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Vorwort zu Tuberkulose der Haut. 
Als Herr Geheimrat JADASSOHN an mich die Aufforderung richtete, das 

Kapitel "Hauttuberkulose" im Handbuch zu übernehmen, war meine sofortige 
Reaktion eine bedauernde Ablehnung. Nach dem Standardwerk meines ver
ehrten Lehrers im MRAcEKschen Handbuch, nach dem ausge~eichneten Buche 
meines allzujung verstorbenen Freundes LEWANDOWSKY mutete ich mir nicht 
die Fähigkeit und Eignung zu, dieses große, außerordentlich schwere und viel
seitige Kapitel zu schreiben. - Ich mußte mein überzeugtes Sträuben auf
geben, als Geheimrat JADASSOHN mich an meine innige Freundschaft mit 
LEWANDOWSKY erinnerte, dessen Buch durch eine Neubearbeitung vor dem 
Veralten bewahrt werden sollte. 

Schweren Herzens sagte ich zu und sah meine Aufgabe vor allem darin, 
soviel wie möglich vom "Lewandowsky" zu erhalten, die so ganz reizvol1e 
persönliche Note nach Tunlichkeit zu belassen, durch Ergänzungen und not
wendige Umarbeitungen aber doch das Ganze handbuchmäßig zu gestalten, 
es vor allem auf den Stand unserer jetzigen Kenntnisse zu bringen. Vorweg
nehmen möchte ich aber, daß es mir nicht darum zu tun war, ein Sammelreferat 
über sämtliche einschlägigen Publikationen zu geben; es wäre dies weder 
physisch möglich, noch auch erwünscht gewesen, weil eine Vollständigkeit in 
dieser Hinsicht meiner Meinung nach nur verwirrt hätte. Selbstverständlich 
wurde die große Menge von Demonstrationen und kasuistischen Mitteilungen nur 
vereinzelt gebracht, unbedingt aber dann, wenn sie uns neue Gesichtspunkte 
boten. Das Buch soll uns die Tatsachen und Kenntnisse über die Hauttuber
kulose zusammenfassen, wie sie sich zur Zeit darstellen, wobei die Beziehungen 
zur Pathologie der gesamten Tuberkulose nicht außer acht blieben. Bezüglich 
älterer kritischer Literaturübersicht verweise ich, um unnötige Wiederholung 
zu vermeiden, auf JADASSOHN, MRACEKS Handbuch der Hautkrankheiten, 
Bd. 4, 1. Hälfte, und ZIELER, Hauttuberkulose und Tuberkulide aus "Prak
tische Ergebnisse auf dem Gebiete der Haut- und Geschlechtskrankheiten", 
111. Jg., Wiesbaden: J. F. Bergmann 1914. Diese beiden Werke sollen er
gänzend immer herangezogen werden, um das Bild vollständig zu machen. 
Erschöpfende Angaben der neueren Literatur finden sich im Zentralblatt für 
Haut- und Geschlechtskrankheiten, besonders in dessen übersichtsreferaten, 
wie auch in O. SPRINZ, Jahresbericht der Haut- und Geschlechtskrankheiten. 
Berlin: Julius Springer, und in den einschlägigen Werken über Tuberkulose. 

Ich trachtete, die Einteilung im großen und ganzen beizubehalten, um dem 
Kenner und Freunde des "Lewandowsky" es leichter zu machen, sich auch 
im neuen Buche rasch zurechtzufinden. Nur einzelne Teile konnten fast unver
ändert oder mit kleinen Korrekturen beibehalten werden, viele Abschnitte aber 
bedurften einer gründlichen Um- resp. Neubearbeitung. Der erste allgemeine 
Teil mußte eine wesentliche Erweiterung gegenüber dem "Lewandowsky" er
fahren, wenn sich die Darstellung dem großen Handbuche entsprechend einreihen 
sollte, nicht allein, weil Studium und Verständnis der einschlägigen Fragen 
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nur auf Grund unserer theoretischen Kenntnisse aus dem fast unübersehbaren 
Gebiete der Tuberkulose möglich sind, sondern auch deshalb, weil von derma
tologischer Seite vielfach in ausgiebiger Weise dazu Stellung genommen worden 
ist, und unsere Kenntnisse von da aus wesentlich erweitert wurden. 

Aber auch der spezielle Teil ist durch die Flut von Arbeiten, welche auf 
diesem Gebiete nach dem Kriege erschienen sind, wesentlich belastet. Schon 
bei LEwANDOWSKY wurde aus dem verhältnismäßig kleinen Kapitel, das JADAS
SOHN im MRAcEKschen Handbuch in klassischer, unerreichter Weise behandelt 
hat, ein ziemlich umfangreiches Buch über die Hauttuberkulose. Der Formen
reichtum der tuberkulösen Hauterkrankungen ist außerordentlich groß, und 
fast jede Form hat ihren Namen erhalten. Wollen wir nicht in den Fehler ver
fallen, den schon KANT an gewissen Ärzten gerügt hat, "die da glauben, ihrem 
Patienten viel genützt zu haben, wenn sie einer Krankheit einen Namen 
geben", dann muß gründlich aufgeräumt werden, denn das "mihi" hat in der 
Dermatologie manchen Schaden gestiftet; nur zu leicht wurde man verführt, 
aus kleinen Abweichungen einen neuen Typus aufzustellen. Die Versuche, 
diesem Übel zu steuern, sind nicht neu; auch ich bemühte mich, die ver
schiedenen Namen wenigstens aus dem Texte wegzulassen, und habe sie als 
Blütenlese und keineswegs lückenlos unter dem Strich angeführt. Eine rest
lose Erledigung dieser Frage müßte einer Kommission von Dermatologen vor
behalten bleiben. ~ Ich habe von vornherein darauf verzichtet, die Bezeichnung 
"Lupus" zu eliminieren; sie ist vollständig eindeutig, besonders wenn man statt 
Lupus erythematodes nach dem Vorschlage ROSTS nur Erythematodes ge
braucht; sie hat sich durch ihr ehrwürdiges Alter ein gewisses Anrecht erworben 
und ist vor allem nicht auszurotten; außerdem wird sie als Adjektiv noch 
vielfach angewendet. Dagegen trachtete ich, JADASSOHNS berechtigte Forderung 
bei den anderen Hauttuberkulosen restlos durchzuführen. 

Bei der Auswahl der Abbildungen war ich bestrebt, möglichst ökonomisch 
vorzugehen, einzelne wurden ausgetauscht und nur wenige neue hinzugefügt. 
Trotzdem hoffe ich auch nach dieser Richtung, dank der Großzügigkeit des 
Verlages, den Ansprüchen des Lesers vollauf gerecht geworden zu sein. 

Zagend übergebe ich das Manuskript der Veröffentlichung, aber es mag 
mir zugute gehalten werden, daß es fast unmöglich ist, diesen Stoff ganz 
zu erfassen und zu verarbeiten. Ich glaube im Sinne meines verstorbenen 
Freundes LEwANDOWSKY zu handeln, wenn ich unseren geliebten und ver
ehrten Lehrer, Herrn Geheimrat JADASSOHN, bitte, die Widmung dieses unseres 
Buches als Zeichen der Dankbarkeit entgegenzunehmen. 

Wien, Oktober 1930. 

RICHARD VOLK. 
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Tuberkulose der Haut. 
Von 

RICHARD VOLK -Wien. 
Mit 134 Abbildungen. 

Einleitung. 
Die Lehre von der Hauttuberkulose ist erst wenige Jahrzehnte alt. Zwar hat 

schon einer der Begründer der klinischen Dermatologie, WILLAN, den Namen 
"Lupus", der bis dahin für alle möglichen zerstörenden Prozesse angewandt 
worden war, für eine einigermaßen bestimmte Krankheitsform reserviert. 
Aber von einer Kenntnis der Krankheitsursache konnte natürlich noch keine 
Rede sein. Auch die Folgezeit hat das klinische Bild des Lupus vervollkommnet, 
ohne seine Beziehungen zur Tuberkulose darzulegen. Die rein symptomatologische 
Auffassung zeigt sich darin, daß man von einem "Lupus syphiliticus", wie auch 
von einer "Psoriasis syphilitica" oder einem "Ekthyma syphiliticum" sprach. 
Wegen der klinischen Ähnlichkeit verbinden um 1850 CAZENA VE und SCHEDEL 
ein anderes Krankheitsbild durch den Namen mit dem Lupus, den "Lupus 
erythematodes". In einer Zeit, die den tuberkulösen Ursprung des Lupus vulgaris 
noch nicht erkannt hatte, ward also schon jene Vereinigung mit dem Lupus 
erythematodes vollzogen, dessen Verhältnis zur Tuberkulose noch heute eine 
der wichtigsten Streitfragen bildet. Daß er mit Tuberkulose oder Skrofulose 
etwas zu tun haben könne, wird zwar von manchen, besonders von französischen 
Autoren, geäußert, aber von den Häuptern der Wiener Schule, HEBRA und 
KAPOSI, energisch zurückgewiesen. Doch muß HEBRA das Verdienst gelassen 
werden, den ätiologischen Zusammenhang eines anderen, von ihm zuerst 
beschriebenen Krankheitsbildes wenigstens geahnt zu haben, des Lichen scrotu
wsorum, wenn auch die Vorstellungen von der Skrofulose in jener Zeit noch 
ziemlich unklar waren. Es ist zwar auch bei HEBRA und KApOSI von "skrofu
lösen Hautgeschwüren" die Rede. Als echte Tuberkulose der Haut, die als 
seltenes Vorkommnis betrachtet wird, gelten hingegen nur einige Fälle, wie 
jene von CmARI und JARISCH, wo am Rande von Geschwüren deutlich zer
fallende Tuberkelknötchen sichtbar werden, Fälle, die also wohl unserer Tuber
culosis ukerosa miliaris entsprechen. 

Ohne des näheren auf eine Geschichte der Tuberkuloseforschung einzugehen 
- es werde diesbezüglich auf NEUBURGER-PREDÖHL: Die Geschichte der Tuber
kulose. Hamburg: Leop. Voß 1888undL. BRAUER, G. SCHRÖDER und F.BLUMEN
FELD: Handbuch der Tuberkulose, 3 Aufl., 1923. KOLLE-KRAus-UHLENHuTH, 
Handbuch der pathogenen Mikroorganismen, 3. Auf I. verwiesen - sei be
merkt, daß als eine der wichtigsten Etappen in der Erkenntnis der Tuberkulose 
der Nachweis ihrer Infektiosität durch VILLEMIN (1865) bezeichnet werden 
muß. Gewiß hatte er bereits Vorläufer, z. B. KLENCKE (1843), die aber nicht 
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zu überzeugen vermochten. Auch bei LAiiNNEc findet sich eine Angabe, die 
jedoch keine weitere Beachtung fand, daß er selbst sich bei der Obduktion 
durch einen tuberkulösen Wirbel am linken Zeigefinger offenbar spezifisch 
infizierte. ALBERS berichtete über fünf Fälle, bei denen nach gringfügigen 
Verletzungen bei Sektionen Tuberkulöser sich warzenartige Bildungen nach 
mehreren Wochen entwickelten. Durch die berühmten Kaninchenversuche 
von VILLEMIN wurde die Übertragungsmöglichkeit der Tuberkulose erwiesen 
und ORTH nennt ihn wohl mit Recht den Begründer der heutigen Lehre von 
der infektiösen Natur der Tuberkulose. Anfangs noch vielfach angegriffen und 
abgelehnt, fand diese heute fast selbstverständliche Ansicht immer mehr Ver
fechter und Anhänger, unter denen besonders COHNHEIM, ursprünglich ein 
Zweifler, durch seine Verimpfung in die vordere Augenkammer die überzeugend
sten Argumente beibrachte. 

Neben diesen tierexperimentellen Arbeiten lauIen pathologisch-anatomische 
und histologische Untersuchungen über den Aufbau des Tuberkels. Der Begriff 
des Miliartuberkels geht auf BAYLE zu Anfang des 19. Jahrhunderts zurück, 
welcher auch dessen Entwicklung bis zur Verkäsung verfolgte. Im Verlaufe 
der weiteren Forschung wurde die Bedeutung des Vorkommens von LANGHANS
schen Riesenzellen bei tuberkulösen Prozessen erkannt. Manche Wandlungen 
machte dann der Begriff der Tuberkulose im pathologischen Sinne durch, viele 
Rückschläge verschütteten bereits scheinbar ·feststehende Tatsachen, bis auch 
in dieser Richtung VmcHow ordnend eingriff, vor allem die Verkäsung als 
pathognomonisches Zeichen der Tuberkulose verneinte, die wohl ein End
stadium des Tuberkels sein könne, es jedoch nicht sein müsse, andererseits auch 
bei anderen Erkrankungen vorkomme; ebensowenig seien die LANGHANsschen 
Riesenzellen für Tuberkulose absolut charakteristisch. 

Über die Natur des LupU8 finden sich noch wenig präzise Angaben, doch 
beobachtete schon WALDENBURG bei fünf Meerschweinchen seiner großen 
Untersuchungsreihe Hautaffektionen, "welche dem Lupus am ähnlichsten 
waren." Vom pathologisch-anatomischen Standpunkt aus wies zwar schon 
C. FRIEDLÄNDER 1873 auf die weitgehende Ähnlichkeit des Lupus mit der 
echten Tuberkulose hin. Aber unter der starren Herrschaft der morphologisch
deskriptivenPathologie konnte diese Analogie nicht genügen, da man beim Lupus 
ein Hauptcharakteristicum der Tuberkulose, die Verkäsung, vermißte. Es 
wird allerdings damals von den Gegnern eines Zusammenhanges mit Recht 
bemerkt, daß der Riesenzellentuberkel auch bei nichttuberkulösen Prozessen, 
so bei Syphilis, vorkommen könne. Die Versuche von HUETER und von SCHÜLLER 
mit Lupusmaterial durch Verimpfung auf Tiere Tuberkulose zu erzeugen, 
blieben zu vereinzelt, um einen Umschwung der Ansichten hervorzurufen. 
Zudem war SCHÜLLER auf einem falschen Wege, als er einen Mikrokokkus als 
Erreger der Tuberkulose und des Lupus ansprach. 

Zwar fanden die Überimpfungsversuche dieser Forscher mehrfach, ins
besondere durch LELOIR, Bestätigung, doch wurde auch für dieses Gebiet der 
Dermatologie erst Licht und eine feste Grundlage durch die große Entdeckung 
ROBERT KOCHS im Jahre 1882 gebracht. Fast gleichzeitig gelang es P. v. BAUM
GARTEN in mit Kalilauge aufgehellten Schnitten den Bacillus zu sehen. Bald 
danach fand A. PFEIFFER Tuberkelbacillen in der lupös erkrankten Conjunctiva, 
R. DEMME bei 6 Lupusfällen (1883), denen bald auch andere Forscher mit 
positiven Resultaten folgten (J. DOUTRELEPONT [25 Lupusfälle positiv], 
SCHUCHART und KRAUSE, CORNIL und LELOIR, KÖBNER). KOCH selber wies 
1884 im Lupusgewebe den spezifischen Erreger nach, und er war es, der einwand
freie Übertragungen auf Tiere ausführte, und der direkt aus Lupus die Bacillen 
in Reinkultur züchtete. Damit war die tuberkulöse Natur des Lupus bewiesen. 
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Trotzdem vermochte sich die neue Wahrheit nicht allsogleich durchzusetzen. 
Besonders ließen die Spärlichkeit der Bacillen in der lupösen Haut und die 
Inkonstanz der Tierversuche manche Autoren daran zweifeln, ob der Lupus 
wirklich eine echte Tuberkulose oder nicht vielleieht nur eine sehr abgeschwächte 
Form dieser Krankheit sei. Zunächst ablehnend gegen das Neue verhielt sich 
KApOSI, und nur zögernd und allmählich wich er den neuen Tatsachen zu einer 
Zeit, wo außer den obigen Autoren NEIssER, UNNA durch eigene Untersuchungen 
sich von der Richtigkeit der KOCHschen Angaben überzeugt hatten und mit 
aller Bestimmtheit für sie eintraten. 

Beginnt also mit der Entdeckung KOCHS erst die eigentliche Geschiehte 
der Hauttuberkulose, so sehen wir, wie in den folgenden Jahren das neue Gebiet 
nun rasch bebaut und erweitert wird. Schon lange bekannte, aber aus klinischen 
Gründen voneinander getrennte Krankheitsbilder werden in ihrer Zusammen
gehörigkeit erfaßt und durch die gemeinsame ätiologische Definition ver
einigt, neue klinische Typen beschrieben und den alten angegliedert. Die 
Diagnostik der Hauttuberkulose erfährt eine ungeahnte Bereicherung durch 
die Entdeckung des Tuberkulins. Nun aber leistet die dermatologische Klinik 
auch selbständig produktive Arbeit, ja sie schreitet mit der Aufstellung des 
Begriffes der "Tuberkulide" den Laboratoriumsdisziplinen voraus. Es wird 
ihr dauernder Ruhm bleiben, zuerst das Vorkommen tuberkulöser Affektionen 
entdeckt zu haben, die weder durch einen typischen anatomischen Bau, noch 
durch den erfolgreichen Bacillennachweis ohne weiteres zu erkennen sind, eine 
Tatsache, deren Erklärung erst die Immunitätsforschung gegeben hat. 

In den letzten Jahrzehnten haben wir dann nochmals für die Erforschung 
der Hauttuberkulose große Anregung durch die experimentelle Bakteriologie 
und Serologie gehabt, und zwar zuerst indirekt durch die Fortschritte auf dem 
Gebiete der Syphilis. Das Tierexperiment kam zu neuer Geltung. Wie in der 
Syphilidologie versuchte man anfangs durch Versuche an Affen, später auch 
an Kaninchen und Meerschweinchen, manche der noch schwebenden Fragen 
zu lösen. Und manches, was auf diesem Wege nieht herauszubringen war, wurde 
klar durch das Studium der lokalen Tuberkulinreaktionen am Menschen, durch 
die Arbeiten v. PrRQUETS und WOLFF-EIsNERs. Vieles ist hier freilich noch 
ungeklärt und strittig, und der weitere Erfolg wird von den Fortschritten der 
Immunitäts- und Überempfindlichkeitslehre, der Kolloidchemie, der Kon
stitutionslehre abhängig sein. 

Ganz außerordentlich in ihrer Vielseitigkeit und Neuheit sind in der erst 
so kurzen Geschichte der Hauttuberkulose die Errungenschaften der Therapie. 
Ohne von dem speziellen Ausbau der chirurgisehen und ehemischen Methoden 
für die Hauttuberkulose zu sprechen, wollen wir hier nur daran erinnern, daß 
durch die Einführung der Lichtbehandlung des Lupus durch FINSEN etwas 
ganz Neues geschaffen wurde, und daß es kaum eine Entdeckung auf dem 
Gebiete der Strahlentherapie gab, die nicht auch für die Hauttuberkulose 
nutzbar gemacht wurde. 

I. Allgemeiner Teil. 
A. Ätiologie der Hauttuberkulose. 

Unter "Hauttuberkulose" verstehen wir jede Erkrankung der Haut, die durch 
Tuberkelbacillen oder deren spezifische Derivate verursacht wird. Diese Definition 
ist absichtlich etwas weiter gefaßt als die von JADASSOHN, welche noch die 
Anwesenheit lebender Bacillen am Orte der Erkrankung für den Begriff der Haut
tuberkulose fordert. Es hat sich nämlich immer mehr gezeigt, daß es ganz 
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unmöglich ist, hier eine feste Grenze zu ziehen. Davon wird noch des weiteren 
die Rede sein. Aber hier muß schon vorweggenommen werden, daß es Krank
heitsbilder gibt, bei denen in manchen Fällen Bacillen im Schnitt gfJfunden 
werden, in manchen der Tierversuch positiv ausfällt, in andern alle Unter
suchungsmethoden auf Tuberkelbacillen im Stiche lassen. Nun kann es ja sehr 
wohl sein - und es ist sogar nicht unwahrscheinlich -, daß die Bacillen immer 
lebend in die Haut gelangen und dort erst durch die Reaktion des Organismus 
zerstört werden, so daß sie für uns in vielen Fällen nicht mehr nachweisbar 
sind. Aber es liegt nicht außer dem Bereiche der Möglichkeiten, daß auch tote 
Bacillen oder sogar gelöste Stoffe von Bacillen ganz dieselben Wirkungen, 
besonders in der Haut eines tuberkulösen Individuums, auszulösen vermögen, 
wenigstens im Bereich der Düfusionszone um einen Bacillus herum. Jedenfalls 
gibt es keine einzige Erkrankung unter den hierher gehörigen, von der wir mit 
Sicherheit beweisen könnten, daß sie nur durch den einen oder anderen Modus 
entsteht. Es können zahlreiche Übergänge existieren. 

Daß nach der obigen Definition sogar die künstlich durch Tuberkulin erzeugten 
Läsionen unter den Begriff der "Hauttuberkulose" fallen, schadet nichts. Denn 
Mfektionen, die morphologisch durchaus den Charakter einer auf natürlichem 
Wege entstandenen echten Hauttuberkulose trugen, hat im Anschluß an sub
cutane Tuberkulininjektionen schon KLINGMÜLLER beschrieben, obwohl lebende 
Bacillen in dem injizierten Präparat nicht nachweisbar waren. Und für die 
flüchtigen Reaktionen auf lokale Tuberkulinapplikation haben wir heute schon 
Analogien in mancherlei spontan entstehenden Hauterscheinungen. Es kommt 
also nur auf den Tuberkelbacillus an - einerlei ob lebend oder tot, ob in seiner 
Form erhalten oder gelöst -, von dem man neben den säurefesten Saprophyten 
drei Typen unterscheidet: den Bacillus der Säugetiere-, der Geflügel- und der 
Kaltblütertuberkulose. 

1. Der Tuberkelbaci1lus. 

Bezüglich der Biologie des Tuberkelbacillu8 sei hier nur in aller Kürze, skizzen
hllift - Details wären in den einschlägigen Handbüchern, besonders in der 
neuen (3.) Auflage des Handbuches der pathogenen Mikroorganismen ein
zusehen - darauf verwiesen, daß das schlanke Stäbchen des Typus humanus 
nicht nur bei verschiedenen Stämmen, sondern auch aus derselben Kultur in 
seiner Länge sehr schwankt, nach EASTWOODS eingehenden Messungen zwischen 
1,23 bis 4,12 f-t und noch mehr, wofür auch die Beschaffenheit des Nährbodens 
von Belang ist. Es finden sich gerade Bacillen, gekrümmte Exemplare, ja 
es können auch Drehungen beobachtet werden, worauf schon KOCH hingewiesen 
hat. Der Pleomorphismus ist ein außerordentlich großer, indem wir Segmen
tierungen, Körnchen-, Splitterbildungen beobachten können. Eine besondere 
Bedeutung erhielten die unter bestimmten Bedingungen in Kulturen, aber auch 
im Organismus auftretenden Faden- und Kolbenbildungen, auf Grund deren 
die Angliederung an andere Mikroorganismen, speziell an die Strahlenpilze, 
versucht wurde. Die feinere Struktur und deren Änderung unter differenten 
Lebensbedingungen, die Frage, ob man am Tuberkelbacillus Kern und Hülle 
unterscheiden könne, ist noch immer Gegenstand von Untersuchungen und 
nicht eindeutig zu beantworten. Ebenso unvollkommen sind unsere Kenntnisse 
über die granulären Formen des Bacillus, die Ansichten gehen sehr weit aus
einander, die einen fassen sie als Sporen resp. als Phasen in der Entwicklung 
und als Reproduktionsstätten des Bacillus auf, während die anderen in ihnen 
Degenerations-, also Zerfallsprodukte sehen (WmTHs, ErSENBERGER, KRYLOW, 
CERVER6, KmcHENSTEIN, FONTES). Auf die klinische Bedeutung der MucH
sehen Granula kommen wir noch zurück. 
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Im Anschluß an frühere Arbeiten von FERRAN haben WALTER (deutsche 
Vereinigung für Mikrobiologie), in letzter Zeit besonders SWEANY über ver
schiedene Mutationsformen berichtet, ihre Entstehungs- und Lebensbedingungen, 
sowie ihre Pathogenität studiert. Sie unterscheiden neben dem invisiblen Virus 
Kokken, Tetradenformen, schimmelpilzähnliche Typen, nicht säurefeste Stäb
chen, deren Virulenz sehr verschieden sein soll. Diese Befunde seien nur erwähnt, 
eine Bestätigung' derselben steht noch aus. 

Auch über die Vorteile und die Verläßlichkeit der über 80 verschiedenen 
Färbemethoden (siehe Russ) erübrigt sich zu sprechen. Es ist kein Zweifel, 
daß Übung im Färben, Gewohnheit im Sehen bei der Bevorzugung einer 
Methode eine große Rolle spielen. Jedenfalls ist die ZIEHL -N EELsENsche 
Methode, welche ja auch vielfach modifiziert wurde, noch immer eine der brauch
barsten (BERNBLUM), die positiven Befunde bleiben unanfechtbar, wenn sich 
uns auch andere Färbungen, so z. B. die KONRICHsche Modifikation sehr gut 
bewährt haben: KONRICH, dessen Methode übrigens auch mehrfach abgeändert 
ist, färbt ebenfalls mit heißem Karbolfuchsin 1 bis 2 Minuten, Abspülen mit 
Wasser, vollständige Entfärbung mit lO%iger Natriumsulfitlösung, Wasser
spülung, Nachfärbung durch 1/4 bis 1/,% Minute mit Malachitgrün (50 ccm gesät
tigte wässerige Malachitgrünlösung in 100 ccm Wasser). Seither sind die 
Methoden schon wieder wesentlich vermehrt, so durch die Untersuchung im 
dicken Aufstrich (ÜSOL), die Färbung nach JESSEN, KAST, ÜHMICHI u. a. 

Zu bemerken wäre noch, daß bereits GRAM die positive Färbbarkeit der 
Tuberkelbacillen nach seiner Methode gekannt und eigentümliche kokken
ähnliche Bilder in seinen Präparaten gesehen hat, weil auf Grund dieser Eigen
schaft MucH weiter arbeitete. Die Verschiedenheiten in Gestalt und Färbbar
keit nach ZIEHL-NEELSEN und GRAM ist für manche Autoren die Grundlage 
für eine allerdings von den meisten abgelehnte Einteilung der Tuberkelbacillen 
(KIRCHENSTEIN, KOSSOVITCH). Auf die Vorteile der Untersuchung im Hell
Dunkelfeld nach E. HOFFMANN zur Auffindung von Tuberkelbacillen im Aus
strich wurde von ZORN, SCHÖNHEIT, später von einer Reihe anderer Autoren, 
zuletzt von GUTMANN hingewiesen, SALOM und GERSBACH können Vorteile 
nicht finden, doch bedarf diese Frage noch weiterer Untersuchung. 

Die ZIEHL-NEELsENsche Farblösung, bei welcher ZIEHL in der ursprüng
lichen Angabe EHRLICHs, das Anilinwasser durch Carbolsäure und NEELSEN 
das Methylviolett durch Fuchsin ersetzte, zeichnet sich durch große Haltbarkeit 
aus. Sie wird so hergestellt, daß zu 100 ccm 5%iger Carbolsäurelösung 10 ccm 
einer konzentrierten Lösung von Brillantfuchsin in absolutem Alkohol gegeben 
werden. Die Färbung geschieht bekanntlich mit dieser Lösung unter vor
sichtigem Erhitzen, Entfärbung mit Salpetersäure (1: 3) und 600J0igem Alkohol 
oder 3%igem salzsaurem Alkohol. Nachfärbung mit verdünnter Methylenblau
lösung, welche vielfach durch andere Farbstoffe zu ersetzen versucht wurde, 
um die Auffindbarkeit spärlicher Bacillen zu erleichtern; von manchen wird 
gerade der Kontrastfärbung mit Methylenblau Schuld gegeben, daß manchmal 
Tuberkelbacillen schwer gefunden werden, so daß sie auch aus diesem Grunde 
der KONRICHschen Methode den Vorzug geben (KAPELLER). 

Sehr zahlreich sind die Arbeiten, welche sich mit der chemischen Beschaffen
heit des Tuberkelbacillus beschäftigen. Neben den in der Asche enthaltenen 
mineralischen und anorganischen Bestandteilen (Na, K, Cl, PÜ4 usw.) wurden 
Eiweißkörper, Kohlehydrate, eine Säure, die Tuberkulinsäure RUPPELs, wachs
artige Substanzen, auf welche von den meisten Autoren die Säurefestigkeit 
zurückgeführt wird, verschiedene Fettkörper und auch ein Farbstoff nach
gewiesen. Gerade die Tuberkelbacillenfette gaben Anlaß zu eingehenden Unter
suchungen über deren antigene Natur. PALDROCK fand noch Unterschiede 
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zwischen den so nahe verwandten Lepra- und Tuberkelbacillen, was ihm erklären 
würde, daß ein und dasselbe Heilmittel auf beide Erkrankungen nicht wirkt. 
DIENES konnte sogar 11 verschiedene Antigene erhalten, welche er durch Sera 
von Meerschweinchen, besonders tuberkulöser Tiere, die er mit den verschiedenen 
Stoffen immunisiert hatte, differenzieren zu können glaubt. Die Zusammen
setzung des Tuberkelbacillus schwankt übrigens nach dem Nährboden. Ob sich 
aus den Aufbausubstanzen des Tuberkelbacillus, resp. aus ihrem Nährstoff
bedarf bei Verwendung synthetischer, genau bekannter Nährböden eine Unter
scheidung der Typen wird durchführen lassen, ist derzeit noch fraglich (LoNG, 
BRAUN und KONDo). 

Der Tuberkelbacillus erscheint gegen alle möglichen physikalischen und 
chemischen Einflüsse infolge seiner Konstitution sehr resistent. Gegen Aus
trocknung sind Tuberkelbacillen im allgemeinen wenig empfindlich, behalten 
ihre Virulenz tage- und monatelang; niedrige Temperaturen schädigen sie gar 
nicht, sie halten trockene Hitze von 100° durch lh bis 1/2, ja oft bis zu einer 
Stunde aus, während sie durch feuchte Hitze oder Kochen verhältnismäßig 
rasch unschädlich gemacht werden können. Große Widerstandsfähigkeit zeigt 
der Tuberkelbacillus gegen Desinfizientien, Laugen und Säuren, und gerade 
die letztere Eigenschaft ist die Grundlage für verschiedene Anreicherungs
verfahren (Antiformin, Ligroin, Schwefelsäure, Kalilauge). Erwähnt seien 
hier auch einige Untersuchungen, welche sich mit dem Einfluß von Agenzien 
auf den Tuberkelbacillus in vitro beschäftigen, da diese in der Therapie ver
wendet werden. Zugabe von 0,01-0,1: 1000 organischer Salze der Cerreihe zur 
Kulturflüssigkeit verlangsamen das Wachstum und bringen Degenerations
formen zustande (ARLOING und THEVENOT). Weder das von mancher Seite 
auch für die Behandlung der Tuberkulose empfohlene Chaulmoograöl, noch 
die vielfach verwendeten Goldpräparate - KOCH hatte schon 1890 auf die 
bactericide Wirkung des Cyangold für Tuberkelbacillen hingewiesen - hatten 
in vitro selbst bei hohen Konzentrationen irgendwelchen Einfluß auf das Wachs
tum der Bacillen (JOHN, KOLMER und M. BANG, KOIZUMI u. a.), wie auch 
Infektionen von Tieren keine Änderungen im Verlaufe durch gleichzeitige 
Goldbehandlung erkennen ließen. Auch die Wirkung des Sanocrysins auf die 
tuberkulöse Infektion scheint nach den meisten Untersuchern nur eine recht 
geringe zu sein, besonders da stattzufinden, wo es sich um wenig virulente 
Stämme handelt; vor allem ist das Problem der richtigen Dosierung dieses 
letzteren Präparates bei therapeutischer Anwendung, welche je nach dem 
Stamm verschieden zu sein scheint, ungelöst (OPITZ, KOTZULLA und WATJEN, 
BANG, LANGE und FELDT, OPITZ und NEuFELD, MADSEN und MÖRCH). 

Den Einfluß von Serum Tuberkulöser auf Tuberkelbacillen prüfte MARTEN
STEIN, wobei er gewisse Wachstumsveränderungen konstatieren konnte, doch 
müssen darüber erst weitere Untersuchungen Aufschluß geben, ob da Gesetz
mäßigkeit besteht. 

Sehr starke Wirkungen übt das Sonnenlicht bei direkter Bestrahlung auf 
Tuberkelbacillen aus, mit ihm treten die künstlichen Lichtquellen (Kohlen
bogen, Quecksilberquarzlicht) in Konkurrenz, natürlich wird die Wirkung 
von der Intensität und Dauer der Bestrahlung abhängen (FRIEDLAND, HowzE), 
so finden sich auch Unterschiede der Sonnenwirkung je nach den Monaten 
(stärker im Mai-August als im Februar); nach Sonnenbelichtung am Meere 
wurden auf Glasplatten angetrocknete Bacillen in 5 Stunden, im Gebirge von 
1560 m in 3 Stunden abgetötet (TRESKENSKAJA). Ultraviolette Strahlen ver
mögen Tuberkelbacillen, wenn sie in Kochsalzlösung in nicht zu großer Dichte 
aufgeschwemmt sind, in kurzer Zeit zum Absterben zu bringen, diese Wirkung 
wird aber schon aufgehoben, wenn sie in Serum oder defibriniertem Blut von 
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Kaninchen suspendiert sind. Selbstverständlich erfolgt sie auch nicht, wenn 
das Licht Fensterglas statt Quarzglas passiert (EIDINOW). Man kann schon 
daraus mit Recht folgern, daß Finsen- und Quarzlampenbestrahlung auf tuber
kulöses Gewebe indirekt zur Heilung führen. 

Während selbst intensivste Bestrahlung mit Röntgen (HABERLAND und 
KLEIN; RITTER und MOJE) Tuberkelbacillen in ihrer Wachstumsfähigkeit gar 
nicht stört, vielmehr die Wirkung auf das tuberkulöse Gewebe durch Stimu
lation des Bindegewebes und der Phagocytose zustande kommen dürfte, konnte 
BECQUEREL nachweisen, daß Uran- und Thoriumsalze auf die Kulturen ent
wicklungshemmend wirken, und zwar erstere stärker als letztere. 

Filtrierbare Form des Tuberkelbacillus. 

Die letzten Jahre brachten verschiedentlich Arbeiten, welche nachweisen 
sollten, daß neben dem typischen KocHschen Bacillus auch eine filtrierbare 
Form desselben bestehe; das Filtrat von tuberkulösem Eiter durch Berkefeld
filter verursache bei Verimpfung auf Meerschweinchen zunächst nur Drüsen
schwellung und erst nach weiteren Übertragungen bisweilen, aber nicht immer, 
eine atypische Tuberkulose mit Stäbchen (FoNTEs, 1910). Diese Angabe fand 
zunächst keine Beachtung und erst mehr als ein Jahrzehnt später brachten 
neuere Arbeiten hauptsächlich von französischen Autoren, welche durch Berke
feld- und Chamberlandkerzen L 2 und L 3 filtrierten (VAUDREMER, CALMETTE, 
VALTIS, ARLOING u. a.) Bestätigungen; nähere zusammenfassende Angaben 
geben HAUDUROY und L. BERNARD und NELIS, jüngst erst JUON. CALMETTE 
und seine Schüler haben sich um eine möglichst exakte Technik bemüht, deren 
strikte Einhaltung bei Nachprüfungen unbedingtes Erfordernis ist .. Filter
sowie Tierkontrolle darf nie fehlen. ARLOING, DUFouRT und MALARTl\E be
schreiben beim Meerschweinchen 3 Formen: 1. eine rasch ausheilende Infektion, 
2. eine Mfektion des lymphatischen Systems, wobei die Drüsen oft makro
skopisch normal erscheinen und Veränderungen, nur mikroskopisch erkennbar 
sind, im Abstrich fänden sich nur spärliche Tuberkelbacillen oder Granula, die 
Tiere gehen oft unter nervösen Symptomen, kachektisch zugrunde; 3. typische 
tuberkulöse Erscheinungen in den Lungen, verkäste Drüsen usw.; dies ereignet 
sich aber selten, kann vielleicht auch ein Versuchsfehler sein. Jedenfalls ist 
die tuberkulöse Erkrankung stark abgeschwächt und behält diesen Charakter 
meist auch bei Überimpfungen bei; schwer und nicht regelmäßig werden durch 
mehrere Tierpassagen typische tuberkulogene Eigenschaften erlangt (V ALTIS, 
BOCQUET, NEGRE, ARLOING und DUFOURT). Während von einzelnen Autoren 
auch ein Primäraffekt beschrieben wurde, negieren diesen nach einer großen 
Versuchsreihe CALMETTE und VALTIS, ARLOING und DUFouRT, VASCELLARI. 
Aber das Vorhandensein eines filtrierbaren Virus wurde von einer ganzen 
Reihe Autoren bestätigt, so von ISABOLINSKY und GITOWITSCH, A. MONTANABI. 
Die Wertung der pathologisch-anatomischen Veränderungen ist heute fast un
möglich, da die Befunde der einzelnen Autoren weit auseinandergehen, dieselben 
auch nicht unter gleichen Bedingungen erhoben wurden (JuON). Von anderer 
Seite konnten durch Impfung mit Filtraten Infektionen überhaupt nicht 
erzielt werden (MONTEMARTINI, MARINO und RICcARDI, FESSLER, LOMBARDO, 
LEUSDEN u. a.). Auch einschlägige Versuche von SlilLTER und BLUMENBERG an 
über 200 Tieren verliefen vollkommen negativ, ebenso die von WET~R und 
KELLER, HABABOU SALA, v. D. LEE. FELSENFELD gibt zwar die l\!töglichkeit 
filtrierbarer Formen zu, bringt aber keine neuen Beweise, auch E. MOROSOWA 
verhält sich noch sehr reserviert. 

Sehr divergent sind auch die Angaben über das Vorhandens~in oder Fehlen 
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acidoresistenter Mikroorganismen nach Filtratimpfung. Die einen (CALMETTE, 
VAIIl'IS) haben positive Befunde, indem sie nicht nur Granula, sondern auch 
ausgebildete Bacillen nachweisen konnten, deren Kultur vereinzelt auch gelang 
(VAUDREMER), andere wieder hatten negative Resultate, resp. betonen die 
Schwierigkeiten, die Differentialdiagnose zwischen echten und paratuberkulösen 
Bacillen zu machen, welche beim Tiere auch durch die Nahrung in den Organismus 
kommen könnten (CO OPER und PETROFF). 

TÖPPICH, GROMELSKI meinen, daß der Tuberkelbacillus im Tierkörper eine 
Umwandlung in ein unsichtbares Virus durchmacht, und daß dieses und aus 
diesem entstehende neue Formen als eigentliche Krankheitserreger wirken oder 
besser gesagt, die charakteristischen Gewebsreaktionen veranlassen. Man 
könnte also eine cyklische Entwicklung desselben im Organismus und vielleicht 
gerade in der Haut annehmen. LÖWENSTEIN gibt zwar die Möglichkeit invi. 
sibler Formen zu, doch gelang es ihm bisher nicht, ein filtrierbares Virus nach
zuweisen. Die positiven Resultate könnten auf Fehler im Filter zurückgeführt 
werden. Es wurde auch schon behauptet, daß den ultravisiblen Tuberkel
bacillenformen bestimmte Erscheinungen entsprechen, wofür allerdings jeder 
Beweis fehlt. Wenn das Vorkommen einer filtrierbaren Form bestätigt würde, 
dann könnte diese Tatsache unserem Verständnisse näher bringen, daß bei 
mangelndem Nachweis von Tuberkelbacillen doch vielfach so erhebliche patho
logische Veränderungen in der Haut, aber auch in Drüsen, Gelenken (PONCET), 
an serösen Häuten (STERLING-OKUNIEWSKI) sich finden. Über alle diese Fragen 
wissen wir vorläufig nichts Sicheres, wie auch die Behauptung über invisible 
Formen bei verschiedenen Bakterien und Protozoen (RössER, FRIEDBERGER, 
KRAus, GILDEMEISTER, HERZBERG) noch in Diskussion steht. Beim Tierversuch 
sollten jedenfalls geschwellte Lymphdrüsen frühzeitig weiter übertragen werden. 

Uns interessieren hier vor allem Erfahrungen bei Hauttuberkulose. Eine 
Reihe von Untersuchungen mit Lupusmaterial, welche FIscHL auf meine Ver
anlassung unternahm, ergab bisher völlig negatives Resultat, über Kultur
filtratversuche haben wir auch kein abschließendes Urteil. MANGANOTTI erhielt 
bei ähnlichen Untersuchungen Drüsenschwellungen bei den Tieren, in einzelnen 
Fällen auch miliare Aussaat in den Bauch- und Brustorganen, sogar mit Bacillen
befund, doch ist die Zugehörigkeit des Erregers noch nicht bestimmt. Die 
Drüsenschwellungen meint HABABOU-SALA auch durch toxische Wirkungen 
des Filtrats erklären zu können, da er sie ebenso nach Injektionen von sterilem 
Filtrat und Rohtuberkulin auftreten sah. FLARER hatte einzelne auffallende 
Befunde mit Filtrat von Lupus vulgaris, Tuberculosis verrucosa usw., doch 
glaubt er nicht das Recht zu haben, daraus auf eine filtrierbare Form des Tuberkel
bacillus schließen zu dürfen. Ebenso erhielt TARANTELLI gelegentlich positive 
Ergebnisse und HÜBSCHMANN und UNGAR berichten über solche bei einem 
Falle von Granuloma annulare und zwei Fällen von Lupus follicularis disse
minatus. Weitere Befunde sind abzuwarten. RAvAuT, VALTIN und VAN DEINSE 
wollen nach ihren Befunden die Tuberkulide dem invisiblen Virus zuschreiben, 
während der Lupus vulgaris durch den echten Tuberkelbacillus hervorgerufen 
würde 1. - Die interessanten Untersuchungen RAMELs beim Erythema multi
forme und nodosum sollen dort Erwähnung finden, sie schließen sich an die 
Angaben von CALMETTE und V ALTIS an, daß man unter Umständen selbst mit 
nicht filtriertem tuberkulösen Materiale atypische Tuberkulose beim Meer
schweinchen sieht, welche sich in mehr weniger starken, nicht erweichenden 
Drüsenschwellungen kundgibt, die wieder vollständig zurückgehen können. 
In ihnen wurden säurefeste Bacillen gefunden. Alle diese Ergebnisse sind noch 
sehr unklar und geben viele Rätsel zu lösen. 

1 Acad. Med., 1. Juli 1930. 
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Auch über die Art dieses Virus haben wir keine Vorstellung: ob es mit den 
Granulis identisch, eine noch kleinere Form derselben ist, wie, resp. unter 
welchen Wachstumsbedingungen es im Körper und in der Kultur zustande 
kommt, darüber existieren nur Hypothesen. CALMETTE hält es für eine prä
bacilläre Form, aus der sich die Granula und schließlich der viel resistentere 
Tuberkelbacillus entwickeln. Erwähnt sei auch, daß durch Infektion mit 
solchem "tuberkulösen Ultravirus" französische Autoren Überempfindlichkeit 
gegen Tuberkulin, das KocHsche Phänomen (DEBRE), Komplementablenkung 
und eine Immunität resp. deutliche Resistenzerhöhung beim Meerschweinchen 
erzielt haben wollen (BoQuET, NEGRE und VALTlS), was aber von SELTER 
und BLuMENBERG entschieden negiert wird. 

Sollte aber eine solche Form tatsächlich bestehen - die positiven Befunde 
sind doch noch zu wenig zahlreich, die Fehlerquellen große (WELEMINSKY), 
besonders wenn man bedenkt, daß mitunter schon ein virulenter Bacillus zur 
Infektion genügt - so würde dies von der größten Bedeutung sein, vor allem 
auch für die intrauterine Übertragung der Tuberkulose, selbst bei vollständig 
intakter Placenta. CALMETTE und seine Mitarbeiter, ARLOING und DUFouRT, 
VAUDREMER, L. RABINOWlTSCH-KEMPNER berichten über Passagemöglichkeiten 
bei trächtigen Meerschweinchen, während INVERNlZZl und SCHIEPPATl, LEUSDEN 
dies negieren. CALMETTE, VALTlS und LACOMME, VEYRlERES nehmen eine 
solche nach ihren Untersuchungen auch beim Menschen (nach ihrem Material 
sogar in 9%) an, dagegen wird allerdings, als nicht sicher, von vielen Seiten, 
besonders auch von deutschen Forschern, Einspruch erhoben. Wie immer es 
sich nun mit der invisiblen Form des Tuberkelbacillus verhalten möge, so darf 
nicht unerwähnt bleiben, daß auch Kliniker, besonders Kinderärzte, eine an
geborene tuberkulöse Infektion (SCHEER, RlETSCHEL, RASOR) zugeben, wobei 
immer auch an eine Infektion intra partum zu denken wäre (MoLL); jeden
falls ereignet sich dies nicht zu oft. - HOCHSINGER führt einen Fall an, bei 
dem schon am sechzehnten Lebenstage die inneren Organe und Lymphdrüsen 
reichlich von käsigen Herden durchsetzt waren, welche man zunächst für 
Gummen hielt, bis reichlich Tuberkelbacillen gefunden wurden, über einschlägige 
Fälle berichten auch in letzter Zeit GROSSER, COUVELAIRE und LACOMME 
(siehe CZACZKES). Eine hereditäre Übertragung durch das Sperma oder 
Ovulum ist beim Menschen bisher nicht erwiesen; bemerkt sei, daß SCHOTT
LÄNDER beim Kaninchen, SITZENFREY in einem Follikel beim Menschen einmal 
einen Bacillus nachweisen konnte, doch ist unter solchen Umständen auch der 
Keim schon schwer geschädigt, so daß er kaum entwicklungsfähig bleibt. 
Positive experimentelle Befunde durch Sperma von Tuberkulösen oder Injektion 
von Tuberkelbacillen in das Vas deferens von Kaninchen (FRIEDMANN und SEIGE) 
beweisen natürlich nichts für eine Infektion durch' das Spermatozoon und 
sind selbstverständlich nicht auf den Menschen zu übertragen. Am geeignetsten 
scheinen mir für solche Versuche Hühner, welche nach Infektion mit Hühner
tuberkelbacillen Eier legen, in denen sich oft sehr reichlich Keime finden. 

Anders verhält es. sich mit der hämatogenen Vererbung bei spezifischen 
Erkrankungen des Uterus und der Placenta, welche nicht nur möglich ist, 
sondern auch vereinzelt beobachtet wurde. Daß die Placenta kein absolut 
dichtes Filter darstellt, ist heute bekannt. Allerdings spielt diese Art der An
steckung gewiß keine große Rolle in der menschlichen Pathologie und die wenigen 
einschlägigen Fälle wurden fast nur bei Frauen beobachtet, welche an vor
geschrittener oder miliarer Tuberkulose litten. Wenn auch in der Placenta 
tuberkulöse Veränderungen gefunden werden, Verimpfung von Nabelschnur
blut gelegentlich positive Resultate gibt, so ist die Vererbung von Mutter auf 
Kind auf diesem Wege doch eine große Seltenheit, wofür ja schon die negative 
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Tuberkulinreaktion bei solchen lebend geborenen Säuglingen spricht. WITH
?IANN und GREEN konnten im ganzen nur 113 Fälle als sicher anerkennen. 

Von mancher Seite (v. BAUMGARTEN, RIETSCHEL u. a.) wurde die Theorie 
von der Latenz des Keimes aufgestellt, womit besagt werden soll, daß einige 
wenige Keime durch Abwehrmaßnahmen lange Zeit in Schach gehalten werden, 
bis schließlich die Erkrankung sich manifestiert. Abgesehen davon, daß alle 
unsere Kenntnisse dahin gehen, daß der Säugling verhältnismäßig wenig wider
standsfähig gegen tuberkulöse Infektion ist, spricht auch die negative Tuber
kulinreaktion gegen eine solche Annahme. Mag man nun in praktischer Hinsicht 
die Beantwortung der Frage: gibt es eine intrauterine Infektion mit Tuber
kulose oder gibt es nur eine Vererbung gewisser prädisponierender konstitu
tioneller Eigenschaften für irrelevant halten, da ja doch fast 100% der Groß
stadtmenschen in früher Jugend tuberkulös infiziert werden, und eine ererbte 
Tuberkulose auf jeden Fall zu den Seltenheiten zählt, so bleibt das theoretische 
Interesse weiter bestehen. Als sicher kann man aussprechen, daß die angeborene 
Tuberkulose nicht häufig (9%, wie von einer Seite angenommen, ist gewiß zu 
hoch gegriffen vorkommt), doch wird es sich vor allem darum handeln, unter 
welchen Umständen diese Übertragung erfolgt, in welchem Zeitpunkte der 
Gravidität oder der Geburt es geschieht. Eine Bearbeitung dieser für die 
Pathologie der Tuberkulose sehr interessanten Fragen findet sich in der 
Abhandlung von H. R. SCHMIDT 1. 

Eine Passage von Antikörpern von Mutter auf Kind wurde durch. ROSEN
KRANTZ, COOKE, RIBADEAu-DuMAs, DEBRE und LELONG mittels Komplement
ablenkung nachgewiesen, natürlich vermitteln diese absolut keine Immunität, 
sie verlieren sich auch spätestens bis zum 3. Lebensmonate ; man wird nicht 
fehlgehen, einer Übertragung von Stoffen, welche eine humorale relative Im
munität bewirken sollen, jedwede Bedeutung abzusprechen. 

Züchtung des Tuberkelbacillus. 

Wenn auch der menschenpathogene Tuberkelbacillus bei der Züchtung au~ 
künstlichen Nährböden keine allzu großen Ansprüche stellt, so bedarf er zum 
Wachstum und zu seiner Vermehrung doch ganz bestimmter Bedingungen und 
einer Temperatur, welche der Körpertemperatur nahe kommt; vor allem muß 
der Nährboden einen bestimmten Wasserstoffionengehalt haben, das Optimum 
liegt bei PH 7-7,7; auch für Sauerstoffzufuhr muß gesorgt sein. Wegen seines 
langsamen Wachstums wird er von anderen Begleitba.kterien leicht überwuchert. 
Will man einen rein gewonnenen Stamm fortzüchten, dann tut man gut, ihn 
alle 4--6 Wochen zu überimpfen. 

Ein viel gebrauchteI:, sehr geeigneter Nährboden, dessen sich auch LEWAN
DOWSKY bei seinen Züchtungsversuchen unmittelbar aus lupösem Material 
bediente, und der zuerst von PAWLOWSKY, später von KROMPECHER und ZIMMER
MANN für die chirurgische Tuberkulose empfohlen wurde, ist die glycerinierte 
Kartoffel. In 5o/Jgem Glycerinwasser, dessen Zusatz NocARD und Roux 
angegeben haben, erweichte und sterilisierte Kartoffelhalbzylinder stehen in 
Röhrchen, mit ihrer unteren Hälfte in 5%iges Glycerinwasser eingetaucht. 
Nicht jede Kartoffelsorte ist geeignet, die beste soll die holländische sein. 
Bevor man zUr Impfung mit Hautmaterial übergeht, proQiere man den Nähr
boden am besten mit einem sicher Tuberkelbacillen enthaltenden Eiter von 
chirurgischer Tuberkulose aus. 

Neben der Glycerin-Kartoffel, auf welcher nach LEDEruIANN gerade bovine 

1 SCHMIDT, H. R.: PJ.acentare und kongenitale Tuberkulose, in: Die extrapulmonale 
Tuberkulose. Bd. 2, H. 2. 
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Keime primär sehr schlecht angehen, wird das schon von R. KOCH angegebene 
erstarrte Serum, dem man auch bis zu 3°1o Glycerin hinzusetzen kann, zur 
Reinzüchtung verwendet. Zur Gewinnung von Massenkulturen benützt man 
eine 21/2%ige Glycerinbouillon. Die Zahl der angegebenen und brauchbareh 
Kulturmedien ist eine sehr große, so wurden neben der Kartoffel auch andere 
Pflanzen verwendet, ebenso konnte der Tuberkelbacillus auf eiweißfreien und 
synthetisch hergestellten Medien gezüchtet werden, braucht allerdings auf 
diesen etwas längere Zeit zum Wachstum, sie sind für die Züchtung aus dem 
Gewebe nicht zu empfehlen. CARREL-Kulturen von Tuberkelbacillen sind 
H. E. SCHMIDT gelungen, wobei in der Milzpulpa tuberkelähnliche Bildungen 
auftraten. 

Sehr gute Resultate geben die verschiedenen Hühnerei-Nährböden, zu 
deren Herstellung entweder nur das Eigelb oder das ganze Ei verwendet wird; 
solche Nährböden wurden zuerst von DORsET, dann von LUBENAU, BESREDKA 
und JUPILLE, WEISE u. a. emprohlen. PETROFF bereitet einen Nährboden aus 
2 Teilen ganze Eier und 1 Teil Fleischbrühe, welcher im Verhältnis 1: 10000 Gen
tianaviolett zugesetzt ist. BESREDKA stellt sein Kulturmedium aus Eigelb von 
20 Eiern her, dem er 1 Liter Aqua desto und 157 ccm 1 %ige Sodalösung zusetzt. 
Die Flüssigkeit soll möglichst homogen, in dünner Schicht durchsichtig sein; 
um dies zu erreichen, wird noch vorsichtig Sodalösung zugegeben, wovon etwa 
10 ccm notwendig sind. Nachdem die Menge auf 7 Liter mit Aqua desto auf
gefüllt ist, wird sie der Sterilisierung durch 20 Minuten bei 1100 unterworfen.
Von mancher Seite wird auch Glycerin zugefügt. So wird der LUBENAusche 
Eigelb-Glycerinbouillonnährboden für den Typus bovinus sehr gelobt, der 
LEWINTHALsche Eigelbrinderserumnährboden für den humanen Tuberkel
bacillus. BLUMENBERG hebt die Schnelligkeit des Wachstums und die gute 
Sichtbarkeit der Kolonien auf dem Milieu von PETRAGNANI hervor (ganze Eier, 
Milch, Stärke, Pepton, Kartoffeln und 2% wässeriges MalachitgrÜll, wodurch 
Begleitbakterien abgetötet werden). ISABOLINSKY und GITOWITSCH bedienen 
sich eines Nährbodens aus Stierhoden, auf dem der Tuberkelbacillus nach 
15-20 Tagen ein üppiges Wachstum in Form von gelblich-weißen Knötchen 
zeigt, und die bei Typus humanus einen rosa Farbenton annehmen sollen. 

AxIYAMA legt das zur Züchtung verwendete Hautstückchen für 30 Minuten 
in 4%ige Natronlauge bei 37°, neutralisiert in 4%iger Salzsäure und bringt 
kleinste Teilchen auf FETRoFFschen Nährboden, wo die Kulturen nach 4 Wochen 
angehen. 

Immer müssen die festen Nährböden durch luftdichten Verschluß der Röhr
chen vor dem Austrocknen geschützt werden, am einfachsten mit Gummi
kappen, Paraffin, Siegellack oder durch eigene Verschlußapparate. Tritt schon 
in den ersten Tagen nach der Verimpfung auf der Oberfläche des Nährbodens 
eine Veränderung ein, dann rührt diese nicht vom Tuberkelbacillus her, die 
Reinzüchtung ist mißlungen. 

Noch mehr positive Resultate ergeben sich, wenn der Züchtung eine An
reicherung der Bacillen aus Sekreten und Exkreten vorangeht. Eine ganze 
Reihe solcher Methoden sind angegeben. Neuestens lassen LÖWENSTEIN und 
SUMIYOSID 15-20%ige Schwefelsäure auf Sputum und Eiter einwirken, neu
tralisieren und verwenden das Sediment zur Züchtung auf Glycerin-Kartoffel. 
HOHN gebraucht nur 10-12% Schwefelsäure durch 20 Minuten in SchütteI
röhrchen und bringt das saure Sediment auf LUBENAuschen Eiernährboden, 
auf dem nach frühestens 8-10 Tagen, durchschnittlich nach 3-4 Wochen die 
Kulturen aufgehen. Das Verfahren wird sehr gelobt (FESCH und SmcHoWITz, 
SCHRADER, SONNENSCHEIN, SUTTERLIN u. a.). BLUMENBERG empfiehlt neben 
der Verwendung von H 2S04 auch die der Salzsäure. Wenh die Menge der Begleit-
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bakterien gering ist, geht HOHN mit der Konzentration der Schwefelsäure 
noch weiter bis auf 6% herunter, er züchtet übrigens auf Hämatin-Eiernähr
boden. Bei der niedrigen Konzentration besteht aber immer die Gefahr des 
Uberwucherns anderer Bakterien. Bemerkenswert erscheint die Angabe HOHNs, 
daß mit Eiter aus tuberkulösem Material beschickte Röhrchen trotz mikro
skopisch sichergestelltem Bacillenbefund steril bleiben können, offenbar weil die 
Tuberkelbacillen abgetötet waren. Man ersieht daraus nur wieder, daß alle 
zur Verfügung stehenden Verfahren ausgenützt werden müssen, um eine tuber
kulöse Infektion nachzuweisen. 

Natürlich kann die Züchtung auch auf dem Umwege über das Tier erfolgen, 
indem tuberkulöse Organe, besonders geeignet hierfür ist die tuberkulös er
krankte Milz, zerdrückt werden und man dieses Material auf den Nährboden 
bringt. Die Kolonien werden dann schon früher, oft nach 10-14 Tagen erkenn
bar. Im Gegensatz zu den meisten Angaben halten PARK und KRUMWIEDE 
die Verimpfung aus der Milz für weniger aussichtsreich als die aus den Inguinal
oder Retroperitonealdrüsen. 

Nach LEWANDOWSKY eignet sich für die direkte Züchtung besonders der 
plane Lupus, was auch LEDERMANN neuerdingß bestätigt, letzterer erhielt 
auch nach Desinfektion von hypertrophischem Lupus nur selten ein positives 
Resultat. Die Anwendung der Aufschließung von lupösem Hautmateriale mit 
Schwefelsäure wurde noch wenig versucht, uns gelang die Züchtung bisher 
nicht zu oft, jedenfalls scheint vorläufig diese Methode für die Haut nicht 
die Bedeutung zu haben wie für Sputum, Eiter u. a. 

Arten des Tuberkelbacillus bei menschlicher Tuberkulose. 

Kaltblütertuberkelbacillus . 

Eine ganz untergeordnete Rolle spielen für die menschliche Pathologie 
die Kaltblütertuberkelbacillen. Wir wissen, daß bei einer ganzen Reihe von 
Kaltblütern: Schlangen, Schildkröten, Fröschen, Eidechsen, Fischen Tuberkel
bacillen in Krankheitsprozessen gefunden wurden, eine spontane Übertragung 
auf den Menschen ist bisher nicht bekannt geworden, trotzdem manche Stämme 
eine geringe Pathogenität auch für Warmblüter besitzen. Dagegen finden sich 
solche Arten gelegentlich bei künstlicher Immunisierung in den durch sie 
erzeugten, meist scrophulodermaartigen Krankheitsprozessen an der Injektions
stelle, z. B. nach Impfung mit dem FRIEDMANNschen Vaccin, mit Chelonin nach 
RosENBAuM oder BAUMS Kaltblüter-Vaccin; diese Erscheinungen haben nicht 
die Tendenz, sich weiter zu entwickeln, auch kommt es nicht zu Allgemein
infektionen. 

Typus gallinaceus. 

Dem Geflügeltuberkelbacillus wurde bis vor kurzem wenig Beachtung 
geschenkt. Zwar haben schon KRUSE, NocARD und Roux, PANSINI auf seine 
Infektiosität für den Menschen aufmerksam gemacht, aber erst durch die 
Forschungen von E. LÖWENSTEIN, M. KOCH und RABINOWITSCH, JANCSO und 
ELFER wurde seine Bedeutung für die menschliche Pathologie erkannt, von ver
schiedener Seite wurden solche Infektionen, welche unter differenten Krankheits
bildern auftreten können (Tuberculosis pulmonum, renum, septisch-pyämische 
Prozesse, Erkrankungen des Knochenmarks, der Milz mit Veränderungen im 
Blutbilde, z. B. als akute Leukämie, Polycythämie) beschrieben (JOANNOVI<5, 
DEUTSCH, STERNBERG-LEDERER u. a.). Diese Infektionen erfolgen wohl meist 
als Fütterungstuberkulose durch den Genuß von Eiern, in welchen sich Tuberkel
bacillen nicht lange nach der Infektion finden, und wo sie durch kurzes Kochen 
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nicht abgetötet werden. Auch bei der HODGKINschen Lymphadenitis will man 
Hühnertuberkelbacillen gefunden haben (L'EsPERANcE). 

Morphologisch läßt sich der Typus gallinaceus kaum vom Säugetiertuberkel
bacillus unterscheiden; ja von mancher Seite (RABINOWITSCH) wurde er nur 
für eine Varietät des Säugetiertuberkelbacillus gehalten; ein auffallender, größerer 
Plemorphismus kann nicht ausschlaggebend sein, denn wir finden solchen häufig 
auch bei den anderen Arten. Kulturell spricht für diese Art ein feuchtes, schlei
miges Wachstum nach etwa 5-6 Wochen, doch gibt es da viele Übergänge 
bis zu den trockenen, schuppigen Kulturen des Typus humanus. Sein Sauer
stoffbedürfnis ist nicht allzu groß, er bildet in der Glycerinbouillon Alkali und 
ist - und das ist sehr bedeutsam - imstande, in dieser auch submers zu wachsen 
(LÖWENSTEIN). Im Tierversuche erweisen sich alle möglichen Säugetiere, 
besonders auch Schweine (RAEBIGER) und Vögel, doch in verschiedenem Maße 
empfänglich, entscheidend für die Diagnose ist seine Pathogenität durch den 
Fütterungsversuch beim Huhn, welches durch Typus humanus oder bovinus 
nicht getötet wird. Hühner gehen auch auf intravenöse Injektionen selbst 
kleiner Mengen sehr rasch ein, wobei die Gewebsreaktion oft nicht sehr stark 
ist, doch wimmelt es in den inneren Organen von Bacillen. Gewebsmaterial 
verimpft man 30m besten intraperitoneal oder in den Musculus pectoralis. 
Frühzeitig erhält man bei infizierten Hühnern auch positive Tuberkulinreaktion 
bei intracutaner Verimpfung von Geflügeltuberkulin in den Kehllappen. Es 
sei aber daran erinnert, daß manche Vögel nicht so selten auch an mensch
licher Tuberkulose erkranken (Papagei usw.). Kaninchen gehen auf intravenöse 
Injektion unter dem Bilde einer Septicämie (Typus Yersin) rasch zugrunde, 
während das Meerschweinchen viel weniger empfänglich ist. 

Die Reichlichkeit der Bacillen in den Krankheitsprodukten des Menschen 
ist eine sehr verschiedene; es gibt Fälle, bei denen man sie in ungeheurer 
Zahl im Gewebe, in den Sekreten und AuIIagerungen findet; geht da der 
Meerschweinchenversuch nicht an, so spricht dies sehr für Hühnertuberkulose. 
In anderen Fällen ist die Zahl der Tuberkelbacillen nur eine spärliche, und wir 
finden auch da das Gesetz, von dem später noch besonders zu sprechen sein 
wird, bestätigt, daß die tuberkuloide Struktur gerade dort anzutreffen ist, 
wo wenig Bacillen vorhanden sind, diese also offenbar im Gewebe zugrunde 
gehen, während reichliches Vorhandensein derselben vorwiegend zu banalen 
Entzündungen führt. 

Biologisch spricht für eine Infektion mit Typus gallinaceus eine positive 
Reaktion auf Hühnertuberkulin. Natürlich kann es auch auf Säugetiertuber
kulose positive Befunde geben, wenn eine Mischinfektion mit solchen vor
handen ist, aber auch ohne eine solche, da wir es ja mit einer Gruppenreaktion 
zu tun haben, doch wird ein auffallend stärkerer Ausfall mit Hühnertuberkulin 
auch da noch den Verdacht gerechtfertigt erscheiIien lassen. Eine solche Be
obachtung wurde jüngst von URBACH beschrieben. Eine gewisse Schwierigkeit 
bietet eine genaue Auswertung des Hühnertuberkulins; bei Nichtbeachtung 
dieser Tatsache kann man leicht zu falschen Schlüssen kommen. 

In der Hautpathologie hat LIPSCHÜTZ als erster einen Fall beschrieben, bei 
dem es dann LÖWENSTEIN gelungen war, Typus gallinaceus zu bestimmen: 

Der 20jährige Patient war seit 10 Jahren krank, hatte an den Lippen, an der Gaumen
und Rachenschleimhaut multiple Infiltrate, welche zum Teil geschwürig zerfallen waren 
und auf die äußere Haut in der Umgebung des Mundes und der Nase übergegriffen hatten . 
.Am weichen Gaumen kam es zu ausgedehnten Zerstörungen und Verwachsungen mit der 
hinteren Rachenwand. Daneben entwickelten sich zahlreiche, bräunlich bis lividrote 
Infiltrate und Abscesse auch an der Haut des Stammes, welche stellenweise bedeutende 
Größe erreichten und schließlich auch Mfekte in inneren Organen, an denen Patient zugrunde 
ging. Histologisch fand man ein chronisch entzündliches Granulationsgew.ebe, stellenweise 
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Epitheloidzellen, selten tuberkuloide Struktur, nirgends Verkäsung. Im frischen Eiter 
von Abscessen und in Abstrichpräparaten von den Mundaffektionen waren überaus zahl
reiche säurefeste Bacillen nachweisbar. Die Diagnose schwankte zwischen Lues gummosa, 
Tuberkulose und Sporotrichose. Ja wegen der großen Zahl Säurefester und deren eigen
tümlicher Lagerung in den Zellen wurde auch an Lepra gedacht, nur fehlten im histologischen 
Schnitte die charakteristischen HANsENschen Zellen. - Aus einem von LIPSCHÜTZ ein 
Jahr vorher geimpften Meerschweinchen konnte LÖWENSTEIN, durch mühevolle Unter
suchung den Geflügeltuberkelbacillus identifizieren. Verimpfung von Gewebsstückchen 
bewirkte bei Meerschweinchen rascher eine tuberkulöse Erkrankung als solche mit Sekret, 
doch erwies sich auch die Reinkultur für diese Tierart nicht als hochpathogen. Daß 
Patient auf Alttuberkulin stark reagierte, hatte wohl seinen Grund in der durch humane 
Tuberkelbacillen bewirkten Lungeninfektion. Hühnertuberkulin wurde damals nicht 
gegeben. 

Durch diesen Fall wurde LÖWENSTEIN veranlaßt, 70 Fälle von Hauttuberkulose 
der Wiener Lupusheilstätte zu prüfen, aber keiner von diesen reagierte auf 
Tuberkulin von Geflügeltuberkulose, während dies auf Alttuberkulin stets 
prompt der Fall war; auch unsere weiteren eigenen Untersuchungen an 50 Fällen 
anderer Hauttuberkulose fielen negativ aus. 

Da wurden nach langer Pause fast gleichzeitig drei Fälle, wieder in Wien, 
beobachtet, welche ganz andere Krankheitserscheinungen darboten, der eine 
von KERL-URBACH, welcher unter dem Bilde einer Septikämie mit hohem 
Fieber an den Schleimhäuten aphthöse, an der Haut impetiginöse, acne
artige, pustulöse Bildungen bis zur oberflächlichen Geschwürsbildung zeigte, 
gleichzeitig schwerere Gelenk- und Knochenerscheinungen nebst multiplen 
Drüsenschwellungen aufwies. Es bestand eine starke Leukocytose (26800) 
mit 81% Neutrophilen, aus dem Blute ließen sich Tuberkelbacillen nicht 
züchten, während aus einem Gewebsstück , in dem mikroskopisch keine 
Tuberkelbacillen nachgewiesen werden konnten, Hühnertuberkulose aufging. 
Histologisch fand sich nur unspezifisches Granulationsgewebe mit eingestreuten 
epitheloiden Zellen, doch keine tuberkuloide Struktur, Lungen frei. Alttuber
kulin negativ (I: 10000), Hühnertuberkulin I: 10-50000 stark positiv. 
Im Tierversuch war der reingezüchtete Stamm für Hühner, aber auch für 
Kaninchen und Meerschweinchen pathogen, wobei die histologischen Präparate 
oft nicht tuberkuloides Gewebe aufwiesen, sich aber in inneren Organen (Leber, 
Milz) häufig auffallende Nekrosen zeigten. 

Als einen dritten Typus konnte ich eine lokalisierte ulceröse Form bei 
einem jungen Burschen demonstrieren, bei dem sich, auf den Unterschenkel 
beschränkt, eine Reihe größerer und kleinerer, mit matschen Granulationen 
und schmierigen Massen bedeckte Ulcerationen fanden, welche zum Teil nur 
flach waren, zum Teil recht tief gingen, so daß manche an exulcerierte Gummen 
erinnerten. 

Ihre Entstehung konnte ich leicht verfolgen, indem ein zuerst cutan-subcutanes Infiltrat 
auftrat, dieses nach außen durchbrach und so zu den IDcerationen führte; es lag nach 
der Anordnung nahe, an eine lymphogene Verschleppung zu denken. Tuberkulinprobe 
und Züchtung ergaben Hühnertuberkulose. - Auffallend war, daß die Affektion seit Jahren 
auf den linken Unterschenkel beschränkt blieb, und weitere ananmestische Untersuchungen 
ließen die Vermutung berechtigt erscheinen, daß es sich um eine exogene Infektion handelt, 
indem Patient angibt, daß die ersten Erscheinungen nach einer Verletzung am äußeren 
Malleolus während der Kriegszeit aufgetreten war, als er meist barfuß auf einer Geflügel
farm umherlief. - Weder im Abstriche noch im Schnitte sind Tuberkelbacillen nachweisbar, 
dagegen finden wir hist,ologisch meist typisches tuberkuloides Gewebe, oft auffallend 
reichlich Riesenzellen. 

Einen sehr ähnlichen Fall beobachteten kürzlich KÖNIGSTEIN-KNOSSEw: 
Die Affektion beschränkte sich auf die rechte untere Extremität und bestand in braun

roten Papeln, verrukösen Wucherungen, bläulichroten, fluktuierenden Knoten und Ab
scesse:t;t nebst Narben, Geflügeltuberkulin ergab selbst bei 1/1000000 starke, langpersistierende 
ReaktlOnen, aus Punktat und Gewebe wurden Geflügeltuberkelbacillen gezüchtet, histo
logisch wurde tuberkuloides Gewebe nachgewiesen. 
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Schließlich haben NrcoLAU und BLUMENTAL bei einem Landarbeiter einen 
typischen Lupus tumidus gesehen, aus welchem sie Geflügeltuberkelbacillen 
herauszüchten konnten. 

Zwei Fälle URBACHS vom Sarkoidtypus scheinen mir nicht genügend veri
fiziert, doch erscheint es uns sehr wahrscheinlich, daß die Hühnertuberkulose 
auch unter dieser Form auftreten kann; denn die wenigen bisher beobachteten 
Fälle zeigen schon einen sehr großen Pleomorphismus der Klinik. Bemerkenswert 
für die Diagnose oder für den Verdacht einer :Erkrankung an Hühnertuber
kulose ist es immer, wie ich betont habe, wenn das klinische Bild nicht so 
recht in die anderen gewohnten hineinpaßt, doch können die Krankheitsbilder 
auch ganz typisch sein und sind es oft. In der Tat hat KÖNIGSTEIN jüngst 
eine indurative Tuberkulose (BAZIN) gezeigt, als deren Ursache Typus gallinaceus. 
angesehen wurde und KREN und LÖWENSTEIN haben einen solchen aus dem Blute 
eines Kranken mit papulo-nekrotischen Tuberkuliden gezüchtet. 

In einer Zusammenfassung beschäftigte sich URBACH ausführlich mit der 
Tierpathogenität, speziell auch mit den Hauterscheinungen beim Tiere; es 
sei darauf verwiesen. Zur Verimpfung benützt man am besten Gewebsstück
chen, mit Vorteil nach Aufschließung (LÖWENSTEIN-SUMIYOSHI). :Es wird die 
Folge zeigen, ob die Geflügeltubel'kulose beim Menschen jetzt nur häufiger 
erkannt wird, oder ob eine solche Infektion tatsächlich öfter als früher auftritt. 
Letzteres wäre sehr gut möglich, da die Hühnerbestände in den Kriegsjahren 
außerordentlich verseucht waren, in manchen Gegenden bis zu 70% der Tiere, 
- doch ist der Prozentsatz jetzt schon wesentlich heruntergegangen, bis auf etwa 
10% -, und eine Übertragung durch weichgekochte, in geringerem Grade selbst 
durch hartgekochte Eier von kranken Tieren (KOCH und RABINOWITSCH, 
LÖWENSTEIN, MOHLER und WASHBURN) möglich ist. Übrigens hat schon 
GÄRTNER 1893 nachgewiesen, daß in Eiern tuberkulöser Kanarienvögel Tuberkel
bacillen nachzuweisen sind. Eine gründliche Kontrolle und Sanierung der 
Geflügelställe hätte unbedingt zu erfolgen. 

Hier sei bemerkt, daß man durch therapeutische Verabreichung von Hühner
tuberkulin zwar eine gewisse Beeinflussung erzielen kann, sie ist aber meist 
nicht durchgreifend; vielleicht werden die Resultate besser, wenn man ein 
autogenes Tuberkulin benützt (JOANNOVIC). Auffallend ist mir, selbst in meinem 
gewiß sehr gutartigen Falle die geringe Beeinflußbarkeit durch unsere sonst 
erfolgreichen therapeutischen Maßnahmen gegen Hauttuberkulose. 

Die Varietäten des Säugetier-TuberkelbaciUus. 

R. KOCHS Autorität gelang es 1901, nachdem vorher schon v. BAUMGARTEN 
und besonders TE. SMITH in außerordentlich gründlichen Untersuchungen 
Unterschiede zwischen Rinder- und menschlichen Tuberkelbacillen heraus
gefunden hatten, die Anerkennung einer strikten Trennung des Typus humanus 
und bovinus zu erreichen. :Er behauptete damals nicht bloß die Unschädlich
keit des Typus humanus für das Rind, sondern auch die große Seltenheit einer 
Infektion des Menschen durch Rinderbacillen. Gegen den zweiten Teil seiner 
Behauptung wurde sofort mit Hinblick auf die Hauttuberkulose energisch und 
erfolgreich opponiert, und schon im folgenden Jahre erkannte KOCH die Mög
lichkeit der Hautinfektionen durch Perlsuchtmaterial an, wenn er in ihnen 
auch nur leichte lokale Erkrankungen erblickte, die zu keiner Tuberkulose 
anderer Organe führen könnten. 

Die Bestimmung der Arten der menschlichen pathogenen Tuberkelbacillen 
ist nicht immer leicht, besonders da sich neben den typischen Formen auch 
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atypische finden, welche nicht, wie man dies von mancher Seite aus wollte, 
durch eine Mischinfektion mit beiden Typen zu erklären sind. Es ist gewiß, 
daß man um so mehr atypische Tuberkelbacillen finden wird, auf je feinere 
und geringere Unterschiede man seine Bestimmung stützt, nicht zum Vorteil 
der Übersichtlichkeit und Klarheit. 

Eine ganze Reihe von Unterscheidungsmerkmalen wurden angegeben. Als 
wichtigste charakteristische hat KÜSSEL folgende aufgestellt, welche im Nach
folgenden mit einigen Ergänzungen angeführt seien. 

Glycerinbouillon. 
human: 

Auf Glycerinserum leicht zum Wachsen 
zu bringen, auch in der ersten Generation 
(eugonisch GRIFFITH), Glycerin notwendig; 
auf Glycerinbouillon weiter verimpft, nach 
4-6 Wochen dicker, gefalteter Rasen, an 
der Glaswand aufsteigend. 

bovin: 
In erster Generation auf Glycerinserum 

spärlich (dysgonisch) wachsend, auf der 
Glycerin-Bouillon ein dünner, schleierartiger 
Rasen, sich langsam ausbreitend, höchstens 
hie und da einige warzige Verdickungen, 
Glycerin nicht unbedingt nötig. Sehr 
günstig PETRoFFscher Eiernährboden für 
Erstkultur (WULFF). LEDERMANN bestimmt 
die Typenunterschiede erst nach 2-4 Kul
turpassagen, findet Glycerinserum wenig 
geeignet, viel besser Glycerinkartoffel und 
LUBENAU -LEVINTHALSchen Nährboden. 

Mikroskopisch. 
Von festen Nährböden, schlanke, gleich Viel pleomorpher, mit plumperen, oft 

große Stäbchen, nach ZIEHL-NEELsEN eben- ovalen oder körnigen Formen. Färbung 
mäßig färbbar, nur mit erwärmtem Karbol- nach ZIEHL-NEELSEN unregelmäßig anneh-
fuchsin; aus Bouillon Bacillen leicht ge- mend, so daß sie oft gekörnt erscheinen. 
krümmt. Karbolfuchsin auch in der Kälte aufneh

mend. 

Physiologisch. 
Bildet von der 3. Woche an Säure Bilden Alkali, die Acidität der Bouillon 

(SMITH). Dieser Unterschied wird jedoch nimmt ab, kann sogar alkalisch werden, 
vielfach als nicht durchgreifend angesehen. erst nach zweimonatiger Bebrütung schlägt 

sie wieder um. 

Infektion beim Kaninchen. 
Wenig virulent für Kaninchen nach 

subcutaner Injektion von 0,01 g nach 
3 Monaten noch überlebend, höchstens 
lokalisierte Tuberkulose. Auch nach intra
venöser Injektion Tod erst nach 2 bis 
3 Monaten, oft auch da noch überlebend, 
die Erkrankung der Lungen meist loka
lisiert, gutartiger; manche Kaninchenrassen 
sind stärker empfindlich. 

Intraokulär bei genügender Verdünnung 
nicht progredient, oft ausheilende Tuber
kulose der Iris, evtl. der Cornea(F. SCHlECK). 

Bei jedem Injektionsmodus allgemeine 
Tuberkulose des Kaninchens, nach sub
cutaner Injektion von 0,01 g baldige Er
krankung an allgemeiner Tuberkulose. 
Exitus nach 2-3 Monaten. - Intravenöse 
Verabfolgung von 1/100 mg tötet das Kanin
chen infolge. allgemeiner Tuberkulose in 
etwa 3 Wochen. 

Intraokulär: Phthisis bulbi mit. Ver
käsuug, mit oft auschließender Allgemein
tuberkulose. 

Infektion beim Rinde. 
Nur lokale Veränderungen erzeugend 

auch bei intravenöser Infektion, Tiere sehr 
widerstandsfähig, Bacillen im Blute und 
in Organen lang virulent nachweisbar. 

Bei jedem Infektionsmodus hoch patho
gen. Ebenso für Ziegen, Schafe, Schweine, 
Mfeu, Katzen usw. 

Bemerkt sei, daß Papageien und Kanarienvögel für beide Varietäten ver
hältnismäßig leicht empfänglich sind, von da aus auch wieder eine Infektion 
des Menschen möglich ist. Die intravenöse Injektion von 0,01-0,001 mg bei 
Mäusen gibt keine verläßlichen Resultate zur Differenzierung (BR. LANGE), 
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ihre Resistenz gegen Tuberkuloseinfektion wird übrigens von den Untersuchern 
ganz verschieden angegeben; Ratten sollen gegen bovine Keime stärker resistent 
sein. Ebensowenig gelingt eine Unterscheidung durch Agglutination, obzwar 
dies WULFF behauptet, durch Präcipitation und durch Komplementablenkung 
(HAENDEL, LANGE und HEUER, KIRCHNER); mittels Säureagglutination wollen 
SCHLOSSBERGER und PFANNEN STIEL eine Abtrennung der Hühnertuberkel
bacillen ermöglicht haben. Durch Tuberkulinreaktion am infizierten Tiere 
versuchte CRANSTON Low, CIUFFO die Typen zu unterscheiden, doch ist nur 
eine Differentialdiagnose gegenüber Hühnertuberkelbacillen möglich (KRAUS 
und VOLK), nicht aber zwischen Typus humanus und bovinus wie auch ANDER
SEN, FÖNSS, HOLLAND, MEIROWSKY bestätigen. Während CORPER und SALING 
für die Diagnosestellung auch den anaphylaktischen Versuch als untauglich 
ansehen, berichten SCHILLING und HACKENTHAL, daß es ihnen gelungen sei, 
durch Prüfung mit Auszügen aus verschiedenen Tuberkelbacillen auf über
lebenden Dünndarm infizierter Meerschweinchen Kontraktionen zu erzeugen, 
welche ihnen Spezifität zu haben scheinen, besonders deutlich erwies sich 
dies für die humanen Stämme. -

Zwar hat man durch Kultur und Färbung gewisse Anhaltspunkte für die 
Zugehörigkeit eines herausgezüchteten Stammes, doch steht es fest, daß Ände
rungen in der Morphologie, in der Säurefestigkeit verhältnismäßig leicht vor
kommen und künstließ zu erreichen sind und auch Varianten in den Typen 
vorkommen (MORRISON), so daß verläßliche differential-diagnostische Schlüsse 
darauf nicht aufzubauen sind (ANDERsEN, FÖNSS). Alle Versuche, durch be
stimmte Kulturverfahren, auf chemischem Wege, Empfindlichkeit der Tuberkel
bacillen sichere Kriterien für die Typenbestimmung zu erhalten, blieben ver
gebens. Ausschlaggebend wird nur die Pathogenität für das Tier sein, welche 
auch bei vielfacher Fortzüchtung in anderen Organismen sich meist nicht 
ändert; geringe Abweichungen derselben wird man noch zur "fluktuierenden 
Variabilität" zurechnen können (LöwENsTEIN). 

Während man nun bemüht war, charakteristische Merkmale für die beiden 
Typen zu finden, gibt es Forscher, welche darauf hinweisen, daß eine exakte 
Trennung nicht immer möglich ist, einerseits, weil es atypische übergangs
formen gibt und andererseits, weil es einer Reihe von Untersuchern gelungen 
sein soll, selbst nach offenbar recht wenigen Fortzüchtungen in einer bestimmten 
Tierart eine Mutation des Tuberkelbacillus zu erzielen .. KOLLE, SCHLOSSBERGER 
und PFANNENSTIEL, ebenso SANFELICE glaubten sogar erweisen zu künnen, 
daß man durch Verimpfung großer Mengen von primär nicht menschpathogenen 
säurefesten Kaltblütertuberkelbacillen und weitere Tierpassage deren Virulenz 
so zu steigern vermöge, daß eine tödlich verlaufende Tuberkulose entstehe; 
auch IGERSHEIMER und SCHLOSSBl!JRGER, SEITZ schließen auf Grund von Imp
fungen in die vordere Augenkammer des Meerschweinchens, nach denen sie 
Allgemeintuberkulose auftreten sahen, auf nahe Beziehungen zwischen sapro
phytischen Säurefesten und echten Tuberkelbacillen. Eine ganze Reihe anderer 
Forscher lehnen dies rundweg ab (BR. LANGE, HEYMANN und STRAUSS, COBBETT, 
RONDONI, TESTONI und DAL COLLO, CALMETTE und GUERIN, KOlKE), den 
Widerspruch mit der früheren Untersuchern wollen sie durch eine zufällige 
Infektion mit echten Tuberkelbacillen erklären. ZLATOGOROFF, ZECHNOWITZER 
und KOSCHKIN gelang es nie, apathogene Keime in pathogene überzuführen, 
höchstens eine leichte Virulenzsteigerung konnte erzielt werden. 

NEGRE hält auch die Ergebnisse von DUBARD, BATAILLON und TEERE nicht 
für beweiskräftig und eine Umwandlung säurefester Saprophyten und Warm
blütertuberkelbacillen auf experimentellem Wege nicht erbracht, doch wäre 
eine solche auf natürlichem Wege nicht auszusehließen. 

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. X. 1. 2 
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Der Versuch, die Komplementbindungs- und Überempfindlichkeitsreaktion 
usw. zur Entscheidung dieser Frage zu verwenden, erweist nur, daß eine bio
logische Verwandtschaft zwischen Säugetiertuberkelbacillus, Kaltblütertuberkel
bacillus und Säurefesten besteht. So versuchte MEYER durch Injektion von 
Trompetenbacillen ein Meerschweinchen, durch Einspritzungen von Schild
krötenbacillen ein Kind gegen humanes Tuberkulin empfindlich zu machen. 
Mit Butterbacillen vorbehandelte Tiere reagieren auf humanes Tuberkulin, um
gekehrt besteht eine Reaktion tuberkulöser Menschen und Tiere auf Tuberkulin 
aus verschiedenen Säurefesten, ja diese soll quantitativ nicht einmal wesentlich 
vom humanen verschieden sein (B. und E. LANGE). Es können in loco auch 
scrophuloderma- und lupusartige Erscheinungen auftreten, wie wir sie bei 
humanem Neutuberkulin sehen; infolge einer Herdreaktion wurde eine Aus
breitung von Lupusherden (BUKOWSKY) oder Entstehen eines Lichen scrophulo
sorum beobachtet (BLUMENTHAL). Allerdings sind diese Ansichten nicht un
widersprochen geblieben (LöwENSTEIN), sie sollen mindestens nur ausnahms
weise Geltung haben. 

Auch bezüglich Umwandlung von humanen in bovinen Typus und um
gekehrt gehen die Meinungen vorwiegend dahin, daß dies nicht möglich ist. 
Sicher ist, daß sie ihre Wesensart durch Jahre und Jahrzehnte rein behalten 
können, so hat KIRCHNER bei einem 16 Jahre bestehenden Lupus vollvirulente 
Rindertuberkelbacillen herausgezüchtet, ebenso KLEINE aus einer 8 Jahre 
bestehenden Hautaffektion bei einem Fleischer. COBBETT hat in einem 50 Jahre 
bestehenden Lupus Typus bovinus nachgewiesen, GRIFFITH passierte bovine 
Tuberkelbacillen 5 Jahre durch Kröten, ohne eine Änderung wahrzunehmen. 
Auch ist es gelungen, aus verschiedenen Organen derselben Person Typus 
humanus und bovinus zu züchten, was wohl auf eine Doppelinfektion und nicht 
auf eine Umwandlung zu beziehen wäre (KossEL, ROTHE und BIEROTTE, WEBER 
und HEUSS). Auf ähnliche Weise sollen die entgegengesetzten Befunde von 
FIBIGER und JENSEN, DAMMAN und RABINOWITSCH eine ungezwungene Er
klärung finden. EBER und L. LANGE dagegen sprechen sich in bejahendem 
Sinne für einige eigene Fälle aus, für deren Gelingen sie besonderen Nachdruck 
auf die gleichzeitig vorgenommene subcutane und intraperitoneale Impfung 
der Versuchstiere legen, meist behaupten sie aber nur eine Annäherung der 
beiden Typen, nicht so sehr eine Umwandlung. 

DE BESCHE, NEUFELD und seine Mitarbeiter DOLD und LINDEMANN leugnen 
dagegen nach ihren Befunden eine solche Möglichkeit, nehmen eher an, daß ganz 
vereinzelte humane Stämme für Rinder ebenfalls stärker pathogen sind. Auch 
Passagen durch den Hühnerorganismus zur Erzielung von Typenumwandlung 
wurden versucht, von NocARD, WIENER, KOCH und RABINOWITSCH und beson
ders von O. BANG mit positivem Erfolge, von anderen Untersuchern wurde 
das entweder nicht bestätigt oder sie kamen zum entgegengesetzten Resultate 
(WEBER und BOFINGER, JANcs6 und ELFER). Jedenfalls können wir aus den 
verschiedenen Versuchsergebnissen schließen, daß der Tuberkelbacillus seine 
Eigenart mindestens mit großer Zähigkeit festhält, und es fraglich ist, ob unter 
normalen Verhältnissen eine Änderung überhaupt zustande kommt, wobei 
nochmals darauf verwiesen sei, daß namhaften Forschern (siehe KLIMMER) 
eine Mutation des bovinen Typus im menschlichen Organismus in den Typus 
humanus möglich erscheint. 

Auch die Virulenz ist keine absolute, unabänderliche Größe. Ob sie durch 
Passagen im Tierkörper Änderungen erfahren kann, ist Gegenstand vielfacher 
Untersuchungen gewesen, jedenfalls behalten viele Stämme sie unverändert 
bei. Die aus Lupus vulgaris herausgezüchteten Tuberkelbacillen zeigten zwa,r 
bei GRIFFITH in einem verhältnismäßig großen Prozentsatz herabgesetzte 
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Virulenz, er fand unter 140 Fällen von Lupus nur bei 30% vollvirulente Bacillen; 
ebenso sah er die meisten Atypien bei Lupusstämmen. Aus 4 Fällen von 
Lupus (2 mit innerer Tuberkulose, 2 multiple Hautherde) wurden beim selben 
Patienten zwar gleichartige Typen, aber von verschiedener Virulenz heraus
gezüchtet, die Stämme aus inneren Organen waren virulenter als die aus der 
Hautaffektion. Bei Lupus, der länger als 10 Jahre bestand, will er niemals 
vollvirulente Keime gefunden haben, - dem widerspricht aber eine eigene 
Angabe (siehe LEDERMANN) - während FÖNSS solche auch bei 25jähriger 
Dauer der lupösen Erkrankung nachweisen konnte. DARIER, ROTHE und 
BIEROTTE vermochten, wie auch schon R. KOCH, eine besondere Abschwächung 
des Virus bei Lupus nicht festzustellen, ja MÖLLER fand sogar einen Stamm 
aus Lupus als den virulentesten. Die Virulenz kann auch beim selben Patienten 
bei Züchtung aus verschiedenen Herden ungleich sein (GRIFFITH). Die geringere 
Infektiosität des Lupusmaterials im Tierversuch wird auf die geringe Anzahl 
der vorhandenen Keime zurückgeführt, wie dies bereits LELOIR getan hat. Man 
kann tatsächlich zeigen, daß durch geringe Bacillenmengen der Krankheits
verlauf der Tiertuberkulose protrahiert wird (GEBHARDT, WYSSOKOWITSCH). 
Das entspricht auch im ganzen den Beobachtungen, die LEWANDOWSKY bei 
der direkten Kultivierung der Tuberkelbacillen aus Lupus gemacht hat. Bei 
10 Stämmen aus Lupus und 3 aus Scrophulodermen war die Virulenz zwar 
geringer als bei einigen stark virulenten Laboratoriumsstämmen aus innerer 
Tuberkulose; aber sie war im allgemeinen ebenso stark wie bei den Stämmen, 
die er aus dem Eiter chirurgischer Tuberkulose kultivierte. Zweifellos kann 
die Virulenz eines Stammes schon bei der Infektion eine geringe sein, wie man 
solche bei Kindern mit kurzer Infektionsdauer findet (FöNss, KIRCHNER), doch 
wäre eine solche Verminderung durch die Adaptation an die Bedingungen in der 
Schleimhaut und Haut möglich (ESCAT, KROMPECHER und ZIMMERMANN, 
GRIFFITH), wobei Immunitätsvorgänge gewiß auch eine Rolle spielen. Anderer
seits konnte GRIFFITH in 3 Fällen nach einem Intervall von 6 Monaten, 2 Jahren, 
3 Jahren 7 Monaten eine zweite Untersuchung vornehmen, ohne daß eine 
Virulenz abnahme des Stammes nachzuweisen war. WAIL, LEDERMANN führen 
ihre Befunde aber doch zur Annahme abgeschwächter Tuberkelbacillenstämme 
bei Lupus vulgaris, da die Meerschweinchentuberkulose nicht nur wesentlich 
langsamer verläuft, sondern auch auffallende Formen produktiver Tuberkulose 
zeigt. Dies steht im Gegensatz zu den Angaben von ROTHE und BIEROTTE. 

Wir sehen also, daß man aus Hauttuberkulosen sowohl vollvirulente Keime 
als auch abgeschwächte herauszüchten kann, der Verlauf der Tubekulose wird 
dadurch nicht allein, ja oft nicht einmal im wesentlichen bestimmt, sondern 
ist viel mehr von dem Ort der Ansiedlung und von der Reaktionsfähigkeit des 
Gewebes, seinem Immunitätszustand abhängig, ja wir kennen genug Fälle, 
bei denen trotz schwach virulenter Keime die Heilung äußerst schleppend, 
langwierig vor sich geht. Eine Prognosenstellung ist demnach aus der Virulenz 
des Erregers nicht statthaft. Es ist ja bekannt, daß bei der tödlichen Miliar
tuberkulose die Virulenz. der Bacillen mitunter eine auffallend geringe sein 
kann (G. HAUER), und erst jüngst haben ROLOFF und PAGEL auch für die Lungen
tuberkulose wieder darauf verwiesen, daß zwischen Virulenz der Bacillen und 
Verlauf der Erkrankung kein Zusammenhang nachzuweisen ist. HOLLAND 
glaubt, daß man mit einiger Reserve aus dem Verlauf der Tuberkulose beim 
Menschen auf den des Meerschweinchens schließen kann, doch ist eine um
gekehrte Folgerung nicht erlaubt. Alle diese Fragen finden eine ausführliche 
Besprechung in der Arbeit C. G. LEDERMANNS 1. 

1 LEDERMANN. C. G.: Beitr. klin. Chir. 1930. 

2* 
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Experimentell gelinge es verhältnismäßig leicht durch Änderung der Kultur
bedingungen, durch Passagen in verschiedenen Organismen die Virulenz des 
Tuberkelbacillus abzuschwächen und zu ändern (KLIMMER) 1. Dabei können 
auch die Wuchsformen und die Morphologie des Tuberkelbacillus einem Wandel 
unterliegen. 

Durch jahrelange Fortzüchtung boviner Tuberkelbacillen auf glycerin
freien resp. rindergallehaltigen Nährboden ist es CALMETTE und GUERIN gelungen, 
sie in ihrer Virulenz stark abzuschwächen. Sie verhalten sich bezüglich ihrer 
physiologischen und immunisatorischen Fähigkeiten wie schwach virulente 
Tuberkelbacillen, indem durch sie vorübergehende, ausheilende Veränderungen 
im Organismus erzeugt werden. Da sie ihre volle Virulenz auf keine Weise 
wiedererlangen sollen, werden sie zur Immunisierung benützt. 

Durch das Rind kann auch der Mensch tuberkulös infiziert werden. Die 
weitaus häufigste Übertragung erfolgt durch die Milch und die Milchprodukte, 
wobei es sich um Rindertuberkelbacillen von erkrankten Tieren handeln 
kann, oder in seltenen Fällen, was in diesem Zusammenhange uns nicht 
beschäftigt, infolge Verunreinigung durch das phthisische Wartepersonal der 
Kühe mit menschlichen Tuberkelbacillen. Der Infektionsweg geht gewöhnlich 
durch den Darmkanal, besonders bei Kindern, bei denen die Schleimhaut eine 
größere Durchlässigkeit und geringere Widerstandskraft hat als bei Erwach
senen. 

Daß der Rindertuberkelbacillus beim Menschen auch eine Hauttuberkulose 
zu erzeugen vermag, ist heute eine unumstößlich bewiesene Tatsache. Eigen
tümlicherweise sind experimentelle Übertragungen aus älterer Zeit, über die 
BAUMGARTEN berichtet, negativ ausgefallen. Ein ungenannter Arzt impfte, 
in der Absicht, maligne Tumoren durch Antagonismus zu heilen, Perlsucht
material auf Menschen, erhielt aber nur spontan vernarbende, absceßähnliche 
Herde an der Impfstelle. In der Praxis stellt sich aber die Sache ganz anders 
dar. Hier wird die unfreiwillige Überimpfung der Tuberkulose vom Rind auf 
die menschliche Haut gar nicht selten mit positivem Erfolge ausgeführt. Es 
handelt sich hier fast immer um Personen, die auf Schlachthöfen mit dem 
Schlachten tuberkulöser Rinder beschäftigt sind. Auf die hierdurch entstandene 
Krankheit, die Tuberculosis verrucosa der Schlachter, hat LASSAR zuerst die 
Aufmerksamkeit gelenkt. Unter 365 Schlachthofbeamten in Berlin fand er 
sieben mit typischen, drei mit suspekten Krankheitsherden. [Die gleichen Zahlen 
erhielt auch HEusER.] In seiner übrigen Klientel betrug das Verhältnis der an 
Tuberculosis verrucosa Erkrankten zu anderen Patienten dagegen nur 1/3% 0 . 

JOSEPH und TRAUTMANN hatten unter 47 Patienten mit Tuberculosis verrucosa 
cutis acht Schlachter. WICHMANN untersuchte sämtliche Beamten des Ham
burger Schlachthofes. Von denjenigen, die mit tuberkulösen Tieren in Berührung 
kamen, hatten 4% eine sichere Hauttuberkulose an Händen oder Armen, 6% 
verdächtige Krankheitserscheinungen. Unter den Beamten, die mit tuberku
lösem Vieh nichts zu tun hatten, fand sich keine einzige Erkrankung. Die 
Tuberculosis verrucosa der Schlachter ist heute geradezu als eine Gewerbe
krankheit jedem Dermatologen bekannt. Die Infektion durch Rinder-Tuberkel
bacillen ist hier aus klinischen Gründen gar nicht abzustreiten. Der Verlauf 
ist keineswegs immer so günstig, wie KOCH angenommen hat; Übergang dieser 
Tuberkulose auf das Lymphsystem ist sehr häufig, fast die Regel, wie die Be
obachtungen von KRAUSE, TROJE, SCHINDLER zeigen. 

Aber auch bakteriologisch ist die Infektion der menschlichen Haut durch 
den Typus bovinus des Tuberkelbacillus nachgewiesen worden. In einem Falle 

1 Handbuch der Tuberkulose von BRAUER, SCHRÖDER und BLUMENFELD. 3. Auf!., 
4. Bd. 
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von SPRONOK und HOEFNAGEL, wo die Hauttuberkulose im Anschluß an eine 
Verletzung bei der Obduktion einer tub~rkulösen Kuh auftrat, wurde der Beweis 
geführt durch Überimpfung des exstirpierten Herdes auf ein tuberkulosefreies 
Rind. Es entstand bei diesem eine generalisierte Tuberkulose, was bei In
okulation von menschlicher Tuberkulose nicht der Fall ist. Ganz dasselbe 
Ergebnis hatten Oosoo, ROSA und DE BENEDICTIS in einem analogen Fall. 
KLEINE kultivierte aus fünf Fällen von Tuberculosis verrucosa bei Schlachtern 
die Tuberkelbacillen und konnte sie in allen fünf Kulturen mit dem Typus 
bovinus identifizieren. HEusER hatte in einem sorgfältig untersuchten Fall 
von Schlachthofinfektion den gleichen Befund. Die Kultur ergab den Typus 
bovinus. Daß auch die Milch tuberkulöser Kühe beim Menschen eine Haut
tuberkulose erzeugen kann, beweist ein Fall von A. HELLER. Ein Arbeiter 
benutzte Milch zur Entfernung von Tätowierungen. An allen gestichelten und 
dann mit Milch imprägnierten Stellen bildeten sich tuberkulöse Hautläsionen. 

Fast immer handelte es sich bei diesen exogenen Infektionen mit Tuberkel
bacillen vom Rinde um die Erzeugung eines ganz bestimmten Krankheits
bildes, der Tuberculo8i8 verrUC08a cuti8. Für den Lupus, die nicht minder häufige 
Reaktionsform auf Tuberkelbacilleninfektion von außen, hatte man lange nicht 
an die Entstehung von einer Rindertuberkulose gedacht, jedenfalls nicht für 
den Durchschnitt der Fälle. Den Gedanken, daß Lupus überhaupt Rinder
tuberkulo8e sei, finden wir zuerst in den Mitteilungen von RA w und ENGEL
BRETH. Die Arbeit von RA w enthält nicht den Schatten eines Beweises für 
diese neue Lehre. Sie begnügt sich nur, auf die Seltenheit des Zusammen
vorkommens von Lupus und Lungenphthise hinzuweisen und versteigt sich 
schließlich zu der kühnen Behauptung, daß der humane Typus des Tuberkel
bacillus die Haut nicht angreife. Auch der Aufsatz von ENGELBRETH bietet 
statt wissenschaftlich verwertbarer Tatsachen nur oberflächliche, manchmal 
etwas dilettantisch anmutende Raisonnements; und es soll hier nur der Kurio
sität halber erzählt werden, daß der gleiche Autor einige Jahre später mit der
selben Scheinlogik den Beweis erbracht zu haben glaubte, daß, wie der 
Lupus von den Rindern, so die Lepra von den Ziegen ihren Ausgang nehme. 
Nur ein Argument von ENGELBRETH ist wert, kurz erörtert zu werden. 

Der Lupus kommt, so heißt es, viel häufiger bei der ländlichen und vieh
zuchttreibenden Bevölkerung vor als bei den Bewohnern der Städte, und in 
Ländern, wo Rinder nicht als Haustiere gehalten werden, z. B. in Grönland, 
gäbe es trotz zahlreicher Lungentuberkulosen kaum einen Lupus. Wenn das 
eine Tatsache ist, so bekommt sie doch erst für die Entstehung des Lupus eine 
gewisse Bedeutung nach der Entscheidung der Frage: Wie verhält es sich mit 
der Zahl der inneren Tuberkulosen in Stadt und Land? Man hat ja von vorn
herein die Neigung, die Gelegenheit zur Erwerbung einer Tuberkulose auf dem 
Lande geringer zu taxieren als in der Stadt. Das ist aber nicht berechtigt. 
DÖRNER hat für das Großherzogtum Baden nachgewiesen, daß die Tuberkulose
mortalität dort, wo Landwirtschaft getrieben wird, keineswegs geringer ist 
als in den Städten. Mißverhältnis zwischen Größe des landwirtschaftlichen 
Betriebes und den vorhandenen Arbeitskräften, vermehrte Muskelarbeit bei 
Unterernährung, mangelhafte Hygiene und Wohnung sind Umstände, die auf 
dem Lande zur Verbreitung der Tuberkulose beitragen. NEHRING hat in zwei 
masurischen Dörfern die Zahl der tuberkulös Infizierten mittels intracutaner 
Tuberkulininjektion zu ermitteln gesucht, wobei er bei negativem Ausfall die 
Injektion nach 4 Tagen mit einer höheren Dosis wiederholte. Überraschender
weise zeigt sich eine weitgehende Durchseuchung der Landbevölkerung, welche 
vom Kindesalter bis zu den Erwachsenen immer mehr zunimmt, so daß die 
Prozentzahl der letzteren (92%) nicht sehr von der der Städter differiert. Eine 
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sichere Erklärung ist dafür nicht zu geben, gewiß spielt aber der steigende 
Verkehr und die dadurch bedingte Infektionsgelegenheit, bei den Kindern die 
in diesen Ortschaften nicht einwandfreie Milchhygiene eine Rolle. Wo wir reich
lich Gelegenheit zur Infektion von Mensch zu Mensch haben, ist es doch zum 
mindesten fraglich, ob die Hauttuberkulose oft vom ~inde erworben ist. Mög
licherweise könnte dies von Bedeutung sein für das Uberwiegen boviner Typen 
bei Material aus bestimmten Gegenden. Von diesem Gesichtspunkte aus hat 
Rupp in einer sehr instruktiven Arbeit das Hauttuberkulosematerial der 
ZIELERschen Klinik in Würzburg geprüft. Zunächst beweist er aus den vor
handenen Statistiken, daß die Anschauung ENGELBRETHS nicht stichhaltig ist. 
Die Ausbreitung des Lupus geht überall parallel mit der Verbreitung der 
menschlichen, besonders der Lungentuberkulose, nicht mit der Kurve der 
Rindertuberkulose. Die hochgradigen Lupusfälle sind auf dem Lande häufiger 
als in der Stadt, weil beginnende Fälle nicht beachtet und behandelt werden. 
Es zeigte sich bei Untersuchung von 80 Fällen der Würzburger Klinik, daß 
zwar die Mehrzahl der Patienten vom Lande war, daß aber die allermeisten 
teils Tuberkulosekranke in ihrer Familie hatten, teils selber an innerer Tuber
kulose erkrankt waren. Bei zehn Patienten konnte sogar mit großer Wahr
scheinlichkeit die direkte menschliche Infektionsquelle ermittelt werden. FÖNSS 
fand unter 1846 Patienten des Finseninstitutes keine wesentliche Differenz 
zwischen Stadt- und Landbevölkerung, wie auch aus den Angaben LEDER
MANNS hervorgeht. Daß eine für bovine Infektion sprechende Anamnese dennoch 
täuschen kann, dafür bringt Rupp folgendes Beispiel: Ein 30jähriger Land
arbeiter, dessen eigene und Familienanamnese betreffs Tuberkulose negativ 
war, der dagegen viel mit Vieh (Schlachten, Abziehen) beschäftigt ist, erkrankt 
an Lupus des Halses und der Hand. Die Untersuchung im Berliner Institut 
für Infektionskrankheiten ergibt Typus humanus. 

Noch mehr Wert als selbst sorgfältige statistische und anamnesische Er
hebungen haben natürlich exakte bakteriologische Untersuchungen. Es ist 
daher anfangs dieses Jahrhunderts zunächst an zwei Stellen Lupusmaterial 
in größerer Quantität untersucht worden; von der englischen Tuberkulose
kommission und vom Berliner Institut für Infektionskrankheiten. GRIFFITH 
von der englischen Kommission, der diesen Teil bearbeitet hat, fand unter 
20 Lupusfällen llmal den Typus humanus, 9mal den Typus bovinus. Aber 
die meisten humanen und bovinen Stämme verhielten sich atypisch in ihrer 
Virulenz für Tiere; die bovinen waren :für Kaninchen und Rinder, die humanen 
für Affen und Meerschweinchen weniger pathogen als normale Kulturen. 
Etwas abweichend sind die Ergebnisse des Berliner Institutes, dessen Unter
suchungen noch auf die Initiative von KocH zurückzuführen sind. Es scheint 
nämlich, daß KocH selber in seinen letzten Lebenstagen die Möglichkeit in 
Erwägung zog, daß beim Lupus, wegen dessen relativer Benignität der Perlsucht
bacillus eine ursächliche Rolle spielen könnte. Nach den Ergebnissen, die 
ROTHE und BIEROTTE aus dem Institut für Infektionskrankheiten mitteilen, 
ist diese Rolle aber bedeutend geringer, als es der Bericht der englischen Kom
mission erwarten ließ. Von 28 Fällen, bei denen die Untersuchung abgeschlossen 
war, enthielten 23 den Typus humanus, 4 den Typus bovinus. Ein Fall gab 
ein merkwürdiges Resultat: Es bestanden bei dem Patienten zwei Lupusherde, 
einer an der Nase, der andere am After. Der letztere ergab nun den Typus 
humanus, der erstere den bovinus. Es handelte sich also wohl um zwei ver
schiedene Infektionen bei demselben Individuum. 

Seither wurden solche Untersuchungen mehrfach vorgenommen, wobei 
sich verhältnismäßig oft bei Hauttuberkulosen atypische und auch abgeschwächte 
Stämme fanden. Atypien scheinen nach GRIFFITH beim Typus humanus öfter 
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vorzukommen als beim bovinus und mit dem längeren Aufenthalte im Körper 
zuzunehmen. FRASER und MITCHELL in Edinburg (zit. bei PHILlPPSON) erhielten 
in der Mehrzahl der Fälle von Knochen-Gelenk- und Lymphdrüsentuberkulose 
Typus bovinus. ANDERSEN bekam aus 29 Lupusfällen nur 3 bovine, LEWAN
DOWSKYS gezüchtete Stämme aus Lupusmaterial verhielten sich im Kaninchen
versuch wie der Typus humanus, möglicherweise gingen bovine Tuberkel
bacillen auf der von ihm verwendeten Glycerinkartoffel nicht an (LEDERMANN). 
KIRCHNER bestimmte aus 23 Herden 11 humane und 12 bovine, RA:BINOWITSCH 
12 humane, 3 bovine und 3 atypische. - Besonders lehrreich sind die Befunde 
der beiden letzten Forscher. KIRCHNER konstatierte bei seinem Materiale in 
Übereinstimmung mit den englischen Untersuchern und im Gegensatz zu ROTHE 
und BIEROTTE (ältere Untersuchungen) und RABINOWITSCH ein Überwiegen 
der Rinderbacillen. - Es wäre gewiß möglich" diese auffälligen Befunde 
auf eine Verschlechterung der Veterinärmedizin in der Nachkriegszeit zu 
beziehen, doch sind, schon wegen der geringen Zahl der Fälle zu weitgehende 
Schlüsse nicht erlaubt. 

HOLLAND zählt bis zu seiner Untersuchung 172 bakteriologisch bestimmte 
Fälle (neben den oben angeführten sind auch noch aus anderen Ländern eine 
geringe Anzahl untersucht) von Hauttuberkulose, von denen 121 = 73,35% 
Typus humanus, 44 = 25,64% Typus bovinus und 6 = 3,49% atypische Stämme 
ergaben. Bei seinen eigenen sehr exakten Forschungen fand er von 32 Lupus
fällen 30mal Typus humanus, nur 2mal Typus bovinus, in 4 Scrophulodermen, 
3 papulonekrotischen Tuberkuliden, einem Ulcus tuberculosum ad genitale nur 
humane Stämme, also ein ganz kolossales Plus der letzteren. Für die Annahme 
mancher Autoren des Überwiegens boviner Stämme im Kindesalter scheint 
mir die Zahl der untersuchten Fälle doch zu gering, dazu kommt noch, daß 
viele Erkrankungen Erwachsener aus frühester Kindheit stammen. NEUFELD 
stellt für diese auffallenden Befunde von GRIFFITH die Hypothese auf, daß 
die englischen Kinder vielleicht weniger der überwertigen humanen Infektion 
ausgesetzt seien, welche vor boviner Ansteckung sonst schütze. 

Für das Resultat der Untersuchung ist neben der Exaktheit der Methoden 
wohl Heimat, Wohnsitz und Beschäftigung von größter Bedeutung. Wie sehr 
dies zutrifft, zeigt uns KIRCHNERS Ergebnis, welcher bei 14 Lupusfällen aus 
Breslau 8 humane und 6 bovine, bei 4 aus Dresden 1 humanen und 3 bovine 
herauszüchtete. Andererseits findet aber AAGE FÖNss bei 156 Lupuspatienten, 
davon 26 Stadt- und 130 Landbewohnern 14% bovine und 86% humane Stämme. 
Wir müssen daraus folgern, daß nur sehr große Untersuchungsreihen, bei streng
ster Technik und Beobachtung aller äußeren Umstände ein halbwegs klares 
Bild geben können. 

Trotzdem die Zahl der auf den Typus ihres Erregers untersuchten Haut
tuberkulosen in den letzten Jahren wesentlich gewachsen ist, so bleibt sie auch 
heute noch zu klein, um ein entgültiges Urteil zu fällen. - Wir haben uns aber 
zu fragen, wie sich der Prozentsatz bei anderen Lokalisationen der Tuberkulose 
stellt. Von der Lungentuberkulose müssen wir hier absehen. Denn nach der 
Berechnung von KOSSEL beträgt hier die Beteiligung des Typus bovinus nur 
0,6%, nach neueren Berechnungen gar nur 0,43%. Für die übrigen Formen 
der Tuberkulose bleiben dagegen 16%. Nun sind aber hier die Halsdrüsen- und 
Intestinaltuberkulosen der Kinder mit eingerechnet, bei denen der Prozentsatz 
bis 50% ansteigen kann, während für die Meningitis tuberculosa 11%, für die 
Knochen- und Gelenktuberkulosen nur 5 % bleiben. Demnach wäre der Anteil 
des Perlsuchtbacillus an der Erzeugung des Lupus immer noch größer als bei 
manchen anderen Lokalisationen der Tuberkulose, bei denen B. MÖLLERS 
durchschnittlich 9,1 % errechnet, eine Zahl, die er übrigens als Mittel zu hoch 



24 R. VOLK: Tuberkulose der Haut. 

ansieht. Nehmen wir selbst etwa 20% der Lupösen mit bovinen Tuberkel
bacillen infiziert als richtig an, so heißt das jedenfalls, daß die ganz überwiegende 
Mehrheit der liupuserkrank:ungen der Infektion mit mensohliohem Material seine 
Entstehung verdankt. Der Lupus ist im allgemeinen keine Rindertuberkulose, wenn 
auch solche Fälle, vielleicht sogar häufiger als bei anderen Kranken (MARKERT) 
vorkommen. Auch für die Dermatologie gilt der Satz, daß der Mensch in erster 
Linie vor der Ansteckung durch den Menschen zu schützen ist. 

Jedenfalls besteht also zu Recht, daß bei der Hauttuberkulose vorwiegend der 
humane Typus als Infektionserreger in Frage kommt. Die Form der tuberku
lösen Affektion wird nicht durch den Erreger bestimmt, selbst die Tuberculosis 
verrucosa cutis wird nur bei jenen Menschen durch den bovinen Typus erzeugt, 
welche eben mit tuberkulösen Tieren zu tun haben, während bei den anderen 
häufig der humane Typus gefunden wird (FöNss, KIRCHNER); dasselbe gilt 
auch vom "Scrophuloderm", von welchen die englischen Autoren behaupten, 
daß es sehr häufig vom bovinen Tuberkelbacillus verursacht sei; diesbezügliche 
Untersuchungen sind bisher nicht zu zahlreich ausgeführt, LEDERMANN fand 
dabei nur humane Tuberkelbacillen. Bemerkenswert erscheint sein Erreger 
nachweis von bovinem Typus bei einer Tuberculosis lichenoides und einer 
papulonecrotica, weil bei den Tuberkuliden bisher nur humane Stämme ge
züchtet wurden. 

Auch für die Schwere der Erkrankung spielt der Typus keine ausschlag
gebende Rolle. Beweist uns dies schon die Klinik, so konnte DUNGERN bei 
Gibbons zeigen, daß subcutane Impfungen gleich großer Mengen von humanen 
und bovinen Bacillen gleich schwere Erkrankungen bewirken, es ist kein Grund 
zur Annahme vorhanden, daß der humane Typus einen besonders bösartigen 
Verlauf der Hauttuberkulose bedingen müsse. KRAus und GROSS haben nach 
cutaner Infektion beim Rhesus mit Rindertuberkelbacillen öfter sogar viel 
schwerere Erkrankungen gesehen. 

Hier sei der Arbeiten von MOUGNEAU und MAGINEL gedacht, welche in 
Anlehnung an ältere Versuche von AUCLAffi unternommen wurden und dahin 
gingen, ob man durch Injektion verschieden vorbehandelter Tuberkelbacillen 
(mit Äther, Chloroform) auch differente histologische Strukturen bei Tieren 
erhalten könne. Es ergaben sich zwar gewisse Unterschiede, wodurch vielleicht 
ein Einblick in die Pathogenese der Sarkoide möglich wäre, doch bedürfen diese 
Untersuchungen dringend der weiteren Prüfung. 

2. Toxine des Tuberkelbacillus (Tuberkuline). 

Ausgehend von seinem Grundversuch bei Reinfektion des Meerschwein
chens und der dabei in Erscheinung tretenden Immunitäts- und überempfind
lichkeitserscheinungen suchte R. KOCH auch nach Giften des Tuberkelbacillus, 
deren Vorkommen er nicht nur nachweisen konnte, sondern die er auch für 
diagnostische und kurative Zwecke anwandte, deren Erforschung in theoreti
scher und klinischer Richtung KOCH Jahre seines Lebens gewidmet hat. Alle 
späteren Untersuchungen fußen auf seinen Ergebnissen, ja, wenn wir ehrlich 
sein wollen, müssen wir gestehen, daß wir bisher über seine Erkenntnisse nicht 
wesentlich hinaus gekommen sind, trotz eifrigstem Studium und großer auf
gewandter Mühe. Wir sehen vielleicht in mancher Beziehung klarer, aber bei 
jedem Schritte erkennen wir, wie weit ausschauend die Ideen, wie gründlich und 
unerreicht die Forschungen dieses Meisters sind. Ist er doch mit seiner spezifischen 
Therapie der Begründer der modernen Immunisierungsmethoden mit Toxinen 
und Vaccinen. 
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Tuberkuline. 

Im Laufe der Jahre sind eine ganze Reihe von Tuberkulin- und Vaccine
präparaten rur die Diagnostik, besonders aber für die Therapie empfohlen 
worden, einige von ihnen seien aufgezählt, auf Vollständigkeit macht diese 
Anführung keinen Anspruch (siehe diesbezüglich B. MÖLLERS: Wert und Wirk
samkeit der Tuberkuline, in BRUGSCH: Ergebnisse der gesamten Medizin, Bd. 3, 
Ergänzungsbd. zur Realenzyklopädie der gesamten Heilkunde von EULENBURG). 
Der Wert der Impfstoffe für die Behandlung der Hauttuberkulose ist, sofern 
es sich überhaupt um brauchbare Präparate handelt, von einander nicht sehr 
different, fast scheint es uns, daß es mehr auf das Wie als auf das Was dabei 
ankommt, während ja bei der Lungentuberkulose auch heute noch Differenzen 
in der Wahl der Präparate bestehen, da es ohne Zweifel stärker und schwächer 
wirkende Tuberkuline gibt. 

Für die diagnostischeImpfung kommt fast nur dasKocHscheATK in Betracht. 
Zur Herstellung dieses ältesten Präparates "Tuberkulin Koch" AT werden 
6-10 Wochen alte Tuberkelbacillenkulturen in 4°fc).ger Glycerinbouillon durch 
eine Stunde in strömendem Wasserdampf abgetötet, hierauf durch Papier
filter geschickt, das Filtrat enthält vorwiegend die Extrakte der Bacillen, gewiß 
keine lebenden Bacillen, und dieses wird auf 1/10 seines Volumens eingedickt, 
enthält also neben den Bacillenextrakten eine 10%ige Peptonlösung und je 
nach dem Glycerinzusatz 20--40% dieser Substanz. In der inneren Therapie 
gibt es zwei Methoden: die einschleichende, homöopatische, auch anaphylakti
sierende Behandlung, welche mit minimalen Dosen arbeitet, vielfach mit 
1/1000000 mg beginnt und so die Überempfindlichkeit erhalten, ja sogar gesteigert 
wissen will, weil deren Anhänger diese als Abwehrr~aktion gegen die Infektion 
ansehen. Es wird also jede Herdreaktion vermieden. Sie ist jedenfalls ungefähr
licher. 

Bei der Hauttuberkulose, wo schwerere innere Erkrankungen in der über
wiegenden Mehrzahl der Fälle fehlen, kommt wohl auch die zweite Anwendungs
weise in Frage, bei der wir Herdreaktionen zu erzielen trachten, ohne daß es 
aber zu stärkeren Allgemeinerscheinungen und Fieber kommen soll. Auch eine 
schließlich erreichte Anergie gegen Tuberkulin spricht nicht gegen diese Art 
der Tuberkulinisierung, weil wir ja aus der Immunitätslehre wissen, daß auch 
ohne Reaktion der Immuntiter durch Zufuhr von Antigen erhöht werden kann. 

Die Verdünnung des Tuberkulins geschieht in der Weise, daß man 1 ccm 
Volltuberkulin mit 9 ccm 1/2%igem Karbolwasser oder steriler physiologischer 
Kochsalzlösung versetzt, diese Lösung I enthält also in 1 ccm 100 mg, in einem 
Teilstrich der Pravazspritze 10 mg Tuberkulin. Durch weitere 10 fache Ver
dünnung (1 ccm Lösung I + 9 ccm Karbolwasser) entsteht Lösung II und 
von da lassen sich in ähnlicher Weise weitere Verdünnungen erzielen. Gewöhn
lich beginnen wir die Behandlung mit der Lösung III, welche in 1 ccm 1 mg, 
in 1/10 ccm 1 dmg enthält. 

Die Injektionen erfolgen zu therapeutischen Zwecken zwischen den Schulter
blättern, an den Oberarmen oder Oberschenkeln. Bei fiebernden Patienten 
sind unbedingt kleinste probatorische Dosen anzuwenden und allmählich je nach 
der Reaktion zu erhöhen. Bei den größeren Verdünnungen kann man rascher 
steigen und alle 3--4 Tage injizieren, bei den stärkeren Konzentrationen sei 
man vorsichtiger in der Steigerung, etwa 2-3 Teilstriche pro Injektion, seltenere 
Injektionen bis zu einmal wöchentlich sind zu verabfolgen. Über 1 ccm Voll
tuberkulin zu gehen ist nicht notwendig. Man mache lieber eine kürzere 
Pause und beginne dann neuerdings mit einem Zyklus wenn nötig. Bei Erhöhung 
der Temperatur soll das Abklingen des Fiebers abgewartet werden, hernach 
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gebe man dieselbe oder eine etwas kleinere Dosis. - Bei Hauttuberkulosen 
sind Herdreaktionen nicht unerwünscht, wenn keine sonstige Gefährdung 
besteht. 

Das aus bovinen Tuberkelbacillen hergestellte entsprechende Tuberkulin 
wird mit PTO bezeichnet, das eingeengte als Perlsucht-Tuberkulin. 

Albumosefreies Tuberkulin (AF). Tuberkelbacillen sind auf albumosetreien 
Salznährböden durch 5-6 Wochen gezüchtet, die Kultur wird auf 1/10 des 
Volumens eingeengt, Bacillen abfiltriert, Phenolzusatz. Mild wirkend, ohne 
stärkere Allgemein-, doch mitunter erhebliche Stichreaktionen. Dosierung 
wie bei ATK. 

Unermüdlich, in immer neuen Versuchen trachtete KOCH das toxische 
Prinzip tunlichst zu entfernen, das immunisierende zu erhalten oder möglichst 
wenig zu schädigen, die Tuberkelbacillen in leicht resorbierbarem Zustand zu 
verabfolgen, um eine antibakterielle Immunität zu erzeugen. Das Resultat 
dieser Bemühungen ist das Präparat TR, wobei junge Kulturen im Vakuum 
getrocknet, dann in der Kugelmühle sehr fein zermahlen werden, bis keine 
unversehrten Bacillen auffindbar sind. Diese Bacillentrümmer werden in destil
liertem Wasser aufgenommen, mehrere Tage geschüttelt, dann scharf zentri
fugiert. Die obere Flüssigkeit bleibt leicht getrübt, enthält die wasserlöslichen 
Stoffwechselprodukte des Tuberkelbacillus und die spezifisch leichteren, unlös
lichen Bestandteile, doch nicht die Extraktivstoffe des Alttuberkulin, während 
auf dem Boden die schweren Substanzen des Tuberkelbacillus bleiben (TR). 
TR allein in ähnlicher Weise wie AT verabreicht, wird besonders von okulisti
scher, aber auch von dermatologischer Seite (DouTRELEPONT, PICK, WAELSCH) 
gelobt, dessen gute unterstützende und dabei milde Wirkung hervorgehoben. 

Neutuberkulin-Bacillenemulsion (BE). Es werden die Tuberkelbacillen aus 
Glycerinbouillon zwischen Filterpapier abgepreßt, getrocknet, in Kugelmühlen 
durch Wochen zu feinstem Staub zermahlen, um dadurch ihre Resorbierbarkeit 
zu erhöhen. 5 mg Bacillenstaub werden in 1 ccm 50%igen Glycerinwasser auf
genommen, die Emulsion enthält also lösliche und unlösliche Bestandteile, 
muß vor der Anwendung (in ähnlichen Dosierungen wie AT) gut durchgeschüttelt 
werden und macht sehr heftige, lang anhaltende Stichreaktionen entsprechend 
den durch die Aktion des Organismus freiwerdenden spezifischen Substanzen, 
während die Allgemeinreaktion gering ist. Mehrfach sind besonders bei höheren 
Konzentrationen scrophulodermaartige Affektionen beschrieben. 

Sensibilisierte Tuberkelbacillen-Emulsion, wobei die Tuberkelbacillentrümmer 
mit den Antikörpern eines Immunserums beladen sind, welches durch Be
handlung von Tieren mit Tuberkelbacillen gewonnen wurde. 

Tuberkulin Rosenbach wird aus einer Tuberkelbacillenkultur dargestellt, 
welcher nach 6-8 wöchentlichem Wachstum ein Trichophyton holosericum 
album zugesetzt wurde. Dieses überwuchert die Tuberkelbacillenkultur, wo
durch die giftigen Proteinkörper größtenteils aufgezehrt würden, während die 
immunisierenden Antigene des Tuberkelbacillus unversehrt bleiben sollen. 

Das Tuberkulin BERANEK, welches über Empfehlung SAHLIS besonders in 
der Schweiz gerne verwendet wird, enthält Substanzen der Kulturbouillon 
sowie solche, welche durch Extraktion der Tuberkelbacillen mit 1 % Ortho
phosphorsäure gewonnen werden. Das Laboratorium von Prof. BERANEK in 
Neuenburg stellt es in 15 Konzentrationen her, die Steigerung der Dosis erfolgt 
sehr langsam. 

Tuberkulomucin- Weleminsky aus Tuberkelbacillenstämmen hergestellt, 
welche durch jahrelange Züchtung und Auslese die im Tierversuche wirk
samsten Substanzen enthalten, besitzt reichlich das in den Kulturen produ-
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zierte Mucin. Es scheint uns für die Allgemeintherapie ein sehr brauchbares 
Präparat, gibt öfters starke Stichreaktionen, doch wenig Allgemeinreaktionen. 

Tebeprotin "Toeni88en" aus den von anhaftenden Nährbödenbestandteilen 
durch Waschen befreiten Bacillenleibern gewonnen, indem sie durch Kochen 
in Mineralsäuren aufgeschlossen und durch Kalilauge extrahiert werden. Es 
enthält kein Tuberkulotoxin, keine fett- und lipoidähnlichen Substanzen, ist 
also wenig giftig, soll aber trotzdem starke spezifische Wirkung haben. In 
diesem, sowie dem Ertuban SCHILLINGS sollen sich hauptsächlich die wasser
löslichen Substanzen finden. 

Das Tebecin (DoSTAL) ist eine Emulsion von Tuberkelba.cillen, bei deren 
Züchtung man zur Kulturflüssigkeit das lipoidlösende Saponin zugesetzt hat, 
wodurch den Bacillen ihre Säurefestigkeit und Giftigkeit genommen werde. 

Durch verschiedene Substanzen wurde versucht, eine Lösung der Tuberkel
bacillen herbeizuführen, ohne sie stärker zu schädigen, so verwendete NOGUCHI 
das Natriumoleat, DEYCKE-MucH Cholin und Neurin, schwache Milchsäure, 
ISABOLINSKY und GITOWITSCH lipoidhaltige Stoffe u. a. m. Die Präparate 
konnten sich nicht behaupten. Ebenso haben die Tuberkuline aus anderen 
säurefesten Bacillen gewonnen, und die Immunisierungsversuche mit den Fett
und Wachssubstanzen des Tuberkelbacillus bisher keine Anerkennung und 
Erfolge erlangen können. Bezüglich der einschlägigen Untersuchungen sei auf 
die kritische Arbeit von BLUMENBERG und MÖHRKE verwiesen. 

Zur perkutanen Einverleibung hat PETRUSCHKY sein Liniment, MORo sein 
Ektebin angegeben, welch letzteres nebst konzentriertem Tuberkulin abgetötete, 
aber morphologisch und chemisch intakte Tnberkelbacillenleiber vom Typus 
humanus und bovinus und eine keratolytisch wirkende Substanz in Salben
form enthält. LÖWENSTEINS Dermotubin ist konzentriertes Tuberkulin mit 
abgetöteten Tuberkelbacillen ohne Salbengrundlage. 

Große werbende Kraft hatten anfangs die Ideen von DEYCKE und MUCH 
mit ihren Partialantigenen, da das Gebäude sehr schön und logisch aufgebaut 
schien, ja von manchen Enthusiasten wurde sogar verkündet, das Tuberkulose
problem sei gelöst, jetzt sei die Immunisierung gegen Tuberkulose endlich 
gelungen. DEYCKE und MUCH macerieren Tuberkelbacillen wochenlang bei 
580 mit 10Mger Milchsäure, wobei sie das Filtrat L, das wasserlösliche Rein
tuberkulin erhalten, dessen hohe Toxizität sie betonen; der Gesamtrückstand 
MTbR wird weiter in die 3 Partialantigene: A-Albumin-, F- Fettsäurelipoid
und N-Neutralfett-Fettalkohole-Fraktion zerlegt; diese geben klinisch gleich
artige, aber biologisch verschieden zu wertende Reaktionen. Zu verwenden 
sei entweder der MTbR oder besser die einzelnen Fraktionen. Die Autoren 
glaubten nämlich eine mathematische Immunitätsanalyse vornehmen zu können, 
indem sie die einzelnen Stoffe in fallenden Dosen intracutan injizierten und so 
für jeden einen Titer bestimmten, welcher vor allem den Grad der Zellimmunität 
anzeigte. Der Patient sollte dann mit jenem Anteil immunisiert werden, ohne 
daß es zu starken Lokalreaktionen kommt, dessen Titer sich als zu niedrig 
erwiesen hatte. Durch Injektion von L kann die Giftüberempfindlichkeit 
beseitigt werden; die käuflichen sonstigen Tuberkuline wirkten immunisierend 
nur durch den Gehalt an Partigenen. Besondere Bedeutung messen sie mit 
Recht der Zellimmunität zu. Allerdings könne sich der Titer aUJh heben durch 
nicht spezifische therapeutische Maßnahmen (Ernährung, Licht usw.), aber 
immer gebe die Analyse den Stand desselben an und würde so richtunggebend 
für die Behandlung sein. Die Hauttuberkulösen sollen besonders fetttüchtig 
sein (MÜLLER). 

Von einer quantitativen Immunitätsanalyse kann aber nicht gesprochen 
werden wie wir uns in vielfachen Versuchen überzeugen konnten (FRIED), und 
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schon gar nicht können wir auch nur entfernt dieselbe für eine Prognose 
benützen, schwerste Irrtümer wären die Folge. - Auch die Tierversuche sind 
keineswegs ausreichend, und die Ergebnisse derselben wurden von UHLEN
HUTH und NEUFELD in heftigster Weise kritisiert und zurückgewiesen. Da 
nun auch von Anhängern der Partialantigene vielfach eine Immunisierung 
mit MTbR ohne Auswertung empfohlen wird, was ungefähr dem TR KOCHS 
entspricht, bleibt von den Partigenen nichts als eine milde "Tuberkulintherapie 
mit kleinen Dosen" (KLEMPERER). 

Ein heftiger Streit entspann sich wegen der antigenen Eigenschaften der 
Lipoide und Fette; während solche zuerst von BANG und FORssMANN erkannt, 
dann von DEYCKE und MUCH mit aller Energie verteidigt wurden, meinen 
UHLENHUTH, BÜRGER und MÖLLERS, daß die Tuberkelbacillemette nicht 
antigen wirkten, es müßten da Eiweißstoffe mit eine Rolle spielen, resp. ent
ründungserregende Körper (Fettsäuren) eine unspezifische Reaktion hervor
zufen. Positive Ausschläge bei tuberkulosefreien Säuglingen auf F hält auch 
LANGER für unspezifisch. 

Die große Bedeutung der Lipoide und Fette in der Biologie und die Mög
lichkeit mit ihnen Antikörper zu erzeugen, steht übrigens heute wohl nach den 
Untersuchungen von LANDS'tEINER über die "Haptene", der Arbeiten von 
SACHS, CITRON, BERGEL, WHITE, TRIELE und EMBLETON, ISMET u. a. fest. 
J. E. W OLFF konnte zeigen, daß Menschemett antigene Eigenschaften ge
winnt und komplementbindende Antikörper bildet, wenn es mit einem hoch
molekulären Eiweißkörper, z. B. Schweineserum, gekuppelt wird, wodurch 
die Befunde von SACHS,. KLOPSTOCK und WEIL Bestätigung fanden. BOQuET 
und NEGRE ziehen für die Tuberkulosetherapie in Erwägung, daß sich die durch 
den destruktiven Prozeß freiwerdenden Lipoide mit den Eiweißkörpern aus den 
Erregern verbinden und so antigen wirken. 

Der Tuberkulose-Hautimpfstoff nach PONNDORF enthält nach den Angaben 
des Autors in der Form A sämtliche spezifischen Antigene des Tuberkelbacillus 
in B sind auch Antigene von Strepto-Staphylo-Pneumokokken und Influenza
bacillen vorhanden, um gleichzeitig auch die Mischinfektion zu bekämpfen. 
Es dient hauptsächlich therapeutischen Zwecken, daher wird später noch davon 
zu sprechen sein. - KOOPMANN hat sich mit der histologischen Struktur der 
dabei auftretenden Reaktionen beschäftigt und sah Veränderungen von der 
banalen Entzündung bis zur spezifischen Granulombildung, welche besonders 
bei Spätreaktionen auftritt. Auch klinisch werden 3 Grade unterschieden: 
1. Erythem bis Infiltrat; 2. Infiltration mit Blasenbildung; 3. Nekrose. 

v. BEHRING hat in sehr zahlreichen, mühevollen Arbeiten versucht eine 
Tuberkulovaccine herzustellen, ohne daß damit überzeugende Erfolge hatten 
erzielt werden können. LÖWENSTEIN strebte durch Bereitung eines Autotuber
kulins- resp. Autovaccins die Resultate zu verbessern, und will in der Tat mit 
letzteren bei Urogenitaltuberkulose Gutes gesehen haben, allerdings am ehesten 
dann, wenn an der Einstichstelle kleinste Abscesse entstanden, wodurch der 
alleinige spezifische Effekt doch in Frage gestellt scheint. 

Auch zur oralen Applikation wurden verschiedene Präparate bereitet, kommen 
aber kaum in Betracht, da MÖLLERS und HEINEMANN gezeigt haben, daß per os 
selbst 1000 mg AIttuberkulin und 100 mg abgetötete Bacillenemulsion beim 
Tuberkulösen ohne oder mit ganz geringen Erscheinungen vertragen werden, 
so daß offenbar große Verluste erfolgen, von einer Dosierung nicht die Rede 
sein kann. 

Nicht alle Tuberkulinpräparate sind gleichwertig, es gibt milder und stärker 
wirkende. Jedenfalls muß jede Charge erst ausgewertet werden und in deutschen 
Landen steht die Abgabe und Auswertung unter Staatsaufsicht. Zu diesem 
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Zwecke hat R. KOCH angegeben, daß ein Tuberkulin dann brauchbar ist, wenn 
0,5 ccm desselben Meerschweinchen 3-4 Wochen nach der Infektion in 6 bis 
30 Stunden unter den charakteristischen Esrcheinungen der Tuberkulinreaktion 
zu töten vermag, ein Verfahren, welches von DÖNITZ ganz exakt ausgearbeitet 
wurde. EAGLETON, LÖWENSTEIN benützen daneben nach RÖMERS Vorgang die 
intracutane Prüfung mit 0,1 ccm einer Verdünnung 1 : 5; allerdings scheint 
sie nicht so scharf zu sein wie die subcutane und muß mit dieser nicht immer 
konform gehen (H. MÜLLER, W. DIETRICH). Trotz allem ist die Titrierung 
keine absolut exakte, und besonders bei Verwendung von Verdünnungen kann 
man mitunter Überraschungen erleben (MAYER und BÖHME). Man wird also 
gut tun, bei Tuberkulinen unbekannter Provenienz immer erst eine Vorprobe 
zu machen, was gefahrlos mit Verdünnung durch intracutane Injektion auch 
am tuberkulösen Meerschweinchen geschehen kann. Die großen Firmen liefern 
verläßliche Tuberkuline, welche allerdings je nach dem Erzeugungsort differieren 
können. Für vergleichende Untersuchungen benützt man daher immer dasselbe 
Tuberkulin, wenn möglich sogar von derselben Charge. 

E. R. LONG, PETROFF und STEWART haben die Tuberkulinprobe beim tuber
kulös infizierten Meerschweinchen durch Injektion in die Hoden und histologi
sche Beobachtungen der Veränderungen zu verfeinern versucht. Die Reaktion 
ist spezifisch, indem Trichophytin- und Aolaninjektionen negatives Resultat 
gaben, man muß nach LEDERMANN Dosen von mindestens 0,1 der Verdünnung 
1 : 100 verwenden. Differenzierung von humanem und bovinem Typus ist 
auch auf diese Weise nicht möglich. 

Durch Komplementfixation gelingt eine Wertbestimmung nicht, so daß die 
ursprüngliche intraperitoneale Injektion nach KOCH doch noch die beste bleibt, 
auf die sich die internationalen Vereinheitlichungsbestrebungen stützen. Eine 
Besprechung und Kritik der einschlägigen Fragen findet sich bei B. MÖLLERS: 
Die Wertbestimmung der Tuberkulinpräparate. (Arbeiten aus dem Reichs
Ges.-A. Bd. 57, 1926.) 

Eine Reihe von Untersuchungen beschäftigt sich damit, die Überlegenheit 
des einen Präparates über das andere zu erweisen, ferner ob die Wirkung des 
Tuberkulins gesteigert wird, wenn solches aus humanen und bovinen Stämmen 
gewonnen wird (CURSCHMANN, HÜBSCHMANN, MORO, RÜSCHER, KRETSCHMER, 
F. PRAUSNITZ, DIETRICH, DIEHL, RICKEMANN, WEYER, NEUSTADT und STADEL
MANN, KLEINSCHMIDT, LIPPMANN). Im allgemeinen kann man wohl behaupten, 
daß ein entsprechendes ATK aus humanen Stämmen für den Menschen die 
besten Resultate liefert; allerdings kann zuweilen eine separate Prüfung mit 
Perlsuchttuberkulin einige Fälle mehr aufdecken, da wird es sich aber immer 
noch fragen, ob dieses letztere Präparat eben nicht an und für sich stärker ist, 
jedenfalls ist eine Diagnose auf den Typus damit nicht möglich (KLEINSCHMIDT, 
KRAus und VOLK u. a.). KLo SE verwendet gerne, um allen Forderungen gerecht 
zu werden, ein Mischtuberkulin aus AT und PT. 

Ob es gerade die Virulenz des zur Herstellung verwendeten Stammes ist, auf 
welche es für die Stärke des Tuberkulinpräparates ankommt, bleibt fraglich, 
jedenfalls haben BORREL, BOEz und COULON selbst mit stark abgeschwächten 
Tuberkelbacillen hochwertige Tuberkuline gewinnen können. 

Vielfach sind auch die Untersuchungen über die Feinheit und Leistungs
fähigkeit der einzelnen Methoden. Es scheint uns nicht zweifelhaft, daß die 
Intracutan- und Stichreaktion empfindlicher sind als die v. PIRQuETsche Cutan
reaktion, trotzdem das Umgekehrte gelegentlich auch der Fall sein kann, wie 
EGERT bei seinem "Kontrastphänomen" konstatiert hat: positiver Pirquet bei 
negativer Stichreaktion, doch sind dies Ausnahmsfälle. Andererseits darf nicht 
außer acht gelassen werden, daß je feiner eine Reaktion ist, desto leichter 
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auch unspezifische positive Ergebnisse vorkommen. Keinesfalls dürfen wir 
aus dem negativen Ausfall der Hautprobe ohne weiteres auf eine mangelnde 
Reaktivität der inneren Organe schließen, da ja unter Umständen, z. B. beim 
Typhus abdominalis erstere fehlen, letztere aber erhalten bleiben kann. Es 
erscheint uns das um so begreiflicher als verschiedene Eingriffe die Haut in 
ihrer Reaktionsfähigkeit leicht beeinflussen können. 

Methodik der diagnostischen Tuberkulinapplikation. 

An dieser Stelle soll vorwiegend die Methode der diagnostischen Tuberkulin
l.'eaktion besprochen werden, während ihr Anwendungsgebiet für die Therapie 
der Hauttuberkulose einem späteren Kapitel vorbehalten ist. Ihre Brauch
barkeit für die Diagnose beruht darauf, daß hohe Dosen ATK bei gesunden 
Menschen (1 ccm konzentriertes Tuberkulin bei Säuglingen, SCHLOSSMANN) 
und Tieren (2 ccm beim Meerschweinchen, und 5 ccm beim Kaninchen) anstands
los vertragen werden, während der tuberkulöse Organismus auf kleinste Dosen 
heftig reagiert. 

Die ursprüngliche, schon von KOCH angegebene Methode der Tuberkulin
zUfuhr ist die subcutane, bei der zunächst 5 dmg injiziert werden, ja wenn nicht 
eine Visceraltuberkulose oder eine sehr ausgedehnte Haut- oder äußere Tuber
kulose vorhanden ist, darf man sogar gleich mit 1 mg bei Erwachsenen beginnen. 
Es kann nun schon nach dieser Menge eine der Reaktionen eintreten, über deren 
Bedeutung wir später sprechen wollen; sie äußern sich in einer entzündlichen, 
schmerzhaften Schwellung an der Injektionsstelle : lokale oder Stichreaktion, 
einer Reaktion im Krankheitsherde : Herdreaktion, schließlich auch als All
gemeinreaktion in Form von Fieber, Abgeschlagenheit, Herzklopfen, Kopfweh, 
Appetitlosigkeit usw. Es wäre von Vorteil, wenn allgemein diese Nomenklatur 
beibehalten, und nicht durch subjektive Benennungen Verwirrung hervor
gerufen würde. Eine Temperaturerhöhung um 0,50 gegenüber der Norm wurde 
von R. KOCH in positivem Sinne gedeutet, aber auch geringere Steigerungen 
können genügen, wenn gleichzeitig eine deutliche Herdreaktion vorhanden ist. 
Es wird also notwendig sein, vor der probatorischen Tuberkulininjektion den 
Patienten einige Tage messen zu lassen. Tritt keine Reaktion ein, dann darf 
mit der Dosis etwa um das fünffache gestiegen werden, bei Andeutungen, beson
ders einer allgemeinen Reaktion, ist lieber etwas vorsichtiger vorzugehen. Da 
für den Dermatologen am wichtigsten die Herdreaktion ist, wird man durch 
Steigerung der Dosis eine solche zu provozieren trachten, doch nicht früher, 
als bis eine vorhergehende Allgemeinreaktion abgelaufen ist. Nicht so selten 
verhindert die Stärke der letzteren die Dosis so zu erhöhen, daß eine Herd
reaktion eintritt. Auch muß auf Herdreaktionen an anderen Organen, besonders 
in der Lunge, stets Rücksicht genommen werden. Im allgemeinen gehe man 
nicht höher als bis 3-5 mg, ausnahmsweise bis 10 mg, welche Dosis eventuell 
wiederholt werden kann, da bei weiterer Steigerung die Gefahr der unspezifischen 
Reaktion entsteht, worauf schon KOCH hingewiesen, und was ZIELER auch für 
die Hauttuberkulose bestätigt hat. MÖLLER, LÖWENSTEIN und OSTROWSKY 
unterlassen die Steigerung, injizieren 4-5mal 0,2 mg innerhalb 12 Tagen bis 
zum Auftreten einer Reaktion, da durch die erste Injektion eine gewisse Sensi
bilisierung erfolgt; unsere Untersuchungen zur Provokation einer Herdreaktion 
bei Hauttuberkulosen mit dieser letzteren Methode haben uns nicht von 
ihrer Brauchbarkeit überzeugt; es scheint uns besser zu sein, zur zweiten 
Injektion eine etwas höhere Dosis zu nehmen, jedenfalls begnüge man sich 
nicht mit einer Probe (HAMBURGER, SELTER, POHL -DRASCH) bei negativem 
Ausfall. 
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Die Herdreaktion, welche nach 5-24 Stunden eintritt, und zwar ebensowohl 
in der Lunge wie bei äußerer Tuberkulose, läßt sich außerordentlich schön an 
der Haut und Schleimhaut beobachten. JADASSOHN schildert sie folgender
maßen (MRACEKS Handbuch): 

Subjektive Symptome (Spannungsgefühl, Kribbeln, Brennen) leiten die 
Szene ein, das lupöse Gewebe schwillt an, wird hochrot bis braunrot, ein meist 
ziemlich scharf begrenzter, hellroter Saum mit speziell bei lockerem Unterhaut
zellgewebe starkem Ödem bildet sich in mehr oder weniger großem Umfange 
aus, gelegentlich vom tuberkulösen Gewebe durch eine anämische Zone getrennt. 
Aus erodierten und exulcerierten Stellen findet eine starke seröse oder serös
hämorrhagische Exsudation statt; überhäutete Stellen können sich mit Blasen 
und Pusteln bedecken oder die dünne Epitheldecke wird weggeschwemmt. In 
den höchsten Graden kommt es (speziell an den Schleimhäuten nicht so selten) 
zu nekrotischem Zerfall und weißem bis grauem und schwarzbraunem Belag, 
gelegentlich auch zu Blutungen. In den nächsten Tagen gehen dann die aktiven 
entzündlichen Erscheinungen unter Krusten- und Schuppenbildung wieder 
zurück. Während der Reaktion ist die Berührungsempfindlichkeit ganz beson
ders an den Schleimhäuten (0. BRIEGER) sehr vermehrt. 

Der Grad der Reaktion richtet sich einerseits nach der Reaktionsfähigkeit 
des Organismus, resp. des Herdes, andererseits nach der Tuberkulinmenge. Bei 
sehr starken Graden kann der Hautherd teilweise abgestoßen werden, in den 
leichtesten verspürt der Patient nur ein leichtes Brennen oder Spannungsgefühl 
im Herde, wozu sich vielleicht geringe Rötung hinzugesellen kann, jedenfalls 
ist da die Beurteilung etwas schwierig. 

In manchen Fällen spricht die Hauttuberkulose leicht an, in anderen ist 
selbst bei sicherer Tuberkulose eine Herdreaktion nicht zu erzielen, wobei nicht 
außer acht zu lassen ist, daß uns manche Bedingungen für solche Hemmungen 
bekannt sind, darüber wird noch zu sprechen sein. 

Histologisch finden sich bei Herdreaktionen die Charakteristica der akuten 
Entzündung (DOUTRELEPONT, ZIEGLER u. a.), welche eben unter Umständen 
bis zur Nekrose des Gewebes führen kann. JADASSOHN betont den Reichtum 
an eosinophilen Zellen. 

Auch an anderen Organen, z. B. tuberkulösen Lymphdrüsen, Gelenken 
lassen sich schon makroskopisch Reaktionen erkennen, so schwellen die Drüsen 
an, mitunter rötet sich die Haut darüber; unter solchen Umständen kann es auch 
zur Perforation kommen, oder man konstatiert nach Abklingen einen Rückgang 
der Vergrößerung. Schwellungen treten mitunter auch bei den Mesenterial
drüsen ein, dann klagen ab und zu die Patienten über Magenschmerzen 
einige Stunden nach der Tuberkulininjektion, es sind dies peritoneale Reiz
erscheinungen. In der Lunge lassen sich auch auscultatorisch die Phänomene 
der Herdreaktion erweisen, so daß diese je nach dem Organe wechseln, während 
die pathologisch-anatomische Grundlage überall dieselbe ist. 

Die lokalen Tuberkulinreaktionen haben insoferne einen Wert, als ihr nega
tiver Ausfall bei Beachtung bestimmter Umstände (siehe BOEcKsches Sarkoid 
usw.) uns anzeigen kann, daß eine Hauterkrankung aller Wahrscheinlichkeit 
nach nicht tuberkulöser Natur ist. 

Zunächst sei nochmals auf die Stichreaktion hingewiesen, welcher HAM
BURGER, REUSCHL, MON TI, eine besonders große Empfindlichkeit zuschreiben, 
wozu noch die Leichtigkeit und geringe Schmerzhaftigkeit der Ausführung 
trete. Sie wurde schon von EpSTEIN 1891 beobachtet. ESCHERICH gab ihr dann 
den Namen. Die erste Injektion zu diagnostischen Zwecken wird zur Vermeidung 
von Allgemeinreaktionen mit 1/10 ccm einer Verdünnung 1: 1000 ausgeführt, 
wenn diese reaktionslos vertragen wird, folgt nach 48 Stunden eine solche von 
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0,1 ccm 1: 100, selten ist eine noch höhere Dosis erforderlich, die Injektion 
erfolgt subcutan, doch nicht zu tief, weil sonst die Rötung fehlen kann. An 
der Stelle der Deponierung des Tuberkulins entsteht nach 10-12 Stunden 
ein mehr minder mächtiges gerötetes, schmerzhaftes Infiltrat, oft erhält man 
ein zweites auch an der Einstichstelle, doch verschwimmen die beiden, wenn 
sie nicht zu weit voneinander liegen, häufig in eines; am dritten Tage beginnt 
die Rückbildung und ist nach 8 Tagen meist beendet. Als negativ ist die Reaktion 
anzusehen, wenn auf Tuberkulin keine Veränderung auftritt. 

Während für den Internisten, und besonders den Kinderarzt eine besondere 
Feinheit der Lokalreaktion erwünscht ist, um eine vorausgegangene tuberkulöse 
Infektion überhaupt zu konstatieren, kommt es dem Dermatologen gar nicht 
so sehr auf diese an, zu große Feinheit kann sogar mitunter irreführen. - Des
halb sind die beiden folgenden: die intracutane (subepitheliale) und die Pirquet
reaktion die von uns weit häufiger geübten. Im übrigen steht die intracutane 
Injektion unserer Erfahrung nach der Stichreaktion kaum an Schärfe nach, 
welcher Meinung auch andere sind, nur ist sie vielleicht tatsächlich etwas schwie
riger auszuführen. Sie wurde zuerst von MENDEL, unabhängig von ihm und 
wenig später von MANTOUX angegeben. An der Streckseite des Oberarmes 
oder am Rücken wird eine Hautfalte fest zwischen zwei Fingern zusammen
gepreßt und nun mit scharfer, dünner Nadel, deren Spitze kurz geschliffen ist, 
möglichst flach mit der Öffnung nach oben eingestochen, so daß als erstes 
0,1 ccm der Tuberkulinverdünnung 1: 5000, selten stärkere Konzentrationen 
als 1: 1000 intra- resp. subepithelial eingespritzt werden. Gelingt die Injektion, 
so entsteht eine weiße, sich rasch rückbildende, traumatische Quaddel von 
etwa 1 cm Durchmesser. Bei positivem Ausfall beginnt nach 8 Stunden eine 
leichte Infiltration und Rötung, welche nach etwa 30-48 Stunden ihren Höhe
punkt erreicht, nach 48 Stunden beginnt die Rückbildung, welche meist 
in 1-3 Tagen beendet ist. Zuweilen sind die Reaktionen recht geringfügig, 
andererseits kann es zur Blasenbildung über einer mächtigen Papel, ja sogar zu 
lokaler Nekrose kommen, wonach eine pigmentierte Stelle, resp. eine Narbe, 
zurückbleibt. Ebensowenig wie für die interne Tuberkulose (MONTI) dürfen wir 
aus der Stärke des Ausfalles einen Schluß auf die Prognose einer spezifischen 
Hauterkrankung machen, und wenn sie auch bei aktiven Prozessen häufig stärker 
beobachtet wird, so kann sie nicht für solche als absolut charakteristisch gelten, 
ebensowenig wie die "Kokardreaktion" (BESSAUS "Kranzphänomen"), welche 
so bezeichnet wird, weil sich um die Einstichstelle eine hyperämische Zone 
entwickelt, welche von einem anämischen Ring umgeben ist, auf den wieder 
eine hyperämische Zone folgt. Von mancher Seite wird sogar nur diese letztere 
Reaktion als charakteristisch für eine Tuberkulinreaktion angesehen (LANGER), 
was aber schon deshalb nicht richtig ist, da sie z. B. auch nach intracutaner 
Pferdeseruminjektion sogar bei nicht tuberkulösen Tieren (BLUMENBERG) vor
kommt. 

Die Intracutanmethode ist trotz großer Empfindlichkeit wenig gefährlich, 
weil, wie SAHLI meint, nur ein kleiner Teil des Tuberkulins unzersetzt resorbiert, 
der größte Teil in loco abgebaut wird und hier die charakteristischen Erschei
nungen macht, welche bei wiederholter Anwendung der gleichen Dosis zu thera
peutischen Zwecken allmählich immer geringer werden. - Nur ausnahmsweise 
finden sich von diesem gewöhnlichen Verlaufe Abweichungen (SAHLI, M. J. GUT
MANN), 1. die primär-nekrotische Subepidermoreaktion: sofort nach der Injek
tion entsteht eine zentrale Nekrose der Quaddel, was daran kenntlich ist, daß 
zentral eine graue Verfärbung eintritt, SAHLI sieht die Ursache in einer primären 
Giftwirkung, ähnlich wie nach Injektion von körperfremdem Eiweiß (seltenes 
Vorkommnis); 2. die sekundär nekroti~che Reaktion, wobei sich die Nekrose 
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in der entwickelten Papel bildet, 3. die knotige (typisch schlaffe) Reaktion, hier
bei ist die Rötung gering, es zeigen sich scharf abgegrenzte, knotige, lang
andauernde, lividrote Infiltrate, welche langsam, meist unter Hinterlassung 
einer kleinen, braunen Narbe abheilen, sie sollen meist bei prognostisch ungün
stigen oder bei schlecht vorbehandelten Fällen entstehen (GUTMANN). 4. Eitrige 
Reaktionen, die bei geringer Rötung und Infiltration im Verlauf von Wochen 
zu kleinen kalten Abscessen führen. Letztere Beobachtungen sind nicht häufig, 
während sie SAHLI zweimal bei kalten Muskel- und Knochenabscessen mit 
BERANEKschem Tuberkulin gesehen und auf den Peptongehalt bezogen hat, 
beobachtete sie GUTMANN zuweilen auch bei Lungentuberkulösen mit ATK 
(vgl. auch den Fall von FRISCH). 

Die Gutanen Tuberkulinreaktionen nehmen ihren Ausgangspunkt von der 
PIRQuETschen Reaktion, bei welcher nach Reinigung mit Alkohol-Äther mit 
einem Bohrer aus Platiniridium durch drehende Bewegung oberflächliche 
Epitheldefekte gesetzt werden, in welche konzentriertes AT leicht eingerieben 
wird, das etwa 10 Minuten trocknen soll. Zur Kontrolle wird in eine ähnliche 
Stelle ein Tropfen Verdünnungsflüssigkeit verrieben, es muß hierbei immer 
darauf gesehen werden, wie auch bei den Injektionen, daß bei der Kontrolle 
biologisch rein gearbeitet werde, daß also auch nicht geringste Mengen von 
Tuberkulin an den Instrumenten haften, demnach müssen zur Kontroll
injektion andere, mit Tuberkulin gar nicht in Berührung gekommene Spritzen, 
Nadeln verwendet werden, der Bohrer wird vor dem Gebrauch immer gut 
ausgeglüht. Die sogenannte traumatische Intracutanreaktion in Form einer 
Quaddel mit leicht rosa Hof muß in wenigen, bestimmt nach 24 Stunden, 
restlos geschwunden sein. Nach HOKEs Untersuchungen ist die traumatische 
Kontrollreaktion mit NaCl als auch die bei Verwendung differenter Substanzen 
(Toxin, Serum) in überpigmentierter und entzündlicher Haut, bei Kachexie, 
Fieber herabgesetzt, durch längere Schilddrüsenverfütterung, vielleicht bei 
Leukämie erhöht. Nach 12 Stunden kann eine zweite Reaktion, die Bouillon
reaktion auftreten, welche innerhalb weniger Stunden wieder vergeht. Die 
eigentlich positive Probe in Form einer Papel von 10-30 mm Durchmesser 
ist nach 24--48 Stunden voll ausgebildet, späteres Auftreten manchmal erst 
nach Tagen wird als verzögerte, retardierte, torpide, als Spätreaktion bezeichnet. 
Papeln unter 5 mm Durchmesser, gelten als fraglich positiv, bei Wiederholung 
sehen wir dann oft deutlich stärkere Papelbildung. Bei starkem Ausfall 
können auf der Papel kleine Bläschen oder eine große Blase entstehen, ja 
gelegentlich kommt es auch zur Nekrose des Zentrums. - Andererseits ist die 
Papel bei der kachektischen Reaktion oft nur durch Betastung der Stelle zu 
erkennen. 

Die Papel ist meist rund, scharf begrenzt, mitunter aber auch mit feinen 
strichförmigen Ausläufern versehen. - Je nach der Stärke bedarf es zur Rück
bildung Tage, doch auch Wochen, eine restierende Pigmentierung kann 3 bis 
4 Wochen und viel länger noch konstatiert werden. 

Stark positive Cutireaktionen besonders nach intracutaner Applikation 
können von einer mehr weniger starken Lymphangitis, sogar von einer Adenitis 
gefolgt sein (W. PFLÜGER, HERZFELD ); es spricht dies nicht, wie EBERS ON meint, 
für eine spezifische Erkrankung des Lymphapparates, sondern hängt vielmehr 
mit der Stärke der Reaktion zusammen und ist als eine toxische Entzündung 
anzusehen. 

Die PIRQuETsche Reaktion wurde vielfach modifiziert und "vereinfacht". 
So hat Me NEIL mit einer Stopfnadel an der Vorderseite des Unterarmes in 
einem kleinen Hautbezirk das Corium durch Sehaben freigelegt (CUMMINS), 
andere machen oberflächliche Impfstriche, FEER excoriiert die Haut durch 
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Abreiben mit Schmiergelpapier, welches in Chloroform-Äther sterilisiert ist. 
PETRUSCHKY ritzt mit einer scharfen Injektionskanüle Impfkreuze ohne Blutung 
und unterscheidet 3 Grade: 1. Randrötung des Impfrisses, 2. geschlossener 
roter Hof um denselben, 3. Bläschenbildung (PETERS). Das sind natürlich 
Nebensächlichkeiten, der positive Ausfall macht sich durch eine nach 48 Stunden 
mehr weniger deutliche sicht- und tastbare papulöse Efflorescenz kenntlich, 
welche sich in hohen Graden der Empfindlichkeit ebenso steigern kann 
wie bei der Intracutaninjektion, doch zeigt auch unsere Erfahrung, daß diese 
letztere entschieden viel empfindlicher ist als die Pirquetreaktion, früher auf
tritt und im unterallergischen Stadium, z. B. während Masern, Scharlach eher 
positiv ausfällt (KROGSGAARD). Die Beobachtung von PmQUET, HAMBURGER, 
daß eine vorher negative Cutanreaktion nach einer subcutanen Tuberkulindosis 
positiv werden kann, ebenso wie bei Wiederholung der Pirquetreaktion (sekun
däre Reaktion) findet man öfter bestätigt. 

Von MORO und DOGANOFF wurde als einfache Methode für diagnostische (und 
auch therapeutische) Zwecke die Einreibung der Tuberkulinsalbe angegeben, 
nachdem SPENGLER, LIGNIERES schon vorher Einreibungen mit Tuberkulin 
vorgenommen hatten. LAUTIER erhielt positive Ausschläge, wenn er einen 
mit 1% Tuberkulin getränkten Wattebausch durch 48 Stunden auf der Haut 
beließ, JADASSOHN, wenn er reines Tuberkulin auf der Haut eintrocknen ließ. 

Als weitere Modifikation der cutanen Probe sei erwähnt, daß BLUMENAU 
auf die Klebefläche eines amerikanischen Heftpflasters einen Tropfen kon
zentriertes Tuberkulin bringt und es auf den Vorderarm anheftet; in ähnlicher 
Weise geht HABETIN vor, welcher auf der Brusthaut einen Tropfen von Dermo
tubin oder Ektebin mit einem 4 X 4 cm großen Kautschukheftpflaster be
deckt, Ablesung nach 48 Stunden; er fand gute Übereinstimmung mit PmQUET. 

Eine weitere Ausbildung erfuhren diese Kontaktverfahren durch WICH
MANN, wonach von der Firma Beiersdorf Tuberkulinpflaster hergestellt werden, 
denen ATK allein oder außerdem Tuberkulinsäurester beigemischt sind; 
letzterer stellt das Endotoxin aus abgetöteten, entfetteten und entwachsten 
Tuberkelbacillen dar, ist leicht resorbierbar und erhöht die Reaktionen. Diese 
erreichen in einer Woche ihren Höhepunkt und seien streng spezifisch. Bisher 
haben sich diese Verfahren nicht einzubürgern vermocht. Manchmal stört 
hierbei die Reizung durch das Pflaster. 

Bei der MORoschen Probe reibt man ein etwa erbsengroßes Stück der Salbe 
durch 1 Minute am besten am unteren Brustbeinende in einer Flächenausdehnung 
von 5 qcm mit dem Finger oder einem kleinen Glasspatel ein, nachdem man 
die Haut vorher mit Äther oder Benzin entfettet hat (WIDOVITZ), wodurch 
nach BILLE, UNSHEIM eine wesentliche Verfeinerung zustande kommt gegen
über der PIRQuETschen Probe, was aber DEUSTER nicht bestätigt. Weniger 
empfindlich ist die Probe bei einfachem Auflegen der Salbe. HAMBURGER 
verwendet gerne das bis zur Gewichtskonstanz eingedickte Tuberkulin Höchst, 
MORO auch das Cutituberkulin (Merck), welches aus besonders ausgelesenen 
Tuberkelbacillen hergestellt ist, Zusatz von Bovotuberkulin enthält und von 
der Haut aus viermal stärker wirken soll als das Standard ATK. In der MORO
schen Salbe wurden zum "diagnostischen Tuberkulin" (aus humanen und 
bovinen Stämmen) keratolytische Substanzen und abgetötete, aber chemisch 
und morphologisch intakte Tuberkelbacillenleiber hinzugefügt (Ektebin) , ähn
liche Wirkungen erzielt man mit dem LÖWENSTEINSchen Dermotubin, es ist 
dies eingedicktes Tuberkulin. FRISCH, REMENOWSKY und LÖWENFELD fanden 
das Ektebin stärker wirkend als Dermotubin, MORO, MANDL gerade das Gegen
teil, nach unseren Erfahrungen ist die Differenz nicht groß. An Verläßlichkeit 
steht diese einfache, schmerzlose Methode der PmQuETschen Reaktion gewiß 
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nicht sehr nach, von vielen wird sie ihr gleichgestellt, doch ist sie entschieden 
weniger empfindlich als die intracutane Injektion, weshalb diese bei negativem 
Ausfall der ersteren immer angewendet werden soll (CZIKELI und HALLER). -
Nach etwa 24--48 Stunden haben sich bei positivem Ausfall verschieden zahl
reiche, kleinere und größere blaßrote Knötchen entwickelt; in stärkeren Graden 
nimmt ihre Zahl zu, die Farbe ist lebhaft rot, sie können auch zu einer der 
Einreibung entsprechenden Plaque konfluieren, ja es kann zur Bildung von 
Blasen kommen, in höchsten Graden werden diese sogar eitrig. Solche Re
aktionen bleiben oft lange, 8-14 Tage, bestehen. Eine Täuschung ist insoferne 
möglich, als um jeden Follikel eine Rötung, doch ohne Infiltration entsteht, 
dies ist nicht als positive Reaktion anzusehen; solche Pseudoreaktionen sind 
in spätestens 30 Stunden abgeklungen. Sie sind auf Reizung bei überempfind
lichen Personen durch Eiweißkörper im Lanolin, vielleicht sogar durch die 
Anwesenheit des Quarzsandes provoziert und zeigen histologisch banale Ent
zündung, ähnlich wirken in solchen Fällen zuweilen auch Pferdeserum und 
Diphtherieserum. Die positive Mororeaktion weist je nach Alter und Stärke 
mitunter nur irritative Erscheinungen auf, doch finden sich alle möglichen 
Übergänge bis zum tuberkuloiden Gewebe, ja zuweilen sogar typischer Knötchen
bau (NoBL, TscHILIN-KARIAN). Unspezifische Reaktionen sind nach PERUTZ 
und KAISER vor allem auf geringe Beimengung von Eiweißstoffen (über
empfindlichkeit), resp. auf Irritationen durch den Quarzsand zurückzuführen. 
Natürlich ist eine gewisse Abstufung auch durch Verwendung kleinerer Mengen 
oder durch Verdünnung des Originalpräparates mit Vaselin, des Dermotubins 
mit Bouillon möglich; auch die MORosche Reaktion kann als Kontrastreaktion 
zur Anwendung kommen, wovon noch später gesprochen wird. STEJSKAL 
meint, daß man zur percutanen Tuberkulinprobe nur die 20-25fache Menge 
nehmen muß, um die gleiche Reaktion wie bei subcutaner Applikation zu 
erzielen. 

Andere Methoden seien der Vollständigkeit halber angeführt, obwohl sie 
keine praktische Bedeutung erlangt haben. - BUSCHKE und KUTTNER wollen 
die Pirquetreaktion dadurch verfeinern, daß sie zunächst mit Canthariden
pflaster eine Blase ziehen, deren Inhalt mit feiner Kanüle aspirieren und dann 
in dieselbe 250J0iges Tuberkulin injizieren. Auf diese Art erziele man noch 
positive Resultate selbst bei negativem Pirquet; damit sei auch bewiesen, 
daß die Hautreaktion in den tiefer liegenden Epithelschichten ausgelöst wird. 

Die Ophthalmoreaktion (WOLFF-EISNER, CALMETTE) wird so ausgeführt, 
daß ein Tropfen einer frisch bereiteten l0J0igen Tu berkulinlösung in den Binde
hautsack geträufelt wird. Nach 10-12 Stunden entwickelt sich eine mehr 
weniger heftige Entzündung, welche bei geringen Graden sich besonders an 
der Karunkel kenntlich macht, in stärkeren Graden auch 2-3 Tage anhält. 
Bei Erkrankung der Augen darf diese Reaktion nie angewendet werden, wie 
überhaupt durch sie Schädigungen vorkommen (FEER, POLLAND, STOCK u. a.). 
Sie soll nach ihren Autoren nur aktive Tuberkulose anzeigen, doch versagt sie 
bei einer größeren Anzahl sicherer Fälle von Hauttuberkulose. - So hatte 
LA MENSA unter 23 Lupusfällen 13 positive, 10 negative Reaktionen, ähnliche 
Ergebnisse CERESOLE und MINASSIAu. Andere Autoren wie SEQUEIRA, KmGS
BURY, NICOLAS und GAUTHIER haben bei Lupus konstant positive Resultate 
gehabt. Jedenfalls aber ist es unzulässig, eine negative Conjunctivalreaktion 
als Argument gegen die tuberkulöse Natur einer Dermatose zu verwerten, sie 
wird heute nur mehr selten beim Menschen, häufig jedoch in der Veterinär
medizin angewendet. Mit Recht haben sich andere Reaktionen, zu welchen 
alle möglichen Schleimhäute herangezogen wurden, keinerlei Bedeutung ver
schafft; dazu gehören: Rhinoreaktion (LAFITTE-DuPoNT und MOLINIER, MÖLLER), 
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Urethralreaktion (ÜPPENHEIM, PAGANO), Rektalreaktion (RuTEMANN, LISSAUER, 
CALMETTE und BRETON), Auriculoreaktion (TEDEscHI), Vaginalreaktion, von 
SCHNÜRER besonders für die Veterinärmedizin empfohlen, doch von RICHTER 
als nicht brauchbar abgelehnt. Die Verabreichung des Tuberkulins per 08, von 
einzelnen angegeben, muß deshalb zurückgewiesen werden, weil die Dosierung 
eine schwierige, ungenaue ist, und schon KocH nachgewiesen hat, daß das 
Pepsin des Magens8lftes Tuberkulin seiner spezifischen Wirkung beraubt; 
ebensowenig kann die Inhalationsreaktion als brauchbar angesehen werden. 

WILDBOLzsehe Eigenharnreaktion. 

Nachdem schon MARAGLIANO über Präcipitate im Harn Tuberkulöser 
berichtet hatte, DEBRE und PARAF, HEITz-BoYER bei Nierentuberkulose im 
Harne Tuberkulotoxine nachgewiesen haben wollten, die allerdings von HETZER 
als nicht spezifisch und unverläßlich abgelehnt wurden, suchte dann WILD
BOLZ eine Methode zum Nachweis einer aktiven Tuberkulose auszuarbeiten 
von der Annahme ausgehend, daß bei fortschreitenden Prozessen im Blute 
sich Antigene finden, welche im Harne ausgeschieden würden. Nach Ein
dampfen desselben auf 1/10 seines Volumens unter gewissen Kautelen (siehe 
GROSJEAN), möglichster Beseitigung der hoch konzentrierten Salze, injizierte 
er 1-2 Tropfen intracutan beim Harnspender resp. anderen tuberkulinempfind
lichen Patienten. Als positive Reaktion sah er das Auftreten eines Infiltrates 
an, welches nach 48 Stunden seinen Höhepunkt erreicht; für dessen Spezifität 
scheint ihm besonders das Wiederaufflammen nach Reinjektion von Tuberkulin 
zu sprechen. 

Die Reaktion wurde von den Nachprüfern sehr verschieden beurteilt, manche 
halten sie für vollständig unspezifisch, auch bei nicht tuberkulöser Erkrankung 
auftretend und viele führen sie auf den Salzgehalt zurück (GRASS, Ku SAN , 
ÜRLIANSKI, LEWIS, ROEDELIUS, KÖNIG, LEVI, FRÄNKEL, FABAGO und RANDT), 
während andere Befunde wohl für eine Ausscheidung spezifischer Stoffe im 
Harne sprechen (CITRON und KLINKERT, ALEXANDER, BEZANQoN und WEIL, 
STUBBE, VENUTI, MARCUS, KIPFLER, FRIEDRICH und LASZL6). BoscH konnte 
durch Extraktion mit Alkohol die Antigene gewinnen und LANZ mittels Dialyse 
die Salze entfernen, ohne daß die Reaktion ausblieb. Es wurden negative 
Resultate bei Tuberkulösen, positive auch bei Gesunden gefunden, jedenfalls 
hängt der Ausfall auch mit der Beschaffenheit der Haut des Versuchsobjektes 
zusammen (Immunitätsgehalt, Turgor, Pigmentierung: CEPULIC und PrNNER). 
v. BERGEN suchte die wirksame Substanz im Harne genauer zu bestimmen, 
er stellt sie dem Tuberkulin nahe, ja ICHOK will sogar durch Injektion beim 
Kaninchen Substanzen gefunden haben, welche mit Tuberkulin Komplement 
binden. 

Daß es sich nicht um eine unspezifische Salzwirkung handelt, scheint zwar 
ziemlich sicher zu sein, doch dürfte nicht die Möglichkeit bestehen, mit dieser 
Methode einen aktiven von einem ruhenden Prozeß zu unterscheiden (MICHE) 
und so eine Prognose zu stellen; selbst eine negative Eigenharnreaktion spricht 
nicht immer gegen eine offene Tuberkulose (AHRENS). - Die Resultate sind 
mit großer Vorsicht zu beurteilen, jedenfalls muß immer auch eine Tuberkulin
kontrolle angestellt werden, so daß sie eigentlich keine wesentlichen Vorteile 
vor den anderen allergischen Reaktionen zu bieten scheint (Bosco). 

Das hohe theoretische Interesse veranlaßte auch eine Prüfung von derma
tologischer Seite: da das Fortschreiten einer Hauttuberkulose viel leichter zu 
beurteilen ist als bei innerer Tuberkulose, wären damit für die Verwertbarkeit 
der Methode klarere Einblicke zu gewinnen. - MAYR und HOFSTÄDT fanden 
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nur einen Teil der Fälle fortschreitender Hauttuberkulose positiv reagierend, 
manche negative Ausfälle könnten darin eine Erklärung finden, daß das Antigen 
nicht konstant, sondern schubweise ins Blut und in den Harn kommt, wie wir 
es ja auch von der Tuberkelbacillenausschwemmung ins strömende Blut wissen. -
Da aber auch bei anderen Prozessen, wie Trichophytie, Furunkulose, sekun
därer Lues mit Eigenharn ganz ähnliche Reaktionen mitunter erzielt werden 
wie bei Tuberkulose, wird letztere nur dann als positiv angenommen werden 
können, wenn eben solche Erkrankungen auszuschließen sind. Trotzdem sie 
also spezifische Antigene im Harne anzunehmen sich für berechtigt halten, 
glauben sie die Reaktion als eine für die Praxis der Hauterkrankungen brauch
bare, verläßliche ablehnen zu müssen. - Jedenfalls kann das Antigen im Harne 
auch bei progredienten Tuberkulösen fehlen, bei denen Tuberkulin noch stark 
positive Ausschläge gibt (ALEXANDER). 

Bessere Resultate erhielt FREY, indem von 47 Fällen mit Hauttuberkulose 
82% positiv reagierten, während von anderen Dermatosen etwa 70% negativ 
waren. Er nimmt wohl eine spezifische Reaktion an, aber der negative Ausfall 
bei positiver Tuberkulinreaktion schließt eine aktive Tuberkulose nicht aus, 
auch eine Vorhersage kann darauf nicht gegründet werden. Für den Ausfall 
ist der Allergiezustand des Menschen, an dem die Injektion gemacht wird, von 
großer Bedeutung, so daß es vorkommen kann, daß der Harnspender negativ 
reagiert, während an anderen Personen positiver Ausfall erhalten wird. 

Bemerkenswert wäre, daß NAEGELI 5--6 Wochen nach einer intracutanen 
Eigenharnreaktion bei zwei Kranken einen klinisch und histologisch typischen 
Lupus vulgaris entstehen sah; eine ähnliche Beobachtung konnte er auch an 
der Stelle einer Kontrollreaktion machen. 

Von ähnlichen Gedankengängen ausgehend wurde im Anschluß an die 
WILDBoLzsche Eigenharnreaktion die Wirkung des Eigenserums untersucht, 
die Methodik mehrfach varüert (IMHOF, LEONE, LANz, FRISCH), keinesfalls 
darf aus einer positiven Eigenserumreaktion auf Aktivität der Tuberkulose 
geschlossen werden; ihr Ausfall ist abhängig vom Zustand des Serumspenders 
und der Reaktionsstärke des Empfängers (EBERSON). Auch gewaschene und 
sedimentierte rote Blutkörperchen wurden, als antigen beladen, intracutan 
injiziert (KÜMMEL jun.), ebenso wurden im Schweiße Tuberkulöser Reaktions
körper gefunden (DORN). Alle diese Methoden haben dermatologisch keine 
weitere Verwertung gefunden, zumal sie, zwar theoretisch interessant, klinisch 
auch bei innerer Tuberkulose nur zum Teil günstig beurteilt wurden, die 
Tuberkulinreaktion doch weitaus empfindlicher und verläßlicher ist (SCHÖN
BORN). 

BusAccA hat dann auch eine Intracutaninjektion mit 0,2 ccm Pferdeserum 
angegeben, welche in 87% von Hauttuberkulose und Lupus erythematodes 
positiv ausfallen soll, indem sich zentral ein geröteter Infiltrationskern bildet, 
von dem aus lymphangitische Streifen ausgehen. Die Folgerungen BUSACCAS 
wurden bald darauf von KUSAN nach Prüfung an Lungentuberkulösen zurück
gewiesen, die Methode als unspezifisch und unzuverlässig hingestellt (P AL

MIERI, NOBEL und ROSENBLÜTH). Ganz ablehnend verhält sich LÖBLICH und 
auch GARTlA, die Breslauer Hautklinik, welche bei anderen Dermatosen oft 
in der gleichen Anzahl positive Resultate erhielten wie bei Hauttuberkulose, 
andererseits Lupus negativ reagieren sahen, so daß die Methode gerade für 
die Differentialdiagnose nicht verwertbar ist. Es handelt sich wohl um eine 
Überempfindlichkeitsreaktion, welche nach AJELLO durch den erhöhten Tonus 
des Sympathicus beim Tuberkulösen in unspezifischer Weise zustande kommt. 
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Zusammensetzung des Tuberkulins. 

Wie schon R. KOCH bemüht war, die chemischen Bestandteile des Tuberkel
bacillus zu ermitteln, so beschäftigen sich auch eine große Reihe von Forschern 
(KÜHNE, LÖWEN STEIN und PICK, LOCKEMANN, PFEIFFER), in letzter Zeit TRAuT
MANN, BERGEL, VAUDREMER, BOQUET et NEGRE, GOODVIN und GAY, YOSI
SAWA, THOMSON, JASTROWITZ, RUPPEL u. a. durch Fällungen, chemische Reak
tionen und auch durch Fermenteinwirkung ein Reintuberkulin darzustellen, 
resp. die Konstitution des Tuberkulin zu erschließen. Die Resultate sind nicht 
übereinstimmend. Chemisch weit voneinander entfernte Körper im Tuberkulin 
und in den Tuberkelbacillen geben die Tuberkulinreaktion, doch ist daraus 
nicht der Schluß erlaubt, daß es sich um verschiedene Tuberkuline handle. 
Das unverdünnte Tuberkulin, welches sich gegen Erhitzung sehr widerstands
fähig erweist, ist kein einheitlicher Körper, sondern ein Gemisch. BIELING 
konnte eine Tuberkulinsubstanz darstellen, welche weder mit der Biuret-, 
noch mit der Ninhydrinreaktion eine positive Eiweißreaktion gab; dieses 
gereinigte Tuberkulin ergab im Versuche nach FRIEDMANN und KUMAGAGAI, 
daß die Durchströmung einer Lösung desselben in Tyrodelösung nur beim 
tuberkulösen Tiere eine Gefäßkontraktion veranlaßte, nicht beim gesunden 
und im Versuche nach MASSINI und DALE am virginellen Uterus tuberkulöser 
Meerschweinchen erhielt man eine spezifische Reaktion. Am überlebenden Dünn
darmpräparate, dem empfindlichsten Reagens, fanden sich auch da noch 
unspezifische Wirkungen, ein Zeichen, daß auch dieses Präparat noch nicht 
absolut rein ist. So ist es erklärlich, daß ZIELER die Tuberkuline für gelöste, 
diffusionsfähige Stoffe hält. W OLFF -EISNER, SELTER und TANcRE sehen 
Bakterienteile für das wirksame Prinzip an, KOCH, MÖLLER und HEINEMANN 
einen Eiweißkörper, KUHN, MATTHES und MEHL eine Albumose, ZINSER 
eine Protease, LOCKEMANN einen biureten Eiweißkörper ; gegen letztere An
nahme sprechen die Versuche von LÖWENSTEIN und PICK, welche an der 
Polypeptidnatur des Tuberkulins festhalten, wofür auch DEYCKE eintritt. 
T. B. JOHNSON, E. R. LONG fanden das wirksame Prinzip an einem wasser
löslichen, nicht koagula bIen Protein gebunden. 

Das Reintuberkulin ist vorläufig noch nicht dargestellt, es kann aber 
das Tuberkulin durch verschiedenste Körper, besonders von oberflächen
aktiven Substanzen absorbiert werden und löst mit diesen oder an diesen 
die Reaktion aus. Daher kommt es auch, daß an sich dialysable Substanzen 
durch die- feste Verbindung mit dem Tuberkulin schwer oder nicht dialysabel 
werden. 

JESIONEK unterscheidet ein Ektotuberkulin, welches aus den in die Nähr
flüssigkeit ausgetretenen Stoffwechselprodukten der lebenden Tuberkelbacillen 
besteht, und das Endotoxin A, welches die durch Kochen extrahierbaren 
Bestandteile enthalte; diese beiden zusammen entsprechen etwa dem ATK. 
Das Endotuberkulin X ist die schwer lösliche Substanz des Tuberkelbacillus, 
sie haftet also an den lebenden und den zerstörten Bacillen. Diese einzelnen 
Substanzen seien in ihrer Wirkung verschieden und je nach der Affinität 
der Zellen, deren Schädigungen resp. den Reaktionen kommen die Umstim
mungen und Heilungsvorgänge zustande. Die gewiß interessanten, aber viel
fach hypothetischen Ausführungen JESIONEKS können nicht im Detail wieder
gegeben werden, bedürfen jedenfalls noch kritischer Nachprüfung. Auch diese 
Tuberkuline müßten nicht verschiedener Art sein, sondern es könnte das 
Tuberkulin, mit verschiedenen Substanzen verkettet, auch biologisch ver
schieden sein. 
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Einwirkungen chemischer und physikalischer Natur auf das Tuberkulin 
vermögen eine Änderung seiner Reaktionsstärke hervorzurufen (PLA'l'ONOFF 
und SCHAWROWA). Es wird durch Zusatz von Eidotterlipoid zum Tuberkulin 
seine Wirkung scheinbar sehr auffallend vermehrt (BING und ELLERMANN, 
GYÖRGY), Cholesterin und käufliches Lecithin hatten dagegen keinen Effekt. 

Verdünnt man Tuberkulin statt mit Kochsalzlösung mit Adrenalin (1: 1000), 
so erhält man eine deutliche Verstärkung der Wirkung, ebenso bei Zusatz 
von 1%-5% Morphinlösung; Pilocarpin ist ohne Einfluß, während Atropin, 
20°/oige Chinin-, Antipyrin-, lO%ige Pyramidonlösung abschwächen (ARONSON, 
BOUVEYRON, MrCHAILOWSKY). Erst Erhitzung auf 1860 schwächt das Tuberkulin 
ab, Veraschung zerstört es, während Temperaturen bis 1500 die höheren Kon
zentrationen in ihrer Wirkung nur gering beeinträchtigen. 

Bestrahlung von Tuberkulin mit Röntgen unter bestimmten Bedingungen 
soll eine Verstärkung bei Intracutaninjektion bewirken, was insofern bemerkens
wert ist, als ein biologischer Stoff außerhalb des Zusammenhanges mit einer 
lebenden Zelle durch Röntgenstrahlen zu einer Erhöhung seiner biologischen 
Reaktivität gebracht werden kann (ALTSTÄDT). 

Wie gegen Erwärmung ist das konzentrierte Tuberkulin auch gegen Belichtung 
außerordentlich resistent. LÖWENSTEIN konnte sogar durch wochenlange Be
lichtung keine Abschwächung konstatieren, auch JANSENS Versuche mit kon
zentriertem und lOfach verdünntem AT und Asparagintuberkulin, welche er 
bis zu zwei Stunden dem Lichte einer Finsenlampe aussetzte, blieben erfolglos. 

Dagegen konnten BOUVEYRON und GAILLETON bei Zusatz von Eosin oder 
Erythrosin zum Tuberkulin und nachheriger Einwirkung von diffusem Tages
resp. Sonnenlicht Abschwächung bis vollkommene Vernichtung der Tuberkulin
wirkung sehen, ähnlich wie dies NOGUCHI auch für das Schlangengift gezeigt 
hat, dem ähnlich sich das Tuberkulin auch in bezug auf Permanganatlösung, 
Trypsin, Alkohol verhält. Es findet eine Sensibilisierung durch den Farbstoff 
für die langweIligen Teile des Sonnenspektrums statt. 

Durch sehr intensive Bestrahlung von Verdünnungen des AT und albumose
freien Tuberkulins (1/1000-1/250) ist es HAUSMA~N, NEuMANN und SCHUBERT 
gelungen, das Tuberkulin unwirksam zu machen, wobei es sich gezeigt hat, daß 
Strahlen von kürzerer Wellenlänge als A = 325 flfl die wirksamsten sind. Von 
höheren Konzentrationen des Tuberkulins werden selbst in dünnen Schichten 
durch die Begleitstoffe die kurzweIligen Strahlen absorbiert, so daß sie ihre 
Wirkung nicht mehr entfalten können. Das "Ultratubin" hätte nun die 
auffallende Eigenschaft, daß nach Applikation desselben die lokale Reaktion 
ausbleibt, während eine allgemeine oft in sehr hohem Grade statthat. Diese 
auffallende Teilung der Wirkungsweise wäre von hohem theoretischen Interesse 
und einer weiteren Bearbeitung bedürftig. 

Von einer gewissen Bedeutung ist das Schicksal des Tuberkulins bei gesunden 
und tuberkulösen Tieren, da nach der Ansicht METCHNIKOFFS, falls sie allgemeine 
Geltung hat, Toxine bei primär empfindlichen Tieren rasch an die Zellen 
gebunden werden, während sie bei unempfindlichen lange in der Blutbahn 
kreisen. Es zeigt sich nun, daß das Tuberkulin sowohl beim gesunden, als auch 
beim tuberkulösen Tiere außerordentlich rasch, nach wenigen Stunden, aus der 
Blutbahn verschwindet (FRANcEscHETTI, HOLST, PEYRER, FRISCH); während 
die einen aber den Nachweis seiner Ausscheidung im Harne, sogar quantitativ, 
führen konnten, gelang dies PEYRER nicht. Immerhin muß eine wenn auch nur 
vorübergehende Bindung des injizierten Tuberkulins an die Körperzellen statt-
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finden, da doch ein gewisser Zeitraum zwischen Verschwinden aus der Blutbahn 
und Erscheinen im Harne vergeht. In der Tat konnte HOLST nach intravenöser 
Injektion in der Leber, in Gehirn und Knochenmark eine Bindung des Tuber
kulins nachweisen. Man muß also annehmen, daß die erfolgte Bindung eine 
unspezifische ist, rasch wieder gelöst wird, daß das Tuberkulin nicht assimiliert 
wird, nicht als Reiz zur Erzeugung von Antikörpern beim Gesunden anregt. 
Auch beim tuberkulösen Kaninchen erscheint das injizierte Tuberkulin bald 
im Harne, doch könnte hier die Bindung an tuberkulöses Gewebe anderer Art 
als beim gesunden sein, auch sind quantitative Versuche über Ausscheidungs
verhältnisse beim_gesunden und kranken Tiere nicht vorhanden. 

HOLST berichtet über eine gewisse spezifische Wirkung des Tuberkulins auf 
Leukocyten in vitro, indem es ihre Beweglichkeit und damit ihr Phagocy
tierungsvermögen herabsetzt, wobei die vitale Färbbarkeit der Granula rasch 
verschwindet. Leukocyten von tuberkulösen Meerschweinchen sollen empfind
licher sein als solche normaler, so daß man von einer Tuberkulinreaktion der 
Zelle sprechen könnte. Serum gesunder Tiere übt einen stärkeren Schutz gegen 
diese Schädigung als das tuberkulöser. Wir wissen auch, daß das Tuberkulin 
die Serumlipase inaktiviert, doch findet sich kein Unterschied zwischen Tuber
kulösen und Gesunden, dagegen wirken verschiedene Tuberkuline different, 
was wahrscheinlich auf die in den Tuberkulinen enthaltenen Substanzen von 
Peptoncharakter zurückzuführen ist (FALKENHEIM und GYÖRGY). 

Verschiedene lokale Einwirkungen, sowie solche allgemeiner Natur haben 
eine Änderung der Tuberkulinreaktion zur Folge. SAHLI versuchte, um eine 
Herdreaktion zu verhindern, das Tuberkulin durch Stauung lokal zu binden. 
PANETH wollte, um die Immunkräfte der Haut für die Tuberkulose möglichst 
auszunützen, die lokale Reaktion steigern, ohne Herdreaktion zu erregen und 
tat dies eben auf Grundlage einer Stauung bei 20-30 mg Hg, wobei er peripher
wärts Tuberkulin subcutan injizierte, die Stauungs binde erst nach 24 Stunden 
löste. Die Stichreaktion fällt tatsächlich stärker aus als am ungestauten Arm 
und kann noch erhöht werden, wenn man an derselben Stelle wiederholt injiziert. 
Die Wirkung beruht auf einer erhöhten Giftretention. Beim Lösen der Binde 
tritt mitunter hohes Fieber ein, was PANETH nicht auf Resorption von Tuberkulin, 
sondern auf die eines Abbauproduktes, des Tuberkulopyrins, zurückführen 
will, denn ersteres wirke nicht so rasch. Auch nach CIMMINO verstärkt Blut
stauung die Pirquetreaktion, so daß sie in manchen Fällen noch positiv aus
fällt, wo sie ohne diese negativ war. 

Der Einfluß von Belichtung des Organismus ist ein verschiedener, je nach
dem er allgemein stattfindet oder die lokale Wirkung desselben auf die Tuber
kulinreaktion untersucht wird. Aus sehr eingehenden Untersuchungen zieht 
KARCZAG das Resultat, daß Allgemeinbelichtung die Allergie bei der Tuber
kulose hebt, während Lichtabschluß eine Verminderung derselben herbeiführt. 

Daß lokale Bestrahlungen an der Injektionsstelle umstimmend auf die 
Tuberkulinreaktion wirken, darüber besteht kein Zweifel, nicht zum mindesten 
durch direkte Wirkung auf die Zellen der Epidermis und der subpapillaren 
Cutisschichte. Eine absolute Gesetzmäßigkeit läßt sich allerdings noch nicht 
aufstellen, offenbar deshalb, weil doch eine ganze Reihe von Faktoren teils 
gleichsinnig, teils wieder entgegengesetzt wirken und dieses Spiel eben noch 
nicht ganz durchschaut werden kann. KELLER konnte nachweisen, daß durch 
Ultraviolettbestrahlung die Epidermiszellen eine Resistenzerhöhung gegen ver
schiedene Reize erfahren, während dies an den Cutiszellen und Gefäßen nicht 
statthat. 

Sonnenbestrahlungen unterhalb der Erythemdose bewirken in der Mehrzahl 
der Fälle eine deutliche Steigerung der Tuberkulinreaktion, an erythematösen 
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Stellen trat eine Reaktionsverminderung ein; die suberythematösen Sonnen
bestrahlungen wirken, wie sich aus einer pharmakodynamischen Prüfung erweist, 
sympathikotonisch, bei Auftreten eines Erythems dagegen kommt eine vago
tonische Wirkung zur Geltung (MICHAILOWSKY). GENOESE beobachtete bei 
Kindern nach einer Sonnenlichtkur an den gebräunten Hautstellen schwächere 
Pirquetreaktion als an Körperregionen, welche vor der Belichtung geschützt 
worden waren. 

Auch Bestrahlungen mit dem kurzwelligen Ultraviolettlicht ergaben bei 
schwacher, untererythematöser Einwirkung leichte Steigerung, nach Erythem 
und besonders im pigmentierten Bereiche Abschwächung bis zur vollständigen 
Unterdrückung der Tuberkulinreaktion (HoKE, SCHIMANKO, BENTIVOGLIO, 
LöwE, TIMM, MORABITO, RÜSCHER; CARNOT, BENARD und AZERAD, VALTlS 
und PORTRET, LAUT MANN , CORTELLA). Es ist nicht anzunehmen, daß die durch 
die Hyperämie bewirkte stärkere Blutdurchströmung (SALMONY) für den Aus
fall ausschlaggebend ist, denn Wärmehyperämie schwächt ab, während eine 
solche nach d' Arsonvalisation eine bedeutende Steigerung zur Folge hat. Auch 
muß Anämie nicht unbedingt abschwächen, da ja Adrenalin-Tuberkulin be
deutend stärkere Ausschläge gibt. Greifen wir auf die KELLERschen Unter
suchungen von der direkten Beeinflussung der Epidermis durch Bestrahlungen 
zurück, wobei schwache Bestrahlungen eben anregen, stärkere hemmen würden, 
infolge einer Resistenzerhöhung der epidermoidalen Schichte, während dies 
für die Cutiszellen und Gefäße nicht gelten soll, so könnten die Vorgänge bei 
der cutanen -intracutanen Reaktion, nicht aber bei subcutanen Tuberkulin
injektionen erklärt werden, wobei ähnliche Verhältnisse stattfinden. Allerdings 
scheint nach unseren neuen Auffassungen der Einfluß der Belichtung sich doch 
auch mindestens auf die obersten Lagen der Cutis zu erstrecken, was wir durch 
capillarmikroskopische Befunde glauben stützen zu können. - STOROHI be
schuldigt die Blockierung des retikulo-endothelialen Apparates für die Unter
drückung der Reaktion. 

Ganz ähnlich wirkt auch Röntgenbestrahlung und nachherige Tuberkulin
prüfung, indem auch da kleine Dosen in einem großen Prozentsatz stimulierend, 
große deprimierend wirken (LIEBERSOHN und SOHIMANKO). Man kann aller
dings auch bei größeren Röntgendosen nach 3--5 Tagen vorübergehend eine 
leichte Steigerung konstatieren, welche aber dann durch eine deutliche Ab
schwächung abgelöst wird. BONANNO fand diese Beeinflussung zwar bei Tuber
kulin-, nicht aber bei Hautreaktionen mit Mallein, Typhusextrakt usw. 

Über eine Beeinflussung der Tuberkulinreaktion durch die Menstruation 
berichtet COULAUD, indem die Cutireaktion im Beginne derselben fehlen, abge
schwächt oder verspätet auftreten kann, wie auch eine Ovariotomie eine Ab
schwächung bewirkt. Diese Verminderung der Allergie scheint aber mit dem 
geänderten funktionellen Verhalten der Schilddrüse während der Menses 
zusammenzuhängen. Mit Thyroidin vorbehandelte Meerschweinchen zeigten 
erhöhte Tuberkulinreaktion (KAROZAG). BOUVEYRON berichtet dagegen über 
eine Verstärkung der Cutanreaktion während der Menses. Durch Vermischung 
von Tuberkulin mit verschiedenen Ovarialsubstanzen der Kuh erzielte man Ab
schwächung resp. Unterdrückung der Reaktion. Nach der Entbindung fand 
DAuTREBANDE konstant Anergie und größere Empfänglichkeit für tuberkulöse 
Infektion. 

Aus dem eben Mitgeteilten ist jedenfalls zu ersehen, daß innersekretorische 
Vorgänge auf den Ausfall der Reaktion einen Einfluß auszuüben vermögen, 
wir begegnen ähnlichen Befunden auch bei der Tuberkuloseimmunität. Aller
dings sind die Ergebnisse noch lange nicht klar, vor allem wohl auch wegen der 
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sehr komplizierten Korrelationen und vikariierenden Funktionen der inkretori
schen Drüsen untereinander. 

Durch unspezifische Reizkörpertherapie mit Aolan, Trypaflavin (BERG
MANN) tritt keine Verstärkung ein, wohl aber wirkt Yatren im Sinne einer 
Reaktionserhöhung bei AT und den Partigenen L, A, R, während das lipoid
artige F nicht beeinflußt wird; SPRINGGUT führt die Steigerung auf den Jod
gehalt des Yatrens zurück. 

FELLNER berichtet, daß Aufspritzen von Chloräthyl die Tuberkulinreaktion 
vermindere, was er auf die Anästhesierung bezieht. Bei subcutaner Injektion 
von 5-10 ccm einer l°/oigen Novocainlösung und nachheriger Pirquetisierung 
in der anästhesierten Zone sah TH. NAEGELI verspätetes Auftreten oder sogar 
Verhinderung der Reaktion, was DOELTER bei intracutaner Anästhesie bestätigte. 
BIBERSTEIN und im Verein mit ihm MORAEs CARDOSO konnten eine Gesetz
mäßigkeit bei diesem Vorgange nicht finden, subcutane 2%ige Novocain
lösungen vermögen die Pirquetreaktion abzuschwächen, dasselbe geschieht aber 
auch durch eine isomolekulare (0,43%ige) Kochsalzlösung, wenn auch nicht 
in gleicher Anzahl der Fälle. Intracutan appliziert führen Kochsalz und Novo
cain in überwiegendem Maße zu Verstärkung. Wenn auch über die Abhängig
keit des Grades einer Entzündung vom Zustand des Nervensystems als Folge des 
Anaestheticums kein Zweifel bestehen kann, so ist derzeit eine Gesetzmäßigkeit 
nicht aufzustellen. Bei obigen Versuchen darf man die Bedeutung des Quellungs
zustandes, des osmotischen Druckes im Gewebe nicht außer acht lassen. Wir 
sehen aus allen diesen Angaben, daß verschiedene physikalische und chemische 
Faktoren, welche in der Haut gelegen sind, die Tuberkulinreaktion zu beein
flussen vermögen. über Serumwirkungen wird noch später die Rede sein. 

Die Tuberkulinreaktion kann bei ein und demselben Individuum an ver
schiedenen Stellen verschieden ausfallen, wie das von den allergischen Haut
reaktionen auch bekannt ist (H. L. ALEXANDER) ; WORRINGER und SALA stellen 
eine gewisse Gesetzmäßigkeit der einzelnen KörpersteIlen auf. Vergleichende 
Untersuchungen über Reaktionseinflüsse sollen daher immer an korrespon
dierenden Hautpartien angestellt werden. Der "factor peau", d. h. der Zus1iand 
der Haut, der von den verschiedensten Einflüssen abhängig ist, spielt eine 
große Rolle. Dem konstitutionellen Hautfaktor allein darf man wieder keine 
übertriebene Bedeutung beimessen wie dies A. MÖLLER tut, sondern alle anderen 
Bedingungen sind ebenfalls zu beachten, welche neben den schon angeführten 
Änderungen in der Empfindlichkeit provozieren; so finden wir eine beschleunigte 
(proergische), oft auch stärkere (hyperergische) Reaktion, wenn in das, durch 
eine cutane Tuberkulininjektion sensibilierte Hautgebiet abermals Tuberkulin 
(homöotope Impfung) gegeben wird. 

Schon WOLFF-EISNER hat bei der Conjunctivaltuberkulinreaktion, SAHLI 
und DÜBI für die cutane und subcutane Applikation auf diese Eigentümlichkeit 
aufmerksam gemacht. Sie nehmen eine gewisse Sensibilisierung an, fügen aber 
selbst Beobachtungen hinzu, welche beweisen, daß diese keineswegs spezifisch 
ist, solche erhöhte Reaktionen erhält man auch durch zweite lokale Milch- oder 
Diphtherieseruminjektionen, wie auch umgekehrt. Ich würde vorziehen, dieses 
Phänomen lieber als "Bahnung" zu bezeichnen, d. h. die bereits gereizten 
KörpersteIlen sprechen auf einen neuerlichen Insult gleicher oder ähnlicher Art 
leichter und stärker an. Mit dieser "homotopischen" Reaktion (STOELTZNER, 
WEISS, F. DE POTTER) wollte man auch bessere Wirkungen bei der Tuberkulin
therapie der Hauttuberkulose erzielt haben, was wir aber in keiner Weise bestä
tigen können. Übrigens sei bemerkt, daß nach einer gewissen Zahl von Tuber
kulinapplikationen die Reaktion abgeschwächt wird oder ganz ausbleibt. Die 
Sensibilisierung soll zuerst im Depot und in dessen nächster Umgebung auftreten, 
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wohin das Agens auf den Lymphbahnen gelangt, während es dann in entfernt 
gelegene Hautbezirke hamatogen verschleppt wird (LERNER und RAJKA); 
auffallend ist die kurze Dauer (4-6 Wochen) dieser Überempfindlichkeit. 

Entzündliche Irritation der Haut durch Reizmittel hemmt die Reaktion 
(ROLLY). Erkrankungen der Haut erwiesen sich in geringer Zahl als die Tuber
kulinreaktion fördernd, so z. B. manche akute artifizielle Erytheme; häufig 
führen sie zu einer Herabsetzung der Reaktionsfähigkeit, besonders deutlich 
ist dies auch bei den Hautsyphiliden der Frühperiode und bei Gummen der Fall 
(ÜPPENHEIM und WECHSLER, GUTMANN). Solche Untersuchungen wurden mehr
fach schon vorher von französischer Seite gemacht und M. LELONG berichtet, 
daß die Anergisierung mit dem Positivwerden der Wa.R. beginnt, immer 
mehr zunimmt, und mit Einsetzen der Behandlung erscheint dann wieder die 
Tuberkulinreaktion, während sie bei unbehandelter Syphilis monatelang negativ 
bleiben kann. Das Exanthem ist an dieser Erscheinung nicht schuld, da 
andere Dermatosen dies nicht machen, sondern die luetische Infektion. 

Daß Hauttuberkulöse oft eine sehr hohe Reaktivität haben, wird nicht 
wundernehmen; doch ist dies nicht durchgehends der Fall. Es wird davon noch 
zu sprechen sein, daß der Effekt in der tuberkulös erkrankten Hautpartie oft 
stärker ist als im Gesunden bei derselben Person. Aus ihren Befunden, daß andere 
Erkrankungen (syphilitisches Gumma, Psoriasis) lokal die Tuberkulinreaktion 
herabsetzen, schließen SALEUR und MOSINGER, daß dies bei den akuten Ex
anthemen auch nicht durch eine Verminderung der Immunität bewirkt wird, 
sondern eben durch eine Veränderung in der Hautreaktionsweise. 

Vor allem vermögen bekanntlich die akuten Exantheme (MOLTSCHANOFF, 
ROLLY bei Scarlatina) und besonders Masern die Reaktion abzuschwächen 
(FREISIeH, v. PmQUET), doch auch Vaccination, Varicellen sind dazu imstande 
(RICCIARDI, SCHÖNFELD), sowie man bei Flecktyphus (KOSKOWSKI), bei crou
pöser Pneumonie (NOTHMANN), Meningitis cerebrospinalis, Typhus abdominalis 
Unterempfindlichkeit nachgewiesen hat (HAMBURGER). Auch verschiedene 
Reizmittel der Haut (ROLLY), sowie· Zustandsänderungen derselben (Ödem, 
Ikterus usw.) können die Reaktion abschwächen, ebenso manche nicht tuber
kulöse Allgemeinerkrankungen, besonders wenn sie mit stärkerem Fieber einher
gehen (HOKE); bei sehr irritablem Nervensystem sieht man spezifische und 
unspezmsche Reaktionen oft besonders intensiv auftreten. LENNEBERG konnte 
erweisen, daß die Reaktionsfähigkeit der Haut beim Scharlach nur herab
gesetzt ist, nicht völlig fehlt, auf höhere Dosen spricht sie noch an, und je 
nach der Größe der Dosis kann ihr Wiederauftreten am 5.-10. Tage konstatiert 
werden. Die Wiederkehr derselben studierte auch v. PIRQUET bei Masern, bei 
denen sie am 6.-8. Exanthemtage wieder vorhanden ist, ohne daß sich wesent
liche Unterschiede je nach dem von Exanthem befallenen Körperregionen zeigen. 
Auch eine verzögerte Reaktion kommt vor (MrTCHELL), weshalb die Ablesung 
erst nach 48 Stunden und später erfolgen soll. 

Auf eine positive Tuberkulinreaktion konnten HAMBURGER und PEYRER eine 
negative Phase, also eine Abschwächung folgen sehen, nicht nur nach großen, 
sondern auch nach kleinen Tuberkulingaben. Aber auch jahreszeitliche Schwan
kungen sind zu beachten; so findet PEYRER die größte Empfindlichkeit in den 
Monaten Dezember bis Juli, während ÜSSOINIG ein Ansteigen der Tuberkulin
allergie im Laufe des Winters konstatierte, im Sommer falle sie dann ab, um 
im dritten Jahresviertel wieder anzusteigen. Schwankungen im Auftreten man
cher Krankheiten sind uns ja mehrfach bekannt, so die Frühjahrsgipfel im 
Vorkommen von Tetanie, Rachitis, einzelner Augenkrankheiten (BIRNBACHER) 
und BETTMANN bezieht das gehäufte Vorkommen einzelner Dermatosen im 
Frühjahr auf kosmisch-meteorologische Einflüsse, welche direkt oder auf dem 
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Wege der inneren Sekretion zur Wirkung gelangen. HOLLMANNS Untersuchungs
reihe über verschiedenen Verlauf der Tuberkulinreaktion bei Tag und Nacht 
ergibt ein rascheres Auftreten bei Tage, vielleicht infolge der Lichtwirkung. 

Bei schwerer letal verlaufender Tuberkulose findet man oft ein vollständiges 
Ausbleiben der Tuberkulinreaktion speziell der Haut (negative Allergie), was 
wohl mit dem kachektischen Zustand in Verbindung gebracht werden muß, 
wie KRAUS, LÖWENSTEIN und VOLK auch für andere Hautreaktionen (Diphtherie
toxin) zeigen konnten. 

Bei aller Bedeutung für die Diagnosestellung bei einer Hauterkrankung 
müssen wir doch zugeben, daß mit der Probe auch gewisse Gefahren für den 
Patienten verbunden sind. Sie können aber auf ein Minimum reduziert werden, 
falls die nötigen Vorsichtsmaßregel beobachtet werden, vor allem durch eine 
genaue interne Untersuchung die Abwesenheit von schwererer Tuberkulose 
innerer Organe konstatiert wurde. Wir können jenen nicht zustimmen, 
welche die immerhin hohen diagnostischen Tuberkulindosen für ganz gefahrlos 
halten. Eine Mobilisierung von Tuberkelbacillen ist möglich, wir selbst 
haben doch ab und zu trotz aller Kautelen Verschlechterung des Lungen
befundes, ja auch Hämoptoen gesehen, wenn diese auch nur vorübergehend 
waren und keine nachweisbaren dauernden Schädigungen zurückließen. Die 
schweren Schäden der Anfangszeit der Tuberkulintherapie, welche sogar in 
einzelnen Fällen zum Tode führten, können heute bei der nötigen Gewissen
haftigkeit vermieden werden. Kontraindiziert sind Tuberkulinjektionen zu 
diagnostischen Zwecken bei hohem Fieber, besonders nach kurz vorher enolgter 
Hämoptoe. Vorsicht ist geboten bei schweren organischen Herzfehlern, Nieren
und interkurrierenden schweren Erkrankungen. Man mache es sich zum Prinzip, 
höhere Dosen nur dann anzuwenden, wenn auf andere Weise eine sichere Diagnose 
nicht möglich ist. 

Außer den Gefahren, welche in einer starken Herd- und Allgemeinreaktion 
an inneren Organen bestehen und die meist zu vermeiden sind, treten öfter auch 
neue Proruptionen auf der Haut auf, so z. B. papulo-nekrotische Tuberkulide, 
Tuberculosis lichenoides, auch Ausbreitung und Verschlimmerung der tuber
kulösen Hautaffektion, besonders auch eines Lupus erythematodes kommt vor. 
Wir kennen auch Nebenwirkungen des Tuberkulins, welche allerdings meist keine 
schweren Konsequenzen haben; über diese gelegentlichen Folgen einer Tuber
kulininjektion, also etwa die "Weckung" eines Lichen scrophulosorum wird 
in anderem Zusammenhange die Rede sein. 

Im allgemeinen gehören Tuberkulinexantheme zu den selteneren Vorkomm
nissen, sie sind makulös, masern- oder scharlachähnlich, mitunter mit stärkerer 
Betonung der Follikel, so daß sie zuweilen mit einem Lichen scrophulosorum 
Ähnlichkeit haben können. Die Ausbreitung wechselt, kleinere oder größere 
Partien, oft symmetrisch, können ergriffen sein, doch kommen auch Fälle 
universellen Befallenseins vor. Gewöhnlich geht damit eine starke lokale und 
Herdreaktion einher, die Temperatur erreicht häufig hohe Grade, das Allgemein
befinden ist schwer beeinträchtigt. NEISSER, JADASSODN, KLINGMÜLLER 
betonen, daß sie dieselben nur bei Tuberkulösen auftreten sahen, mehrfach, 
doch nicht immer wurden sie gerade nach hohen Tuberkulindosen gesehen. 
H. SCHMIDT beschreibt ein solches Exanthem nach Tebeprotin, mit starkem 
Jucken einhergehend, welches erst nach einigen Tagen abblaßte. Der Aus
schlag schwand restlos ohne Abschuppung. BRUCK, RIST und JACOB berichten 
über ein scarlatiniformes Exanthem, bei folgenden Injektionen derselben Dosis 
trat es immer wieder, allerdings immer mehr abgeschwächt auf, also eine 
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Desensibilisierung; während des Exanthems war der vorher positive Pirquet 
negativ. Bei weiteren, selbst steigenden Dosen können die Exantheme auch 
ganz ausbleiben. v. GRUNDHERR sah ein solches universelles, gyriertes Ex
anthem 14 Tage nach einer Tuberkulininjektion bei einem lOjährigen Kinde 
auftreten; es war von schweren Allgemeinerscheinungen, Fieber begleitet und 
persistierte durch mehrere Monate. CRANSTON LAw beobachtete bei drei ver
schiedenen Formen von Hauttuberkulose ein papulo-erythematöses Exanthem, 
bei dem neben leichter Hyperkeratose um die Gefäße des Coriums Infiltration 
aus Rund- und Mastzellen vorhanden war, auch die elastischen Fasern erwiesen 
sich teilweise zerstört. Während bei zwei Patienten das Exanthem innerhalb 
von 2-3 Tagen unter Abschuppung zurückging, blieb es im dritten Fall viel 
länger bestehen und nahm eine gewisse Ähnlichkeit mit einem Lichen scrophu
losorum an. 

ROSENBERG sah bei einem Patienten mit hoch positivem Pirquet nach der 
neunten Injektion von minimalen Tuberkulindosen entfernt von der Einstich
stelle eine urticarielle Dermatitis auftreten, welche sich dann über den ganzen 
Körper ausbreitete und erst nach Wochen abheilte, gleichzeitig damit auch eine 
spezifische Augenaffektion .. 

Eine seltene Form beobachtete E. SOHMIDT bei einem jungen Mädchen, 
bei dem erstmalig auf der rechten Wange, 4 Wochen später nach Wiederholung 
derselben Dosis auf der linken Wange ein fünfmarkstückgroßer, kaum erhabener 
diffus hämorrhagischer Fleck auftrat; Artefakt, Weckung einer latenten Tuber
kulose schließt er aus. Mikroskopische Untersuchungen der Tuberkulinexan
theme liegen nur spärlich vor (CRANSTON Low, MlLIAN) und bieten nichts 
Charakteristisches; JADASSOHN hat eine Eosinophilie im Gewebe nachweisen 
köunen. 

Die Einreihung der Tuberkulinexantheme ist nicht leicht. BRUOK und 
KLAUSNER ist Übertragung auf Meerschweinchen gelungen, ZIELER, BERNHEIM
KARRER, uns selbst nicht. Ich habe in dem später zu erwähnenden Falle versucht, 
durch vergleichsweise intracutane Injektion von Serum des mit Exanthem 
reagierenden Patienten und einem normal Tuberkulinempfindlichen nachzu
weisen, daß eine besondere toxische Substanz in dem ersteren vorhanden ist, 
mit positivem Erfolge, indem die Reaktion mit "Exanthem" -Serum auffallend 
stärker ausfiel als die Kontrolle. Für die passiven Übertragungsversuche auf 
Tiere, ebenso für den gelungenen Versuch durch Injektion von Serum einer 
Reihe Patienten, welche hohe Dosen von Tuberkulin erhalten hatten (ZIELER), 
läßt sich immer der Einwand der spezifischen Eiweißüberempfindlichkeit durch 
Tuberkulin anführen, da ja das Tuberkulin nicht. rein dargestellt ist. DOERR 
lehnt auch die Ident.ität dieses Vorganges mit. der eigent.lichen Tuberkulin
überempfindlichkeit ab. Neuerdings berichten LEHNER und RAJKA, daß es 
ihnen gelungen sei die Tuberkulinüberempfindlichkeit auf Menschen und Tiere 
zu übertragen, doch muß nur mit Serum hochgradig Überempfindlichkeit dazu 
verwendet werden; dann konnten sie Reagine und Dereagine nachweisen, es 
würde also das Tuberkulin als echtes Allergen anzusehen sein (siehe dort auch 
einzelne Litera turanga ben) . 

Auch nach intracutaner und MORoseher Probe sind einzelne Fälle von Ex
anthem und Allgemeinerscheinungen beschrieben, erst jüngst von FORNARA 
bei einem dreijährigen Kinde. Wir selbst beobachteten einen Patienten, der eine 
Kur bis 0,2 konz. AT absolviert hat.t.e; nach einer CALMETTE-Impfung ent.stand 
zunächst eine papulöse Prorupt.ion an dem injizierten Arme, dem dann auf 
1 mg AT intracutan am anderen Arme ein schweres scarlat.iniformes Exanthem 
mit hohem Fieber folgte. Streng subcutan verabfolgtes Tuberkulin löste keine 
Hautreaktion aus (vgl. Jodoformüberempfindlichkeit JADASSOHN, VOLK u. a.). 
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Die von KmcH erwähnte Oligurie bei Polyserositiden nach Tuberkulin
darreichung dürfte selbst bei ausgebreiteten Hauterkrankungen kaum 
vorkommen. HOKE, SPITZER erwähnten den Ausbruch eines Herpes zoster nach 
Tuberkulininjektionen, ersterer als seltene Vorkommnisse QUINcKEsches Ödem, 
Periodontitis, Urticaria, Purpura, Polyneuritis; ein Fall sei im anaphylaktischen 
Shock zugrunde gegangen, leider ist die mitgeteilte Krankengeschichte so 
kurz gehalten, daß sie nicht genügend beweisend ist, auch fehlt der Obduktions
befund des tödlich verlaufenen Falles. - FISCHER beschreibt an allen Finger
nägeln mehrfache Furchenbildung, welche er mit vorübergehenden allgemeinen 
Schädigungen nach Tuberkulinbehandlung in Zusammenhang bringen will, wie 
wir sie ja nach Malaria und anderen Infektionskrankheiten kennen. - Über 
besondere Reaktionsformen berichten JADASSOHN in einem Falle, bei dem sich 
Mona.te nach einer Alttuberkulin-Injektion ein klinisch und histologisch typischer 
Lupus entwickelte, und KLINGMÜLLER, welcher nach Einspritzung eines stark 
bacillenhaltigen, doch für Meerschweinchen nicht virulenten Tuberkulinpräpa
rates sich einen Absceß, später einen typischen Lupus entwickeln sah. Beide 
Fälle heilten spontan aus, Tierversuch fiel negativ aus. - Auch NAEGELI beob
achtete die Entstehung eines Lupus an der Stelle einer Eigenharnreaktion und 
NADEL ein tuberkulidähnliches Infiltrat an der Tuberkulininjektionsstelle bei 
einem stark reagierenden Lupuspatienten. 

ARZT und KUMER sahen nach Injektion von Bacillenemulsion bei Haut
tuberkulösen klinische und histologische Bilder, welche von der Colliquations
tuberkulose nicht zu unterscheiden sind, und die sie, weil sie nach Injektion 
entstanden waren, als atypische, kolliquierende Hauttuberkulose bezeichnen. 
Wir selbst kennen auch solche Bilder auf Neutuberkulin und bei einem 
Fall auf Geflügeltuberkulin, wobei wir bei letzterem in der Injektionsflüssigkeit 
Tuberkelbacillen nachweisen konnten und die klinischen Bilder eine gewisse 
Ähnlichkeit mit denen der Geflügeltuberkulose hatten. - Hierher gehören auch 
die Beobachtungen M.ARTINOTTIs. Auch nach Injektion mit Kaltblütertuberkel
bacillen sieht man gelegentlich ähnliches. - MEYER berichtet darüber nach 
Injektion mit Vitaltuberkulin (Selter), FISCHL konstatierte nach Tebezininjek
tionen keloidartige Bildungen mit eingesprengten tuberkuloiden Knötchen, 
auch da fiel der Tierversuch negativ aus. VOLK und BRÜNAUER sahen bei einer 
Patientin mit Apicitis nach subcutan gegebenem Alttuberkulin eine scrophulo
dermaartige Affektion entstehen, dieser Beobachtung schließt sich eine solche 
von FRISCH an und erstere erwähnen noch drei Fälle von Lupus vulgaris, bei 
denen sich einmal nach subcutaner Injektion ein Scrophuloderm, in zwei anderen 
nach intracutaner Applikation von ATK lupusähnliche Gebilde entwickelten. 
Mit Recht lehnt v. FRISCH den Erklärungsversuch ab, als ob sich in dem ATK
Präparate zufällig Tuberkelbacillen befunden hätten, da sie einerseits nicht 
nachzuweisen waren, andererseits andere Patienten ganz normale Reaktions
weisen zeigten. - Auf einen Erklärungsversuch wollen wir später noch zurück
kommen. 

Solche Vorkommnisse sind bei therapeutischen Injektionen von Bacillen
emulsion und Tebean (LöwENSTEIN, LEVY und KRENKER, SCHRUMPF) bekannt 
und werden nicht ungerne gesehen, weil dadurch die Abwehrkräfte der 
Haut besonders herangezogen werden. - Auch über die Benennung wird noch 
gestritten, der Name "Pseudotuberkulose" ist wohl abzulehnen, ebenso der 
der Inokulationstuberkulose. Ich würde am passensten den Namen Reaktions
tuherkulose finden, zum Unterschied von der Inokulationstuberkulose, welche 
im allgemeinen mit lebenden Tuberkelbacillen stattfindet und dann oft zu einer 
progredienten Erkrankung führt. 
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3. Die Beweise für die tuberkulöse Natur einer Hauterkrankung. 

Das gesamte Gebiet der Hauttuberkulose ist auch heute noch keineswegs 
fest begrenzt. Bei einer ganzen Anzahl von Krankheitsbildern wird noch 
gestritten, ob sie zur Hauttuberkulose gehören oder nicht. Es gibt eine Gruppe, 
besonders französcher Autoren, welche die Tendenz hat, dieses Gebiet derartig 
zu erweitern, daß allmählich der größte Teil der Dermatologie in der Lehre 
von der Hauttuberkulose aufzugehen scheint. Die Auffassungen sind eben 
verschieden. Sollen klinische Eindrücke oder wissenschaftliche Beweise maß
gebend sein? Wir müssen uns an letztere halten; und deshalb scheint es uns 
notwendig, gleich zu Anfang diejenigen Punkte zu formulieren, denen man 
eine Beweiskraft für die tuberkulöse Natur einer Hautläsion zusprechen kann. 
Die Beweismittel sind ihrem Werte nach durchaus verschieden. Man kann 
hier vier Abstufungen machen. Als Beweise erster Ordnung gelten diejenigen, 
die den Nachweis der Erreger durch das Mikroskop oder durch Anreicherung in 
Kultur oder Tierversuch anstreben. Die zweite Stufe nehmen die Reaktionen 
ein, die den Bacillus aus den Wirkungen seiner spezifischen biologisch-chemischen 
Produkte im Organismus erkeIUlen wollen. In dritter Linie kommen die morpho
logisch-anatomischen Reaktionen des befallenen Organismus, makroskopisch
klinische und mikroskopisch-histologische. Die vierte Gruppe endlich wird 
gebildet von einer Reihe an sich weniger wertvoller Momente, dem Vorkommen 
einer Affektion bei Tuberkulösen, Zusammenauftreten mit sicheren Haut
tuberkulosen, dem Einfluß der Therapie (Diagnose ex juvantibus) usw. 

a) Beweise erster Ordnung: 
Direkter Nachweis des Tuberkelbacillus. 

Als einzig sicherer Beweis, der jede andere Argumentation überflüssig macht, 
kann nur der direkte Nachweis des Bacillus im Krankheitsherd angesehen 
werden. Wie ist dieser Beweis zu erbringen? Sicher kommt der Demonstration 
des Tuberkelbacillus im Schnittpräparat die größte, wenn auch nicht aus
schließliche Bedeutung zu. Doch muß sogleich betont werden, daß sich die 
Bacillen auch tatsächlich inmitten des histologisch erkrankten Gewebes befinden 
müssen, und nicht etwa in oberflächlichen Absonderungen, in Krusten und 
Borken, die der Verunreinigung von außen ausgesetzt gewesen sind. Hier ist 
immer eine Verwechslung mit säurefesten Saprophyten nicht ausgeschlossen. 
Eine große Rolle hat in diesem Zusammenhange früher der Smegmabacillus 
gespielt, eine Reihe solcher Befunde finden wir bei JADASSOHN, ZIELER. Beson
ders verwiesen sei auf das Mykobacterium putricolens, welches MARCHOUX 
und HALPHEN öfter im Nasenschleim und auch im Sputum Tuberkulöser gefun
den haben, so daß es zu Verwechslungen Anlaß geben könnte. Daß selbst in 
pathologischen Prozessen säurefeste, von Tuberkelbacillen morphologisch nicht 
zu unterscheidende Bacillen vorkommen, beweisen Beobachtungen von PREIS. 
Auch Befunde von VÖRNER, SIEBENMANN-BLOCH, BOEcK werden deshalb als 
beweisend für Tuberkulose angezweifelt. In dem Eiterausstrich plaqueförmig 
agminierter perifollikulärer Abscesse wurden solche Bakterien in großer Anzahl 
gefunden. Doch verloren sie in Schnittpräparaten ihre Säurefestigkeit. In 
Gewebsschnitten mit Tuberkelbacillen verwechselt werden kann von den 
bekannten Mikroorganismen nur der Leprabacillu8. Wo also differentialdiagnosti
sche Zweifel zwischen Lepra oder Tuberkulose bei positivem Bacillenbefund 
obwalten, ist der Tierversuch unbedingt zur Entscheidung zu fordern, dessen 
positiver Ausfall die Tuberkulose beweist, dessen Versagen für Lepra spricht. 
Im strengsten Sinne einer Beweisführung ist natürlich diese Ergänzung der 
mikroskopischen Untersuchung immer zu verlangen. 
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Färbung der Tuberkelbacillen in Schnitten nach ZIEHL und M mm. Wir 
müssen in der Regel bei tuberkulösen Hautläsionen damit rechnen, daß nur 
sehr wenige Krankheitserreger im Herde vorhanden oder auch, daß sie nicht 
gleichmäßig verteilt, sondern herdweise anzutreffen sind. Schon den ersten 
Untersuchern des Lupus ist es aufgefallen, daß oft viele Schnitte, ja Serien 
durchmustert werden mußten, ehe es gelang, einen einzigen Bacillus zu ent
decken. Es ist also Wert darauf zu legen, daß bei den Entfärbungsprozessen 
nach ZIEHL auch nicht ein Bacillus für die Darstellung verloren geht. Zu diesem 
Zwecke hat man speziell für die Haut empfohlen, die Kontrastfärbung der 
Kerne fortzulassen. Eine Kernfärbung mit Hämatoxylin nach SCHMORL schadet 
nichts und macht die Präparate für histologische Zwecke bedeutend brauch
barer. 

Überraschend gute Resultate erhielt DITTRICH (Aknitis 2, Folliklis 1, Derma
titis nodularis necroticans 1, Erythema induratum 3, papulo-nekrotische Tuber
kuloide 1, Granuloma annulare 2 positiv), wenn er sich der Methode KLING
MÜLLERS bediente, welche dieser bei der tuberkuloiden Lepra angewendet hatte: 
Karbolfuchsin 2-4 Stunden bei 18°, kurzes Abspülen mit Leitungswasser, 
50f0ige Schwefelsäure, bis die Schnitte blaß-graurosa erscheinen, 960f0iger Alkohol, 
nur solange noch rote Farbe abgeht, also möglichst kurz, verdünnte LÖFFLER
Methylenblaulösung oder konzentriert, dann aber nur einige Sekunden. 

Gewebsstückchen, welche lange in Formalin gelegen waren, werden zweck
mäßig vor der Färbung auf mehrere Stunden in 2-3°/oiges Ammoniakwasser 
gelegt (STARRY und GOLDBERG). GALLE GO hat drei Abänderungen der Methoden 
von BIOT und KONRICH angegeben, nach welchen es möglich sein soll, diese 
auch für die Schnittfärbung mit gutem Erfolge zu verwenden. 

Von großer Bedeutung in der Dermatologie ist der Nachweis von granulären 
Formen des Tuberkelbacillus, die schon GRAM bekannt waren; man kann wohl 
sagen, daß sie meist dort auftreten, wo der Tuberkelbacillus unter ungünstigen 
Bedingungen steht, ein Vorkommnis, welches in der Haut oft auftritt. MucH 
hat bekanntlich dieser Form besonders sein Augenmerk zugewendet und zu 
deren Sichtbarmachung die prolongierte Gramfärbung angegeben. Während 
WIRTHS, EISENBERGER, KRYLOW aus letzter Zeit die Überlegenheit der MUCH
sehen Methode betonen, behaupten SCHMORL, BITTROLFF und MOMOSE sowie 
L. LANGE, daß es kein Virus gibt, das sich nicht ebenfalls durch eine verlängerte 
Ziehlfärbung nachweisen läßt. Sie geben aber die Brauchbarkeit des MucHschen 
Verfahrens für Schnitte zu. Während GEIPEL die nach ZIEHL nicht färbbaren 
Formen für abgestorbene Tuberkelbacillen hält, widerspricht TEREBINSKY 
dieser Meinung. BOAS und DITLEVSEN fanden bei 20 Lupusfällen nach MucH 
in allen, nach ZIEHL nur in 4 Fällen Tuberkelbacillen. FRIEDLÄNDER konnte 
bei Lupus vulgaris in 60 Schnitten nach ZIEHL nur einen Tuberkelbacillus nach
weisen, nach MUCH dagegen in jedem vierten bis fünften Schnitt. LEWAN
DOWSKY hat bei Hauttuberkulose und zusammen mit ARNING auch bei der 
Lepra mit der MucHschen Färbung gute Erfahrungen gemacht. Wenn sie auch 
bei den sogenannten Tuberkuliden meist ebenso versagt wie die ZIEHLsche 
Färbung, so ist eben in solchen Läsionen mit einem weitgehenden Zerfall der 
Tuberkelbacillen zu rechnen; immerhin wurden bei einzelnen Tuberkulidfällen 
MucHsche Granula gefunden. 

COLLMANN hat über Anregung ZIELERS nochmals vergleichende Unter
suchungen aufgenommen und behauptet, daß man auch im dermatologischen 
Material bei genügenden Untersuchungsmengen und entsprechender Sorgfalt 
nach ZIEHL Tuberkelbacillen findet, wenn solche nach der MucHschen Methode 
nachgewiesen wurden. Doch ergeben auch seine Befunde eigentlich bei tuber
kulösen Erkrankungen häufiger positive Resultate nach MUCH als nach ZIEHL; 
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er will dies auf die leichtere Auffindbarkeit der Bacillen zurückführen, aber 
schließlich wäre auch das ein Vorteil. Während SCHMORL mit Hämatoxylin 
vor- und überfärbt, beginnt COLLMANN sowohl die Färbung nach ZIEHL als auch 
die nach MUCH mit Karbolfuchsin, so daß die beiden Färbemethoden so ver
laufen: 

ZIEHI,: 

Karbolfuchsin 24 St. Zimmertemperatur 
1 % HOl = Alkohol 70%. 
96% Alkohol bis zur Farblosigkeit. 
Aqua desto 
Nachfärbung mit Hämatoxylin- oder Me

thylenblau. 
Alkohol, Xylol, Balsam. 

MUCH: 

24 St. Karbolwassermethylviolett. 
Jodieren 10-15 Minuten. 
5% Salpetersäure 1 Minute. 
3% Salzsäure 16 Sek. 
Aceton, Alkohol äa bis zur Entfärbung. 
Gegenfärbung mit verdünntem Fuchsin. 

Fassen wir die Ergebnisse aus den Untersuchungen zusammen, so müssen 
wir zugeben, daß die MucHsche Färbung für die Erkennung der Erreger bei 
der Hauttuberkulose eine wertvolle Bereicherung ist. Es dürfen aber in Haut
schnitten nur Stäbchen von charakteristischer Form und Größe oder in typischem 
Stäbchenverband liegende, also in Reihen angeordnete Granula als beweisend 
angesehen werden. Bei einem Organ wie die Haut ist es fast ausgeschlossen, 
daß absolut jeder Niederschlag bei der Färbung vermieden wird, der einmal 
zur Verwechslung mit einzeln liegenden Granulis führen könnte; unregelmäßig 
gruppierte oder einzeln stehende Körner können darum nie überzeugend wirken, 
solche Befunde müssen mit größter Skepsis aufgenommen werden; auch gram
negative Kokken bedingen solche Täuschungen. Es ist sicher, daß ein nach 
ZIEHL leuchtendrot gefärbtes Stäbchen heute noch immer etwas überzeugenderes 
hat, als ein nach MUCH gefärbtes, deshalb soll, wenn möglich, die Untersuchung 
nach beiden Methoden erfolgen. Theoretisch ist auch der Forderung LÖWEN
STEINS beizustimmen, daß ein solcher Befund erst dann als sicher anzunehmen 
ist, wenn er durch den Tierversuch verifiziert ist, leider gelingt dies bei manchen 
tuberkulösen Hautaffektionen schwer oder gar nicht, und wir müssen vorläufig 
nach MUCH gefärbten typischen Granulis, besonders im histologisch spezifisch 
veränderten Gewebe höchste Beweiskraft zuerkennen. 

LUDWIG LANGE hat noch sehr gute Resultate in der Weise erhalten, daß er 
kleine Stückehen bacillenarmen tuberkulösen Gewebes im Mörser mit Koch
salzlösung verrieb und Ausstriche dieser Aufschwemmung nach ZIEHL färbte. 
Allerdings soll bei Hautaffektionen nur aus der Tiefe erhaltenes Material ver
wendet werden, damit nicht oberflächliche säurefeste Bacillen zu Täuschungen 
Anlaß geben. 

Das Antiforminverfahren. Große Hoffnungen hat man auch in der Derma
tologie auf das Antiforminverfahren von UHLENHUTH und XYLANDER gesetzt, 
an dessen Stelle vielfach auch andere Lösungsmittel verwendet wurden, zuletzt 
von LÖWENSTEIN und SUMlYOSCHI 20%ige Schwefelsäure oder Kalilauge. 
(Über Anreicherungsverfahren siehe L. LANGE, im Handbuch der rnikrobio
logischen Technik von KRAUS-UHLENHUTH.) Bei der Spärlichkeit der Tuberkel
bacillen in der tuberkulösen Haut schien es aussichtsreich, durch Zerstörung 
des Gewebes die Bacillen sichtbar zu machen, besonders bei Kombination mit 
der MucHschen Methode. Es hat denn auch eine ganze Anzahl Autoren diese 
Untersuchungen vorgenommen, und der Erfolg schien den Erwartungen zu 
entsprechen. Über ausschließlich positive Resultate bei Lupus vulgaris berich
teten KRÜGER, HIDAKA, FRIEDLÄNDER; über recht günstige LIER und MERKEL. 
Und nachdem das Verfahren am Lupus geprüft war, lag es nahe, es gerade 
für diejenigen Läsionen heranzuziehen, deren bacilläre Natur bisher noch be
zweifelt wurde, für die sog. "Tuberkulide" und den Erythematodes. Neben den 
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eben genannten Autoren hat sich vor allem ARNDT mit diesen Untersuchungen 
beschäftigt. Allen gelang es, die Zahl der positiven Befunde für die Tuberkulide 
durch Antiformin und MucHsche Färbung zu erhöhen. Besonderen Eindruck 
machten die Resultate, die von ARNDT, HIDAKA und FRIEDLÄNDER beim 
Erythematodes erzielt wurden, denn hier schien es sich um die endgültige Ent
scheidung einer lange diskutierten Streitfrage zu handeln. Das wäre auch der 
Fall, wenn das Verfahren frei von Fehlerquellen wäre. Leider haben spätere 
Untersuchungen diese Illusionen zerstört. Daß säurefeste Bacillen aus dem 
Leitungswasser bei dem Antiforminverfahren mit Tuberkelbacillen verwechselt 
werden können, ist nach den Untersuchungen von BREHM, FARLAND, BEITZKE, 
KÖGEL, SCHERN und DOLD nicht zu bezweifeln. Ebenso ist es sicher, daß Lyko
podiumsporen in Färbung und Gestalt den Tuberkelbacillen täuschend ähnlich 
sein können. Das hat schon früher DELBANco, später wieder BONTEMPs, 
LEWANDOWSKY hervorgehoben. Aber diese Fehlerquellen würden sich bei 
peinlichster Vorsicht vermeiden lassen. Bedeutungsvoller ist ein anderer Um
stand, auf Grund dessen vor der überschätzung des Antiforminverfahrens 
für die Haut gewarnt werden muß. Es kommen auf der normalen Hautober
fläche säurefeste Bacillen als Saprophyten vor. Nun haben zwar FRIEDLÄNDER 
und HIDAKA Kontrolluntersuchungen mit normalen Hautstücken gemacht. 
Der erstgenannte Autor hat dabei negative Resultate erhalten, HIDAKA kurze, 
dicke und schlanke säurefeste Bacillen von Tuberkelbacillen-Ähnlichkeit gefun
den, die aber jede Granulierung vermissen ließen. Es wird daher diese als wesent
lich für die Diagnose des Tuberkelbacillus angesehen. Das ist schon ein Miß
stand, denn es gibt unzweifelhaft in Kulturen und pathologischen Läsionen 
zahlreiche ungranulierte Formen virulenter Tuberkelbacillen. Ferner beweisen 
die Kontrolluntersuchungen normaler Haut noch nichts für die pathologischen 
Zustände dieses Organs, besonders wo diese mit Krusten- und Borkenbildungen 
einhergehen, wie beim Erythematodes. Es ist sehr wohl möglich, daß hier 
eine Vermehrung der normalerweise vorhandenen saprophytischen Bakterien
flora stattfindet. JADASSOHN hat deshalb schon früher den Bacillerinachweis 
in Krusten für nicht beweisend erklärt. Das Antiforminverfahren aber läßt 
keinen Schluß mehr zu, woher denn eigentlich die im Mikroskop eingestellten 
Ba.cillen stammen. 

Die schwerste Erschütterung für das Ansehen des Antiforminverfahrens 
ist noch von anderer Seite gekommen. Nachdem LIEBERMEISTER zuerst auf 
das Vorkommen von Tuberkelbacillen in der Blutbahn Tuberkulöser auImerksam 
gemacht hat, haben zahlreiche Autoren diese Angaben mit Hilfe des Antiformin
verfahrens nachgeprüft und sind dabei zu einer immer wachsenden, schließlich 
zu einer erstaunlich hohen Zahl positiver Befunde auch bei leichtesten Erkran
kungen gekommen (SCHNITTER, A. LIPPMANN, JESSEN und LYDIA RABINo
WITSCH, E. RUMPF, KENNERKNECHT, KRABBEL u. a.). Zuletzt haben dann 
BACMEISTER und RUEBEN die als Tuberkelbacillen angesprochenen Gebilde 
im Blute von Personen gefunden, die klinisch anamnestisch und nach dem 
Ausfall der Pirquetreaktion frei von Tuberkulose waren; auch im Blute normaler 
Kaninchen waren sie vorhanden. Nach S. KAHN sind es die isolierten Stromata 
der roten Blutkörperchen, die einen hohen Grad von Säurefestigkeit besitzen, 
die bei Ziehlfärbung rot bleiben und jene falschen Tuberkelbacillen darstellen. 
Aber auch mit der MucHschen Färbung hat GÖBEL bei gesunden wie bei kranken 
Personen in gleicher Weise Bacillen im Antiforminsediment gefunden. COLLMANN 
macht auf mögliche Verwechslungen mit Körnchen aus Schweißdrüsen, mit 
Mastzellengra.nula, Splittern von hyalinem Gewebe, ja Pigmentkörnern auf
merksam. Die Antiforminmethode hat damit für Blutuntersuchungen jeden 
Wert verloren. Der Schluß daraus auf ihre Bedeutung für die Hauttuberkulose 
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ist leicht. Bei Untersuchung größerer Stücke von Hautaffektionen, die einen 
gewissen Blutreichtum haben, wie der Erythematodes, hat der mikro
skopische Nachweis einzelner tuberkelbacillenähnlicher Gebilde durch das Anti
forminverfahren wenig oder nichts zu bedeuten. Sollten allerdings die Stäbchen 
bei irgendeiner Läsion in größerer Zahl in .1bsolut typischer Form, auch in 
granulierter Gestalt auftreten, so gibt das ein starkes Verdachtsmoment für 
Tuberkulose und ermuntert dazu, mit anderen Methoden weitere Beweise 
herbeizuschaffen. Das Antiforminverfahren allein kann als ein Beweismittel 
erster Ordnung nicht mehr betrachtet werden. 

Das Kulturverfahren. Die einzige Methode, die für sich allein ohne jede 
Ergänzung durch andere Untersuchungen ausreicht, um die tuberkulöse Ätio
logie einer Hautkrankheit zu beweisen, ist eigentlich die Kultivierung des 
Tuberkelbacillus direkt aus der Läsion. Denn hier sind Fehlerquellen kaum 
vorhanden. Bei dem Kulturverfahren darf kein fremder Keim dem Ausgangs
material beigemischt sein, wenn die Tuberkelbacillen sich entwickeln sollen. 
Es wird damit der einzige Einwand hinfällig, den man allerdings machen könnte, 
die Tuberkelbacillen könnten von der Hautoberfläche stammen. Denn wenn 
wirklich einmal bei tuberkulösen Individuen Tuberkelbacillen sich an der äußeren 
Haut finden sollten, so ist es doch kaum anzunehmen, daß sie als einzige Ver
unreinigung der Hautdecke hier in Reinkultur vorhanden sind. Die Kultur des 
Tuberkelbacillus ist so charakteristisch, daß sie mit keiner von irgendeinem 
anderen Mikroorganismus verwechselt werden kann. Leider aber bereitet die 
Züchtung des Tuberkelbacillus aus Hautläsionen noch immer gewisse Schwierig
keiten und erfordert eine besonders gute Technik, so daß sie bisher noch immer 
geringe praktische Bedeutung hat. Doch ist es LEwANDOWSKY seit KOCH 
zuerst wieder gelungen, die Tuberkelbacillen direkt aus der erkrankten Haut 
in Reinkultur darzustellen, wozu er die glycerinierte Kartoffel verwendete. 

Das Schwierige bei der Verwendung von Hautmaterial ist der Umstand, daß 
die Oberfläche absolut keimfrei sein muß, und die Läsion selber mit keinem 
anderen Mikroorganismus sekundär infiziert sein darf. Es hat also der Excision 
oder Excochleation der erkrankten Hautstelle eine peinliche Oberllächen
desinfektion voranzugehen, wobei aber das Desinfizienz am Schluß wieder 
vollständig entfernt werden muß. Derartige Untersuchungen führte jüngst 
wieder LEDERMANN durch, wobei er keine besonderen Unterschiede zwischen 
den einzelnen Medikamenten konstatierte. Die Operation selber muß mit 
einer im strengsten bakteriologischen Sinne einwandfreien Asepsis ausgeführt 
werden. Das Material wird auf das Feinste zerkleinert, zum Teil auf die Kar
toffel, zum Teil in das Glycerinwasser verimpft. Das Wachstum wird makro
skopisch sichtbar nie vor der fünften Woche, meist erst nach sechs bis acht 
Wochen, entsprechend der geringen Anzahl der Bacillen im Ausgangsmaterial. 
LEwANDOWSKY konnte mit diesem Verfahren aus zehn Lupus- und drei Scrofu
lodermfällen die Bacillen züchten. Dagegen hatte er bei einigen Fällen von 
"Tuberkuliden" kein Resultat. In einem Falle erwies sich die Kultur dem 
Tierversuch überlegen. Es wurden hier gleich große Stücke von einem Lupus 
auf Glycerinkartoffel gebracht und einem Meerschweinchen inokuliert. Die 
Kultur gelang nach fünf Wochen, während das Tier innerhalb fünf Monaten 
keine Erkrankung zeigte und einen negativen Sektionsbefund lieferte. Man 
sollte also bei Hautmanifestationen, deren tuberkulöse oder bacilläre Natur 
fraglich ist, immer wieder die Kultur versuchen, da jeder einzelne positive 
Fall von großer Wichtigkeit wäre. Sie könnte auch gegenüber der Verimpfung 
auf das Meerschweinchen solche Bacillen zur Ansicht bringen, welche für dieses 
nicht oder schwach pathogen sind. DIMTZA hält das Kulturverfahren dem 
Tierversuch gleichwertig. Eine gewisse Einschränkung erfährt ja leider die 

4* 



52 R. VOLK: Tuberkulose der Haut. 

Anwendung der Methode dadurch, daß scheinbar vorwiegend Läsionen mit 
glatter, nicht ulcerierter oder krustöser Oberfläche sich zur Kultivierung 
eignen (siehe auch LEDERMANN). Auch bei Tuberkulose anderer Organe, bei 
Untersuchung von Sekreten und Exsudaten gibt man dem Tierversuch vielfach 
den Vorrang vor der Züchtung, diese überragt wieder den mikroskopischen Nach
weis (KEMKES, WOHLFEIL und JACOBI u. a.). Das frühere Angehen der Tuberkel
bacillen in der Kultur als beim Tiere wird immer wieder betont. Nach beiden 
Richtungen scheinen sich gewisse Änderungen vorzubereiten, indem einerseits 
der Tierversuch durch die intraglanduläre Impfung abgekürzt werden kann, 
andererseits KEIL bei Verimpfung auf LUBENAuschen Nährboden häufiges Wachs
tum aus Lupus vulgaris erhalten hat, was wir aus eigenen Untersuchungen 
bestätigen können. Er warnt vor Verwendung des Novocain-Adrenalin als 
Lokalanaestheticum, weil dieses Tuberkelbacillen schädige; gebraucht lOo/oige 
H 2S04 durch 25 Minuten zur Vorbehandlung. 

Der Tierversuch. Weit geläufiger als die Züchtung des Tuberkelbacillus auf 
künstlichem Nährboden ist dem Praktiker die Anreicherung der Bacillen durch 
Übertragung auf einen empfängli~hen Tierkörper. Als solcher kommt vorwiegend 
das Meerschweinchen in Betracht. Denn von den kostspieligen Versuchstieren, 
wie Affen, ganz abgesehen, bliebe nur noch das Kaninchen. Dieses aber verhält 
sich gegenüber einer Infektion mit dem Typus humanus des Tuberkelbacillus 
zu ungleichmäßig, um auch nur als einigermaßen zuverlässiger Indikator für 
die Anwesenheit von Tuberkelbacillen dienen zu können. Auch die Impfung 
in die vordere Kammer des Auges gibt nicht immer sichere Resultate und hat 
den Nachteil technischer Schwierigkeit und der Unmöglichkeit, größere Mengen 
Materials zu verwenden. Das Meerschweinchen ist von allen Versuchstieren 
sicher das empfindlichste, wenn auch nicht so absolut empfindlich gegen Tuberkel
bacillen, wie manchmal angenommen wird. Zwar sollen wenige Exemplare 
von Tuberkelbacillen aus einer virulenten Perlsuchtkultur genügen, um ein 
Meerschweinchen zu infizieren, aber bei Verwendung von Hautmaterial in der 
Praxis verhält es sich doch wohl anders. Erstens sind die Tuberkelbacillen 
häufig nicht hochvirulent, zweitens sind sie oft in äußerst geringer Anzahl und 
tief eingebettet im Gewebe und drittens werden mit dem kranken Gewebe 
vielleicht auch Antikörper mit übertragen, die im Verein mit den allgemeinen 
Abwehrkräften des normalen Organismus genügen könnten, ganz spärliche 
Exemplare von Tuberkelbacillen zu vernichten (KROMPECHER und ZIMMER
MANN). 

Das letztere ist freilich noch hypothetisch; sicher ist nur, daß der Meerschwein
chenversuch ein relativ grobes Reagens auf Tuberkelbacillen ist, daß ihm unter 
Umständen sogar der Kulturversuch überlegen sein kann, wie wir gesehen 
haben. Deshalb haben auch negative Resultate keine Bedeutung. Trotzdem 
das geimpfte Tier gesund blieb, könnte das Impfmaterial einer Läsion ent
stammen, die durch Tuberkelba.cillen verursacht ist, sie waren aber möglicher
weise in so geringer Zahl oder so abgeschwächt vorhanden, daß sie beim Über
tragungsversuche durch die Abwehrkräfte des gesunden Tieres vernichtet 
wurden. Dagegen ist ein positiver Tierversuch bei einer fraglichen Affektion 
von großer, oft von prinzipieller Wichtigkeit. Die Fehlerquellen sind sehr 
gering, aber sie sind vorhanden. Als wichtigste wäre die Spontantuber
kulose der Meerschweinchen zu nennen. Sie ist in guten, mit allen modernen 
hygienischen Einrichtungen ausgestatteten Stallungen sicher sehr selten -
und ich habe, trotzdem unser Wärter mit schwerer Lungentuberkulose be
haftet war, nie eine gesehen -, aber sie kommt immer wieder einmal vor, 
besonders wenn frisches Tiermaterial von außerhalb geliefert wurde (RÖMER). 
Einen gewissen Schutz vor Irrtümern kann es geben, wenn genau beachtet 
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wird, ob Lokalisation und Ausbreitung auch wirklich der Art, dem Ort und 
der Zeit der Impfung entsprechen. Ein Widerspruch in dieser Beziehung 
muß auch an Pseudotuberkulose denken lassen. So berichtet LEWANDOWSKY, 
daß ein mit tuberkelbacillenhaltigem Material cutan geimpftes Tier schon 
drei Wochen später einging und bei der Sektion eine über fast alle Organe 
verbreitete grobknotige, gewissen Tuberkuloseformen täuschend ähnliche 
Affektion zeigte. Die mikroskopische Untersuchung ergab aber, daß es sich 
nicht um Tuberkelbacillen, sondern um Bacillen aus jener Gruppe handelte, 
die SAISAWA seither als Erreger der Pseudotuberkulose beschrieben hat. Eine 
mikroskopische Untersuchung sollte auch sonst in jedem wichtigen Falle bei 
positiven Tierversuchen angestellt werden. 

Verlauf der Meerschweinchentuberkulose. Da das Meerschweinchen schon 
wegen seiner Billigkeit wohl das meist verwendete Tier nicht nur für das Ex
periment, sondern auch zum klinischen Nachweise der Tuberkulose ist, da die 
Versuche an diesen Tieren die wichtigsten Ergebnisse geliefert haben, sind 
einige allgemeine Bemerkungen über die experimentelle Tuberkulose und deren 
Verlauf hier gewiß am Platze. 

Als Art der Impfung ist für Hautmaterial doch wohl am meisten die tief 
subcutane resp. subfasciale zu empfehlen. Man entnimmt das Material vom 
Rande der Affektion, zerkleinert es möglichst mit der Schere und bringt es in 
eine Tasche oben, an der Innenseite des Oberschenkels, Schluß der Wunde 
durch Naht oder Klammern. Bei positivem Ergebnis tritt bei großer Menge 
eines stark virulenten Virus nach 8-10 Tagen oder auch später unter Rötung 
und Schwellung der Stelle ein schmerzhafter Knoten auf, welcher im weiteren 
Verlaufe zur Ulceration führt; diese ergibt histologisch typisches tuberkulöses 
Granulationsgewebe. Die nächstgelegenen Drüsen erkranken fast gleichzeitig, 
bei geringer Dosis des Infektionsmaterials nicht selten sogar früher, während 
sie bei massiger Infektion oft erst nach Auftreten der Primärläsion anschwellen 
(HAMBURGER und GRÜNER). Histologisch sind oft schon nach 24 Stunden 
Entzündungserscheinungen wahrzunehmen, während dies in den Drüsen erst 
nach einer Woche der Fall ist. Mit dem Infektionsverlauf der Meerschweinchen
tuberkulose beschäftigen sich verschiedene Untersuchungen (OEHLECKER, 
A. K. KRAUSE, BALDWIN und GARDNER, PAGEL u. a.). Das Drüsensystem 
scheint bei diesen Tieren besonders empfänglich zu sein und so sehen wir oft 
weit vom Infektionsort die Drüsen erkrankt, ohne daß zugehörige Organtuber
kulose vorhanden ist. A. BLOCH hat empfohlen, die zugehörigen Inguinal
drüsen zu quetschen, wodurch bewirkt werden soll, daß die Anschwellung der
selben früher erfolgt. Eine gewisse Gefahr wohnt zwar diesem Verfahren inne: 
das der Vereiterung der Drüsen (A. WEBER), doeh ist diese nicht sehr groß. 
Fast gleichzeitig mit den Inguinaldrüsen erkrankt die Milz, welche mitunter 
eine enorme Vergrößerung erfahren kann, Leber und Lunge. Die weiteren 
Drüsen im Abflußgebiete erkranken nach und nach, je nach der Entfernung 
vom Primäraffekte, doch nicht in ganz regelmäßiger Weise, wie dies schon 
VILLEMIN gezeigt hat, und was nachher vielfach bestätigt wurde. Mit diesen 
Erfahrungen am Meerschweinchen stimmen solche beim Menschen, wie wir 
sie bei rituellen Circumcisionen, nach exogenen primären Hauttuberkulosen 
bei Kindern usw. gemacht haben, sehr gut überein. In etwas anderer Form 
verläuft die Krankheit beim Kaninchen, bei dem die Nieren besonders oft 
affiziert sind. 

Experimentell suchte man die zur Infektion notwendige geringste Keimzahl 
zu ermitteln. Zu allen diesen Untersuchungen kommen außer den Mängeln 
der Zählmethoden auch die Bedenken, daß nebst der Virulenz auch in jeder 
älteren Tuberkelbacillenkultur abgestorbene und absterbende Keime sind, so 
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daß man nie genau ermitteln kann, ob das Infektionsmaterial ein homogenes 
ist. Außerdem nimmt der Meerschweinchenorganismus die Infektion nicht 
tatlos hin, sondern sucht sich ihrer auch aktiv zu erwehren, und da gibt es 
natürlich auch individuelle Differenzen, welche auf Gewicht, Rasse, Ernährungs
zustand der Tiere beruhen. So wird es verständlich, wenn z. B. RÖMER und 
J OSEPH, SELTER, BR. LANGE, LEWINTHAL meinen, daß schon 1-4 Bacillen für 
das Haften einer Infektion genügen und schwere fortschreitende Tuberkulosen 
veranlassen können, während andere Untersucher 9 (REICHENBAcH) bis 100 Keime 
(FINDEL) annehmen und THÖNI und THAYSEN selbst bei 99-343 Keimen zu
weilen noch keine Infektion erhielten, ja dieselben Untersucher erhalten Diffe
renzen bei verschiedenen Stämmen bis zur zehnfachen Menge. 

Jedenfalls sehen wir, daß offenbar schon einzelne Exemplare einer stark 
virulenten Tuberkelbacillenkultur unter Umständen genügen, um eine Infektion 
des Meerschweinchens herbeizuführen, und von der Zahl der Keime wird, falls 
dieselbe eine gewisse Grenze nicht überschreitet, ceteris paribus auch der anfäng
liche Verlauf der Infektion, etwa bis zum 50. Tage nach SASAKIS Untersuchungen 
abhängen, indem Krankheitserscheinungen und pathologisch-anatomische Ver
änderungen mit der Dosis graduelle Abstufungen zeigen. - Von einer gewissen 
Menge an findet man nach subcutaner Einspritzung keine wesentlichen Diffe
renzen mehr, der Tod des Tieres tritt dann ungefähr nach demselben Intervall ein. 

In die Bauchhöhle des Meerschweinchens einverleibt erfolgt der Exitus 
unter schweren peritonealen Verwachsungen und Veränderungen besonders 
am Netze, welches als dicker Wulst der großen Curvatur des Magens anliegt, 
während es beim Kaninchen, flächenhaft ausgebreitet, kleinere und größere 
Knötchen trägt; wird eine große Menge von Bacillen in die Blutbahn gespritzt, 
so tritt der Tod unter Erscheinungen einer käsigen Pneumonie ein. Mit Haut
material wird die Impfung wegen der Tierverluste durch Sekundärinfektion 
besser nicht intraperitoneal vorgenommen. 

Werden jedoch kleinste Mengen eines nicht zu virulenten Stammes sub
cutan appliziert - gerade diese Bedingungen sind meist beim Tierversuch mit 
Material von Hauttuberkulose vorhanden -, dann zeigen sich erste Verände
rungen oft erst nach vielen Monaten bis zu einem halben Jahre, und auch diese 
müssen nicht unaufhaltsam zum Tode führen, die Tiere können auch 2 Jahre 
überleben, Heilungsvorgänge aufweisen, indem die Injektionsstellen z. B. mit 
oder ohne Erscheinung und Durchbruch restlos abheilten (FRÄNKEL und BAu
MANN, WOLFF-EISNER, RÖMER und JOSEPH, SELTER), die nächsten Lymph
drüsen scheinbar übergangen werden; es finden sich dann ganz vereinzelte 
Knötchen oder Kavernen in der Lunge, kleinste Drüschen, eine leicht ver
größerte Milz (Gewicht über 0,6 g ist verdächtig), welche erst bei Weiterimpfung 
auf gesunde Tiere eine rascher verlaufende Tuberkulose geben und die Diagnose 
sicher stellen (BARTEL und SPIELER). 

Wir haben schon früher erwähnt, daß man bei Verimpfung von Lupus
material langsame und eigentümliche Verlaufsformen der Tuberkulose beim 
Meerschweinchen beobachtet hat (STANZIALE, ROTHE und BIEROTTE, GOSIO, 
KmcHNER, BURCHARDI), was auch in neuerer Zeit bestätigt wurde (WAIL, 
LEDERMANN) ; die Erkrankung bleibt lange lokalisiert, es kommt vielfach zu 
indurativen Erscheinungen mit stärkerer Entwicklung des Bindegewebes. Immer
hin ist ein negatives Impfergebnis bei Lupus eine seltene Erscheinung, doch 
kommt es gelegentlich vor. 

Zur Beschleunigung der Diagnosestellung im Tierversuch wurden von 
RÖMER und J OSEPH, KRAUS und VOLK, ESCH, GRAETZ, intracutane Injektionen 
von 0,02 ATK, d. i. 0,1 der Verdünnung 1: 5 an den seitlichen Brust- und 
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Bauchpartien vorgenommen, wobei man nach 48 Stunden oft eine sehr 
charakteristische Kokardreaktion sieht. CONRADI benützt die Pirquetreaktion 
und kann so schon 30m 10.-13. Tage eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose machen. 
JACOBY und M.!.YER geben 0,5 ATK subcutan, worauf die positiven Tiere ent
weder starben oder starke Temperatursenkungen bis 35,5° (normal 38-39°) 
zeigten. Nach intracutaner Injektion von 0,02 ATK in der Nähe leicht ver
größerter Drüsen beobachtete LEDERMANN Anschwellung und Druckschmerz
haftigkeit derselben bei Tuberkulose, die zuweilen vorhandene Überlegenheit 
über die Cutanreaktion wird aber auf Kosten der Spezifität erka-uft. 

Um eine wiederholte Untersuchung leicht zu ermöglichen, wurden Infek
tionen in den Conjunctivalsack oder an der Kornea vorgenommen, ein Modus, 
welcher sich für dermatologische Fälle wohl nicht eignet. Zu chemotherapeuti
schen Untersuchungen empfehlen HONL, SMlTH, die intratesticuläre Infektion, 
welche bald zu einer charakteristischen Veränderung und Schwellung des Hodens 
führt. Auch ARIMA. impft Kaninchen in den Hoden und konstatierte bei posi
tiven Resultaten nach intravenöser Tuberkulininjektion 7 Wochen später bei 
den Tieren Temperatursteigerungen bis zu 40° nebst den lokalen Impfresultaten 
in Form von einzelnen Knoten oder einer progressiven Tuberkulose. 

Die von OPPENHEIMER, MiLLER zur Beschleunigung der Diagnose angegebene 
intrahepatische, von D.A.M.A.sK und SCHWEINBURG vorgenommene intralienale 
Infektion kann natürlich nur mit fein zerriebenem Material durch eine dicke 
Kanüle bewerkstelligt werden, doch erliegen die Tiere allzu leicht dem Eingriff 
(LINDNER). Auch die Methode von SCHULZ, JACOBSTHAL scheint uns für Haut
material nicht sehr viel besser, obwohl L. RABINOWITSCH dafür eintritt; man 
impft danach Meerschweinchen mit nicht zu stark verdünntem Material auf 
der einen Seite intracutan, auf der anderen Seite subcutan, und sobald an ersterer 
Stelle ein Knötchen tastbar ist, wird excidiert und auf Tuberkelbacillen gefärbt, 
gleichzeitig auf BESREDK.A.8 flüssigen Eiernährboden verimpft ; schon nach 
4-10 Tagen soll sich Wachstum der Tuberkelbacillen zeigen. 

Die regionäre Inguinaldrüse erkrankt meist nach 10-14 Tagen, nimmt 
nach 3 Wochen Bohnengröße an. Es ist mitunter empfehlenswert, sie, sobald 
sie diese Größe erreicht hat, zu exstirpieren und sie histologisch und im Aus
strich zu untersuchen, um die Diagnose siche~ zu stellen, eventuell weiter zu 
verimpfen; denn zuweilen gehen solche Drüsenschwellungen, z. B. bei Infektion 
mit Hühnertuberkulose, vielleicht auch nach sehr wenig virulenten oder spär
lichen anderen Bacillenarten, wieder zurück. Nicht zu verwechseln sind solche 
Inguinaldrüsen mit den in dieser Gegend auch normalerweise vorkommenden 
Fettläppchen. 

BR. BLOCH führt zum Nachweis sehr spärlicher Bacillen die Serienimpfung 
durch, welche doch noch zuweilen positives Resultat gibt, wie dies in einigen 
Fällen von Erythematödes gelungen ist. - Er und sein Mitarbeiter H. FUCHS 
gingen so vor, daß sie Stücke von Erythematodes excidierten und möglichst 
viel in fein zerkleinertem Zustande auf Meerschweinchen verimpften. - ließ 
sich bei diesen Tieren nach einigen Monaten keine Tuberkulose nachweisen, so 
wurden sie getötet und ihre Drüsen auf frische Tiere überimpft und von diesen 
nach einigen Monaten eventuell noch auf eine dritte Serie. 

Neben Exstirpation auch leicht vergrößerter Drüsen und Verarbeitung 
mit Antiformin und nachfolgende Untersuchung (SCHERN und DOLD) haben 
KNORR und FRIEDRICH die intraglanduläre Injektion angegeben, wobei man 
nach Einschnitt die Inguinaldrüse zwischen zwei Fingern heraushebt und das 
Material verimpft. G. LUTZ injiziert durch die Haut hindurch in die Drüse, 
es tut nichts zur Sache, wenn Material daneben ins periglanduläre Gewebe 
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kommt, da ja die Lymphbahn durch diese Drüse geht. Nur bei großen Mengen 
von Mischbakterien wird der zu untersuchende Stoff vorher behandelt, besser 
mit l00foiger Schwefelsäure als mit Antiformin, letzteres scheint Tuberkelbacillen 
mehr zu schädigen. Nach 8-10 Tagen macht man eine intracutane Tuber
kulininjektion, wodurch auch bewirkt wird, daß die Drüse rascher anschwillt. 
Die vergrößerte Drüse wird exstirpiert und mikroskopisch untersucht, PFANNEN
STIEL empfiehlt Färbung von Quetschpräparaten nach ZIEHL-NEELSEN oder 
JÖTTEN-HAARMANN. Die Dauer der Untersuchung kann dann auf durchschnitt
lich 3 Wochen herabgedrückt werden, doch erhält man mitunter auch nach 
unseren Erfahrungen schon nach 1O-11 Tagen (EHRLICH) positive Resultate. 
Bemerkt sei allerdings, daß dies unter günstigen Umständen gelegentlich auch 
sonst gelingt. 

In jedem Fall breche man den Versuch nicht zu früh ab; wenn Drüsen 
nicht exstirpiert, untersucht, resp. weiter verimpft werden, beobachte man 
das Tier viele Monate nach der Impfung. Wie lange die Zeit zu bemessen 
ist, nach welcher man ein Versuchstier töten kann, ohne das Resultat des Ver
suches dadurch störend zu beeinflussen, ist noch nicht sicher entschieden. Wir 
sahen in einem Falle die Impfung erst nach einem Jahre angehen. Wo immer 
möglich verimpfe man auf mehrere Tiere und obduziere sie in verschiedenen 
Zeiträumen, weil gelegentlich bei geringer Bacillenmenge eine Tuberkulose 
des Versuchstieres auch ausheilen kann. 

Altere Versuche (MARTIN) und jene von SASAKI über die Abhängigkeit des 
Verlaufes der Impfung von der angewandten Bacillenmenge nahmen MARTEN
STEIN und AMSTER wieder auf, besonders mit Berücksichtigung der intradermalen 
Applikationsart. Die Erkrankung verläuft an der Infektionsstelle nicht gerad
linig, sondern man findet nach Infiltration und Ulceration Borkenbildung, 
oft sogar Entstehen einer Narbe, worauf an derselben Stelle der Prozeß neuerlich 
beginnt; die subcutane Infektion verläuft intensiver. Sehr bemerkenswert 
ist die Wechselbeziehung, welche zwischen der Haut- und Drüsenerkrankung 
besteht, indem bei Zunahme der Drüsenerkrankung die Hautaffekte zurück
gehen, und umgekehrt; auch sind Drüsenveränderungen um so stärker, je gering
fügiger die Hauterscheinungen auftreten und umgekehrt, was vielleicht darin 
eine Erklärung finden kann, daß gerade in den Drüsen bactericide und über
haupt Immunsubstanzen in erhöhtem Grade gebildet werden, und durch diese 
die Steuerung der Krankheitserscheinungen bewirkt wird; dieser eigentümlich 
wellenförmige Verlauf wird vielfach auch bei anderen dermatologischen Ge
schehen beobachtet (Röntgenerythem usw.) und besteht bei der Tuberkulose 
auch noch nach Excision des Impfherdes, wenn die Drüsenveränderung nur 
mäßig stark ist. Für die Bedeutung der Drüsen spricht die Veränderung im 
Verlaufe der tuberkulösen Erkrankung bei entdrüsten Tieren (MARTENSTEIN 
und HAHN). Nach DEBRE und BONNET zeigen hochgewichtige Meerschwein
chen rasch entstehende, große lokale Impfaffekte mit starken Drüsenschwel
lungen und starken bis zum Tode positiven Cutanreaktionen, die spät und 
plötzlich abbrechen, während die kleineren Tiere gerade das Gegenteil beob
achten lassen, von einer Gesetzmäßigkeit in dieser Hinsicht kann man aber 
nach unseren Erfahrungen nicht sprechen. Auch Pigmentation der Tiere und 
Licht sowie andere Momente bewirkten Unterschiede, indem weiße und Licht
tiere stärker reagieren (KARCZAG). 

Hier sei auch der Pseudotuberkulose Erwähnung getan, welche zuerst von 
EBERTH bei Nagern beschrieben wurde und sich in Form von miliaren und sub
miliaren Knötchen in den inneren Organen besonders in der Leber kundgibt. 
PFEIFFER, DELBANCO haben dieser Erkrankung größere Aufmerksamkeit 
geschenkt. Der Erreger hat mit Tubekelbacillen nichts zu tun, ist auch nicht 
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säurefest und wird richtiger nach WREDE als Pseudotuberkulosebacillus bezeichnet. 
BONGERT, GLASSER unterscheiden schon mehrere Arten. 

Während DELBANco ihnen für die menschliche Pathologie keine Bedeutung 
beimißt, konnte FRÄNKEL mehrere einschlägige Fälle beobachten, bei denen 
sich in der Leber und auch in der Lunge stecknadelkopfgroße, graugelbliche 
Knötchen fanden, die sich aber histologisch ganz wesentlich vom echten Tuberkel 
unterschieden, da es sich um eine zentrale Nekrose mit stärkerer oder geringerer 
reaktiver Entzündung handelte. Die Krankheitsprodukte beherbergen sehr 
zahlreiche Bacillen, welche sich auch herauszüchten lassen und für das Kaninchen 
hoch pathogen sind. FRAENKEL nimmt wenigstens zwei Arten an, welche sich 
durch die Gramfärbung unterscheiden lassen; in Hauterscheinungen sind sie 
bisher nicht beschrieben. 

W AIL konstatierte bei intraperitonealer Verimpfung von Lupusmaterial auf 
Meerschweinchen eine außerordentlich gutartige Tuberkulose, indem zuerst 
Milz und Leber, viel später die Lunge erkrankte, die Tiere 4-14 Monate am 
Leben blieben. In der Lunge kommt es zuweilen zu adenomartigen Bildungen, 
wie sie LANGE, PAGEL als Ausdruck produktiver Tuberkulosen beim Meer
schweinchen beschrieben haben, ja sogar Knochenbildung zwischen den Binde
gewebsbalken kann auftreten. - Da er ganz ähnliche Vorkommnisse bei intra
konnte, Impfung mit gewöhnlichen Tuberkelbacillenstämmen beobachten 
cutaner nimmt er eine Abschwächung derselben in der Haut an und dies sei 
Ursache, nicht die geringe Zahl der Keime, für die Gutartigkeit so vieler Haut
tuberkulosen. Doch ist die Menge nicht zu vernachlässigen, wie auch die 
Versuche von PODWYSSOTZKAJA und LINNIKOWA neuerdings bestätigen. 

Das Kaninchen wird hauptsächlich zur Entscheidung über den Typus des 
Tuberkelbacillus herangezogen. Auch bei dieser Tierart gibt es Spontaninfek
tionen, insbesondere mit bovinen Bacillen, ebenso wie individuelle Schwan
kungen in der Empfänglichkeit vorhanden sind. Die Impfung geschieht meist 
am Rücken subcutan oder auch intraokulär besonders von einer Kultur aus. 

b) Beweise zweiter Ordnung: 
Nachweis des Tuberkelbacillus aus spezifischen Reaktionen. 

Als Beweise zweiter Ordnung für die tuberkulöse Natur einer Hautaffektion 
sehen wir jene an, die nicht mehr den Bacillus selbst demonstrieren, sondern 
seine Anwesenheit aus spezifischen biologischen Reaktionen des Organismus 
erkennen wollen; als wichtigste gilt uns für die Tuberkulose noch immer die 
Tuberkulinreaktion. v. PIRQUET und SCHICK sind die ersten gewesen, die das 
Wesen dieser Reaktion als eine Antikörperreaktion angesehen haben. Wir 
werden auf die Theorie der Tuberkulinwirkung selbst noch einmal ausführlich 
zurückkommen müssen bei der Erklärung der Pathogenese. Es sollen hier 
daher nur einige Sätze Platz finden, die das Notwendigste über unsere Kenntnisse 
und Anschauungen vom Wesen der diagnostischen Tuberkulinreaktion aus
sagen und uns in plausibler Weise die Vorkommnisse zu erklären scheinen, 
wenn auch über die Richtigkeit dieser Theorie noch nicht das letzte Wort 
gesprochen ist. 

Das Tuberkulin - wir nehmen hier das Alttuberkulin KOCH als Vertreter für 
alle Tuberkuline an - enthält das wesentliche, oder vielleicht besser ein wesent
liches Prinzip des Tuberkelbacillengiftes. Seine Wirkung gleicht am meisten 
der abgetöteter Tuberkelbacillen. Das Tuberkulin ist kein primäres Gift, wie 
das Tetanus- oder Diphtherietoxin. Für den normalen Organismus, der vorher 
nie mit Tuberkelbacillen in Berührung gekommen war, ist es ohne jede spezifische 
Wirkung. Nur bei Individuen. die einmal mit Tuberkelbacillen infiziert worden 
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sind, ruft es lokal Entzündungen und allgemein Fieber hervor. Der infizierte 
Organismus liefert also selbst einen Faktor zum Zustandekommen der Tuber
kulinreaktion. v. PIRQUET und SCHICK erklären die Tätigkeit des Organismus 
beim Mechanismus der Reaktion durch die Wirkung spezifischer Antikörper. 
Welcher Art diese Antikörper sind, darüber herrscht allerdings noch nicht völlige 
Klarheit. Zur Zeit, als man noch, wie WOLFF-EISNER anfangs, als wirksamen 
Hauptbestandteil des Tuberkulins Bacillentrümmer und kleinste corpusculäre 
Elemente annahm, dachte man an Lysine. Der Organismus des Tl~berkulösen 
sollte Antikörper enthalten, die imstande wären, jene corpusculären Bestandteile 
aufzulösen und daraus das spezifische Gift in Freiheit zu setzen. Nachdem sich 
aber gezeigt hat, daß es nicht nur mit völlig bacillenfreien Filtraten gelingt 
- das hatten schon früher KLINGMÜLLER und A. KRAUS nachgewiesen -, 
Tuberkulinreaktionen zu erzeugen, sondern sogar durch Dialysate von Tuberkulin, 
wie in den Versuchen von ZIELER, kann man durch eine rein physikalische Lyse 
nicht mehr alles erklären. Wahrscheinlich handelt es sich um einen chemischen 
Abbau, eine Aufschließung des Tuberkulins. WOLFE-EISNER hat diesen Prozeß 
der Albuminolyse an die Seite gestellt, und in diesem Sinne kann man auch hier 
weiter allgemein von Lyse und Lysinen sprechen oder - wie SAHLI das tut -
von Ohemolysinen. Durch die Wirkung dieser Ohemolysine wird also das Tuber
kulin abgebaut, und dabei entsteht ein toxisch wirkender Körper, das "Tuber
kulopyrin", wie ihn SAHLI jetzt nach EBERS Vorgange nennt. Dieses Tuberkulo
pyrin ist die eigentliche Quelle der entzündlichen Reaktionen, die wir als Tuber
kulinreaktionen wahrnehmen. In günstigen und mit Erfolg behandelten Fällen 
kann das Tuberkulin unter dem Einfluß der chemolytisch wirkenden Antikörper 
so rasch zerlegt werden, daß das Tuberkulopyrin sofort in andere ungiftige 
Substanzen verwandelt wird. Es kommt dann eine klinisch wahrnehmbare 
Reaktion nicht mehr zustande. Diese neuere Erklärung, die SAHLI in Anlehnung 
an FRIEDBERGER und SCHÜTZE für das Ausbleiben der Reaktion gerade in 
besonders günstigen Fällen gibt, hat noch mehr Wahrscheinlichkeit für sich 
als seine frühere Erklärung, die neben der lytischen noch eine antitoxische 
Immunität annahm. Danach würde gegen das infolge der Lysinwirkung frei 
gewordene Toxin noch ein antitoxischer Antikörper gebildet, der es verankert 
und nicht zur Wirkung gelangen läßt. Jedenfalls ist es einfacher und durch den 
Vergleich mit der Eiweißverdauung berechtigt, in dem Tuberkulopyrin nur ein 
bestimmtes Stadium des Tuberkulinabbaues zu sehen. 

Als Hauptbildungsstätte der Antikörper im weitesten Sinne haben wir mit 
einer gewissen Wahrscheinlichkeit die tuberkulösen Krankheitsherde selbst 
anzusehen. Von hier aus gelangen die Antikörper in das Serum. Wir müssen 
aber aueh den Zellen des tuberkulösen Organismus selbst eine hohe Bedeutung 
für das Zustandekommen der Phänomene zusprechen, wie wir später sehen 
werden. Wird nun Tuberkulin in genügender Quantität in den Körper ein
geführt, so wird ein Teil schon im Blutserum aufgeschlossen, das frei gewordene 
Toxin ruft die Fiebererscheinungen hervor, die wir als Allgemeinreaktion 
bezeichnen. Ein anderer Teil gelangt unverändert bis zu den Krankheitsherden, 
wird hier von den besonders zahlreich vorhandenen Antikörpern angegriffen 
und erzeugt nun durch das frei werdende Gift die Reaktion im Herde. Nehmen 
wir in diesem Falle den Krankheitsherd in der Haut an, so hätten wir eine 
positive allgemeine und eine Herdreaktion. Wird zu wenig Tuberkulin injiziert 
(wir sprechen einstweilen nur von subcutaner Injektion), so wird alles Tuberkulin 
schon im Serum verarbeitet, oder in leichter zugänglichen Krankheitsherden 
innerer Organe, und es gelangt nichts mehr unverändert zum Krankheitsherde 
in der Haut. Dann gäbe es eine positive allgemeine, bei negativer Herdreaktion. 
Stellen wir uns vor, der Organismus habe spontan oder durch frühere spezifische 
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Behandlung besonders reichliche Antikörper gebildet, so kann jede Reaktion, 
allgemeine wie im Krankheitsherde, ausbleiben, weil das freigewordene Toxin 
sofort weiter abgebaut wird. Führen wir schließlich Tuberkulin ein zu einer 
Zeit, wo jede Antikörperbildung darniederliegt, sei es wegen intercurrenter 
Infektionskrankheiten, wie Masern, oder in vorgerückten Stadien der Phthise, 
so bekommen wir keine Reaktion, weil das Tuberkulin nicht mehr aufgeschlossen 
wird, also keine Toxine frei werden. 

Was beweist das Ergebnis einer subcutanen Tuberkulininjektion für die 
tuberkulöse Ätiologie einer Hauterkrankung ? Die Bedeutung einer Allgemein
reaktion ist in diesem Falle recht gering. Sie sagt nur aus, daß das Individuum 
einmal mit Tuberkelbacillen in Berührung gekommen ist, eine tuberkulöse 
Erkrankung durchgemacht hat, vielleicht aber nicht einmal, daß jetzt noch 
eine aktive Tuberkulose besteht. Da nun die überwiegende Mehrzahl aller 
Menschen in diesem Sinne nicht als tuberkulosefrei zu bezeichnen ist, da ferner 
nicht tuberkulöse Hautleiden ungeheuer häufig sind, so beweist das Zusammen
treffen einer Hautaffektion mit einer positiven Allgemeinreaktion auf Tuberkulin 
noch nicht das geringste. Freilich mag es zu denken geben, wenn eine bestimmte 
Hautaffektion sich ausschließlich bei solchen Menschen findet, die auf Tuber
kulin sehr stark reagieren. Das könnte immerhin ein Verdachtsmoment für 
Tuberkulose liefern, aber auch nicht mehr. Im allgemeinen kann man sagen, 
daß es mit der Allgemeinreaktion auf Tuberkulin ähnlich liegt wie mit der 
Wa.R. Auch sie beweist nur, daß ein Individuum einmal Lues gehabt hat, 
nicht daß eine bei diesem Individuum aufgetretene Hautkrankheit Syphilis 
sein muß. Da nun noch sehr viel mehr Menschen Tuberkulose durchgemacht 
haben als Syphilis, fällt der Vergleich betreffs der Beweiskraft noch zu ungunsten 
der Tuberkulinreaktion aus. Aber auch aus dem Fehlen einer Allgemeinreaktion 
ist kein bindender Schluß auf das Fehlen einer Tuberkulose zu ziehen. 
Ursachen, die das Zustandekommen einer Tuberkulinreaktion verhindern 
können, haben wir soeben erwähnt. 

Für den positiven Ausfall einer Lokalreaktion bei Individuen mit einer 
Hautkrankheit zweifelhafter Ätiologie gilt genau dasselbe, was über die All
gemeinreaktion nach subcutaner Tuberkulininjektion eben gesagt worden ist. 
Ja, nach den analogen Erfahrungen von MARTEL bei Rotz, von BR. BLOCH 
bei Trichophytie ist es hier noch fraglicher, ob diese Reaktionen wirklich die 
Anwesenheit noch lebender Erreger irgendwo im Körper anzeigen. Nicht ganz 
gleich sind die negativen Reaktionen zu beurteilen. 

Ganz andere Bedeutung hat das Auftreten einer Reaktion in einem Hautherd 
nach subGutaner Injektion von Tuberkulin. Wenn wir auch weiter unten sehen 
werden, daß die Spezifität der Tuberkulinreaktion in gewisser Beziehung nur 
eine bedingte ist, so ist eine positive Herdreaktion doch ein wichtiges Moment 
für die Erkennung der tuberkulösen Ätiologie. Da sie selbst bei sicher tuber
kulösen Hautläsionen erheblich seltener auftritt als die Allgemeinreaktion, ist 
es ohne weiteres verständlich, daß ein negativer Ausfall nichts beweist, beson
ders wenn sehr kleine und sehr allmählich steigende Dosen Tuberkulin injiziert 
worden sind. 

Zu bemerken wäre, daß die Reaktion eines Hautherdes fehlen kann, weil 
dieser, in Narbengewebe eingebettet, infolge schlechter Zirkulationsverhältnisse 
kein oder auf einmal nicht genügend Tuberkulin zugeführt bekommt. Für die 
cutanen Tuberkulinreaktionen bei Hauttuberkulose sind noch andere Möglich
keiten zu beachten. Ein tuberkulöser Hautherd kann genügen, um so stark 
allergisierend zu wirken, daß an jeder Stelle der Haut, wo wir z. B. die Pirquet
reaktion anstellen, ein positives Resultat zustande kommt. In einem anderen 
Falle dagegen mag es sich um einen kleinen beginnenden Herd primärer Haut-
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infektion handeln (JADASSOHN, KLINGMÜLLER, DOUTRELEPONT), wobei die 
cutane Impfung nach v. PmQUET an irgendeiner beliebigen Stelle der normalen 
Haut negativ ist. Führen wir sie dagegen im Krankheitsherd selber aus, so 
wird sie positiv ausfallen (intratokale Injektion s. u.). 

Der seinerzeit aufgestellte Satz NEISSERS, daß man Tuberkulose ausschließen 
könne, wenn bei richtiger Dosierung keine Herdreaktion erfolge, muß entschieden 
fallen gelassen werden. Ist die Herdreaktion ausgeblieben, dann wiederhole 
man dieselbe Dosis, wenn man die Dosis nicht erhöhen will, nach kurzer Zeit 
(KLINGMÜLLER), oder gehe nach dem Vorschlage JADASSOHNS so vor, daß man 
nach einer Pause nochmals mit der Tuberkulinprobe beginne und, soferne die 
Rücksicht auf innere Krankheitsherde nicht besondere Vorsicht gebietet, nach 
einer kleinen Anfangsdosis rasch auf 1/10 mg, auf 1 mg, 3 mg, bis höchstens 10 mg 
steige. Größere Dosen, bis 20 mg, werden nur ausnahmsweise von wenigen 
Autoren verabreicht. Aber auch dann gibt es Fälle, wie schon erwähnt, wo 
keine Herdreaktion eintritt, so z. B. beim papulo-nekrotischen Tuberkulid, 
bei der Tuberculosis indurativa, beim Lupus vulgaris, wenn er nach KROMAYERS 
Ansicht noch nicht genügend vascularisiert ist, oder, wie wir mit JADASSOHN 
meinen, daß die für die Tuberkulinreaktion notwendigen Bacillen- resp. Ge
websprodukte noch nicht genügend gebildet seien, kurz gesagt, das Gewebe noch 
nicht entsprechend sensibilisiert ist. 

Diese letztere Ansicht scheint durch die Untersuchungen von KERL und 
KOCH eine Bestätigung zu finden. Sie studierten das Aufflammungsphänomen 
früherer Tuberkulinreaktionen, wobei die älteren, Tage bis Wochen alten Stellen 
tatsächlich aufflammten, während dies an 24 Stunden vor der subcutanen 
Reinjektion gesetzten Pirquetherden nicht der Fall war. Ein g&nz ähnliches 
Verhalten zeigen noch entzündete Pirquetpapeln, bei denen man cutan Tuber
kulin einführt (KOCH und SCHILLER). Zuweilen konstatiert man beim Auf
flammen in der Nähe des alten Herdes, selten etwas weiter entfernt rundliche 
oder längsovale, entsprechend der Spaltrichtung der Haut gestellte, lebhaft 
rote, langsam abklingende Flecke, welche am ehesten dadurch ihre Erklärung 
finden, daß auf rein mechanischem Wege Tuberkulin bei Anstellung der Pirquet
reaktion verschleppt wurde, weniger wahrscheinlich ist eine lokale Verbreitung 
in den Lymphspalten. 

Es liegt die Annahme nahe, daß, je empfindlicher eine Reaktion ist, desto 
mehr ihr negativer Ablauf das Fehlen von Tuberkulose beweist. Das ist auch 
bis zu einem gewissen Grade richtig. Bei der MORosehen Salben- oder der 
PrRQuETschen Reaktion können noch sichere Tuberkulosen unserer Kenntnis 
entgehen, während die Intradermo- oder die Stichreaktion bei der ganz über
wiegenden Mehrzahl auch der klinisch Tuberkulosefreien positiv ausflllt. 

Für die Hauttuberkulose ist freilich immer an die oben angeführte Even
tualitä t zu denken, daß von einem primären Herd zu wenig Antikörper in den 
Kreislauf gelangen, um an einer beliebigen normalen Hautstelle die Reaktion 
zustande kommen zu lassen. Das gilt besonders für die Infektionen des kind
lichen Alters. Später wird man wohl die meisten Fälle von Hauttuberkulose 
nach MANTOUX, wenn überhaupt, auch in normaler Haut positiv reagierend 
finden. Aber bei Kindern ist es nach WOLFF-EISNER noch gar nicht so un
gewöhnlich, daß die PIRQuETsche Reaktion auf der gesunden Haut negativ, im 
Krankheitsherd selber positiv ausfällt. Nach anderen Autoren, wie JADASSOHN, 
BANDLER und KREIBICH, MEIROWSKY, ist ein solches Vorkommnis allerdings 
außerordentlich selten; aber vielleicht erklärt das verschiedene Alter der 
Patienten den Gegensatz. Unter neun Fällen von wahrscheinlich primärer 
Infektion der Haut erwähnt auch PHILIPPSON zwei mit negativer Pirquet
reaktion. 
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Die vergleichende Untersuchung an Hautreaktionen im. gesunden und 
erkrankten Gewebe hat ferner zur Entdeckung einer wichtigen Tatsache geführt, 
die gerade für die uns hier beschäftigende Frage von außerordentlichem Wert 
ist. Die lokale Entzüudungsreaktion zeigt häufig ganz erhebliche graduelle 
Differenzen im gesunden und im kranken Gewebe. Da nun mit den später zu 
erwähnenden Einschränkungen nur tuberkulöses und nicht sonst irgendwie 
erkranktes Gewebe diese erhöhte Reaktion zeigt, so ist das ein Moment von 
großer diagnostischer Wichtigkeit, worauf zuerst WOLFF-EISNER aufmerksam 
gemacht hat. Selbst wenn eine innere Tuberkulose vorhanden ist, so wird 
doch der stärkere Ausfall der positiven Cutanreaktion im erkrankten Haut
bezirk im. Vergleich zu dem in der gesunden Haut bei dem gleichen Individuum 
entschieden, wenn auch nicht absolut (DE BEuRMANN und GOUGEROT) dafür 
sprechen, daß eben diese Hauterkrankung tuberkulöser Natur ist. Leider ist 
das Phänomen nicht in jedem Falle deutlich und nicht von allen Untersuchern 
in gleicher Weise festgestellt worden. So haben bei der Intradermoreaktion 
MANTOUX und PAUTRIER gar keinen Unterschied zwischen gesunden und 
erkrankten Hautstellen gesehen. Bei PmQuETscher Cutanimpfung haben 
dagegen DouTRELEPoNT, NAGELSCHMIDT, W. KÖNIG große Unterschiede in der 
Reaktionsstärke beobachtet. Die Entzündung tritt im lupösen Gewebe sehr 
viel rascher auf als im gesunden, Infiltration und ödematöse Durchtränkung 
sind stärker, ja häufig kommt es zur Abstoßung der obersten Hautschichten 
und zu Geschwürsbildung. 

JADASSOHN hatte schon früher Untersuchungen über den Verlauf der MORO
sehen Percutanreaktion im gesunden und tuberkulösen Gewebe angestellt und 
wesentliche Differenzen - allerdings nicht in allen Fällen - nicht nur bei 
Lupus, sondern ganz besonders auch bei manchen der sog. "Tuberkulide" 
gefunden. 

Die Pirquetünpfung ist für solche vergleichende Untersuchungen im all
gemeinen nicht sehr geeignet, da sie nicht genügend die quantitativen Ver
hältnisse berücksichtigt und olt im. Stiche läßt (LESCZYNSKI und MAHL). Bei 
intracutaner Injektion (l/l0---.J.hoo mg bei Erwachsenen, l/lOO_lhooo mg bei Kin
dern) im gesunden und kranken Gewebe zugleich sind nun vielfach die Unter
schiede zugunsten des letzteren sehr deutlich und können wertvolle Aufschlüsse 
etwa beim Lupus miliaris faciei, den rosaceaähnlichen Tuberkuliden geben. 
Die positive intrafokale Reaktion spricht bis zu einem gewissen Grad für die 
tuberkulöse Ätiologie einer Erkrankung, der negative Ausfall beweist natürlich 
nichts (MENSI, WICHMANN). Auch der positive darf nur mit Vorsieht verwertet 
werden, da z. B. lichenoide syphilitische Affektionen ein ähnliches Verhalten 
zeigen (JADASSOHN). LÖWENSTEIN und VOLK konnten weiter nachweisen, daß 
diese stärkere Ansprechbarkeit nicht nur im lupösen Gewebe selbst vorhanden 
ist, sondern sich auch auf die unmittelbare Nachbarschaft desselben erstreckt, 
was FISCHL auch bei Einreibung mit Dermotubin bestätigen konnte. Den 
stärkeren positiven Ausfall bei Erythematodes, Angiolupoid und Granu
loma annulare im Herde will WICHMANN als Beweise für die Zugehörigkeit 
dieser Erkrankungen zur .Tuberkulose heranziehen. Bemerkt sei, daß manche 
Autoren (GLASER) auch bei Lungentuberkulose auf der erkrankten Seite stärkere 
MORo-Reaktionen gesehen haben wollen als auf der gesunden, doch kann dies 
nicht als Regel gelten. 

Auf die Frage nach der Spezifität der Tuberkulinreaktion kommen wir weiter 
unten noch ausführlicher zu sprechen. Eines hatte man schon lange gewußt, 
daß Lepra auf Tuberkulin reagieren kann, daß nicht nur Allgemeinreaktionen, 
nein auch lokale Reaktionen lepröser Krankheitsherde vorkommen (s. JADAS
SOHN, Literatur). Um das zu erklären, braucht man nicht seine Zuflucht zu 
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der früher in ihrer Häufigkeit weit überschätzten Symbiose von Lepra- und 
Tuberkelbacillen zu nehmen und überall Mischinfektionen zu wittern. Das tut 
zwar noch DETRE, der von vier Leprösen drei sehr stark auf cutane Tuberkulin
impfungen reagieren sah, weiters CAMPANA, STEIN. Auch gegen die Unter
suchungen von MÖLLERS könnte man noch einwenden, daß Tuberkulose bei 
Leprösen vorgelegen habe. Dieser Autor konnte nämlich durch die Komplement
bindungsmethode im Serum der meisten Leprösen (21 von 32) Antikörper gegen 
Tuberkulin nachweisen, und zwar stärker gegen Perlsucht als gegen humanes 
Tuberkulin. Er erklärt diese Erscheinung als Gruppenreaktion durch die nahe 
Verwandtschaft der beiden Bakterienarten. Die Möglichkeit dieser Auffassung 
haben aber schon vorher MucH und LEscHKE nahe gelegt. Sie konnten im Tier
experiment und durch Komplementbindungsversuche zeigen, daß die Tuberkel
bacillen und Leprabacillen gewisse Substanzen gemeinsam haben, und daß 
auch die Antikörper, die der Organismus bildet, bis zu einem gewissen Grade 
qualitativ für beide identisch sind. Das haben auch klinische Versuche von 
MANTOUX und PAUTRIER ergeben. Diese Autoren arbeiteten mit einem aus 
Leprabacillen hergestellten Präparat, dem Leprolin RosT. Mit demselben erhielten 
sie Intracutanreaktionen bei Leprösen, aber auch bei Lupösen, bei diesen freilich 
weniger intensive. Nach allem diesem hat das Auftreten einer Tuberkulinreaktion 
bei Lepra nichts Befremdendes mehr. 

Ganz anders liegt es für die Syphilis. Seitdem wir die Spirochaete pallida 
kennen, haben wir alle früher gehegten Vorstellungen über ein verwandtes 
Virus beider Krankheiten fallen lassen müssen. Deshalb hat man sich auch 
wenig mehr mit der Frage beschäftigt, ob Lues auf Tuberkulin reagieren könne. 
Die auffallende Angabe MUCHAs, daß ein sicher luetischer Herd auf subcutane 
Injektion von Perlsuchttuberkulin deutlich lokal reagiert habe, erscheint durch 
die Untersuchungen JADASSOHNS durchaus möglich. JADASSOHN beobachtete 
bei Einreibung von Tuberkulinsalbe nach MORo in drei Fällen von sicherer 
Syphilis intensive Reaktion der syphilitischen Krankheitsherde , ohne daß 
bei den Patienten klinisch von Tuberkulose irgend etwas zu konstatieren 
war. In allen drei Fällen handelte es sich um histologisch tuberkuloide Formen. 
Vielleicht liegt hierin ein Schlüssel zum Verständnis. Bei den tuberkuloiden 
Luesformen finden sich im Gegensatz zu anderen Krankheitsprodukten nur 
sehr spärliche Spirochäten, was auf einen höheren Gehalt von Antikörpern 
schließen läßt. Überhaupt ist ja die tuberkuloide Gewebsreaktion vielleicht 
nur der Ausdruck dafür, daß hier bakterielles Virus der Auflösung durch Anti
körper verfällt. Die Annahme einer Bildung von Eiweißantikörpern durch 
die Spirochäte ist gewiß möglich, und diese könnten immerhin mit denen der 
Tuberkulose doch so verwandt sein, daß sie imstande wären, das Tuberkulin
eiweiß derartig zu verändern, daß aus ihm die giftige, die Reaktion hervor
rufende Substanz in Freiheit gesetzt würde. Aber wir müssen gestehen, daß 
wir uns da vollkommen auf dem Boden der Hypothese befinden, für welche 
vorläufig gar keine Beweise vorliegen. 

Vielleicht auch sind gerade diese tuberkuloiden Formen unter dem Einflusse 
einer sehr gutartigen, klinisch nicht diagnostizierbaren Tuberkulose mit bedeu
tender Allergie entstanden und haben deshalb die starke intrafokale Herd
reaktion gegeben. - Wenig beweisend sind auch neuere Angaben von NrcoLAs, 
FAVRE, AUGAGNER und CHARLET, welche bei 93% ihrer mit intracutaner Tuber
kulininjektion untersuchten Luetiker positives Ergebnis fanden, GAVINI in der 
Hälfte seiner Fälle, da wir ja wissen, daß scheinbar gesunde Erwachsene doch 
meistens tuberkulös infiziert sind. Diese Befunde und die von SIMON und 
WWKHAM, DUJARDIN und DUPREz, welche sogar sehr heftige Reaktionen bei 
Luetikern sahen, stehen mit den oben angeführten Ergebnissen von OPPENHEIM, 
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LELONG scheinbar in Widerspruch, doch wird es da offenbar auf das Stadium 
der Lues und die Ansprechbarkeit des Organismus ankommen. MEIROWSKY 
zeigte, daß Cutireaktiönen, welche bei Tuberkulösen durch Luesextrakt her
vorgerufen waren, nach 8 Wochen später erfolgter subcutaner Tuberkulin
reaktion wieder deutlich reagierten, es ist dies auf eine erhöhte Entzündungs
bereitschaft des Tuberkulösen, als unspezifische Reaktion aufzufassen, wovon 
später noch die Rede sein wird. ZIELER konnte übrigens die obige Angabe 
nicht bestätigen. 

Wie dem auch sei, eines geht aus den letzten Darlegungen hervor, daß man 
die Tuberkulinreaktion mit Bezug auf Lepra und Syphilis nicht als absolut 
spezifisch betrachten darf. Das verringert wieder ihren Beweiswert, allerdings 
mehr ihren differential- diagnostischen bei diesen Erkrankungen. Aber ob es 
sich um Tuberkulose, Lues oder Lepra handelt, läßt sich fast immer auf anderem 
Wege entscheiden. Zur Entscheidung der Frage, ob eine Hautläsion tuberkulös 
ist oder nicht, verbleibt der Reaktion doch noch eine nicht geringe Bedeutung. 

Es können hier gleichsam anhangsweise zwei weitere Fragen erledigt werden, 
zuerst die, ob die Tuberkulinreaktion etwas über die Ausdehnung der tuber
kulösen Erkrankung in der Haut aussagt. KLINGMÜLLER hat behauptet, daß 
der entzündliche Reaktionshof um einen Tuberkuloseherd so weit reiche, als 
noch mikroskopisch krankes Gewebe und Erreger vorhanden seien. N OBL 
empfiehlt daher die Anstellung der subcutanen Tuberkulinprobe, damit die 
Excision außerhalb des Randes sicher im Gesunden vorgenommen werde. Es 
ist wohl für die meisten Fälle anzunehmen, daß man mit einer Radikal
operation rechnen kann, wenn man diesen Ratschlag befolgt, nach unseren 
vergleichenden Erfahrungen genügt es vollkommen, wenn man nach LANGs 
Vorschlag 1 cm außerhalb des Herdes, aber genügend tief geht; über die Tiefen
ausdehnung kann uns die Herdreaktion nichts sagen, und ich möchte es doch 
nicht ganz ausschließen, ob nicht gelegentlich eine Mobilisierung eintreten 
kann, und man durch eine dadurch erfolgende Verschleppung nicht gerade 
wieder um die deiinitive Heilung kommt. Zudem wissen wir ja, daß wir nicht 
in jedem Fall von Lupus kräftige und deutliche Reaktionen bekommen, beson
ders bei hypertrophischer Narbenbildung mit eingestreuten Knötchen, bei tief 
liegenden Lupuskeimen ; die Intensität und Extensität der Reaktion ist auch 
abhängig von der Tuberkulindosis, von der Sensibilisierung des kranken und 
auch gesunden Nachbargewebes, welche bald mehr, bald weniger stark sein 
kann, ja wir sehen nach wiederholten Injektionen am selben Individuum die 
Reaktionszone schwanken, später meist größer werden, kurz ihre Ausdehnung 
ist so vielen Zufälligkeiten unterworfen, daß sie als fixer Maßstab für die Aus
dehnung des Lupus nicht gelten kann. Praktisch wird es, wie schon oben erwähnt, 
stimmen, aber auch nicht immer; da jedoch kleine zurückgebliebene Herde 
nach Excision noch spontan ausheilen können (FABRY), wird man Dauer
heilungen oft auch bekommen, wenn man innerhalb der Reaktionszone excidiert, 
einfacher und ebenso sicher ist es, LANGs Vorschrift zu folgen. Und NOBL 
selbst hat als Grund für die Tatsache, daß man nach Excisionen selbst inner
halb der Reaktionszone noch Dauerheilungen erhalten kann, angenommen, daß 
eben InIektiorts- und Reaktionszone sich nicht decken müssen. In anderen 
Fällen ist der entzündliche Hof, wie JADASSOHN meint, wieder so schmal, daß 
man mit Sicherheit das Vorhandensein erkrankten Gewebes darüber hinaus an
nehmen kann. 

Manche Autoren haben dem lokal angewandten Tuberkulin noch die Fähig
keit zugeschrieben, in scheinbar abgeheilten Tuberkuloseherden krankhafte 
Überbleibsel sichtbar zu machen. Besonders nach intracutaner Injektion selbst 
kleinster Tuberkulinmengen sollen nach DOUTRELEPONT, THIRIERGE und 
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GASTINEL in alten Lupusherden sonst übersehene kleine Herde wieder auf
flammen. Aber diese Reaktionen sind nicht eindeutig. Sie beweisen nicht, 
daß noch lebendes Virus vorhanden ist, dafür ist die Tuberkulinrea.ktion nie
mals ein Kriterium; denn selbst alte Tuberkulininjektionsstellen reagieren ja 
bei später nochmaliger Tuberkulinanwendung. 

Die zweite Frage: Kann man durch differentielle Tuberkulinreaktion den 
humanen und bovinen Ursprung einer Hauttuberkulose feststellen 1 Die ersten, 
die diese Untersuchung ausgeführt haben, sind SPENGLER und DETRE. Letzterer 
impfte mit bovinem und humanem Tuberkulin, und je nach der Stärke der 
Impfpapel, der dominanten Papel, glaubte er auf die Art des Erregers schließen 
zu können. KLosE bestätigte die Befunde. Aber für die Hauttuberkulose 
scheinen dieser Methode nur ÜRANSTON Low und CIUFFO Wert beizumessen; 
der letztere will speziell einen Unterschied zwischen Tuberculosis verrucosa, 
die auf bovines Tuberkulin, und Lupus vulgaris, der auf humanes Tuberkulin 
reagierte, gesehen haben. Bei FÖNss ergab die große Mehrzahl der Lupusfälle 
viel stärkere Papeln mit humanem als bovinem Tuberkulin, doch zieht er daraus 
keine Folgerungen. 

KRAUS und VOLK suchten durch das Tierexperiment die Frage zu lösen 
und kamen zu dem Resultate, daß aus der Tuberkulinreaktion kein Rück
schluß auf den Typus erlaubt sei. Nur für die Geflügeltuberkulose liegen die 
Verhältnisse nach ihren Befunden anders, da man in diesen Fällen mit dem 
homologen Tuberkulin bei größeren Verdünnungen weit stärkere Reaktionen 
erhält als mit Tuberkulin aus menschlichen oder Rindertuberkelbacillen, es 
wäre also damit eine Differentialdiagnose möglich, mindestens der Verdacht 
auf Typus gallinaceus gerechtfertigt; allerdings muß die Auswertung des 
Präparates, insbesondere im Vergleiche zu humanem und bovinem Tuberkulin 
sehr exakt sein. 

Zu ähnlichen Ergebnissen führten die Befunde von MEffioWSKY, v. Pm
QUET, HERRMANN, NOTHMANN, KLEINSCHMIDT, SCHUSTER, MARKERT. Für 
solche Untersuchungen ist nur die intracutane Methode zu verwenden, weil 
sie die einzige quantitativ exakte ist. Zu ganz gleichen Resultaten kommen 
auch HOLLAND an 385 Fällen, NEHRING, TISDALL und BRoWN, wobei die Wichtig
keit hervorgehoben wird, Tuberkuline von ganz genau bestimmter Giftigkeit, 
wie dies auch FÖNss betont, zu verwenden, da Unterschiede hierin eine der 
häufigsten Fehlerquellen sind (WOLFF-EISNER, MORO). Eventuelle, selbst auf
fällige Unterschiede der Reaktionsstärke zwischen Bovo- und Alttuberkulin 
werden meist schon bei einer zweiten Impfung verwischt. 

Wenn von SYNWOLDT, KRETSCHMER, BERNHEIM-KARRER die Impfung mit 
beiden Arten gefordert wird, oder mit einem Mischtuberkulin (KLüSE), so ist 
dagegen nichts zu sagen, weil vielleicht das eine Tuberkulin an Giftgehalt das 
andere überwiegt. Nur ist der Erregertypus selbst bei exaktester Methodik 
aus dem stärkeren ·Ausfall nicht zu erkennen. Daß ein Fall, selbst bei wieder
holter Impfung stets nur auf einen Typus reagiere, auf den anderen nicht, unter 
welchen Umständen noch am ehesten von einer spezifischen Einstellung 
gesprochen werden könnte (HERRMANN), ist mir, wie auch NEHRING, K. JOSEPH 
nicht vorgekommen. 

Deshalb wird auch den Befunden von MEIROWSKY, welcher in 21,4% der 
Hauttuberkulose dauernd stärkere Reaktion auf Typus bovinus, MARKERT 
in 16%, nicht absolute Beweiskraft beigemessen werden können, trotzdem diese 
Ziffern mit dem durch Züchtung ermittelten, relativ höheren Prozentsatz der 
Bovinusfälle bei Hauttuberkulose gegenüber den Zahlen bei innerer Tuberkulose 
übereinstimmen. 
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Neben der Tuberkulinreaktion ist die Bedeutung aller anderen biologischen 
Reaktionen auf Tuberkulose im allgemeinen gering, immerhin wurden sie auch 
bei Hauttuberkulosen in den letzten Jahren geprüft, weshalb das Wesentlichste 
darüber mitgeteilt sei. Sie alle sagen im besten Falle nicht mehr aus als eine 
Allgemeinreaktion auf Tuberkulin, ohne doch im entferntesten deren Konstanz, 
Sicherheit und Differenzierungsmöglichkeit zu haben. 

Die Zahl der serodiagnostischen Methoden ist eine sehr große, von denen ein 
Teil auch die Unterscheidung zwischen aktiver und ruhender Erkrankung 
ermöglichen soll. Die diesbezüglichen Arbeiten gehen in die vielen Hunderte, 
beziehen sich meist auf Lungentuberkulose. Da nun einerseits den meisten dieser 
Methoden eine strenge Spezifität nicht zukommt, andererseits sie nicht das 
gehalten haben, was von ihnen versprochen wurde, sie vor allem aber in 
der dermatologischen Diagnostik keine größere Rolle spielen, verweise ich auf 
die ausgezeichneten Zusammenfassungen von PFANNEN STIEL, PINNER und 
will nur eine kurze Übersicht geben, dabei vorzugsweise jene herausheben, 
welche zur Diagnose von Hauttuberkulose herangezogen wurden. Die Technik 
der Untersuchungsmethoden ist in den Spezialwerken, vor allem im Handbuch 
der pathogenen Mikroorganismen, 3. Aufl., angegeben. 

Die spezifischen Immunitätsreaktionen. Unter den ersten war ARLOING und 
sein Schüler COURMONT, welche im Serum Tuberkulöser Agglutinine in höherer 
Konzentration fanden und zugleich eine brauchbare homogenisierte Aufschwem
mung von Tuberkelbacillen angaben. Die Methodik zur Erzielung einer solchen 
wurde vielfach modifiziert (R. KOCH, v. BEHRING und ROMBERG). LARSON, 
NELSON und Pu YUNG ÜHANG geben an, daß ihre Aufschwemmung sehr haltbar 
sei, auch Vogeltuberkelbacillen sollen sich gut eignen. H. H. SPRONCK und 
W. HAMBURGER berichten über Umwandlung humaner und boviner Tuberkel
bacillen in lipoidarme, nicht säurefeste, gramnegative Bacillen, welche rasch 
wachsen und sich zur Agglutination gut eignen sollen; ALLARD und W OTZKA 
bestätigen die Resultate mit diesem "Transmutan". Wenn auch der Titer 
bei Tuberkulosen, besonders bei gutartigen, in vielen Fällen höher ist als bei 
normalen, so mangelt doch die Spezifität, da auch andere Erkrankungen, ja 
selbst unspezifische Mittel per os gegeben, zu einer Vermehrung der Agglutinine 
führen können, auch bei Gesunden manchmal ziemlich hohe Ausschläge gefunden 
werden; immerhin kann eine gewisse Erhöhung bei makroskopischer Beob
achtung den Verdacht einer spezifischen Infektion erwecken, doch sind bindende 
Schlüsse nicht zu ziehen (BECK und RABINOWITSCH, EISENBERG und KELLER). 

Das FORNETsche Tuberkulose-Diagnosticum wird von den meisten als un
brauchbar abgelehnt, ja sogar nicht zu den Agglutinations-, sondern zu den 
Flockungsreaktionen gerechnet (BRUNECKE, BIGNAMI, K!YOKAWA, KOGAN). 

Durch Immunisierung von gesunden Kaninchen und Ziegen kann man sehr 
hohe Agglutininwerte (1: 1500-5000) erreichen; mit solchen Seris will SMITH 
Unterschiede unter verschiedenen Stämmen gesehen haben, doch gelingt es 
bisher nicht, eine Differentialdiagnose auf den Erreger mittels dieser Methode 
zu machen (URBAIN), ebensowenig wie mit der Komplementbindungsreaktion 
(0. K!n.cHNER). Klinisch haben COURMONT und ARLOING selbst noch der 
Agglutination einen großen Wert bei Hauttuberkulose beigemessen, in der 
Hand aller anderen Autoren erwies sie sich aber auch differentialdiagnostisch 
gegenüber Lues als ganz unbrauchbares Reagens (HERZ), weil sie unzuverlässig 
und graduell zu wenig empfindlich ist. 

Präcipitine konnten zwar im Serum nachgewiesen werden, wobei als prä
cipitable Substanz Aufschwemmungen von tuberkulösen Organen oder Tuberkel
bacillen-Kulturmaterial verwendet wurden (BONOME), doch erlangten sie trotz 
verschiedenster Modifikationen (BONACORSI, LEHMANN-FAcIUs und LOESCHKE) 

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskraukheiten. X. 1. 5 
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keine klinische Bedeutung schon wegen der vielfach unspezifischen Nieder
schlagsbildung. Auch die Präcipitationsrea~tion von SCHLOSSBERGER erfährt 
durch SCHULTE-TIGGES keine günstige Beurteilung. Ebensowenig ist die Be
stimmung der Höhe des opsonischen Index, d. h. eine Erhöhung des die Phago
cytose fördernden Körpers im Serum, abgesehen von den großen Fehlerquellen, 
weder für die Diagnose noch für die Prognose oder die Wirkung der Tuber
kulintherapie von Belang (BAECHER und LAUB). REYN und KJER-PETERsEN 
fanden keinen Unterschied zwischen Gesunden und unbehandelten Lupus
kranken. Es sei auch hier betont, daß phagocytierte Tuberkelbacillen noch 
immer nicht abgetötet sein müssen. Vielleicht ist es interessant, daß CALMETTE, 
BREToN und PETIT nachgewiesen haben, daß Tuberkulin das Opsonin in vitro 
zerstört. Aber keinesfalls kann man die Kraft der Phagocytose in vitro als einen 
Indikator für die Widerstandskraft des Körpers ohne weiters verwenden (AzzI 
Azzo, CASTELLANA). 

Dem Nachweise von Bakteriolysinen wird von mancher Seite eine gewisse 
Bedeutung bei den Immunitätserscheinungen der Tuberkulose zugeschrieben. 
Doch sind wir in dieser Frage noch weit von der Klärung. Es handelt sich hier 
um jene bakteriolytischen Vorgänge, welche an Zellen oder Flüssigkeiten des 
Organismus gebunden sind. 

CORPER, LURrE und KRETSCHMER, FONTEs konnten durch Einwirkung von 
Extrakten aus tuberkulösen, leicht verkästen Lymphdrüsen einen Schwund 
zugesetzter Tuberkelbacillen beobachten, LIVIERATo fand ähnliche Beeinflussung 
auch durch normale Lymphdrüsen, wenngleich in geringerem Maße. BERGELL 
sah, besonders durch Milzpreßsaft, die Säurefestigkeit schwinden und PAWLOW 
konnte mit Lymphocytenextrakten schwere Strukturveränderungen der Tu
berkelbacillen konstatieren, so daß sie als Ursache lipolytische Fermente der 
Leukocyten annehmen, welche eine Auflösung der Fetthülle bewirken; der 
Bacillus würde schließlich durch proteolytische Einwirkung aus den Leuko
cyten zerstört. Doch sollen auch andere tuberkulöse Organe in ähnlichem 
Sinne wirken (DEYCKE, MUCH u. a.). METALNIKOW berichtet über Veränderungen 
durch tuberkulösen Eiter, STOWARD mit Leukocyten immunisierter Pferde, 
ja sogar mit Serum sollen ähnliche Resultate in vitro zu erzielen sein (MAN
WARING und BRoNFENBRENNER). CALMETTE, NEGRE und BOQuET erhielten 
aber selbst mit hochwertigen Antiseris keine bakteriolytischen Erscheinungen 
in vitro, ebensowenig MARKL. Im allgemeinen dürften bakteriolytische Ambo
ceptoren im Gewebe größere Bedeutung haben (BAlL und RUBRITIUS, WASSER
MANN und CITRON, LÜDKE, SAUERBECK, BAATZ u. a.). Man kann dem 
Lymphdrüsen- und Milzgewebe eine virulenzabschwächende Kraft nicht ab
sprechen (BARTEL und NEUMANN, SCHROEDER, TITzE, GIESE), welche aber 
nicht auf diese Organe beschränkt zu sein braucht, sondern sich auch in an
deren abspielt. Doch sind diese Wirkungen begrenzt, wofür die Versuche von 
RÖMER und JOSEPH und die Rinderimpfungen (WEBER und TrTZE, RuppEL) 
sprechen, bei welchen die Bacillen jahrelang in großer Menge im Körper bleiben, 
nur das Fortschreiten der Infektion wird verhindert, also zu einer vollkom
menen Bakteriolyse kann es nicht gekommen sein. Die Einwirkung der Gewebe 
scheint eine recht verschiedene zu sein, wie aus den divergenten Ergebnissen 
hervorgeht, ja selbst die Unterschiede zwischen gesunden und kranken Organen 
können fehlen oder sehr gering sein (BLUMENBERG und MÖHRKE, RWHET fils). 

In Analogie zum PFEIFFERSchen Versuche wurde das Verhalten der Tuberkel
bacillen nach Reinjektion bei tuberkulösen Meerschweinchen untersucht. DEYCKE 
und MucH, MARKL, BERGELL, RIST, KrNDBERG und ROLAND fanden deutlichen 
Zerfall der Bacillen im Peritoneum infizierter Tiere, KRAUS und HOFER erhielten 
ähnliche Resultate und fanden, daß Serum tuberkulöser Tiere im Peritoneum 
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gesunder Meerschweinchen stärkere Lyse hervorrufe als das gesunder, RUPPEL 
will erhöhte Wirkung nach subcutaner Injektion seines Immunserums gefunden 
haben, MUCH und LESCHKE nach intraperitonealer Injektion von Säureauf
schließungen der Tuberkelbacillen, ARIMA und SAKAMURA auch nach Immuni
sierung mit abgetöteten Tuberkelbacillen und sogar mit Tuberkulin. Diese 
schreiben der Phagocytose im Gegensatz zu MARKL keine große Bedeutung bei, 
sahen sogar die Bacillen in den Leukocyten sich vermehren. Ganz ablehnend 
verhalten sich UHLENHUTH, BAATz und BURNET. MOMosE, LINDEMANN erhielten 
nicht so eindeutige Befunde und konpten nachweisen, daß der größte Teil der 
injizierten Bacillen vom Netze aufgenommen wird, wie dies schon TH. SMITH 
angegeben hatte, ein großer Teil verläßt die Bauchhöhle unverändert (SHIWAGO 
und LJUBARSKI) und läßt sich in den Organen und Sekreten nachweisen. 
BLUMENBERG und MÖHRKE fanden ebenfalls keine besondere Bakteriolyse, die 
Abnahme der Keimzahl erkläre sich vielmehr durch die Aufnahme derselben 
im großen Netze. Auch sie konstatierten keine auffallende Phagocytose und 
selbst wenn sie unter gewissen Umständen erhöht sein sollte, so dürfte dadurch 
die Mehrzahl der Bacillen nicht schwer geschädigt werden. 

Aus diesen Befunden ist der Schluß wohl erlaubt, daß die Bakteriolyse zwar 
auch durch das Serum bei der Vernichtung der Keime Bedeutung haben kann, 
besonders beim immunen Tiere, wie ja solches auch bei Verfolgung im mikro
skopischen Schnitt zu sehen ist, doch dürfen wir nicht allzu viel davon 
erwarten, die Aktion gewisser Gewebselemente steht wohl im Vordergrunde. 
Die bedeutenden Unterschiede bei den Autoren ganz aufzuklären, ist nicht 
möglich, doch könnte auch der zum Versuche verwendete Stamm mit die 
Ursache sein. Als diagnostisches Hilfsmittel kommt sie derzeit kaum in Betracht. 

Es lag nahe, ähnlich wie bei der Syphilis, auch für die Tuberkulose den 
BORDET-GENGouschen Komplementablenkungsversuch in Anwendung zu bringen. 
Zwei Ziele sollten dabei verfolgt werden: Die Diagnosestellung überhaupt und 
im besonderen die Form der tuberkulösen Erkrankung, womit gleichzeitig ein 
Fingerzeig für die Prognose gegeben wäre. Die Zahl der angegebenen Methoden 
ist eine sehr beträchtliche; der erste Versuch ist wohl der von CAMUS und P AG
NIEZ, der erste aussichtsreiche von CALMETTE und MASSOL. Fast jeder versprach 
anfangs viel. Nebst verschiedenen Modifikationen und Verfeinerungen der 
Technik war es vor allem das Antigen, dessen Art und Gewinnung von Belang 
erschien. Ich kann mich hier natürlich auch nur kurz fassen, vor allem sollen 
die Arbeiten angeführt werden, welche sich mit der Komplementablenkung bei 
Hauttuberkulösen beschäftigen, ich verweise sonst nochmals auf PFANNEN
STIEL, über die Methoden finden sich genaue Daten bei PINNER. 

Das Alttuberkulin als Antigen wurde bald als unbrauchbar erkannt. Besser 
erwiesen sich Aufschwemmungen lebender oder toter Tuberkelbacillen in Koch
salzlösung oder lO/oiger Karbol-Kochsalzlösung. Diese Art der Antigenbereitung 
wurde noch vielfach geändert, indem man die Tuberkelbacillen zertrümmerte, 
sie autolysierte, sie mit Glycerinkochsalzlösung unter Zusätzen verschiedener 
Substanzen verrieb. Nach L. D. SCHEFF sollen wässerige Extrakte aus Smegma
und Thimoteebacillen ebenso wirksam sein wie solche aus Tuberkelbacillen. 
COULTHARD fand bei Auswertung mit derartigen Antigenen bei Haut- und 
Knochentuberkulose selten so starke Ausschläge wie bei Lungentuberkulose, 
doch ist ein positives Resultat bei länger dauernder äußerer Tuberkulose stets 
nachweisbar. 

Von BESREDKA wurden Tuberkelbacillen, welche auf seinem neutralen, 
flüssigen Eigelbnährboden submers gezüchtet waren, nach viertägigem Wachs
tum 1/2 Stunde in kochendem Wasserbad erhitzt, sedimentiert, dann in Koch
salzlösung aufgeschwemmt und als Antigen benützt, auch da findet sich eine 
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Reihe von Änderungen und Verbesserungen (GUTFELD und WEIGERT, BACH
MANN, WEISE). MELLER wies darauf hin, daß die Bacillen nicht auf dem Eidotter
nährboden gezüchtet werden müßten, sondern daß es genüge, junge auf anderen 
Kulturmedien gewachsene Tuberkelbacillen 10 Tage mit Eidottermilieu zu 
digerieren, um ähnliche antigene Eigenschaften zu erzielen, offenbar durch 
Aufnahme von Lecithin. Im allgemeinen hat das BEsREDRA8che Antigen eine 
bessere Beurteilung erfahren als das später zu erwähnende von WASSERMANN 
(THOMAS), obwohl auch ersteres unspezifische Reaktionen, besonders bei Luetikern 
gibt. ICHOR, GOLDENBERG und FRIED fanden von 104 Lupuskranken (merk
würdigerweise soll bei diesen Kranken sonst keine Tuberkulose vorhanden 
gewesen sein) nur 17 (!) negativ reagierend. ICHOR sowohl, wie auch KABEL 
HÜBSCHMANN konnten den antigenen Charakter des Präparates durch Entstehung 
großer Antikörpermengen bei Immunisierung von Tieren mit demselben erweisen. 
Nach letzterem, welcher sich bei seinen Untersuchungen auch des Tuberkulose
Hautimpfstoffes A nach PONNDORF vergleichsweise als Antigen bediente und 
damit gute Resultate verzeichnet, kommt der negative Ausfall beim Lupus 
vulgaris öfter vor als bei innerer Tuberkulose, doch kann die Hauterkrankung 
allein eine genügende Menge hämolysehemmender Reagine erzeugen, wobei für die 
Stärke der Hemmung nicht so sehr die Länge der Erkrankung als ihr progressiver 
Charakter von Bedeutung sei. Er fand auch im Blaseninhalt spezifische 
Reagine, und zwar in Blasen über erkrankter Haut mehr als in solchen über 
gesunder, doch immer geringere Mengen a.ls im Serum, ebenso wie GRZYBOWSKI. 
Nach Chelonininjektionen, aber auch nach solchen mit Menil und Enzytol 
können selbst bei nicht tuberkulösen Individuen positive Rea.ktionen auftreten. 
LAUB erhielt nach Vorbehandlung von gesunden Kaninchen und Ziegen mit 
Tuberkelbacillenpräparaten keine komplementbindenden Substanzen im Serum, 
wohl a.ber bei einem Pferde. Bei letzterem Tiere konnten auch CALMETTE, 
NEGRE und BOQUET durch Injektion avirulenter boviner Tuberkelbacillen ein 
hochkomplementbindendes Serum gewinnen, welches aber weder auf den Ver
lauf einer tuberkulösen Infektion noch auf Tuberkelbacillen selbst irgendeine 
Wirkung ausübte, weshalb sie den Serumantikörpern auch keine ausschlag
gebende Rolle für die Tuberkuloseimmunität zuschreiben. Tuberkulininjektionen 
bewirkten eine Erhöhung derselben nur bei tuberkulösen Meerschweinchen, 
nicht bei gesunden. Tuberkulöse Infektion ist beim Rinde, Kaninchen, Meer
schweinchen in 90-100 % von positiver Komplementbindungsreaktion gefolgt 
(URBAIN). 

VENTURI verzeichnet bei ausgedehnteren Hauttuberkulosen in einem ver
hältnismäßig hohen Prozentsatz positive Komplementablenkung (bei Lupösen 
40%), einen niedrigen bei zweifelhaften und lokalisierten Erkrankungen, so 
daß die Reaktion gerade bei suspekten und latenten Fällen praktisch unver
wendbar ist. Von FuRTADO E SOUZA wird ihr jede Bedeutung bei der Diagnose 
des Lupus abgesprochen, sogar die VERNEssche Resorcinflockung sei ihr überlegen. 
Sehr lehrreich ist die Untersuchungsreihe von LORTAT-JAcoB, BIDAULT, LEGRAIN 
und URBAIN, weil sie die verschiedensten Formen einbezogen, wobei sich ergab, 
daß die Tuberkulide viel regelmäßiger positive Komplementbindungsreaktion 
gaben (in 90%) als manche andere Hauttuberkulosen. Besonders interessa.nt 
erscheint es, daß 11 Fälle von Tuberculosis indurativa Bazin und 3 Fälle von 
Miliarlupoid (Lupus pernio) positiv reagierten. Die tuberkulöse Erkrankung 
der Haut allein genügt, um eine positive Komplementbindungsreaktion zu 
bewirken. 

A. v. WASSERMANN hat ein Antigen angegeben, welches er durch Extraktion 
von Tuberkelbacillen mit tetrahydriertem Naphthalin gewa.nn, dem er eine 
gewisse Menge Lecithin zusetzte; es mußte sich dann noch einige Modifikationen 
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gefallen lassen, zuletzt auch noch von WASSERMANN selbst (REITER und KÖSTER), 
doch auch diese letzte hat die Erwartungen nicht voll erfüllt (KLOPSTOCK und 
KÖSTER). Einzelnen sehr günstigen Beurteilungen stehen die Erfahrungen 
gegenüber, daß es unspezifische Reaktionen mit Seren der verschiedensten 
Erkrankungen, besonders von Lues gibt, andererseits selbst bei sicherer Tuber
kulose die Reaktion negativ ausfallen kann und ein Schluß auf Aktivität des 
Prozesses im allgemeinen nicht erlaubt ist (BRINKMANN und BECKE). Sowohl 
SILBERSTEIN als auch FÖRTIG konstatierten, daß Hauttuberkulöse in viel 
geringerem Prozentsatz positiv reagierten als Lungentuberkulöse, so fand 
ersterer von Lupuspatienten nur ein Drittel, letzterer bei 76 Hauttuberkulosen 
gar nur 9,2% positiv, während dies bei Lungentuberkulose in 40% der Fall 
war; er betont als besonderen Nachteil der Methode das rasche Nachlösen der 
Sera. OGA w A konnte durch Entfettung von säurejesten Saprophyten ein Antigen 
darstellen, mittels welchem eine hohe Zahl postiver Reaktionen erzielt wurde, 
doch scheint der Typus humanus die besten Extrakte zu liefern (URBAIN). 

Eine ganze Reihe von Antigenen wurde durch Einwirkung von Lipoid
lösungsmitteln auf Tuberkelbacillen gewonnen. Durch Tierexperimente am 
besten gestützt und auch für die Klinik von vielen Autoren am brauchbarsten 
erkannt, ist die Komplementablenkung mit dem Extrakt nach BOQUET und 
NEGRE. Es ist im allgemeinen leicht herzustellen, indem man Tuberkelbacillen 
durch 24 Stunden mit Aceton behandelt und dann durch 12 Tage mit Methyl
alkohol bei 37° extrahiert. Als die wirksame Substanz muß jener Teil der 
Tuberkelbacillen angesehen werden, welcher in Methylalkohol löslich, in Aceton 
unlöslich ist. Auch Extrakte aus Paratuberkelbacillen (BOQUET und NEGRE, 
VALTIS, VERGE), aus saprophytischen Säurefesten (Heubacillen), Diphtherie
bacillen, ja reines Ovolecithin, letzteres allerdings schwächer, erwiesen sich bis 
zu einem gewissen Grade als brauchbar. - Mit ihren Methylalkoholextrakten 
gelang es BOQUET und NEGRE bei Meerschweinchen und Kaninchen einen 
gewissen Schutz gegen eine tuberkulöse Infektion zu erzielen. 

Als weitere Modifikationen wäre die Gewinnung von Extrakten aus stark 
bacillenhältigen tuberkulösen Organen zu erwähnen, mit welchem noch 
häufigere positive Ausschläge erreicht werden sollen (REINHARDT, MONTE
MARTINI). K. HÜBSCHMANN empfiehlt homologe Antigene, also z. B. für Lupus 
vulgaris, solche aus spezifischem Gewebe, und mehrmalige Wiederholung der 
Untersuchung. Im allgemeinen scheinen die Resultate im günstigen Sinne 
zu sprechen, obwohl auch damit keine absolut spezifische Reaktion gefunden 
ist, insbesonders Luessera können positiv reagieren, weshalb eine Wa.R. auf 
Syphilis stets daneben gemacht werden muß. BETHOUX fand bei Hauttuber
kulose meist nur schwache Ablenkungen, welche im Verlaufe der Behandlung 
rasch noch weiter abnahmen. Es sind noch eine ganze Reihe anderer Antigene 
angegeben worden, so von PETROFF (Glycerinextrakt aus pulverisierten Tuberkel
bacillen), CALMETTE (die Tuberkelbacillen werden in destilliertem Wasser und 
Wittepepton aufgeschwemmt), CRAIG usw.; neuestens erfährt das von NEUBERG 
und KLOPSTOCK (Extraktion der Tuberkelbacillen mit 20°/oiger Natriumbenzoat
lösung, als weitere Verbesserung desselben wird nach Entfernung von Fett 
und Wachs durch Epichlorhydrin eine Extraktion mit heißem Alkohol vor
genommen), eine sehr günstige Beurteilung durch RABINOWITSCH-KEMPNER, 
SCHULTE-TIGGES, WATANABE, J. BUDDE, wenn auch mit diesem die Komple
mentbindungsreaktion nicht absolut spezifisch ist (Lues I). Im übrigen sei 
auf die Monographie von ACHILLE URBAIN "La reaction de fixation dans la 
tuberculose" verwiesen. Bei vergleichenden Untersuchungen mit BESREDKA
und NEuBERG-KLoPsTocKschen Antigen konnten BLUMENTHAL und REISS eine 
Überlegenheit der ersteren feststellen. Andererseits scheint nach den Befunden 
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von F. COHN die Ablenkung mehr oder fast ausschließlich von der spezifischen 
Erkrankung der Lunge abhängig zu sein, so daß sie für die Hauttuberkulose 
vorläufig kaum eine größere Bedeutung hätte, ja nach THoTTA und GUNDERSEN 
für diese unbrauchbar ist. Um so weniger wird man Schlüsse auf die Zugehörig
keit einer Erkrankung zur Tuberkulose machen dürfen. 

Die Bemühungen, die chemische Natur der Antigene und Antikörper der 
Komplementbindungsreaktion zu bestimmen, sind sehr groß, bisher ist noch 
nichts Sicheres darüber zu sagen. Eines kann man behaupten, daß verschiedene 
chemische Stoffe des Tuberkelbacillus in vitro antigen wirken können; Eiweiße, 
alkohollösliche, nicht eiweißartige Stoffe 'und Carbohydrate. Ob diesen drei 
Substanzen auch drei verschiedene Antikörper im Serum entsprechen, ist noch 
sehr fraglich. Jedenfalls haben sie mit der Infektionsimmunität nichts zu tun, 
wahrscheinlich auch nicht mit der bactericiden. - Sie gehen neben den anderen 
biologischen Reaktionen her, können mit diesen auch parallel verlaufen, müssen 
es aber nicht; die meisten vergleichenden Untersuchungen ergaben keine über
einstimmung zwischen Intradermoreaktion und Komplementbindungsreaktion 
bei demselben Individuum (ARMAND-DELILLE, KLOPSTOCK, PrnNER, PISSAVY 
und BERNARD), ja ABADJIEFF soll es sogar gelungen sein, die beiden Gruppen 
im Tuberkelbacillus bis zu einem gewissen Grade zu trennen. Jedenfalls zeigt 
uns die Komplementbindungsreaktion nur den überschuß der ins Serum abge
stoßenen Reaktionskörper an, während die Intracutaninjektion den in den Zellen 
vorhandenen, an sie gebundenen, wichtigeren und konstanteren Immunitätsgrad 
vor Augen führt. KLOPSTOCK fand als frühestes Auftreten der Komplement
bindungsreaktion bei Meerschweinchen 9 Tage nach der Infektion, doch ist das 
Erscheinen weniger konstant als die Hautallergie, wie letztere steigt sie all
mählich an. Weder über die Bildungsstätte der Reaktionskörper noch über 
das Wesen der Reaktion können wir etwas Bestimmtes sagen. 

Was die Spezifität der Komplementbindungsreaktion bei Tuberkulose 
anlangt, so geht schon aus dem Gesagten hervor, daß sie keine absolute ist, 
wie auch ZERBE neuerdings betont. Eine Reihe anderer Erkrankungen geben 
ebenfalls positive Komplementreaktion, vor allem Lues, Malaria, Lepra, Di
phtherie, maligne Tumoren, doch auch Sera von Graviden und sogar von scheinbar 
Gesunden. Da nun die Tuberkulosekomplementreaktion auf einer spezifischen 
Absorption beruht (OSUMI, KLOPSTOCK, OGAWA), könnte man den Tuberkulose
Antikörper durch elektive Absattigung vom Luesreaktionskörper trennen 
(RENAux); jedenfalls muß aber stets die Wa.R. auf Lues gleichzeitig gemacht 
werden (MozER und FRIED), und bei deren positivem Ausfall bleibt der Wert 
für Tuberkulose zweifelhaft. Andererseits reagieren aber auch eine wechselnde 
Anzahl von Seren, selbst aktiver Tuberkulose negativ (GRUMBAOH und WERNER). 
Es muß also der Komplementbindungsreaktion für die Diagnose der Tuber
kulose überhaupt höchstens ein unterstützender Wert beigemessen werden. 
Keinesfalls darf ein negativer Ausfall die tuberkulöse Ätiologie einer Erkrankung 
ausschließen lassen. Bei dem leichten Wechsel im Antikörperspiegel des Serums 
wird auch die Stärke der Komplementbindung in prognostischer Beziehung 
nicht hoch gewertet werden dürfen; ebensowenig ist die Differentialdiagnose 
zwischen aktiver und inaktiver Tuberkulose auf dieser Basis nach Ansicht 
der Mehrzahl der Autoren erlaubt (FRIEDRICH) ; da aber eine gewisse Aggressi
vität der Erkrankung für den Ausfall von Bedeutung zu sein scheint, wird 
stark positiver Komplementbindungsreaktion wenigstens eine Andeutung in 
der Richtung der Aktivität geben; im Endstadium der Tuberkulose und bei 
Kachexie wird sie negativ (RAPISARDI). 

Pkysikalich-chemische Methoden. Die Meiostagminreaktion nach ASCOLI und 
IZAR, als Epiphaninreaktion (WEICHARDT), die Viscosimetrie, der Nachweis 
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von Abwehrfermenten im Serum nach ABDERHALDEN (Dialysierverfahfen, 
optische Methode, Refraktrometrie) hat bisher in der Klinik keine größere 
Bedeutung erlangt, vor allem deshalb, weil eine Spezifität nicht zu bestehen 
scheint (DALTo). Auch auf die Fähigkeit des Blutes Tuberkulöser, Fette und 
Lipoide abzubauen, wurde eine Methode aufgebaut; SOMOGYI fand den Lipase
gehalt besonders bei gutartiger Hauttuberkulose hoch, bei Tuberkuliden sogar 
übernormal, was er als Hinweis für die Haut als Immunitätsorgan verwendet, 
während JADASSOHN da.-für endokrine Faktoren verantwortlich macht. SPAR
MANN dagegen erhielt bei Lupus vulgaris und Erythematodes wie bei innerer 
Tuberkulose unternormale Werte und führt diese Tatsache sogar als Beweis 
für die Zugehörigkeit des Erythematodes zur Tuberkulose. FALKEN STEIN und 
GYÖRGY untersuchten die Brauchbarkeit verschiedener Tuberkuline auf den 
Grad ihrer Fähigkeit, die Serumlipase im Reagensglas zu zerstören. 

Der normalen Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit wird von manchen 
Autoren insoferne eine Bedeutung zugeschrieben, als in diesem Falle wenigstens 
eine schwerere progrediente Tuberkulose der Lunge mit großer Wahrschein
lichkeit ausgeschlossen werden könne, bei Fehlen von Tuberkulose kommt es 
nach provokatorischen Tuberkulininjektionen fast nie zu einem Anstieg der 
Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit. Bei den aktiven tuberkulösen Er
krankungen findet sich in der Regel eine Beschleunigung der Blutkörperchen
senkungsgeschwindigkeit, die Zahlen sind nach v. FRISCH, SCHUNTERMANN 
auch prognostisch verwertbar, doch müssen sie kritisch und vorsichtig beurteilt 
werden, da die Reaktion durch verschiedene Momente, z. B. schon durch eine 
Pirquetreaktion beeinflußt werden kann (BISCHOFF und DIEREN). Jedenfalls 
ist vor Überschätzung der Reaktion sehr zu warnen (BECKER). Strenge Ein
haltung der Methode und Anführung der Art bei jeder Angabe ist notwendig, 
da es mehrere nicht gleichwertige gibt. v. BERDE hält ihre Bedeutung für die 
Dermatologie für gering, die Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit ist um so 
eher erhöht, je mehr mit der Dermatose Allgemeinerkrankungen des Organismus 
verbunden sind, im allgemeinen erhielt er sowohl wie MAYR und PEWNY mittlere 
Werte bei Erythema multiforme et nodosum, Erythema induratum, Tuber
culosis cutis propria, der diagnostische Wert ist auch nach PREININGER nicht 
groß, mit Vorsicht kann sie für die Prognose insoferne verwendet werden, als 
normale Werte für die Gutartigkeit und geringe Beteiligung des Gesamtorganis
mus sprechen. Über eine Erhöhung berichtet SOMOGYI fast stets bei Haut
tuberkulosen, besonders den progredienten auch ohne Lungentuberkulose, 
sehr regelmäßig bei den Tuberkuliden ; bei Erythematosus fand er in 50% 
eine mittelstarke Senkungsgeschwindigkeit. Auch MIERZECKI bekam in 80% 
der Hauttuberkulose positive Resultate, während RIEcKE die niedrigsten 
Zahlen, 17% angibt. BOMMER konstatierte hohe Werte besonders bei ulcerösem 
Lupus und bei Beteiligung der Schleimhaut und macht den erhöhten Zell
zerfall dafür verantwortlich; daß dies nicht die Ursache sein muß, dafür 
spricht, daß schon minimale Hautprozesse, z. B. einzelne in alten Narben ein
gebettete Lupusknötchen, offenbar zur Beschleunigung der Senkungsreaktion 
führen können. Während HEDEN auch der Ausdehnung und dem ulcerativen 
Charakter einen Einfluß zusprechen, negieren dies COVISA und GREGORIA. 
GYÖRGY fiel bei unkomplizierter, stark allergischer Skrofulose eine deutlich 
verlangsamte Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit auf. W ACHTER legt der 
Methode für die Hauttuberkulose keinen großen Wert bei, während er für 
die Lungentuberkulose einen solchen nicht absprechen kann. JUON wieder 
erhielt bei den meisten Hauttuberkulosen mit starker cutaner Allergie, sowie 
bei allen Fällen von Erythematosus normale Werte. OMIcm fand hohe 
Werte bei Hauttuberkulose, doch ist z. B. eine Differentialdiagnose zwischen 
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Erythema induratum und nodosum nicht möglich. Nach KERSTING spricht 
bei dubiösem Exanthem ein Fehlen der Senkungsbeschleunigung mit hoher 
Wahrscheinlichkeit gegen Lues. STUKOWSKI beobachtete nach subcutaner 
Tuberkulininjektion eine Beschleunigung, nach cutaner und percutaner Tuber
kulinapplikation eine Verzögerung der Senkungsgeschwindigkeit und schließt 
daraus auf eine immunisatorische Tätigkeit der Haut, hervorgerufen durch die 
Reiztherapie, doch widersprechen dem Befunde von J UON, COVISA und GREGORIA, 
denn Allgemeinreaktionen bewirkten in allen Fällen eine Steigerung der Blut
körperchensenkungsgeschwindigkeit, es konnte aber kein Parallelismus zwischen 
Intensität der Cutireaktion und der Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit 
nachgewiesen werden, die meisten Hauttuberkulosen mit starker cutaner Allergie 
zeigten normale Werte der Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit. 

Die Zunahme der Senkungsgeschwindigkeit hängt wahrscheinlich mit einer 
Vermehrung der Globuline zusammen, wodurch auch die Plasmalabilität 
erhöht ist, doch spielen auch andere Umstände eine Rolle (Lipoid - und 
Elektrolytgehalt des Blutes, Größe und Dicke der Blutkörperchen). Die Haut
tuberkulösen geben also meist mittlere Werte, nur in etwa 30-40% der 
Gesamtzahl erhöhte Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit, doch sind die 
Resultate zu unregelmäßig, als daß sie nach irgendeiner Richtung verwertet 
werden könnten, vor allem müßte immer eine gleichzeitige innere Tuber
kulose, andererseits die Größe der Allergie mit berücksichtigt werden (MA.YR
HOFER). Experimentelle Untersuchungen W. JADASSOHNB beim .Meerschwein
ehen ergaben keinen Parallelismus zwischen Ablauf des tuberkulösen Prozesses 
und der Senkungskurve. 

Fällungsreaktionen. Diese beruhen auf einer Erhöhung der Labilität 
d. h. einer leichteren Ausflockbarkeit des Serums, hierher gehört die Prüfung 
auf die Stärke der Plasma/lockung nach FRISCH-STARLINGER, welcher die 
Autoren selbst als einer rasch auszuführenden Methode nur orientierenden 
Wert zuschreiben. DARANYl verwendet zur Beurteilung der Serumflockbarkeit 
kochsalzhaltigen Alkohol, modifizierte mehrfach, und noch kürzlich die Angaben 
für die Anstellung; wegen ihrer Unspezifität erscheint der Wert der Methode 
im allgemeinen, auch in prognostischer Hinsicht zweifelhaft (PERRACCHIA). 
KREMER ergänzte sie durch eine Bestimmung der Blutlipasen. SOMOGYI fand 
bei Tuberkuliden in 82% positive Resultate, bei Lupus vulgaris mit Schleim
hauterkrankungen in 80 %; Erythematodes gibt negativen Ausfall (COHN). 
Ebensowenig verläßlich sind die Methoden nach L. BONACORSI, wie v. KOYATS 
nachwies, die von MATEFY mit Aluminiumsulfatlösung (KRöMEKE, SCHEMENSKY 
und FINL) , die von F. MÜNDEL mit Ammoniumsulfatlösung, die Argentum
reaktion nach LANGE und HEUER, die mit reiner Resorcinlösung nach VERNES; 
die Unspezifität der letzteren wird zwar zugegeben (BAYLIS und Mc NEAL, 
WOLDRICH, BERNHARD, BONNET und LAMY) , doch wollen einzelne Autoren 
aus der Kurve der Resorcinreaktion Schlüsse auf den Verlauf der Tuberkulose 
ziehen (FuRTADo E SOUZA, BRETON, BAYLIS, MONACELLI). VERNES benutzt 
zur Ablesung ein Photometer und meint sogar Frühdiagnosen der tuberkulösen 
Infektion stellen zu können. Auch die Serumfällungsreaktion nach REITLER 
durch oligodynamische Wirkung des Kupfers ist unzuverlässig. Vor allem 
reagiert der Lupus in einem viel geringerem Prozentsatz positiv als Lungen
tuberkulose (SILBERSTEIN), und außerdem gibt es oft Flockungen bei anderen, 
speziell fieberhaften Erkrankungen (GERNEz und BRETON). Ebenso sind Formol
Erstarrungsreaktion nach COUMONT, GATE und PAPACOSTAS, welche MAYR bei 
allen akuteren oder generalisierten Prozessen der Haut, gleichgültig welcher 
Art, positiv fand, sowie die Interfero- und Viscosimetrie (ADLER) nicht nur bei 
dermatologischen Fällen unverläßlich (MAERKER). Mittels des ABBEschen 
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Refraktometers fand SOMOGYI eine Vermehrung des Serumeiweißes bei pro
gredientem Lupus vulgaris, der Tuberculosis verrncosis cutis, sowie bei Scrophulo
derma und Tuberkuliden, während der Erythematodes keine Vermehrung 
bewirkte. LUKACZ berichtet über auffallend schwache Reaktionen nach MATEFY 
bei Hauttuberkulose. Auch die Tuberkulinflockungsproben z. B. von HOL
LÄNDER, RODENACKER, sind für uns ohne Belang. Nach einem von STOERK 
und EITNER angegebenen Flockungsverfahren ergaben Hauttuberkulosen auf
fallend selten positive Resultate, während dies bei Tuberculosis pulmonum bis 
zu 75% der Fall war. 

Für die Lipoidflockungsreaktion, welche man ebenfalls der Tuberkulose 
dienstbar zu machen suchte, wurden als Antigene alkoholische Extrakte ver
schiedener Organe mit gewissen Zusätzen (Cholesterin, SACHS und GYÖRGY) 
verwendet, schließlich berichten SACHS und KLOPSTOCK über eine Serumflockung 
durch calciumchloridhaltige Lecithinlösung in 50% bei Tuberkulose. Was die 
Einschätzung der Kolloidreaktion anlangt, so sei darauf verwiesen, daß die 
Meinungen selbst in prinzipiellen Dingen noch weit auseinander gehen, G. SALUS, 
welcher allen eine Spezifität abspricht, nimmt für deren Entstehung einen extra
visceralen Eiweißabbau an, sie lassen aber nicht einen ätiologischen Schluß 
zu, wodurch dieser veranlaßt wird. SOMOGYI bezieht umgekehrt diesen Vorgang 
nicht auf Zellzerfall, sondern auf gesteigerte Zellfunktion; diese drücke sich 
in den verschiedensten Methoden (Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit, 
DARANYIsche Flockungsprobe, Refraktometrie, SCHLIINGsches Blutbild) aus, 
welche miteinander parallel gehen. PETSCHACHER sieht als Ursache für die 
Reaktionen Verschiebungen im Elektrolytgehalt des Blutserums an. Sicher 
ist, daß Veränderungen im Blute und Serum nicht als Antwort auf die Infektion 
mit dem spezifischen Erreger auftreten oder gar durch ihn allein veranlaßt 
sein müssen, sondern sie können durch verschiedene Ursachen hervorgerufen 
werden, welche zu einer wesentlichen Änderung im Stoffwechsel und damit 
auch in der Zusammensetzung des Serums und zur Verschiebung der Kolloid
labilität geführt haben. Schon aus diesem Grunde ist der aprioristische Schluß 
erlaubt, daß die Reaktionen nicht spezifisch sind, was durch die weitere Ver
folgung der Resultate auch bestätigt wird. 

Es kann also allen diesen Reaktionen ein gewisser Wert nicht ganz abge
sprochen werden, doch ist ihr Ausfall nur im Zusammenhalt mit der Klinik und 
anderen Untersuchungsmethoden verwendbar; vielleic htgeben sie bei negativem 
klinischen Befund, besonders bei öfterer Anstellung und positiven Ausfall Veran
lassung, weiter zu forschen, um doch noch irgendwo einen okkulten Herd oder 
eine beginnende Tuberkulose zu entdecken, respektive zur Vorsicht zu mahnen, 
wenn sich bei wiederholten Untersuchungen im Verlaufe der Krankheit auf
fallende Änderungen im Resultate ergaben. Keineswegs ist bei negativem 
Resultat eine Tuberkulose auszuschließen. Haben diese Reaktionen schon bei 
interner Tuberkulose nur einen bedingten Wert, so sinkt derselbe für die Diagnose 
der Hauttuberkulose noch mehr, nicht nur, weil unspezifische Reaktionen, 
besonders bei der differentialdiagnostisch oft in Frage kommenden Syphilis, 
so häufig vorkommen, sondern weil reine Hauttuberkulose verhältnismäßig 
selten positiv reagiert und dann meist schwach. Dazu kommt noch, daß wir 
ja durch die Reaktion nie eine Lokaldiagnose stellen können, und innere Tuber
kulosen bei spezifischen Prozessen der Haut nicht selten sind. Besonders vor
sichtig sind prognostische Schlüsse zu machen, am ehesten noch auf Progredienz, 
wenn eine negative Reaktion positiv wird, oder wenn eine vorher stark positive 
bei Progredienz in eine negative umschlägt, was wohl als schlechtes Zeichen 
aufzufassen ist. Da aber der Begriff der Aktivität bei der Tuberkulose häufig 
überhaupt klinisch schwer exakt zu fassen ist (0. FISCHER, MYLIUS, FRISCH 
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und STARLINGER, AscHoFF, KOLLE, PrNNER u. a.), kann man auch nicht erwarten, 
daß bei den sich durchkreuzenden, mannigfaltigen Erscheinungsformen der Tuber
kulose mit den Seroreaktionen so leicht eindeutige Resultate zu erzielen sind; 
wir sehen auch bei ein und derselben Person verschiedene Reaktionen oft nicht 
gleichsinnig verlaufen, sondern gar nicht so selten einander scheinbar wider
sprechen (lIILPERS und HERHOLZ). Den größten Wert unter den Seroreaktionen 
dürfte bei exaktester Technik die Komplementbindungsreaktion haben, wobei 
man mit Vorteil verschiedene Antigene bei einem Serum verwendet; auch dann 
sind sichere Schlüsse aus ihr allein nach keiner Seite erlaubt, doch kann man 
sie als eine Ergänzung unseres diagnostischen Verfahrens ansehen. Zudem sei 
nochmals hervorgehoben, daß gerade Hauttuberkulosen verhältnismäßig oft 
negativ reagieren. Noch vorsichtiger sind die übrigen Prüfungen zu werten, 
alle diese Methoden sind allenfalls Hilfsmittel für die Diagnose, ihre Ergebnisse 
stimmen recht häufig, wie schon erwähnt, untereinander und mit der Klinik 
nicht überein. Unbedingt gibt uns die Tuberkulinreaktion viel bessere Auf
.schlüsse und hat bei Divergenz der Resultate die größere Valenz, wird also in 
zweifelhaften Fällen viel mehr Bedeutung haben als alle anderen Methoden. 
Wir dürfen nie vergessen, daß bei der Tuberkulose die Zellreaktionen bedeutend 
im Vordergrund stehen gegenüber den humoralen. Dagegen beanspruchen die 
Serumreaktionen ein hohes theoretisches Interesse bezüglich des Einblickes 
in die humoralen Vorgänge bei der Tuberkulose, und gerade in dieser Richtung 
könnten sie uns eine Vertiefung unserer Erkenntnisse bringen. 

Außerordentlich zahlreich sind die Arbeiten über das Blutbild bei innerer 
Tuberkulose, doch sind die Fragen keineswegs gelöst, da dasselbe durch die 
verschiedensten Faktoren beeinflußt werden kann. Die Formelemente (rote, 
weiße Blutkörperchen, Blutplättchen) können in mannigfaltiger Weise Ab
weichungen von der Norm zeigen, nur exakteste Untersuchung, immer im 
Zusammenhalt mit dem klinischen Befunde erlauben vorsichtige Schlüsse 
(MICHELS). Im allgemeinen findet man bei der inneren Tuberkulose eine Links
verschiebung der Leukocyten, und das Fehlen einer solchen wird gewöhnlich 
prognostisch günstig beurteilt, doch müssen immer die Gegenspieler: Misch
infektion, therapeutische Maßnahmen usw. gebührende Beachtung finden. 

Ein gewisser Fingerzeig für die Dosierung bei der subcutanen und intra
<:utanen therapeutischen Anwendung des Tuberkulins - besonders bei schwerer 
innerer Tuberkulose - kann mitunter dadurch gewonnen werden, daß Ände
rungen im Blutbild oft die ersten Reizeffekte des Tuberkulins sind und dem 
Fieber um Stunden vorausgehen. Das Ausbleiben einer Eosinophilie würde 
die Indikation zur Verminderung der Tuberkulinmenge geben, ein Ansteigen 
der Eosinophilen ist als günstiges Symptom zu werten (BRÖSAMLEN, P. M. FRANco, 
RAFFAuF). 

Von einem typischen Blutbild bei Hauttuberkulosen wird man um so 
weniger sprechen können, als ja dieselbe sehr häufig mit anderen Tuberkulosen 
vergesellschaftet ist und auch Mischinfektionen nicht selten vorkommen. Es 
kämen also eigentlich nur die seltenen Fälle von reiner Hauttuberkulose in 
Frage oder aber solche, bei welchen die Hauterkrankung die dominante ist, 
wie SPIETHOFF sich ausdrückt, welcher diesen Verhältnissen eine Studie ge
widmet hat. Seinen sehr exakten Untersuchungen ist zu entnehmen, daß das 
Blutbild bei Hauttuberkulose dem der Lungentuberkulose entspricht, eine 
Differentialdiagnose zwischen den einzelnen Formen damit nicht möglich ist. 
Es besteht kein Parallelismus zwischen dem Grade der Immunitätsreaktionen 
und den Veränderungen im Blute, auch läßt sich prognostisch nichts Sicheres 
sagen. Während leichte Hauttuberkulosen meist ein vollständig normales Blut
bild geben, findet man alle Übergänge bis zum tuberkulösen Blutbild, welche 
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für Hauttuberkulose nach SPIETHOFF in Hyperlymphocytose und Anisohypo
cytose der Neutrophilen besteht; bei Komplikationen irgendwelcher Art findet 
sich Hypercytose der Neutrophilen. Notwendig hält er eine mehrmalige fort
laufende Untersuchung an 4 Tagen. 

BOBRov und KOGAN beobachteten bei gutartigem chronischen Lupus in 
vielen Fällen eine Leukocytose, welche bei ulcerösen Fällen größere Werte 
annahm, und wobei gleichzeitig eine Linksverschiebung infolge der sekundären 
Infektion auftrat, ferner Lymphocytose bis 46% und eine Monocytose bis 12%. 
NICOLAS und MOURIQUAUD hatten bei einigen Fällen ähnliche Resultate, bei 
anderen vollständig normale Werte. Nach unseren Befunden ist das letztere 
in der Mehrzahl von geschlossenem, selbst ausgedehntem Lupus der Fall. Gleiche 
Ergebnisse erhält STEIGER - KAzAL bei der Tuberculosis indurativa Bazin. 
FÖRTIG und WEHSARG fanden nach Tuberkulininjektion bei allergischen Haut
tuberkulosen ausgesprochene Leukocytose infolge Zunahme der Neutrophilen; 
daneben kann auch eine Vermehrung der Eosinophilen und Lymphocyten auf
treten, bei nicht Allergischen wird das Blutbild auch durch 1000 mg Alttuberkulin 
nicht beeinflußt, was auch als Beweis für eine spezifische Wirkung desselben an
geführt wird. Der Grad der Blutveränderung hängt von der Höhe der Allergie ab. 

Bei Untersuchung über das Vorkommen der verschiedenen Blutgruppen 
fand OMICHI auffallend selten die Gruppe 0 bei Hauttuberkulose vertreten. 

Hauttuberkulose und tuberkulöse Haut wurden auch in Hinsicht der patho
logisch-physiologischen Verhältnisse untersucht. So beobachtete OSTROWSKY 
keine Verschiebung der Alkalireserve des Blutes bei tuberkulösen Hauterkran
kungen. Eine Reihe von Arbeiten widmete N. MELczER der Atmung und 
Atmungsgeschwindigkeit von Lupus, Tuberculosis verrucosa cutis, Tuberculosis 
colliquativa, der Menge des fettspaltenden Fermentes, der Phenolase, Diastase 
und konnte zum Teil bedeutende Abweichungen von der Norm konstatieren; 
allerdings bedürfen diese Befunde noch weiterer Prüfung. 

c) Beweise dritter Ordnung: 
Der Nachweis der Tuberkelbacillen aus morphologischen 

Reaktionen des Organismus. 

So weit hätten wir die Methode besprochen, die den Tuberkelbacillus direkt 
oder aus einigen, immerhin in gewissem Sinne spezifischen Antikörpern des 
Organismus nachweisen wollen. Es kämen jetzt die Beweise, die sich auf die 
unseren Augen sichtbaren Reaktionen des befallenen Organismus stützen, auf 
die pathologisch-anatomischen Charaktere. 

Es scheint geboten, uns mit der Histopathologie der Tuberkulose im all
gemeinen, der Entstehung des Tuberkels und seiner Bestandteile, wenn auch 
kurz zu beschäftigen, Befunde, welche allerdings vielfach nicht in der Haut, 
sondern bei Erkrankung innerer Organe erhoben wurden, doch wird uns diese 
Kenntnis gewiß zu einer klareren Erfassung verhelfen. 

Nicht jede Invasion von Tuberkelbacillen ist auch von einer Infektion 
gefolgt; wir wissen nicht nur, daß eine kleine Zahl von Keimen unter Umständen 
vernichtet werden kann, sondern daß die Erreger auch im unveränderten Gewebe 
vorhanden sind (BARTEL und WEICHSELBAUM, MANFREDI, V. BEHRING). 
BARTEL fand 104 Tage nach Infektion eines Kaninchens mit Typus humanus 
auch in unverändertem lymphatischen Gewebe lebende Tuberkelbacillen, 
er und WEICHSELBAUM konnten zum Teil schon frühere ähnliche Befunde am 
Menschen (KÄLBLE, BEITZKE, HART, HARBITZ, l\'UCFADYEN und MACCONCEY) 
bestätigen, wie dies in der Folge auch andere Autoren taten (GAFFKY, ROTHE, 
UNGERMANN). Hier seien auch jene Fälle erwähnt, bei welchen in Organen 
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und Nabelschnurblut Neugeborener Tuberkelbacillen durch den Tierversuch 
ohne tuberkulöse Gewebsveränderungen nachgewiesen wurden. Wie lange 
diese primäre Latenz (v. BAUMGARTEN), d. h. eine solche beim gesunden nicht 
infizierten Individuum währen kann, ist nicht bekannt, doch wäre eine Dauer 
von mehreren Monaten nicht ausgeschlossen. Über das lymphoide Vorstadium 
BARTELS in solchen Fällen sind die Ansichten noch nicht geklärt. Jedenfalls 
durchdringt der Tuberkelbacillus nicht selten die Schleimhaut der Bronchien, 
des Darmes und ruft erst im Lungengewebe, resp. in den Mesenterialdrüsen die 
primären Veränderungen hervor. Ebenso ist es experimentell erwiesen (BABES, 
COURMONT und LESIEUR, C. FRÄNKEL, KÖNIGSFELD, SATA) , daß Tuberkel
bacillen die Haut passieren können, ohne in loco eine Infektion hervorzurufen, 
ja BLUMENBERGS Untersuchungen scheinen dafür zu sprechen, daß ähnliche 
Vorkommnisse auch in der Subcutis obwalten können. JOEST, ebenso JONSKE 
beharren auf dem Standpunkte v. BAUMGARTENS, den TAKEYA und DOLD ver
teidigt haben, daß es fast immer gelinge, in den nächst gelegenen Drüsen wenig
stens mikroskopisch tuberkulöse Veränderungen zu finden, welcher Meinung 
auch schon ORTH, R. KOCH waren. 

Kommt es zur Reaktion, so werden für den Ausfall derselben verschiedenste 
Umstände mitspielen: Virulenz und Menge des Erregers, die Immunitätsverhält
nisse, sowie konstitutionelle und konditionelle Bedingungen des Organismus; 
zu diesen gehört auch das Organgefüge, als ein rein mechanisches Moment 
(HüBSCHMANN, WIESNER, SCHMINKE), auch die biologische Empfindlichkeit 
der Zellen (PAGEL, JESIONEK), ihre Affinität zum Tuberkelbacillus und zu 
seinen Produkten. 

Man hat sich bemüht, eine Unterscheidung zwischen elementaren und sekun
dären Prozessen bei der Tuberkulosereaktion zu finden, im Einzelfalle ist dies oft 
außerordentlich schwer auseinander zu halten, da diese durch die verschiedensten 
Momente beeinflußt, und durcheinander gebracht werden. Jedenfalls gehört 
die Tuberkulose zu den entzündlichen Prozessen im Sinne F. MARCHANDs, und 
wir können auch hier eine exsudative und eine produktive Form unterscheiden; 
in der tuberkulösen Lunge sind wir leicht imstande, sowohl flüssige und zellige 
Exsudation, Gewebsschädigung und -wucherung zu konstatieren. Diese Ver
änderungen können einerseits weiter zur Verkäsung führen, andererseits aber 
auch in Bindegewebsentwicklung ausgehen. Wir müssen uns jetzt vorstellen, 
daß diese einzelnen Vorkommnisse je nach dem Organe, nach dem Stadium 
der Erkrankung wechseln, bald tritt das eine, bald das andere mehr hervor, 
wir werden also recht häufig, ja in einem bestimmten Punkte sogar meist, ein 
Durcheinander resp. Nebeneinander der verschiedenen Reaktionen haben. -
Wichtig ist die Erkenntnis, daß alle diese Veränderungen durch den Tuberkel
bacillus, eventuell durch dessen Gifte, allein bewirkt werden können, daß es 
z. B. zur Erzeugung banaler Entzündungserscheinungen einer sekundären 
Infektion nicht bedarf, daß der Tuberkelbacillus aber auch rein produktive, 
tumorartige Bildungen oder reine Nekrosen erzeugen kann. 

Allgemein-pathologisch spielen sich die Vorgänge so ab, daß auf eine haftende 
Infektion zunächst eine unspezifische leukocytäre Auswanderung, die "phase 
de leucocytose polynucIeaire primitive" erfolgt; dieses Stadium ist im allge
meinen ein recht kurzes und deshalb nicht immer und leicht zu finden, es hängt 
dies mit der Organstruktur zusammen (HÜBSCHMANN) in verschiedenen Organen 
wurde Fibrinausscheidung von AQUILAR, F ALK, in der Haut von LOMBARDO 
nachgewiesen; auch eine eigentümliche Mucinbildung hat FODoR konstatiert. -
Solche unspezifische Erscheinungen: Exsudation, Ansammlungen von Leuko
cyten mit deutlichen Oxydasegranula und entzündliche Hyperämie sind vor allem 
die Antwort auf einen starken, hochtoxischen Angriff bei Überschwemmung 
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mit Tuberkelbacillen : "sie sind rasch mobilisiert, 'aber der Widerstand ist 
gering (BEITZKE)" . Auch Ansammlung von Lymphocyten kann man sehen. 
Ist dadurch der erste Angriff abgeschlagen, resp. gehemmt, so kommt die 
Gewebsproliferation an die Reihe, dieses Granulationsgewebe hat zuweilen ein 
ganz unspezifisches Aussehen. 

Auch der typische Tuberkel, das Zeichen der bereits eingetretenen Resistenz, 
wie ihn ja schon VIRCHOW als Elementarform des tuberkulösen Gewebes 
beschrieben hat, ist sogar in inneren Organen nicht absolut beweisend, selbst 
die Verkäsung ist nicht der Tuberkulose allein eigen. Noch häufiger finden 
wir in der Haut tuberkuloide Bildungen bei manchen anderen Prozessen, wie 
dies vor allem JADASSOHN für die tuberkuloide Lues, vorher HUTCHINSON 
sogar im Primäraffekt, JADASSOHN, TrECHE, KLINGMÜLLER für dieselbe Form 
der Lepra ganz scharf betont haben, doch auch bei Sporotrichose, Blasto
mykose, Aspergillusinvasionen können wir ähnliches beobachten, ebenso 
zeigen schließlich auch Fremdkörpertuberkel, Pseudotuberkulose fast gleiches, 
vielleicht tritt bei dieser die leukocytäre Ansammlung stärker hervor, während 
Epitheloidzellenanhäufung und Verkäsung weniger ausgeprägt sind, doch ist 
dieser Unterschied gerade bei den Hauterscheinungen oft auch nicht sehr 
ausgesprochen. 

Wenn auch die produktiven Gewebsreaktionen bei dem Tuberkel in die 
Augen springen, so ist doch die Ansicht VIRCHOWS nicht mehr zurecht bestehend, 
daß exsudative Vorgänge fehlen. Auch die Behauptung von der Gefäßlosigkeit 
des Tuberkels, deren Unrichtigkeit besonders Befunde in der Haut erwiesen, 
mußte fallen gelassen werden, ja am Rande lupöser Bildungen kann man zuweilen 
eine ganz erhebliche Neubildung von Gefäßen beobachten und RICKER und 
GOERDELER konnten im jungen Tuberkel sogar ein selbstständiges Gefäßnetz 
nachweisen, doch ist dies nicht häufig der Fall, meist ist dann auch eine stärkere 
Betonung der banalen Entzündung vorhanden. Bei weiterem Wachstum und 
Altern des Tuberkels und besonders bei Verkäsung desselben (JuSTI) gehen die 
Gefäße aber zugrunde, so daß dann nur wenige, meist an der Peripherie übrig 
bleiben oder auch ganz fehlen. - Bei den hämatogenen Hauttuberkulosen 
sehen wir häufig den Beginn der tuberkulösen Erkrankung von der Intima 
der kleinsten Gefäße ausgehen. Andererseits ist auch die umgekehrte Erscheinung, 
das Ergriffenwerden der Adventitia, der Einbruch ins Gefäß öfter zu beob
achten, wobei dann das Gefäßlumen mit tuberkulösen Massen erfüllt wird. 
G. MAYER berichtet über Miliartuberkulose von der Haut aus, ein gewiß seltenes 
Vorkommnis, das am ehesten noch nach Excochleation zustande kommen 
kann. Die Erkrankung der Lymphspalten und Lymphgefäße ist eine häufige 
Ursache lokaler Propagationen. 

Als erste Folge sehen WEIGERT, TENDELOO, WECHSBERG u. a. eine primäre 
Gewebsschädigung nach Invasion des Tuberkelbacillus, welche auch nach 
neueren Untersuchungen von HÜBSCHMANN und SCHLEUSSING vielfach besteht; 
dieselbe müssen wir uns nicht immer als sehr grobe Läsion, z. B. Nekrose vor
stellen, die gewiß auch beobachtet wird, sondern die Veränderungen können so 
fein sein, daß sie auch histologisch gar nicht nachzuweisen sind. RICKER und 
GOERDLER nehmen als erstes Geschehen Zirkulationsstörung und Gefäßverände
rungen an. - Jedenfalls ist die alte Meinungsverschiedenheit zwischen BAuM
GARTEN, welcher die Proliferation als einleitenden Vorgang annimmt, und WEIGERT 
über diese Phase auch heute noch nicht entschieden; sie dürfte aber jedenfalls 
eher auf die Stoffwechselprodukte des Bacillus, nicht so sehr auf mechanische 
Momente zurückzuführen sein, und ist vielleicht je nach der Größe derselben 
und nach der biologischen Reaktion des befallenen Gewebes auch verschieden 
(LUBARSOH). 
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Neben dem schon früher erwähnten Exsudat, welches zu Fäden und Netzen 
gerinnen kann, und den Mucinbildungen, ferner Fasern des Muttergewebes, 
enthält der Tuberkel drei Zellarten, welche ihn besonders charakterisieren, 
wenn sie in typischer Form angeordnet erscheinen: am Rande ein Wall von. 
Rundzellen, nach innen zu Epitheloidzellen, als Kern nekrotisches Gewebe mit 
Riesenzellen, welche jedoch auch sonst in die Epitheloidzellenschicht eingestreut 
sein können, ebenso wie auch Lymphocyten sich oft zwischen die Epitheloidzellen 
schieben. 

Die Rundzellen, welche an der Peripherie nicht selten palisadenartig ange
ordnet sind, bestehen meistens aus Lymphocyten, mit ihrem im Hämalaun
präparate intensiv blaugefärbten, chromatinreichen, kleinen, runden Kerne; 
sie unterscheiden sich durch nichts von denen bei anderen Prozessen. Bei guter 
Plasmazellenfärbung nach UNNA-PAPPENHEIM ist an ihnen kein rotgefärbter 
Plasmasaum zu finden; ihnen sind Leukocyten im Knötchen gewöhnlich nur in 
geringer Zahl beigemengt, die Menge der Lymphocyten ist eine verschieden 
große, doch manchmal so bedeutend, daß im Vergleich mit ihnen die anderen 
Zellelemente verschwinden; man spricht dann von einem kleinzelligen Lymphoid
zellen-Tuberkel (LELOIR, JADASSOHN). BERGEL schreibt ihnen eine besondere 
Bedeutung für die Lipolyse der Tuberkelbacillen zu. Polynucleäre Leukocyten 
sind in größerer Menge vor allem bei ulceröser Hauttuberkulose vorhanden 
und können dann durch Sekundärinfektionen veranlaßt sein, doch häufen 
sie sich auch bei gewissen Formen unter alleiniger Wirkung des Tuberkelbacillus 
an, z. B. bei der kolliquativen Tuberkulose. 

Das charakteristische Element im Tuberkel ist die "Epitheloidzelle". UNNA 
hat recht, wenn er über den Namen "Epitheloide Zellen" spottet. Denn weder 
besteht im allgemeinen eine Ähnlichkeit mit Epithelzellen, noch rechtfertigt 
irgendeine begründete Ansicht über ihre Herkunft diesen Namen. Aber es ist 
unnötig, nochmals daran zu erinnern, wie schwer es ist, solche alten Namen aus
zurotten, ohne die internationale Verständigung zu stören. Dazu ist der von 
UNNA vorgeschlagene Name "homogen geschwollene Zellen" zu schwerfällig, 
um zu hoffen, daß er sich allgemein Geltung verschaffen könnte. Wir bleiben 
also mit der Reservatio, einen schlechten Ausdruck zu gebrauchen, bei dem 
Wort "Epitheloidzelle", weil dann wenigstens jeder weiß, was damit ge
meint ist. 

Die Epitheloidzelle ist eine Zelle mit großem, ovalen, blassen, chromatin
armen Kern (man bezeichnet ihn gewöhnlich als "bläschenförmig"), in dem 
oft 2-3 Körperchen zu sehen sind, und breitem, hellem, unregelmäßig geformtem, 
häufig mit Fortsätzen versehenen Protoplasmaleib, der eine homogene Beschaffen
heit und hohe Mfinität zu sauren Farbstoffen hat. Die Zellen sind dicht anein
ander gelagert ohne wesentliche Zwischensubstanz, oft polygonal gestaltet. 
Mit der Struktur ihres Protoplasmas hat sich besonders CASTREN befaßt. Über 
die Herkunft dieser Zellen herrscht seit langem Streit. Nach BAUMGARTEN 
verdanken sie einem Reiz zur Proliferation ihre Entstehung, den das Wachstum 
der Tuberkelbacillen auf die fixen Bindegewebszellen ausübt, welche Ansicht 
er noch bis zuletzt verfocht. Die METSCHNIKOFFSche Schule, wie auch COHN
HEIM, HEIBERG, LEVIS und WILLIS halten sie für lymphocytäre Elemente, für 
die eigentlichen Makrophagen. Zwischen beiden Anschauungen vermitteln die 
unitarischen Theorien von DOMINICI und MAXIMOFF, die auch die fixen Binde
gewebszellen aus den Lymphocyten hervorgehen lassen, so daß diese als embryo
nale Zellform eigentlich der Ursprung aller den Tuberkel zusammensetzenden 
Elemente wären. Nach UNNA können die "homogen geschwollenen Zellen" 
sowohl aus den Spindelzellen des Bindegewebes als aus den Plasmazellen 
entstehen. Die Plasmazellen sind andererseits auch die Mutterzellen der 
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"atrophischen Plasmazellen", jener Zellen, die an der Peripherie des Tuberkels 
den Hauptanteil haben, und die alle anderen Autoren, weil kein deutlicher 
Protoplasmakörper nachzuweisen ist, mit den Lymphocyten des Blutes iden
tifizieren. Die Entstehung dieser Zellen bildet den Hauptstreitpunkt zwischen 
der UNNAschen und den anderen Theorien. UNNA nimmt an, daß sie im 
Bindegewebe um die Gefäße herum entstehen, während sie nach der anderen 
Ansicht aus der Blutbahn ausgewandert sind. Ein vollgültiger Beweis für eine 
der beiden Anschauungen ist bisher nicht erbracht. 

Auch die Behauptung UNNAS, daß eine Anhäufung von Plasmazellen den 
ersten Beginn des Tuberkels bilde, muß als unrichtig fallen gelassen werden, 
Die Zellen, die nach der Leukocytose der ersten Tage post infectionem auf
treten, entsprechen von Anfang an mehr den "Epitheloiden" als den Plasma
zellen. Diese finden sich erst im umgebenden, entzündlich reagierenden Gewebe, 
nachdem sich die histologisch typisch tuberkulösen Veränderungen eingestellt 
haben; auf ihre Abstammung sei hier nicht weiter eingegangen. Auch andere 
Momente sprechen dafür, daß die Plasmazellen mehr der allgemeinen Ent
züudungsreaktion angehören, in welcher Eigenschaft wir sie ja auch bei zahl
losen anderen, ätiologisch verschiedenen Prozessen antreffen. So fand LEW AN
DOWSKY bei Lupusformen, wo die einzelnen Elemente als lymphocytenarme, 
fast rein epitheloide Knoten von der Umgebung durch eine feine Kapsel scharf 
abgetrennt sind, die Plasmazellen nur außerhalb der Kapsel in dem Bindegewebe 
zwischen den Knoten. Die Lösung der Frage ließe sich wohl nur auf experimen
tellem Wege erreichen, begegnet aber hier einer neuen Schwierigkeit, da die 
Zellen bei der Tuberkulose der Tiere morphologisch nicht ganz mit denen der 
menschlichen Tuberkulose übereinstimmen. 

Aus dem Widerstreite der Ansichten können wir heute, auch nach Befunden 
in der Haut, sagen, daß die Epitheloiden meist Reizungs- und Degenerations
formen aus Mesenchymzellen, besonders den Fibroblasten und Endothelien 
der Blutcapillaren und Lymphgefäße sind, ihre Bildung also den Zellen in loco 
verdanken. AscHoFF zählt sie zu den endothelialen Elementen; er nimmt 
ihren Ursprung von den Histiocyten an; ob sich Blut- und Epithelzellen auch 
an ihrer Bildung beteiligen, ist für die Haut nicht sicher entschieden, dürfte 
aber da, wenn überhaupt, keine größere Bedeutung haben; in inneren Organen, 
z. B. Nieren, Hoden soll eine solche Entstehung nach LUBARScH immerhin 
möglich sein. Die Gitterfasern sind im Bereiche der Epitheloidzellen verdünnt 
oder ganz geschwunden; sie zeigen auch gegen Verkäsung und Nekrose nur 
geringe Resistenz (BIZZOZERO). CORONINI glaubt dadurch den verkästen Tuberkel 
vom Gumma unterscheiden zu können, da in ersterem die Gitterfasern viel 
spärlicher anzutreffen sind. Sehr eingehend beschäftigt sich mit diesen Fragen 
ELIASCHEWITSCH. 

über das Schicksal der epitheloiden Zellen sind die Meinungen auch noch 
geteilt. Zweifellos gehen viele von ihnen zugrunde, nachdem sie als entzündliche 
Reizprodukte ihre Funktion, den tuberkulösen Prozeß abzuriegeln, erfüllt haben. 
Andererseits leiten manche auch die Riesenzellen von ihnen ab. Und schließlich 
sollen sie auch zu Bindegewebszellen werden (KRAUSE) und damit zur Heilung 
der Tuberkulose führen. 

Während der Abbau der Tuberkelbacillen durch leukocytäre Elemente 
erfolgen soll, hätten die Epitheloiden damit nichts zu tun, sondern ihre Funktion 
bestände nach Ansicht von TÖPPICH und GROMELSKI in der Verdauung der 
Stoffwechselprodukte der Tuberkelbacillen. 

Bei typischen Bildungen schließen Rundzellen die Epitheloidzellen wall
artig ein, doch finden wir sie nicht so selten zwischen die epitheloiden Zellen 
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eingedrungen, ja sie können sich sogar im Zentrum ansammeln. Frühzeitig treten 
auch zwischen den Epitheloidzellen kollagene Fasern auf, welche teilweise 
gegenüber Schädlichkeiten sehr resistent sind. Sie, sowie auch noch erhaltene 
alte Fasern haben große Bedeutung für die fibröse Umwandlung des Tuberkels, 
derselbe wird zunächst gegen das gesunde Gewebe abgemauert und schließlich 
durch Bindegewebe ersetzt. So charakteristisch eine Ansammlung von Epi
theloidzellen im mikroskopischen Bilde ist, dieselben dann fast auf den ersten 
Blick zu erkennen sind, so schwer sind oft einzelne wenige dieser Art zu agnos
zieren, ja ich halte dies für das Einzelexemplar vielfach für unmöglich. 

Auch die Entstehung der Riesenzellen, welche um ein Vielfaches größer als 
die Epitheloidzellen sind, ist keineswegs eindeutig gelöst. Die einen (v. BAUM
GARTEN, CASTREN, HERXHEIMER und ROTH, WAKABAYASHI) akzeptieren die 
Annahme von WEIGERT, daß sie durch amitotische Kernteilung, welcher keine 
Protoplasmateilung folgt, sich bilden, und bringen sie besonders mit den Epi
theloidzellen in Zusammenhang, in denen man tatsächlich kaum jemals Mitosen 
sieht; doch finden wir auch unter diesen Forschern über die feineren Vorgänge 
in den einzelnen Entwicklungsstufen zahlreiche Meinungsverschiedenheiten. 
KYRLE meint, daß die Epitheloiden die Erreger phagocytieren, um sie aufzu
schließen, dabei entstehe der Reiz, wodurch Riesenzellen entstehen. Das 
Vorkommen einer zentralen Nekrose in der Riesenzelle ist jedenfalls nicht 
zweifelhaft, wenn auch die Art ihrer Entstehung noch strittig ist. Andere 
Autoren (YERSIN, KOSTENITSCH und WOLKOW, WALLGREN, MARcHAND, TÖPPICH, 
DEMBINSKI, KIYONO, GALANTE) führen sie auf eine syncytiale Verschmelzung 
mehrerer Zellen zurück. Für die Genese aus zahlreichen Epitheloiden könnten 
Bilder sprechen, wo man in einem Konglomerat mehrerer Tuberkel eine einzige, 
sehr große Riesenzelle die Stelle eines ganzen Tuberkels einnehmen sieht ohne 
nebengelagerte Epitheloide. BAKACZ fand allerdings in 4 Fällen nur mittel
ständige Kerne, was eher für die Wucherungstheorie sprechen würde, doch 
nicht eine Verschmelzung ausschließt; immerhin wird letzterer Entstehungs
modus von der Mehrzahl der Forscher, auch KREIBICH, heute abgelehnt. Schließ
lich leiten manche Autoren (BRODOWSKI, ARNoLD, v. BAUMGARTEN, BENDA, 
KLEBs, SCHÜPPEL, KROMPECHER, LUBARSCH) sie von Gefäßendothelien ab. 
Besonders WURM will in letzter Zeit durch Untersuchungen gezeigt haben, daß 
sie durch Abschnürung von Capillarsprossen oder durch direkte Umwandlung 
aus solchen entstehen können. 

Die Riesenzellen bei der Tuberkulose haben den LANGHANsschen Typus: 
ein gelbrotes homogenes Zentrum und peripher kreisförmig, auch polständig 
gestellte Kerne. Sie liegen sehr häufig in der Mitte des Knötchens, doch ist 
gerade bei der Hauttuberkulose keineswegs dies immer der Fall, sie können 
gar nicht so selten unregelmäßig verteilt sein. - Ihr Auftreten in größerer Zahl 
bedeutet für die einen ein Zeichen des Aufhörens des Wachstums, während andere 
(PAGEL, BAKAcz) darin besonders anfangs eine Progression des Prozesses sehen 
wollen. - Wir können dieser letzteren Meinung für manche Fälle nur beistimmen, 
da wir bei Hauttuberkulose gerade in jüngeren, sicher fortschreitenden Stadien 
ohne Spur einer Verkäsung oder Nekrose ganz massenhaft Riesenzellen finden.
Sie sind auch, aber offenbar nur in beschränktem Maße, befähigt, phagocytäre 
Wirkungen auszuüben (R. KOCH, CALMETTE), doch sehen wir Riesenzellen mit 
zahlreichen Tuberkelbacillen beim Menschen verhältnismäßig selten, ja meist 
enthalten sie überhaupt keine. In Bindegewebe wandeln sie sich wohl nicht 
um, sondern gehen schließlich zugrunde, sind also letzten Endes doch zum 
Absterben bestimmt. Nach KYRLE bedeuten reichliche Riesenzellen das Vor
handensein von vielen Keimen. Je mehr diese verschwinden, desto geringer 
ist der Anreiz zur Bildung, und das Fehlen von Riesenzellen bedeute den 
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Sieg über den Feind. Diese Vorstellung mag für die meisten gutartigen, günstig 
verlaufenden Fälle stimmen, doch dürfen wir nicht außer acht lassen, daß das 
Gewebe auch nicht mehr zu entsprechender Abwehr fähig sein kann, und daß 
auch aus diesem Grunde Riesenzellen nicht mehr gebildet werden. Es muß 
überhaupt festgehalten werden, daß ihre Zahl, ja ihr Vorhandensein überhaupt 
recht schwankend ist. Ich verweise auf die Befunde bei Hühnertuberkulose, 
wo wir z. B. in unserem Falle sehr zahlreiche Riesenzellen fanden, trotzdem 
mikroskopisch keine Bacillen nachzuweisen waren bei einem sehr guten All
gemeinzustand des Patienten. Ganz allgemein würde also die Ansicht KYRLES 
nicht Geltung haben, mindestens darf man aus der Menge der Riesenzellen 
nicht auf die Zahl der Keime schließen. Es wäre nicht ausgeschlossen, daß 
auch die Art des toxischen Reizes von Bedeutung ist. 

Nach dem derzeitigen Stand der Frage werden wir also wohl nicht fehl
gehen, wenn wir für Epitheloid- und Riesenzellen in der Hauptsache, ja fast 
ausschließlich den Entstehungsort im mesenchymalen Gewebe suchen, im 
retikuloendothelialen System im Sinne von AscHoFF, MOELLENDoRF, also 
vorwiegend aus gewissen Endothelien, Bindegewebszellen, Histiocyten hervor
gehend. Als Antwort auf den Reiz der Tuberkelbacilleninvasion werden diese 
Elemente zu produktiven Erscheinungen angeregt, deren Form, Anordnung 
und Mächtigkeit von den schon erwähnten Faktoren abhängt. - Über die 
feineren Vorgänge bei der Entstehung der epitheloiden und Riesenzellen berichten 
nebst den älteren oben angeführten Arbeiten auch die neueren Untersuchungen 
von AscHoFF, KIYONO, BRAuN, HAYASm, KREIBICH. Wir können der Ansicht 
nicht beistimmen, die Entstehung der tuberkulösen Riesenzelle als Reaktion 
auf den Fremdkörper: Tuberkelbacillus oder einer seiner Bestandteile (FRÄNKEL) 
zurückzuführen, wie man die tuberkuloide Struktur auch überhaupt als Fremd
körpereffekt deuten wollte (RIEHL). Allerdings erweiterte FUHs einigermaßen 
den Fremdkörperbegriff, indem er den Abbau chemischer Substanzen in den 
Vordergrund schiebt. Damit ist aber schon zugegeben, daß nicht nur corpus
culäre Elemente (Tuberkelbacillen, abgestorbene Gewebsteile), sondern auch 
toxische Produkte die Veranlassung zur Bildung von Riesenzellen geben können. 

Über Einschlüsse in den Riesenzellen ist seit den ersten Beschreibungen 
LANGS bei Lupus vielfach gearbeitet worden; sie können verschiedene Formen 
annehmen, z. B. das Aussehen von geschichteten Körperehen haben, biskuit
ähnlich, fadenförmig sein. SZUDAKOWITSCH zeigte dann, daß elastische Fasern, 
resp. deren Reste sich in Riesenzellen finden, bei denen P. RONA Verkalkung 
und Eisenreaktion nachweisen konnte. PELAGATTI hielt diese Gebilde fälschlicher
weise für Pilzfäden ; sie haben mit Blastomyceten nichts zu tun. Am ehesten 
wird wohl die Meinung die richtige sein, daß diese Gebilde Fremdkörper ver
schiedenster Art seien, im allgemeinen sind es absterbende resistentere Gewebs
elemente, elastische Fasern, Lanugohaare (W. PICK), vielleicht auch kollagenes 
Gewebe (LOMBARDO), in welchen es nach GIERKE nicht so selten zur Kalk
und Eisenablagerung kommt. Es wäre auch möglich, daß diese Fremdkörper 
zur Bildung von Riesenzellen Anlaß geben, welche im tuberkulösen Organismus 
vorwiegend den LANGHANssehen Typus annehmen, der aber gelegentlich auch 
bei sicheren Fremdkörperriesenzellen vorkommt (DELBANco). Ebenso gut ist 
aber die Annahme gerechtfertigt, daß auch durch tuberkulöse Erkrankung 
entstandene Riesenzellen solche Elemente aufnehmen oder sie umhüllen, doch 
dürften sie dieselben nicht zu verdauen vermögen. 

Sowohl UNNA wie JADASSOHN haben darauf hingewiesen, daß sich hier eine 
besondere phagocytäre Tätigkeit der Riesenzellen kaum bemerkbar mache. 
Denn während innerhalb des tuberkulösen Gewebes die elastischen Fasern 
sonst völlig zerstört seien, könne man in den Riesenzellen noch Überbleibsel 
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entdecken. Man sei also berechtigt, von einer konservierenden Eigenschaft 
dieser Zellen zu sprechen. Neben diesen Gebilden finden sich nicht selten ver
einzelte Leukocyten und Kernfragmente derselben im Protoplasma der Riesen
zellen eingeschlossen. Daß jede Riesenzelle einmal einen Tuberkelbacillus 
beherbergt hat und diesem ihre Entstehung verdankt, ist wohl für die Haut
tuberkulose nicht zutreffend. Jedenfalls kann man in manchen Fällen Hunderte 
von Schnitten durchsuchen, ehe man in einem einen Tuberkelbacillus findet. 
Und dieser liegt ebenso oft wie in einer Riesenzelle in einer gewöhnlichen Epi
theloiden. Zur Entstehung dieser beiden Zellarten bedarf es wohl sicher nicht 
der Anwesenheit lebender Bacillen, sondern das aufgeschlossene, in die Umgebung 
diffundierende Toxin genügt. 

Die Zellen des Tuberkels haben keine große Vitalität, sie verfallen leicht 
der Nekrose, welche, wenn sie größere Zellkomplexe ergreift, die Form der 
Verkä8ung annimmt. Man findet dann im Zentrum des Knötchens oder das 
ganze Knötchen umfassend eine homogene strukturlose Masse, wobei sich nur am 
Rande derselben noch charakteristische tuberkulöse Elemente erkennen lassen. 
Diese Veränderung sowie die Verkalkung werden in der Haut selten angetroffen, 
vielleicht deshalb, weil die Verkäsung nach neueren Ansichten an die exsudative 
Phase gebunden ist, während der Epitheloidzellentuberkel nicht dazu neige; 
möglich, daß auch die reichlichere Gefäßversorgung des Tuberkels in der Haut 
dabei eine Rolle spielt; jedenfalls ist Nekrose in größerem Ausmaße bei tuber
kulösen Hautkrankheiten eine Seltenheit. Über das Wesen der Verkäsung 
sind unsere Kenntnisse noch recht lückenhaft. Sowohl in akuteren Stadien, 
besonders aber bei der colliquativen Tuberkulose, kann es zur Verflü88igung 
kommen, und unter Eiterbildung geht dann ein größerer oder kleinerer Teil 
des tuberkulösen Gewebes zugrunde. Erfolgt die Erweichung gegen die Ober
fläche zu und wird diese in den Prozeß einbezogen, so entsteht das tuberkulö8e 
Ge8chwür mit seinen charakteristischen, unterminierten, zackigen Rändern; 
der Grund desselben ist mit einem schmierigen Belag bedeckt, oder es zeigen 
sich in demselben noch grauweiße, spezifische Knötchen. 

Die fibröse Umwandlung des Knotens bedeutet noch lange nicht eine defi
nitive Ausheilung, nicht nur, daß auch im fibrösen Gewebe noch lebende Tuberkel
bacillen nicht so selten erhalten bleiben, ist es auch möglich, daß selbst in diesem 
Stadium noch degenerative Prozesse eintreten. 

Wie auf der einen Seite der Tuberkel für die Tuberkulose nicht absolut 
charakteristisch ist, so finden wir andererseits als Reaktion auf die tuber
kulöse Infektion, wie erwähnt, auch banale Entzündungen, was schon COHN
HEIM hervorgehoben hat. Für die Hauterscheinungen kennen wir eine ganze 
Reihe von Beispielen, wo z. B. eitrige Prozesse im Vordergrund stehen (Tuber
culosis miliaris cutis, Acne scrophulosorum usw.). Als sicher ist heute wohl 
anzunehmen, daß auch der Tuberkelbacillus ohne Sekundärinfektion Eiterungen 
zu verursachen vermag, wie dies zuerst JADASSOHN, nach ihm LEWANDOWSKY, 
KYRLE, KRAus und VOLK betont haben. Schon LELOIR, auch JADASSOHN heben 
hervor, daß in den straffen, oberflächlichen Lagen der Cutis der reine Lymphoid
zellentuberkel verhältnismäßig oft angetroffen wird, in den tieferen Lagen 
dagegen der Epitheloidzellentuberkel häufig ist. Auch in der Haut finden wir, 
das tuberkulöse Gewebe mehr oder weniger einscheidend, perifokale Ent
zündung, deren Entstehung sowohl auf endotoxische Substanzen des Tuberkel
bacillus zurückgeführt werden kann, doch wären hierfür auch sekundäre 
Infektionen, abnorme Stoffwechselprodukte und mechanische Störungen in 
Betracht zu ziehen. 

Die beim Lupus auftretenden Epithelveränderungen sind verschiedenster 
Art, doch immer sekundär; neben Atrophie und Hypertrophie finden wir Hyper-
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und Parakeratose, ödematöse Durchtränkung und Leukocyteneinwanderung, 
Bläschen-, Pustelbildung und schließlich auch Zugrundegehen der Epidermis 
und Ulceration. Kollagenes Gewebe, sowie elastische Fasern schwinden im 
Bereiche des tuberkulösen Gewebes, letztere meist nicht vollständig, es bleiben 
zartere oder klumpige Reste derselben oft lange bestehen, zum Teil innerhalb 
von Riesenzellen nachweisbar. - Die Anhangsgebilde der Haut werden durch 
den tuberkulösen Prozeß, selbstverständlich noch mehr bei Narbenbildung, 
oft dauernd geschädigt, so daß auch persistierende Haarlosigkeit an den betref
fenden Stellen resultiert. Von einzelnen Autoren (LANG, PETERSEN) werden 
auch Wucherungsvorgänge an den Schweiß-, seltener an den Talgdrüsen be
schrieben, was aber nicht sichergestellt ist. Im Reparationsstadium, bei der 
Narbenbildung kommt es zu kräftiger Bindegewebsneubildung, welche nicht 
selten zur hypertrophischen Narbe führt. 

Das "Reticulum" des Tuberkels wird von den einen als Rest des alten Gewebes 
aufgefaßt, von den anderen auf neugebildete Zellen und deren Fäden, vielleicht 
von den Endothelzellen abstammend (FooT), bezogen. Ganz klar ist man sich 
darüber nicht, doch hat die letztere Ansicht viel für sich, da Reticulum und 
alte Gewebsreste nichts miteinander zu tun haben, keine Zusammenhänge 
aufweisen. - Bei der Verkäsung geht das Reticulum natürlich auch zugrunde, 
dagegen scheinen Tuberkelbacillen in der Umgebung dessen Bildung anzuregen. 
UNNA, LEWANDOWSKY möchten diesen Begriff ganz fallen lassen. In gut aus
gebildeten Tuberkeln ist ein besonderes, bindegewebiges Gerüst nicht nach
zuweisen. Bei Lupusformen, wo ein gewisser Zerfall des Tuberkels noch ohne 
starkes Heranströmen von Leukocyten beginnt, und sich die einzelnen Zellen 
voneinander trennen lassen, kann man deutlich erkennen, daß sich das Netzwerk 
aus Zellfortsätzen zusammensetzt. Es gibt ganz die Farbreaktionen des Zellproto
plasmas, färbt sich z. B. nach VAN GIESON gelblich, niemals rot wie das Kollagen. 
Außerdem sieht man manchmal, wie schon JADASSOHN beobachtet hat, daneben 
Kollagenreste erhalten, die sich durch ihre Farbreaktion scharf von diesen Fäden 
des "Reticulum" abheben. Die Fibrinausscheidung kann man mit der Bildung 
eines Reticulum nicht in Zusammenhang bringen. Ich verweise diesbezüglich 
nochmals auf die Arbeit von ELIASCHEWITSCH. 

Daß Plasmazellen auch im tuberkulösen Gewebe vorkommen, ja mitunter 
sogar in größerer Menge und massiert, ist gewiß, doch sind diese für Tuberkulose 
nichts Charakteristisches. 

Tuberkulöse Strukturen werden nicht nur durch lebende Keime bedingt. 
Schon C. STERNBERG hat solche nach Injektionen von abgetöteten, ja gekochten 
Tuberkelbacillen gesehen, was späterhin noch vielfach bestätigt wurde (ENGEL
HARDT, UNGERMANN, PRUDDEN, BEssAu, WOLFF-EISNER). KLETT, KELBER 
konnten in ähnlichen Versuchen nach intravenöser Injektion ebenfalls Knötchen
bildungen mit tuberkuloidem Bau in den Lungen nachweisen, doch nie Ver
käsung, widersprechende Befunde werden auf embolische Gefäßverstopfung 
durch große Bacillenmengen zurückgeführt. Die Knötchen erwiesen sich als 
steril. 

JAFFE erhielt tuberkuloide Bildungen beim Tiere mit Chloroformextrakten 
von Tuberkelbacillen, analoge Veränderungen beschrieben auch RAY und 
SHIPMANN, MORSE und SHOTT. Die einen nehmen als Ursache die Wachs
substanzen aus den Bacillen an, während letztere Autoren auch mit entfetteten 
Tuberkelbacillen und Säurefesten zu gleichen Resultaten kamen, und dies als eine 
Fremdkörperreaktion ansahen; ihre Befunde werden aber angezweifelt. 

PREISICH und HEIM, HEYMANS, Moussu, ZIELER studierten die Wirkung 
von Tuberkelbacillen, welche sie in Collodium- oder Schilfsäckchen in den 
tierischen Organismus brachten; sie erhielten bei solchen Versuchen positive 

6* 
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Tuberkulinreaktion, doch histologisch keine tuberkuloiden Veränderungen. 
ZIELER fand solche nur bei tuberkulösen Tieren und sieht darin eine spezifische 
Reaktion. GUILLERY konnte aber außerdem bei ähnlichen Experimenten, auch 
entfernt vom Depot lebender Tuberkelbacillen tuberkuloide Strukturen nach
weisen, welchen aber die Verkäsung fehlte, JAFFE hat sogar Riesenzellen in seinen 
Präparaten gesehen. - Nach Ansicht GUILLERYS wäre es demnach möglich, 
daß durch lösliche Toxine tuberkulose ähnliche Krankheitsbilder entstehen, es 
muß aber doch noch erwiesen werden, ob nicht etwa lebendes oder totes Virus 
in irgendeiner Form verschleppt wurde. Vorausgesetzt, daß diese Untersuchungen 
nicht noch Fehlerquellen in sich schließen, scheinen sie mir gegen die Einteilung 
zu sprechen, daß das exsudative Stadium auf reine Toxinwirkung bezogen wird, 
während das produktive eine Fremdkörperreaktion sein soll, wie dies von 
mancher Seite angenommen wird (HUEBSCHMANN). 

Ob nun durch die Infektion mit Tuberkelbacillen eine tuberkuloide Struktur 
oder andere Bilder entstehen, ist von den verschiedensten oben angeführten 
Umständen abhängig und dadurch erklärt sich der Formenreichtum der klini
schen und histologischen Bilder. Je nach der Angriffskraft der Tuberkelbacillen 
und nach der Art der Abwehr wird sich das Bild ändern, wir sehen in der Klinik 
also immer nur Augenblickszustände ; kennten wir Spiel und Gegenspiel schon 
genau, so würde es auch möglich sein die Reaktionsform sogar vorauszusagen, 
doch davon sind wir weit entfernt, es sind nur einige grobe Umrisse bekannt. 

Ohne weiteres kann KYRLE beigestimmt werden, daß der Hauptangriffs
punkt des Tuberkelbacillus das Bindegewebe ist, welches durch die Invasion 
eine strukturelle und biologische Änderung erfährt, aber über diese vage Vor
stellung hinaus wissen wir nichts. SAGGIORA hat die bakteriolytischen Fähig
keiten des subcutanen Bindegewebes für Tuberkelbacillen nachzuweisen ver
sucht, CAPELLI, früher schon BLAGOWESCHTsCHENSKY fanden auch an gesunden 
Hautstellen bei Hauttuberkulosen öfter Anhäufungen von Lymphocyten, 
Fibroblasten und Mastzellen, welche ersterer mit Immunitätsvorgängen in 
Verbindung bringt. Eigene Untersuchungen und solche FISCHLS konnten dies 
entweder nicht bestätigen oder die Veränderungen waren so geringfügig und 
uncharakteristisch, daß man unbedingt eine größere Kontrollreihe verlangen 
müßte. TENDELoo bemerkt auch, daß die Verschiedenheit der einzelnen Haut
partien in anatomischer und physiologischer Beziehung, ebenso der Infektions
modus und die Lage des Infektionsdepots neben allen anderen Umständen 
von Belang sei. 

So wird es uns klar, daß wir nacheinander, oft nur durch kurze Zeiten 
getrennt, verschiedenste Eruptionen konstatieren können, es entsteht dadurch 
ein Mosaik von Bildern, nebeneinander werden nicht zu selten, wie wir noch 
erfahren werden, mannigfaltige Efflorescenzen vorhanden sein. 

Während ehedem der makroskopisch oder mikroskopisch sich darstellende 
Tuberkel das Kriterium der Tuberkulose, diese also ein rein anatomischer Begriff 
war, ist er heute seiner Spezifität entkleidet. Heute würden wir das Wort 
Tuberkulose vielleicht nicht mehr als Krankheitsnamen gebrauchen, wenn 
nicht KocH seinen Bacillus eben "Tuberkelbacillus" genannt hätte; wir sagen 
daher kürzer und sprachlich geschmackvoller auch ferner Tuberkulose statt 
"Tuberkelbacillose" . Hat nun der Tuberkel viel von seiner Spezifität verloren, 
so muß betont werden, daß in der Haut Dinge, die den miliaren Tuberkeln der 
inneren Organe mikroskopisch nahe kommen, ganz außerordentlich selten und 
nicht einmal leicht zu erkennen sind. Wir finden sie eigentlich nur am Rande 
zerfallender Geschwüre bei der sog. miliaren ulcerösen Tuberkulose, jener Form, 
die ja von den alten Pathologen konsequenterweise einzig und allein als wahre 
Hauttuberkulose angesehen wurde. 
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Als ein dem Tuberkel einigermaßen entsprechendes Gebilde könnte man 
auch das Lupusknötchen betrachten, obwohl es histologisch meist aus mehreren 
Tuberkeln sich zusammensetzt. Aber wenn wir vom "Lupusknötchen" sprechen, 
statt, wie JADASSOHN bemerkt, richtiger vom "Lupusfleck", so antizipieren 
wir schon das histologische Bild, während das klinische eigentlich doch den 
Knötchentypus des Tuberkels vermissen läßt. Ebenso hat die gelbbraune Farbe 
eines Krankheitsherdes, auch auf Glasdruck, nicht mehr Wert als den eines 
Verdachtsmomentes. Denn diese Farbe ist nach UNNA überhaupt die charak
teristische Farbe des unter dem Epithel in veränderter Cutis liegenden Plasmoms, 
oder vielleicht besser der aus Epitheloiden und Plasmazellen bestehenden 
Infiltrate. Jedenfalls ist diese Färbung gewissen syphilitischen und leprösen 
Herden genau so eigentümlich wie der Tuberkulose. Ebenso sind die Weich
heit der Infiltrate, der unterminierte Rand von Geschwüren, zentrale Nekrosen 
und selbst Verkäsungen nichts absolut Charakteristisches. Es gibt keinen klini
schen Beweis für die tuberkulöse Natur einer fraglichen Hautkrankheit. 

Das richtet sich, um allen Mißverständnissen vorzubeugen, natürlich nicht 
etwa gegen die klinische Diagnostik. Diese beruht auf Kombinationen, auf 
Erfahrungs- und Analogieschlüssen. Durch diese kann der Kliniker die bekannten 
und als solche bewiesenen Formen von Hauttuberkulose in den meisten Fällen 
mit Leichtigkeit als Tuberkulose erkennen, ohne jedesmal den Laboratoriums
beweis antreten zu müssen. Die klinische Lupusdiagnose kann auf den Bacillen
nachweis verzichten. Für uns handelt es sich hier aber um ganz etwas anderes, 
nämlich ob ein bestimmtes, klinisch umschriebenes, aber ätiologisch noch nicht 
klares Krankheitsbild zur Tuberkulose gehört oder nicht. Da muß denn, sobald 
ein Autor ein neues Krankheitsbild aufgestellt hat, erst einmal der ganze Beweis 
durchgeführt werden. Und für diesen Beweis ist die Rolle klinischer Momente 
nicht von entscheidender Bedeutung. 

Auch die Stellung der Histologie ist nicht mehr so beherrschend wie früher. 
Die histologische Untersuchung, die für Tumoren und Mißbildungen der Haut 
immer noch einzig und allein für die Diagnose entscheidend ist, muß für die 
entzündlichen Erkrankungen immer vorsichtiger gewertet werden, je mehr 
parasitäre Erreger von infektiösen Granulomen wir kennen gelernt haben, und 
gerade die letzten Jahre haben unsere Kenntnisse auf diesem Gebiete sehr 
gefördert. Das Postulat läßt sich nicht mehr aufrecht erhalten, daß jedem 
Mikroorganismus auch eine spezifische histologische Läsion entsprechen soll. 
Andererseits hat sich auch die Histologie ihr eigenes Grab gegraben; denn je 
genauer und häufiger man die altbekannten Krankheiten dieser Gruppe unter
sucht hat, desto mehr verschwanden die Schranken, welche die einzelnen ihrem 
anatomischen Aufbau nach zu trennen schienen. Wir werden allmählich dahin 
kommen, statt starre morphologische Systeme aufzustellen, die großen biologi
schen Grundgesetze aufzusuchen, die, allen Infektionen gemeinsam, bald die 
verschiedenen akutentzündlichen, bald die "tuberkuloiden" Gewebsverände
rungen entstehen lassen. Es scheint, daß uns auch hier neben anderen Momenten 
die moderne Immunitäts- und Überempfindlichkeitslehre weiter führt. 

Es gibt kein für die Tuberkulose spezifisches Zellelement. Die Riesenzelle, 
die lange als Charakteristicum gegolten hat, findet sich in manchen Fällen 
von Lues außerordentlich häufig und auch gelegentlich bei allen andern 
chronischen Infektionskrankheiten der Haut. Allerdings scheint es, daß eine 
Anhäufung von Riesenzellen größter Dimension doch bei Tuberkulose öfter zu 
beobachten ist als bei irgendeiner anderen der in Frage kommenden Krank
heiten. Aber etwas Spezifisches sind sie ebenso wenig wie die anderen Zell
arten, die Epitheloiden, die Plasmazellen oder die Lymphocyten. Erst die 
Anordnung der Gewebselemente, der Aufbau der Läsion, gibt ihr die Eigen-
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tümlichkeit. Und hier muß man unbedingt einräumen, daß man den echten 
Tuberkel mit verkästem Zentrum, einer mittleren Zone von Epitheloiden und 
großen LANGHANssehen Riesenzellen, und einer mehr oder weniger breiten Rand
zone von Lymphocyten relativ selten bei nicht tuberkulösen Affektionen sieht. 
Leider findet er sich aber gerade in der Haut so selten bei Krankheiten, deren 
tuberkulöse Ursache durch zahlreiche Bacillenbefunde über jeden Zweifel erhaben 
ist. Die Verkäsung kommt bei allen tuberkulösen Prozessen der Haut ganz außer
ordentlich selten vor und außerdem auch, wie UNNA besonders bemerkt hat, statt 
der Erweichung bei den nur auf die Cutis lokalisierten syphilitischen Gummen. 
Absolut typische Tuberkel mit Verkäsung findet man besonders bei einer 
Affektion, die an sich wenig häufig ist, und bei welcher der Bacillennachweis 
den meisten Untersuchern mißglückt ist, beim Lupus miliaris jaciei. Bei den 

Abb. 1. Lupus follioularis acutus disseminatus. Vergr. 42. (Nach J. KYRLE.) 
Zwei umschriebene Konglomerattuberkel mit Riesenzellen und Nekrobiose im Zentrum. 

Beziehung des Infiltrates zum Follikulärapparat. 

gewöhnlichen Formen der Tuberkulose, die als solche jetzt schon allgemein 
anerkannt sind, fehlt in den Knötchen fast immer die zentrale Verkäsung. Sie 
bestehen nur aus Epitheloiden und Riesenzellen, während der Lymphocyten
gehalt schwankt. Häufig aber fehlt auch jede deutliche Anordnung selbst in 
nicht verkästen Knötchen. Die einzelnen Elemente durchdringen das Gewebe 
und wir haben diffuse Infiltrate, in denen Riesenzellen, Epitheloide und Lympho
cyten, sowie Plasmazellen im bunten Wechsel nebeneinander liegen. 

Starke Veränderungen der Gefäßwände, speziell außerhalb der Infiltratmassen, 
sind sicherlich nicht so regelmäßig wie bei Lues, die sonst im histologischen Bilde 
immer als die wichtigste Doppelgängerin der Tuberkulose anzusehen ist. Daß 
die zellige Zusammensetzung in den Läsionen der spätsekundären und tertiären 
Lues ßieselbe ist wie bei der Tuberkulose, bedarf kaum mehr der Erwähnung. 
Das Uberwiegen der Plasmazellen über jede andere Zellart ist in den späteren 
Perioden der Lues nicht mehr so auffällig. Riesenzellen finden sich manchmal 
schon in großer Anzahl in klinisch typischen sekundären Papeln, die dann 
freilich auch äußerlich durch bräunliche Färbung und weiche Beschaffenheit 
sich der Tuberkulose etwas nähern. Da im übrigen hier dann auch die Epi
theloidzellen im Infiltrat vorherrschend sind, kann die histologische Differen
zierung von Tuberkulose größere Schwierigkeiten machen als die klinische 
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(Abb.3), (JADASSOHN, K. HERXHEIMER, P. HAUSHALTER, GRIFFITH, MÜLLER), 
denn diese kann durch Serumuntersuchung und therapeutischen Effekt Unter· 
stützung finden. Erst kürzlich hat MICHELS ON unter 29 exstirpierten Lymph 
drüsen der syphilitischen Frühperiode achtmal in ihnen tuberkuloides Gewebe 
gefunden, welches er als allergische Reaktion der Lues ohne Tuberkulose 
auffaßt. SCHOCH nimmt sogar einen familiären Typus der Syphilis an, indem 
er klinisch und histologisch lupoide Erscheinungen bei Mutter und Sohn 

Abb. 2. Lupus follicularis acutus disseminatus. Vergr. 85. (Nach J. KYRL~~.) 
Vereinzelter, im Bindegewebe liegender KonglomerattuberkeJ. SeelIenweise reichlich Riesenzellen, 
in der Mitte beginnende Verkäsung, in der Umgebung des Herdes da und dort erweiterte Gefäße. 

Die Epidermis über der Einlagerung im Zustand von Parakeratose. 

sogar mit gleicher Lokalisation vor dem linken Ohre beschreibt ; er will mit 
NAEGELI eine erblich bedingte Neigung bei bestimmten Personen zu tuber
kuloiden Reaktionen erkennen, doch müßten da erst weitere Befunde gesammelt 
werden. Besonders schwer, ja wir können ruhig sagen in vielen Fällen unmög
lich, wird diese histologische Unterscheidung in gewissen miliaren Eruptionen 
beider Krankheiten, und zwar in jenen Fällen, wo wir heute bei beiden eine 
Umstimmung des Organismus im Sinne einer Überempfindlichkeit als Ausdruck 
relativer Immunität annehmen müssen. Die typischen Beispiele hierfür sind 
der Lichen scrophulosorum (Abb. 4) und das gruppierte kleinpapulöse peripiläre 
Syphilid (Abb.5). Beide bestehen mikroskopisch aus kleinen circumscripten 
Knötchen, die vorzugsweise um die Gefäße der Follikel lokalisiert sind, wie 
aUe hämatogen-embolischen Prozesse der Haut. Die Zusammensetzung dieser 
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tuberkelähnlichen Knötchen ist bei beiden Krankheiten die gleiche, sie bestehen 
aus epitheloiden Zellen, Lymphocyten und einzelnen Riesenzellen. Verkäsung 
fehlt bei beiden. Trotz der manchmal vorhandenen Verkäsung sind dagegen 
die tertiären Gummen der Haut meist leichter von der Tuberkulose zu unter
scheiden als die eben erwähnten lichenoiden Syphilide. Der Aufbau ist viel 
weniger tuberkelähnlich, Zahl und Größe der Riesenzellen ist meist geringer, 
und die Veränderungen der Gefäßwände sind viel stärker hervortretend als 
bei Tuberkulose. Ebenso unterscheidet sich auch das subcutane erweichte 
Gumma vom Skrofuloderm, der "Gomme tuberculeuse". Aber auch hier sind 
Zweifel möglich. NICOLAS und FAvRE berichten, daß sie in 24 von 25 Fällen 
von subcutanen und cutanen Tertiärsyphiliden histologisch tuberkuloide Bil
dungen gefunden haben, die häufig von echten Tuberkeln und Lupusknötchen 
nicht zu unterscheiden waren. Hier sei eine histologische Diagnose schlechter
dings unmöglich. Auch MUCRA erkennt für die von ihm beschriebenen Fälle 
mit ulcerösen Prozessen diese Schwierigkeit an. Ausgesprochen perivasculäre 

Abb.3. Tuberkuloide Syphilis (Lentikuläre Papel der Sekundärperiode). 

Anordnung und gleichzeitig vorhandene Endarteritis obliterans fallen zwar 
für Lues in die Wagschale; beide Erscheinungen können aber andererseits bei 
sicherer Lues vollkommen fehlen. Nach CORONINIS Untersuchungen läßt 
sich eine tuberkulöse von einer luischen Nekrose durch Versilberung der Gitter
fasern unterscheiden, indem in frischer tuberkulöser Verkäsung Reste der 
erhaltenen Gewebsfibrillen vorhanden sind, dagegen schon in jungen syphi
litischen Gummen fehlen. Es hängt dies mit der verschiedenen Pathogenese 
der Nekrose zusammen (LuBARscR). Daß schließlich sogar bei der experimentell 
erzeugten Syphilis am Kaninchenauge tuberkuloseähnliche Veränderungen ent
stehen können, hat E. HOFFMANN gezeigt. Diese Fakten sollten genügen, um 
den letzten Glauben an die Spezifität dieser Veränderungen für Tuberkulose 
zu zerstören. Denn es ist dadurch bewiesen, daß sie ohne Mischinfektion mit 
Tuberkulose zustande kommen können. Ob solche Mischinfektionen der Haut 
mit Syphilis und Tuberkulose überhaupt vorkommen, ist eine andere Frage, 
auf die wir bei der "Diagnose ex juvantibus" nochmals zurückkommen müssen. 

Ebenso wie bei der Lues ist die Frage der Mischinfektion bei der Lepra, 
mit deren Parallelen zur Tuberkulose im klinischen, histologischen und biologi
schen Geschehen sich in letzter Zeit wieder KLINGMÜLLER, GARZELLA, G. HERx
REIMER befassen, diskutiert worden. Schon seit langer Zeit sind von vielen 
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Autoren die großknotigen Veränderungen innerer Organe bei Leprösen als 
besondere, durch das lepröse Terrain abgeänderte Tuberkuloseformen aufgefaßt 
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Abb. 4. Histologisch-atypische Tuberkulose der Haut (Licheu scrofulosorum). 
Kleine Epitheloidzellenknötchen mit einzelnen Riesenzellen (a). 
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Abb . 5. Tuberkuloide Syphilis (Peripiläres kleinpa pulöses Syphilid). 
a Hornpropf im Zentrum eines Follikels; bRiesenzellen. 

worden, immer auf Grund des mikroskopischen Bildes. Es hatte sich daraus 
die Ansicht entwickelt, daß sich die Tuberkulose besonders häufig den späteren 
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Stadien der Lepra hinzugeselle und recht eigentlich erst das Ende herbeiführe. 
Es ist das besondere Verdienst von JADASSOHN, der ja auch bei Lues als einer 
der ersten die lupoiden Formen beschrieben hat, auf die vollkommene Tuber
kuloseähnlichkeit mancher Formen von Hautlepra hingewiesen zu haben. Die 
ersten Beobachtungen dieser Art finden sich freilich bei DARIER und MENAHEM 

Abb. 6. Tuberkuloide Lepra. 

HODARA. Aber erst die Arbeiten von JADASSOHN und von ARNING, der zu 
derselben Zeit analoge Veränderungen in den peripheren Nerven entdeckte, 
regten die Diskussion der Frage an. Beide Autoren begegneten damals scharfer 
und zum Teil ablehnender Kritik, selbst von kompetentester Seite (NEISSER), 
eben weil damals die Ansicht von der Spezifität der histologischen Tuberkulose 
noch absolute Geltung hatte. Man konnte sich derartige Läsionen in lepröser 
Haut nur durch eine Mischinfektion mit Tuberkulose erklären. JADASSOHN 
hat aber damals schon diese Erklärung abgelehnt, und seine Anschauung, die 
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den Sturz der pathologisch-anatomischen Spezifitätslehre bedeutet, ist siegreich 
geblieben. NEISSER hat sich durch die Arbeit KLINGMÜLLERs, UNNA, der früher 
auch geneigt war, jene Fälle als hämatogene Tuberkulosen anzusehen, durch 
die Untersuchungen seines Schülers MERlAN davon überzeugen lassen, daß 
auch der Leprabacillus tuberkuloides Gewebe hervorrufen kann. Am längsten 
ist H. P. LIE diesen Tatsachen skeptisch gegenübergestanden. Weil es ihm 
gelungen war, aus mehreren Fällen von tuberöser (nicht tuberkuloider!) Lepra, 
bei denen übrigens auch sonst sichere tuberkulöse Komplikationen vorlagen, 
Tuberkelbacillen zu kultivieren, hielt er an der Theorie der Mischinfektion 
fest. LIE hat übrigens seinen ablehnenden Standpunkt auf Grund des Falles 
von BRUUSGAARD scheinbar auch aufgegeben, erkennt neben Kombinations
fällen 1 eine tuberkuloide Form der Lepra (ohne Mischinfektion) heute an und 
betont den gutartigen Verlauf derselben. GEMYS positiven Tierversuch hält 
JADASSOHN nicht für verläßlich. 

Aus den Arbeiten der eben genannten Autoren und aus Untersuchungen 
von LEw ANDOWSKY und ARNING scheint folgendes hervorzugehen: Auch die 
Lepra kann klinisch und histologisch die Tuberkulose bis zur vollendeten Täu
schung nachahmen. Wie wir makroskopische Gebilde haben, die von Lupus
flecken nicht zu unterscheiden sind, so wird auch mikroskopisch eine Differen
zierung von Tuberkulose oft unmöglich. Zusammensetzung und Form der 
Infiltrate stimmen bei verschiedenen Erkrankungsformen im tuberkuloiden 
Aufbau ganz mit dieser überein. Wir finden richtige Tuberkel mit Epitheloiden 
und Riesenzellen, ja mit zentraler Verkäsung. Das Überwiegen der epitheloiden 
Zellen über die Lymphocyten und die scharfe Abgrenzung der Infiltrate sind 
nicht immer sehr ausgesprochen, und selbst wenn sie das sind, nicht genügend, 
um ein Unterscheidungsmerkmal gegenüber der Tuberkulose zu bieten. Diese 
Bilder finden sich zwar bei Lupus seltener, sie sind aber geradezu charakte
ristisch für manche Formen der sog. "Tuberkulide" , die Sarkoide und den 
Lupus pernio. Die histologische Untersuchung läßt also in diesen Fällen 
(BRUUSGAARD) ganz im Stich. Der Beweis, daß es sich um Lepra und nicht 
doch um Tuberkulose handelt, muß dann immer durch negativen Tierversuch 
bei positivem Bacillenbefund (evtl. durch Zuhilfenahme der MucHschen Fär
bung) geführt werden. 

Es erhebt sich nun die Frage, unter welchen Umständen es gerade zur 
Bildung der tuberkuloiden Läsionen bei Lepra kommt. Und auch hier scheinen 
wir uns auf dem Wege zu einem allgemeinen biologischen Gesetz zu befinden. 
Die Bacillenarmut, zugleich mit tuberkuloider Reaktion des Gewebes, zeigt 
die Bildung von Antikörpern an. Einen Schritt weiter zur Lösung des 
Problems könnte das folgende Experiment von MUCH führen, das einer 
Wiederholung dringend bedürftig wäre. Dieser Autor hat eine Ziege durch 
Vorbehandlung mit einem bacillenfreien Tuberkuloseimpfstoff gegen Tuberkel
bacillen überempfindlich gemacht, d. h. Antikörper gegen Tuberkelbacillen 
erzeugt. Dieses Tier reagierte nun auf Impfung mit leprösem Material durch 
Bildung tuberkuloider Herde, während ein nicht vorbehandeltes Kontroll
tier nach der Lepraimpfung keinerlei Erscheinungen zeigte. Wir würden also 
auch hier wieder sehen, daß das tuberkuloide Gewebe nicht das spezifisch'3 
Produkt einer bestimmten Bakterienspezies ist, sondern eine Reaktionsform des 
Organismus, die dort auftritt, wo Bakterien unter der Einwirkung von Antikörpern 
langsam zerfallen und ihre freigewordenen Toxine in das Gewebe diffundieren 
lassen. Wir kommen darauf noch zurück. 

In sehr überzeugender Weise führt diese Ansicht ARNING gelegentlich der 
Beobachtung eines Falles von exzessiv ausgedehnter tuberkuloider Syphilis aus, 

1 Acta dermato-vener. (Stockh.) 8. 
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wobei er darauf hinweist, daß bei Tuberkuliden, tuberkuloider Syphilis und 
Lepra die Lokalisationen sehr ähnliche sind: neben Gesicht, Hals, Ohren werden 
vor allem die Streckseiten der oberen Extremitäten für diese Formen offenbar 
bevorzugt. Wenn außerdem auch andere Exanthemformen beim selben Indi
viduum bestehen, so geht daraus nur hervor, daß die Allergieform nach Zeit 
und Ort wechselt (JADASSOHN, LEWANDOWSKY, KYRLE). 

So ist es gar nicht wunderbar, daß auch bei den neuentdeckten anderen 
chronischen Infektionskrankheiten der Haut, deren Zahl noch stets im Wachsen 
zu sein scheint, tuberkelähnliche Strukturen gefunden werden. Hier war es 
vor allem GOUGEROT, der die Frage der tuberkuloiden Läsionen in modernem 
Sinne behandelt hat. Er hat gezeigt, daß nicht nur bei der Sporotrichose, son
dern auch bei der Oidiomykose, der Hemisporose und Diskomykose solche 
Bildungen vorkommen. Und folgerichtig schließt er, daß dem Tuberkel jede 
spezifische Bedeutung für die Diagnose der Tuberkulose abzusprechen sei. 
Nur hat er das allgemeine Problem nicht weit genug gefaßt, wenn er die Virulenz 
eines Mikroorganismus allein für ausschlaggebend hält dafür, daß in einem 
Fall ein entzündliches, im anderen ein tuberkuloides Gewebe entsteht. Es 
ist notwendig, auch die Antikörperreaktion des Organismus mit in Betracht 
zu ziehen, also die Macht der Infektion und die der Abwehrmaßnahmen bestimmen 
die Art der Gewebsreaktion. 

Daß diese Erkrankungen nicht nur histologisch, sondern auch der klinischen 
Diagnose oft außerordentliche Schwierigkeiten bereiten, ist eine bekannte Tat
sache. So beschreiben z. B. GLASSER und SLOIMOVICI eine gummöse und verruköse, 
sporotrichoide Tuberkulose, IRVINE zeigt die Ähnlichkeit zwischen Blasto
mykose und der Tuberculosis verrucosa cutis. 

Mit Rücksicht auf diese Ähnlichkeit der Blastomykose mit einer tuber
kulösen Erkrankung weisen PLAUT, DARIER, KRAUSE darauf hin, wie vorsichtig 
man die ätiologische Bedeutung einer Hefeinfektion als Ursache beurteilen 
soll. Mit Recht verlangen GANS und DREsEL nicht nur den Nachweis von Hefe
zellen, welche z. B. auch bei tuberkulösen Ulcera als Saprophyten aufzufinden 
sind, sondern man muß sowohl jede andere Erkrankung ausschließen, wie die 
Pathogenität der gefundenen Hefeart erweisen. Ich habe gelegentlich der 
Demonstration eines Falles an diese berechtigten Forderungen KOCHS erinnert, 
welche er in streng logischer, wissenschaftlicher Weise aufgestellt hat. 

Sehen wir einerseits Imitationen der Tuberkulose durch andere Erreger, 
so kommen Mischinfektionen nicht so selten vor und FREI hat erst jüngst 
eine solche von Tuberkulose und Lymphogranulomatosis inguinalis vor
gestellt. Auch gleichzeitiges Vorkommen von Tuberkulose und Sporotrichose 
(GOUGEROT und JAUSION) und Blastomykose (GANS und DREsEL) ist bekannt 
und kann dann zu recht schweren Komplikationen bei der Diagnose führen, 
die mitunter erst aus dem therapeutischen Effekt oder durch die Tier
impfung zu beseitigen sind. Am häufigsten vergesellschaftet sich Tuberkulose 
und Syphilis. 

Die Nachteile für den Patienten sind gerade unter diesen Umständen bei 
unrichtiger Diagnose um so bedeutsamere, als durch die gummöse Syphilis 
ganz außerordentlich rasch große Zerstörungen gesetzt werden, welche durch 
entsprechende Behandlung fast sicher hintangehalten werden können. Des
halb ist es heute Pflicht, wenn nicht bei jedem, so doch bei jedem halbwegs 
suspekten Fall die Wa.R. anzustellen und selbst bei negativem Ausfall derselben, 
sobald der klinische Verdacht besteht, versuchsweise eine antiluetische Kur 
einzuleiten. - So einfach und folgerichtig dieser Gedankengang auch ist, so 
oft er auch schon ausgesprochen wurde, immer wieder ereignet sich derselbe 
Fehler, und unsere raschesten Heilungen, die schönsten Erfolge erreichen wir 
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bei "Lupusfällen" dann, wenn wir nach Erkennung der Krankheit eine spe
zifische Therapie einleiten. 

Die tuberkulöse Infektion des Luetikers erfolgt entweder von außen oder 
durch Steckenbleiben von Tuberkelbacillen in der Blutbahn aus einem alten 
Herd. Wie sich solche Doppelinfektionen, die in ein und demselben Organe 
vorhanden sind, gegenseitig beeinflussen, wurde in der letzten Zeit nicht nur 
klinisch genauer verfolgt (FREI und SPITZER, BANE), sondern auch experi
mentell angegangen. Während die Versuche der ersteren keine brauchbaren 
Resultate lieferten, zeigte OHNAWA, daß syphilitische Nachinfektion in den 
vorinfizierten Kaninchenhoden die Tuberkulose ungünstig beeinflusse. Wird 
dagegen nach Ausheilung der Lues mit Tuberkulose nachinfiziert, so scheint 
eine gewisse höhere Resistenz vorhanden zu sein. MARTENSTEIN und LEDERMANN 
verfolgten den Verlauf der Erkrankung bei Doppelinfektion mit Tuberkulose 
und Archorion Quinkeanum am Meerschweinchen. Aus ihren Versuchen geht 
für uns als bedeutsam hervor, daß insbesondere die Zweitinfektion durch eine 
vorhergehende Erkrankung sehr wesentlich im Verlaufe geändert wird, indem 
eine kurz vorhergehende Trichophytieerkrankung die Inkubation für Tuber
kulose verlängert und die weitere Entwicklung derselben verlangsamt, während 
bei länger zurückliegenden Pilz erkrankungen der tuberkulöse Hautherd viel 
rascher wächst. Ähnliches finden wir auch bei umgekehrten Versuchsanord
nungen. Da gewisse Befunde dafür zu sprechen scheinen, daß eine syphilitische 
Erkrankung für Tuberkulose sensibilisiere, untersuchten LELONG und RIVALIER, 
DUJARDIN, den Verlauf der Tuberkulinreaktion während des Verlaufes der 
Syphilis, nachdem diese Frage ~chon auf dem internationalen Kongreß in 
Rom (1912) eine Besprechung gefunden hatte, ohne daß sie eindeutig gelöst 
wurde; sie glauben auch die Lues zu den "anergisierenden" Krankheiten wie 
Morbillen, Varicellen usw. rechnen zu müssen, indem sie abnehmende bis 
negative Tuberkulinreaktion fanden parallel der Generalisierung der Syphilis, 
den Höhepunkt erreichte diese Erscheinung im floriden Sekundärstadium. 
ARToM bestätigt diese Angaben und bezieht die reaktionshemmende Wirkung 
auf den cutanen Faktor, welcher mit dem syphilitischen Exanthem in Verbin
dung steht (siehe dagegen oben). 

Was lehrt uns die Klinik über das Verhalten der Erkrankungen zueinander? 
Das seltenere Vorkommnis ist, daß zu einer Lues eine Tuberkuloseinfektion 
tritt, man findet dies noch am häufigsten beim Säugling und Kleinkinde, im 
späteren Alter besteht wohl meist schon eine Tuberkulose und zu dieser wird 
die Lues akquiriert. Was nun die kongenitale Lues anbelangt, so war man 
früher der Meinung, daß sie die Entstehung der externen Tuberkulose 
begünstige (FOURNIER, LELOIR, SERGENT). RICORD spricht ja von einer 
Scrofulation der Lues und auch heute noch wird diese Ansicht von manchen 
Autoren geteilt (OLIVERA, R. F. WEISS), während andere glauben, daß die 
beiden Prozesse meist nebeneinander hergehen, ohne sich besonders zu be
einflussen (CASSEL, SCHERBER, NOBECOURT). ZAHRADNICKY meint doch, daß 
Syphilis auch bei der Descendenz den Boden für die tuberkulöse Infektion 
vorbereiten kann. 

Auch das Hinzutreten einer Syphilis zu einer Tuberkulose im späteren 
Alter kann diese und ihren Verlauf ganz unberührt lassen. Doch besteht kein 
Zweifel, daß nicht so selten eine Tuberkulose aktiviert und dauernd verschlechtert 
werden kann, wie dies schon den älteren Beobachtern (NEUMANN, LANG, FINGER), 
bekannt war und neuerlich in überzeugender Weise von RITTER, ZAHRADNICKY, 
beschrieben wurde, der ein Aufflackern einer Halsdrüsentuberkulose bei Lippen
sklerose nachwies. Andererseits sehen wir auch die syphilitischen Exantheme 
in ihrem Aussehen und ihrer Schwere anfangs wenigstens verändert, nicht 
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SO selten findet man tuberkuloide Formen und Strukturen, doch glaubt 
SCHERBER annehmen zu dürfen, daß später durch eine nicht zu schwere Tuber
kulose die Luesheilung eher gefördert würde (Tuberkulinisation?). Es scheint 
mir nicht möglich, diesbezüglich absolut gültige Gesetze aufz~stellen, maß
gebend bleiben immer neben der Schwere der Infektion auch Anderungen in 
der Kondition des Patienten. Letztere kann auch verständlich machen, daß 
Tertiärluetische mehr zu sklerotischen Lungenprozessen neigen. 

Doppelinfektionen von Tuberkulose und Lues auf der Haut und den Schleim
häuten kommen vor, die älteren einschlägigen Fälle hat JADASSOHN kritisch 
beleuchtet, wobei nur wenige als sicher bestehen blieben (siehe MRACEKS Hand
buch). Auch die folgenden Beobachtungen, welche Tuberkulinreaktion und 
Bacillennachweis für die Tuberkulose, den Heilerfolg durch spezifische Therapie 
für die Syphilis als Grundlage für die Diagnose zu Hilfe nahmen, sind 
nicht ganz eindeutig. Erst als Wa.R. und Spirochätennachweis herangezogen 
wurden, kann man von einwandfrei sichergestellten Fällen sprechen. BERING 
ist ein solcher Nachweis nicht gelungen, dagegen fanden W. FREI und SPITZER 
(daselbst auch Literatur) zweimal in nicht regionären fistelnden tuberkulösen 
Lymphomen nach einer luetischen Infektion Spirochäten, in einem davon 
auch Tuberkelbacillen; in einem dritten Fall wiesen sie in einer Cubitaldrüse 
bei einem Fleischer neben Spirochaete pallida einen bovinen Tuberkelbacillen
stamm nach; hier schien die Annahme, ebenso wie im Falle FISCHERS gerecht
fertigt, daß eine latente Drüsentuberkulose durch die Ansiedlung der Spiro
chäte manifest wurde; denn Zeichen oder anamnestische Angaben bezüglich 
einer tuberkulösen Infektion konnten nicht erhoben werden. Die anti
luetische Therapie bringt auch solche Drüsen mehr oder weniger stark zum 
Rückgange. Neue Beobachtungen werden von BANE beigebracht. Auffallend 
im klinischen Verlaufe von Lupus vulgaris mit Syphilis congenita findet VERROTTI 
das raschere Fortschreiten der Affektion, die an Lues erinnernden girlanden
artigen Ränder bei Ulceration und die multiplen, isoliert bleibenden Lymph
drüsenschwellungen ; ich brauche nur zu erwähnen, daß dies höchstens Ver
dachtsmomente sind. 

Neben diesen Doppelinfektionen auf dem Blutwege, kennen wir solche auch 
von außen, besonders bei schweren Phthisikern mit reichlichen Bacillen können 
exulcerierte, syphilitische Affektionen der Mundschleimhaut mit Tuberkel
bacillen besiedelt oder auch bacillär infiziert werden. In letzter Zeit hat LEREDDE 
eine ätiologische Bedeutung der Syphilis, speziell Heredosyphilis für manche 
Tuberkulidformen behauptet. Man muß da vor allem zwischen echtem Tuber
kulid und tuberkulidähnlichen Erscheinungen der Syphilis unterscheiden, die 
allerdings auch kombiniert vorkommen. Die Wa.R. resp. der therapeutische 
Effekt bringen da keine Entscheidung. Allerdings spricht LEREDDE in seiner 
Arbeit von Lupus erythematodes und Angiokeratom, deren Zugehörigkeit zu 
den Tuberkuliden ja überhaupt nicht feststeht. Alle unsere Erfahrungen sprechen 
gegen einen solchen Zusammenhang letzterer Erkrankungen mit Syphilis, erst 
genauere Untersuchungen könnten einen solchen beweisen. 

Aus dem Gesagten ergibt sich für unsere Betrachtungen noch ein Moment 
von nicht geringer Wichtigkeit. Wenn wir die tuberkuloiden Strukturen bei 
so vielen verschiedenen Infektionskrankheiten antreffen, wenn wir kaum von 
einer neuen Mykose hören, bei der sie nicht gefunden werden, so muß man sich 
fragen, ob es nicht noch unter den Krankheiten, die wir heute lediglich mit 
Rücksicht auf ihr histologisches Bild unter der Tuberkulose mit anführen, eine 
ganze Anzahl gibt, die nicht den Tuberkelbacillus, sondern irgendeinen anderen, 
uns noch unbekannten Mikroorganismus zum Erreger haben. Wir sollten diese 
Möglichkeit nie aus dem Auge verlieren. 
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Es bleibt noch eine andere wichtige Frage: Wenn der Tuberkel auch nicht für 
Tuberkulose spezifisch ist, ist er ein notwendiges Kriterium der Tuberkulose 
oder gibt es auch eine Tuberkulose ohne Tuberkel? Mit dieser Frage haben 
sich speziell zahlreiche französische Autoren, so die Schule LANDOUZYS, BERNARD 
und SALOMON, GOUGEROT und in allzu stark verallgemeinender Weise PONCET 
beschäftigt. Uns interessieren hier vor allem die speziell die Haut betreffenden 
Untersuchungen GOUGEROTS und LEWANDOWSKYs. Danach geht jedem Tuberkel 
ein einfach entzündliches Stadium voraus und die Peripherie des Tuberkels zeigt 
auch noch später dieses Stadium an. So ist es Tatsache, daß bei manchen Krank
heitsbildern, deren tuberkulöse Natur heute außer Frage ist, wir häufig Ef
florescenzen unter das Mikroskop bekommen, bei denen von einer tuberkel
ähnlichen Struktur nichts zu sehen ist. Aber andererseits müssen wir bekennen, 
daß unter allen jenen heute sicher als tuberkulös erwiesenen Hautaffektionen 
keine einzige ist, bei welcher tuberkuloides Gewebe nicht doch einmal in irgend
einem Stadium gefunden würde. Es kommt eben auf den Zeitpunkt der Unter
suchung an. 

Man kann den Sinn dieser ganzen Erörterung vielleicht kurz folgendermaßen 
zusammenfassen: Der Tuberkel ist nicht spezifisch. Seine Anwesenheit allein 
genügt daher nicht, um die tuberkulöse Ätiologie einer Hautkrankheit zu 
beweisen. Sein prinzipielles Fehlen ist dagegen ein Moment, das gegen Tuber
kulose spricht, sie aber nicht sicher ausschließt. Praktisch werden wir so ver
fahren, daß wir bei einer Affektion, die häufig das typische Bild des Tuberkels 
liefert, so lange wir keinen anderen Erreger kennen, immer wieder nach Tuberkel
bazillen suchen werden, daß wir andererseits den tuberkulösen Ursprung einer 
Krankheit nicht prinzipiell darum ablehnen werden, weil sie histologisch nur 
entzündliches Gewebe zeigt, falls sonst andere Momente für einen Zusammenhang 
mit Tuberkulose sprechen. Als Beispiele für diese beiden Eventualitäten können 
wir den Lichen nitidus und den Erythematodes anführen. 

d) Beweise vierter Ordnung: Kombinationen und Statistiken. 
Diagnose ex juvantibus. 

In die vierte, letzte Gruppe sind zunächst jene Beweise zu stellen, die auf 
Kombinationen und Statistiken beruhen. Hier wäre vor allem das Vorkommen 
einer Hautkrankheit bei Tuberkulösen zu nennen. Da nun aber nach allen 
neueren Untersuchungen die überwiegende Mehrzahl aller Menschen als tuber
kuloseinfiziert zu betrachten ist, so sagt die Konstatierung dieser Infektion, 
etwa durch die positive Pirquetreaktion, noch gar nichts über die Ursache 
einer zufällig vorhandenen Hautaffektion aus. Etwas höher könnte man den 
Nachweis einer klinisch bemerkbaren Tuberkulose bewerten. Aber auch hier 
sind große Irrtümer möglich und früher begangen worden. Denn die Tuber
kulose kann erst ganz sekundär zu einer Veränderung des Hautterrains Anlaß 
geben, die das Entstehen nichttuberkulöser Hautleiden begünstigt. Das klassische 
Beispiel dafür ist die Pityriasis versicolor, die von manchen alten Ärzten für ein 
Symptom der Tuberkulose gehalten wurde. Und doch ist der Zusammenhang 
nur ein ganz indirekter. Erst die vermehrte Schweißsekretion bei dem der 
Tuberkulose eigentümlichen Fiebertypus schafft die günstigen Bedingungen 
~.ur Ansiedelung des Microsporon furfur, des Erregers der Pityriasis versicolor. 
Ahnlich ist das Verhältnis der Pigmentationen beim Morbus Addisoni zur Tuber
kulose. In anderen Fällen können pernioähnliche Affektionen der Extremitäten
enden besser als auf Embolien mit Tuberkelbacillen auf periphere Zirkulations
störungen zurückgeführt werden, wie sie sich bei Personen mit Lungenaffektionen 
nicht selten finden. Ebenso ist es bekannt, daß manche Formen von Skrofulo-
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tuberkulose bei Kindern zu besonders hartnäckigen und charakteristisch lokali
sierten Ekzemen disponieren, die trotzdem nicht als tuberkulös aufgefaßt werden 
dürfen, sondern nichts anderes sind als gewöhnliche Ekzeme. 

Das Wesentliche bei derartigen klinischen Beobachtungen ist die Tatsache, 
daß eine Hautkrankheit wirklich nur aU88chließlich bei Tuberkulösen und nie 
bei Tuberkulosefreien auftritt. Das hat immerhin eine gewisse Bedeutung, und 
auf diesem Wege sind wir ja auch zur Kenntnis der meisten "Tuberkulide" 
gekommen. Andernfalls sind wir auf die immer unsicheren statistischen Er
hebungen angewiesen, wie oft neben einer gewissen Hautkrankheit klinische 
Symptome einer Organtuberkulose oder verdächtige Anamnesen vorkommen. 
Ein wirklicher Beweis läßt sich aus solchen Zusammenstellungen niemals ableiten, 
wenn sie auch auf die große Anzahl derjenigen wirken, die gewohnt sind, sich 
ihre Ansichten mehr nach Eindrücken als nach Beweisen zu bilden. 

Es bliebe dann schließlich noch der Versuch, auf die Natur einer Krankheit 
aus ihren Reaktionen auf die Therapie zu schließen. Eigentlich sollte es sich 
darum handeln, einen Mikroorganismus aus seinem Verhalten gegen bestimmte, 
chemisch gut definierte Substanzen zu erkennen. Hier besteht ein großer Unter
schied mit den auf biologischem Wege erzeugten Antikörpern, deren genauere 
chemische Konstitution wir ja noch nicht kennen. Daß diese in gewissem Grade 
spezifisch sind, kann nicht bestritten werden. Die Wirkung der chemisch 
bekannten und darstellbaren Verbindungen ist viel weniger kompliziert, sie 
ist eine einfach entwicklungshemmende oder abtötende, desinfizierende. Nun 
gibt es aber kaum ein Desinfizienz, das nur auf ein bestimmtes Virus eine ver
nichtende Wirkung ausübt und für alle anderen unschädlich ist. Gewiß ist das 
Verhalten der einzelnen Arten den chemischen Körpern gegenüber durchaus 
verschieden, aber diese Unterschiede sind im allgemeinen nur quantitativ. 

Ein positiver Beweis für die Anwesenheit des Tuberkelbacillus durch die 
Wirkung einer bestimmten chemischen Substanz existiert bisher nicht. Die 
eigentliche Chemotherapie der Tuberkulose ist ja noch in den allerersten Anfängen. 
Von den extern gebrauchten Medikamenten darf hier nicht die Rede sein, da 
sie im besten Falle als elektive Ätzmittel, aber keinesfalls spezifisch wirken. 
Hier könnte uns nur ein Mittel dienen, das von der Blutbahn aus imstande 
wäre, den Tuberkelbacillus in höherem Grade als alle anderen Mikroorganismen 
zu treffen und dadurch Heilung der tuberkulösen Hautaffektionen zustande 
zu bringen. Ein solches Mittel haben wir noch nicht. Es mag sein, daß die von 
verschiedenen Seiten in dieser Richtung unternommenen Versuche doch noch 
zum Ziele führen. Zu nennen wären hier vor allem die nach dem FINKLERschen 
Prinzip von der Gräfin LINDEN, MEISSEN, und speziell für die Haut von 
A. STRAUSS inaugurierten Methoden der Kupfer- und Jodmethylenblaubehandlung 
der Tuberkulose. Aber die Resultate sind auch heute nicht derart, um aus dem 
Erfolg einer solchen Behandlung ätiologische Schlüsse zu ziehen. Und ebenso
wenig können wir jetzt noch über die Bedeutung der Goldverbindungen aus
sagen, mit denen FELDT, BRUCK und GLÜCK u. a. die Tuberkulose beeinflussen 
wollen. Die letzteren Autoren berichten sogar über Lokalreaktionen der tuber
kulösen Hautherde, die vielleicht einmal diagnostisch verwertbar werden könnten. 
Allerdings führt W. HEUBNER diese Reaktionserscheinungen mehr auf eine all
gemeine Gefäßwirkung der Goldsalze zurück, die sich im Krankheitsherd stärker 
bemerkbar mache, als auf ein Zugrundegehen von Tuberkelbacillen und Ein
wirkung freigewordenen Tuberkelbacillentoxins. Im Kapitel der Therapie 
werden wir auf diese Fragen noch einmal zurückkommen. 

Gibt es also keine positiven chemotherapeutischen Wirkungen, die uns 
als Beweismittel für die Anwesenheit von Tuberkelbacillen in einem Krank
ht'itsherd dienen können, so hat man dem negativen Ergebnis, wo es sich um 
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die Unterscheidung von der Lues handelt, seit langem eine große Bedeutung 
beigemessen. Die Chemotherapie der Lues ist ja fast so alt wie diese Krankheit 
in Europa, ja sie ist bis heute neben der Chinintherapie der Malaria immer noch 
das glänzendste Beispiel ihrer Art geblieben. In der Tat sind bei richtiger An
wendung die Wirkungen des Quecksilbers und auch des J odkali auf luische 
Prozesse so auffallend, daß man hier von alters her mit einem gewissen Recht 
von einer "spezifischen" Behandlung gesprochen hat. Als drittes ist jetzt das 
Salvarsan hinzugekommen, in dessen Einführung durch EHRLICH wir bis jetzt 
den Gipfelpunkt der modernen chemotherapeutischen Bestrebungen überhaupt 
bewundern. Es erhebt sich nun die Frage: Ist die Aktion dieser drei Mittel so 
ausschließlich auf Syphilis eingestellt, daß wir bei einer deutlich wahrnehmbaren 
Heilwirkung durch diese die Tuberkulose als Ursache einer Krankheit aus
schließen können 1 

Von einer Spezifität im strengsten Sinne kann am wenigsten beim Jodkali 
die Rede sein. Schon früher wurde ihm ja ein resorbierender Einfluß bei allen 
möglichen infiltrativen Prozessen, auch bei solchen mit bekannter Ursache, 
z. B. der Aktinomykose, zugeschrieben. Wir kennen aber jetzt eine Krankheit, 
für welche das Jodkali, wenn man so sagen darf, fast noch spezifischer ist als 
für die Syphilis, die Sporotrichose. Denn es stellt für sie einstweilen das einzige 
wirksame Agens dar. Aber auch bei der Lepra sind lokale und allgemeine Reak
tionen auf J odkali bekannt. Bei sicherer Tuberkulose haben nur wenige Autoren 
eine Einwirkung des J odkali feststellen können; und nach allem kann man wohl 
sagen, daß prompte und völlige Heilung einer Hautaffektion durch Jodkali 
allein entschieden gegen Tuberkulose spricht. Erwähnt werden muß hier jedoch, 
daß AUDRY auf 4-6 g Jodkali kongestive Rötungen um Lupusherde herum 
auftreten sah, denen freilich keine Heilung folgte. Er vergleicht diese lokalen 
Erscheinungen aber bereits mit der sog. J.ARIscH-HERXHEIMERSchen Reaktion 
bei Lues. 

Diese hat in den letzten Jahren wieder erhöhte Aufmerksamkeit gewonnen. 
Man versteht darunter die häufig zu beobachtende Entstehung einer ge
röteten Zone um syphilitische Efflorescenzen ursprünglich im Anschluß an eine 
Hg-Injektion. Man erklärt dies Phänomen meist durch Zerfall von Spiro
chäten unter der Einwirkung des Hg und daraus folgendes Freiwerden von 
Toxin, das auf die Gefäßwände einwirkt. Vorausgesetzt, daß das Hg nur für 
die Spirochaete pallida und für keine anderen Mikroorganismen in dieser Art 
giftig ist, könnte man dieser Reaktion eine gewisse spezifische Bedeutung bei
messen. Es scheint auch, daß sie nach Hg fast nur bei wirklicher Lues beob
achtet worden ist. Nach den Schilderungen von Herdreaktionen bei Tuber
kulose, wie sie z. B. Du CASTEL von seinen mit Kalomel behandelten Lupusfällen 
liefert, handelt es sich jedenfalls um ganz ausnahmsweise und nur mit geringer 
Deutlichkeit auftretende Phänomene. Auch ÜPPENHEIM berichtet über solche 
Reaktionen bei nicht luischen Hauterkrankungen nach Hg. 

Das Salvarsan hat in viel stärkerem Maße die Fähigkeit, eine HERXHEIMER
sche Reaktion hervorzurufen als das Hg. Das ist ohne weiteres verständlich, 
wenn man nach obiger Theorie die an sich stärkere Baktericidie, das größere 
Quantum und den intravenösen Injektionsmodus berücksichtigt. Daher sehen 
wir auch nach Salvarsaninjektionen gar nicht selten HERXHEIMERSChe Reak
tionen von einer Intensität, wie wir sie früher kaum zu Gesicht bekommen 
haben, und es is.t bekannt, daß manche schweren cerebralen Erscheinungen 
nach Salvarsan durch einen analogen Vorgang in den Meningen erklärt werden . 

. Kann man nun den Eintritt einer intensiven HERXHEIMERschen Reaktion bei 
einer fraglichen Affektion als beweisend für Lues ansehen und gegen Tuberkulose 
verwerten 1 Die Frage hat, so gestellt, mehr ein theoretisches als ein praktisches 
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Interesse. Denn da die Reaktion bei Lues hauptsächlich um spirochätenreiche 
Efflorescenzen beobachtet wird, so wird in den meisten Fällen schon vorher 
das Mikroskop die Entscheidung geliefert haben. Dennoch ist zu betonen, 
daß der HERXHEIMERschen Reaktion keineswegs ein diagnostischer Wert 
zukommen würde, wie wir ihn etwa der Herdreaktion nach subcutaner Tuber
kulininjektion haben zuerkennen müssen. Denn hier war die Entstehung der 
entzündungserregenden Toxine an einen viel komplizierteren, in viel höherem 
Grade spezifischen Mechanismus gebunden. Bei der Salvarsanreaktion läge 
das Spezifische ja nur darin, daß das Mittel nur auf die Spirochaete pallida 
eingestellt und für ein anderes Virus nicht bakterizid wäre. Das scheint aber nicht 
der Fall zu sein. 

HERXHEIMER und ALTMANN haben zuerst eine deutliche, in manchen Fällen 
sogar sehr intensive Lokalreaktion auf Salvarsan an Lupusherden beobachtet. 
Vielleicht werden auch die Tuberkelbacillen durch das Salvarsan einmal derartig 
geschädigt, daß spezifisches Toxin aus ihnen frei wird, welches dann eine der 
Tuberkulinreaktionen analoge Entzündung hervorruft. Doch wäre auch die 
Möglichkeit einer Entstehung in dem Sinne vorhanden, daß in bestimmten 
entzündlichen Herden eine Speicherung des Medikamentes infolge höherer 
A vidität der Zellen oder aber eine direkte Gefäßwandschädigung durch das
selbe (MATZENAuER, OPPENHEIM) erfolgt; es würde dann auch die entzündliche 
Reaktion z. B. der Erythematodes-Plaque nach Goldinjektionen so zu erklären 
sein. Allerdings ist es bemerkenswert, daß die eigentliche JARISCH-HERXHEIMER
sche Reaktion doch meist nach der ersten Injektion auftritt, bei der die Keime 
in hohem Maße zugrunde gehen. Auch BIZZOZERO glaubt nach seinen Unter
suchungen ihr Entstehen auf den Zerfall der Spirochäten unter dem Einfluß 
spezifischer Mittel beziehen zu müssen. Nicht unmöglich ist es, daß einmal 
das Spirochätentoxin, in einem anderen Falle das medikamentöse Gefäßgift zur 
Wirkung kommt, daß es sich also um komplexe Vorgänge handelt (BETTMANN), 
bei denen spezifische und unspezifische Elemente mitspielen. Die Lokalreaktion 
auf Salvarsan ist demnach gewiß nicht für Lues spezifisch. Sie kann bei Tuber
kulose auftreten, bildet also kein sicheres Beweismittel, um die Frage nach 
der Ätiologie einer Hautläsion zu entscheiden. 

Wichtiger ist der therapeutische Einfluß des Salvarsan, sowie des Hg 
und Bi. Betrachten wir zunächst das Salvarsan. Keines von allen uns be
kannten therapeutischen Agenzien ist ja mit so viel Scharfsinn und Folge
richtigkeit gerade für eine ganz bestimmte Virusart ausprobiert und auf diese 
"eingestellt" worden. Über die sichere, in vielen Fällen verblüffende Heilwirkung 
gegenüber den luischen Läsionen herrscht wohl heute kein Zweifel mehr. 
Wie das Mittel sich gegen Tuberkulose verhalten würde, konnte man von vorn
herein kaum wissen. Eine Überlegung mußte man allerdings machen. Der 
Hauptfaktor der Salvarsanwirkung ist das Arsen. Und vom Arsen weiß man 
seit Jahren, daß es für manche bisher zur Hauttuberkulose gerechnete Er
krankungen ("Sarkoide") von ausgesprochener, ja in gewissem Sinne "spezifi
scher" Wirkung ist. Es liegen nun über die Behandlung dieser Formen, sowie 
anderer "Tuberkulide" mit Salvarsan einige Beobachtungen, zuerst von fran
zösischen (RAvAuT, ARNAULT, TZANcK und PELBOIS, PAUTRIER), aber auch 
von anderen Autoren vor. Danach sind in mehreren Fällen von "Sarkoiden" 
rasche Heilungen eingetreten; es muß aber betont werden, daß bei allen die 
Wa.R. positiv war, also zum mindesten eine Kombination mit Lues im Spiele 
gewesen sein könnte (MrLIAN). Jedoch sind auch bei anderen reinen Fällen 
von "Tuberkuliden" einige Heilerfolge erzielt worden. Beim Lupus vulgaris 
haben zuerst HERXHEIMER und ALTMANN deutliche Heilwirkungen beschrieben. 
Allerdings kombinierten sie bei ihren therapeutischen Versuchen gleich Salvarsan 
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mit Tuberkulin, so daß ihre Erfolge, ebenso wie die von BERNHARDT, der 
ihre Methode nachprüfte, nicht rein im Sinne einer Salvarsanwirkung zu 
verwerten sind. SEQUEIRA hatte damit nur geringen Erfolg bei tuberkulösen 
Erkrankungen, was auch unseren Erfahrungen entspricht. Aber selbst wenn 
wir die erreichten Resultate ganz auf das Konto des Salvarsan setzen dürften, 
wäre immer noch ein großer Unterschied gegenüber der Wirksamkeit des Mittels 
bei luischen Hautaffektionen vorhanden. Denn die Heilungsvorgänge treten 
bei Lupus weder so rasch ein, noch sind sie entfernt so vollkommen wie bei 
Syphilis. Trotzdem dürfen wir auf Grund der zitierten Beobachtungen bei Tuber
kuliden dem Salvarsan für die "Diagnose ex juvantibus" keine absolute 
Bedeutung mehr beimessen, wenn auch rasche und radikale Heilung einer Haut
krankheit durch Salvarsan eher für einen luischen als für einen tuberkulösen 
Ursprung spricht. 

Etwas anders verhält es sich mit dem Quecksilber. Seine seit Jahrhunderten 
bewährte Bedeutung als "Spezificum" gegen Syphilis hat auch durch die Ent
deckungen der letzten Jahre keine Einbuße erlitten. Allerdings ist auch das 
Hg schon als Mittel gegen Hauttuberkulose angewandt und empfohlen worden. 
Einiges Aufsehen erregten seinerzeit die Mitteilungen des belgischen Arztes 
ASSELBERGS, der 25 Lupusfälle durch Kalomelinjektion gebessert oder geheilt 
haben wollte. Später ist es von dieser wie von anderen Hg-Methoden der Tuber
kulosebehandlung wieder ganz still geworden. JADASSOHN hat das ganze Material 
kritisch gesichtet und ist zu dem Schluß gekommen, daß eigentlich nur sehr 
wenige Fälle übrig bleiben, wo es als wahrscheinlich angesehen werden kann, 
daß tuberkulöse Hautläsionen durch Hg-Behandlung geheilt sind, daß aber 
in diesen Fällen eine Kombination von Lues und Tuberkulose nicht von der 
Hand zu weisen ist. Alle Autoren, bei denen sich wie bei JADASSOHN und BRocQ 
(siehe Dissertation von LONGIN) reichste Erfahrung auf diesem Gebiete mit 
wissenschaftlicher Kritik vereinigt, müssen anerkennen, daß eine wirkliche 
Heilung von Hauttuberkulose durch Hg ganz außerordentlich selten ist, und 
daß daher deutliche Erfolge dieser Behandlung immer gegen Tuberkulose ins 
Treffen zu führen sind. Aber einzelne, gut untersuchte Fälle bedürfen noch der 
Erklärung, z. B. die Fälle von GAUCHER und WEISSENBACH, WOLTERS und 
GRÜNBERG, wo bei ulceröser Schleimhautaffektion der Mundhöhle und des 
Rachens Tuberkelbacillen nachgewiesen worden sind, aber trotzdem durch Hg 
und Jodkali Heilung erzielt wurde. Hier müssen wir doch wieder die Möglichkeit 
einer Mischinfektion von Tuberkulose und Syphilis in Erwägung ziehen; man 
könnte den Vorgang vielleicht so deuten, daß bei einem syphilitischen Individuum 
Tuberkelbacillen sich auf luischen Ulcerationen angesiedelt haben. Die inten
sive Narbenbildung bei Abheilung des luischen Prozesses könnte dann auch 
zur Abkapselung und zum Verschwinden der tuberkulösen Herde führen. Dabei 
ist eine gewisse Neigung der Rachentuberkulose zur Spontanheilung zu berück
sichtigen, wozu auch noch die Besserung des Allgemeinzustandes kommt. Für 
ähnliche Fälle in künftiger Zeit ist die Wa.R. zur Aufklärung unerläßlich. Denn 
sie wird jedenfalls entscheiden, ob ein durch Lues verändertes Terrain vorliegen 
kann. In einem Falle von RUSCH, wo eine bakteriologisch nachgewiesene Tuber
kulose der Gaumenschleimhaut auf J odkali heilte, fiel die Wa.R. positiv aus. 
SACHS, RAvAUT, AUGAGNER verzeichneten nie Erfolge durch Hg und Jod bei 
reinen Hauttuberkulosen. 

Die frühere Zeit war allein auf klinische Beobachtungen angewiesen. Aber 
selbst diese bejahen die Frage nach der Möglichkeit einer Mischinfektion mit 
beiden Krankheiten. Doch ist sie wohl sehr viel seltener als frühere Unter
sucher angenommen haben. Denn manche von diesen stützen sich nur auf 
den histologischen Beweis, dessen Unzulänglichkeit wir weiter oben schon 
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dargetan haben; und sicher sind viele durch die lupoiden und tuberkuloiden 
Formen der Syphilis getäuscht worden. Trotzdem bleiben einige wenige Fälle, 
wo keine andere Deutung möglich ist. An sich ist es ja auch bei der Häufigkeit 
beider Infektionen gar nicht unverständlich, daß sie sich im gleichen Haut
bezirk einmal kombinieren und superponieren können, zumal beide die Eigen
schaft haben, sich mit Vorliebe an einem "Locus minoris resistentiae" anzu
siedeln. Es mag sich darum ebensowohl ein tertiäres Syphilid um eine tuber
kulöse Drüse, an oder gar auf einem alten Lupusherd entwickeln, wie eine schon 
bestehende luische Affektion vom Blute her oder von außen mit Tuberkel
bacillen infiziert werden kann. Von den wenigen Fällen sicherer Mischinfektionen, 
die JADASSOHN anerkennt, können wohl alle durch die eine oder andere dieser 
beiden Entstehungsarten erklärt werden. Recht deutlich wurde aber gerade 
in diesen Fällen die doppelte Infektion durch den Erfolg der Hg-Therapie. 
Nachdem die luetische Erkrankung abgeheilt war, blieben die tuberkulösen 
Herde zurück, wurden jetzt erst recht deutlich und waren selbst von intensiver 
Hg-Kur nicht mehr zu beeinflussen. In einem Fall von BERING scheint das Hg 
bei einer Mischinfektion geradezu verschlechternd auf die Drüsentuberkulose 
eingewirkt zu haben. Alles in allem muß man also doch der Diagnose ex juvan
tibus einen gewissen Wert zusprechen. Zwar kann sie niemals einen absoluten 
Beweis liefern, daß eine Dermatose nicht durch Infektion mit Tuberkelbacillen 
bedingt ist. Aber recht wahrscheinlich ist es schon, daß eine Hautaffektion, 
die auf Salvarsan, Bi, Hg und Jodkali sicher und rasch heilt, nicht den Tuberkel
bacillus als Hauptursache hat. 

Dasselbe gilt für den Erfolg bei lokaler Applikation von Quecksilberpräpa
raten; auch da wird eine prompte, mehr weniger vollständige Heilung sehr, 
ja manchmal sogar mit Sicherheit für Lues sprechen, während vorübergehende, 
scheinbare Besserungen, Reinigung von Geschwüren nicht so selten auch bei 
Tuberkulose beobachtet werden. - Nochmals sei betont, daß statistische Daten 
nur mit größter Vorsicht verwendet werden sollen, sie befriedigen am aller
wenigsten unter den Argumenten für die tuberkulöse Natur einer Hautkrankheit. 

B. Die Pathogenese der Hauttuberkulose. 
1. Die Disposition. 

Die Frage nach der Disposition zur Erkrankung an Tuberkulose ist auch 
heute noch nicht gelöst. Manche Probleme, die unter dieser Rubrik früher 
behandelt wurden, sind jetzt durch die Entwicklung der Immunitätslehre in 
ein anderes Licht gerückt und werden daher besser bei dieser besprochen, z. B. 
die Änderung der "Disposition" während des Verlaufes der Krankheit. Trotzdem 
bleibt noch ein besonderes Problem der Disposition bestehen, das nicht ganz 
in der Infektions- und Immunitätslehre aufgeht. Die Disposition zur Infektion 
mit Tuberkelbacillen ist - das darf man wohl sagen - für den Menschen ganz 
allgemein. Es ist fraglich, ja unwahrscheinlich, daß beim Menschen eine natür
liche, angeborene Immunität gegen Tuberkulose vorkommt. Die Sektions
ergebnisse und die Resultate der Tuberkulinprüfungen weisen darauf hin, daß 
die allermeisten Menschen einmal eine Infektion mit Tuberkelbacillen durch
gemacht haben. 

Ob und inwieweit aber außerdem der Verlauf dieser Infektion durch kon
stitutionelle und dispositionelle Momente beeinflußt wird, wie Individuum, 
Familie, Rasse, Organe verschieden reagieren, das wäre Sache der folgenden 
Untersuchungen. Die Behandlung dieser Frage begegnet bereits im Anfange 
der größten Schwierigkeit, da schon der Begriff der Konstitution sehr ver
schieden gefaßt wird. Die einen begrenzen ihn recht eng, während z. B. BOCHARDT 
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meint, daß als wichtigstes konstitutionelles Moment die geänderte Reaktions
fähigkeit anzusehen ist, und ähnlich versteht PFAUNDLER unter Konstitution 
die individuelle Art der Reizbeantwortung eines Individuums. Ebenso zeigt 
uns die Typeneinteilung die größten Widersprüche bei den einzelnen Autoren, 
die von einer Einigung noch weit entfernt sind (SCHOLTZ, PFAUNDLER). Zudem 
wird die Konstitution von vielen nicht als etwas Starres angesehen, sondern 
als beeinflußbar und veränderlich. R. SCHMIDT definiert sie als ein neurogen
zirkulatorisch-endokrines Problem; die Faktoren wären also zum Teil angeboren, 
erfahren aber durch endogene und exogene Einwirkungen des postembryonalen 
Lebens mannigfache Wandlungen. Und MARTIUS faßt unter diesen Begriff die 
gesamte individuelle Körperverfassung zusammen, welche aus einem ererbten 
idiotypischen und einem erworbenen paratypischen Anteil bestehe. Bei dieser 
Weite der Begriffsbestimmung läßt sich sehr viel, fast alles darunter zusammen
fassen. Pum.., HANKERT meinen, daß Konstitution und Disposition für die 
Infektionsmöglichkeit der Lunge gar keine Rolle spielen, sondern nur die Ex
position, dagegen wird eine gewisse Organdisposition für die Lokalisation immer
hin angenommen. Es ist zweifellos, daß die Exposition in erster Linie steht, 
doch kann man wohl behaupten, daß unter sonst gleichen Umständen gewisse 
Menschen eher der Infektion unterliegen. - So scheint es richtig zu sein, daß 
der asthenische Typus (BAUER, SCHULTZ), der eine Variante des Status degene
rativus ist, mehr für Erkrankungen an Tuberkulose empfänglich ist, wie er ja 
überhaupt Noxen gegenüber weniger Widerstand leistet. Und SPIETHOFF 
glaubt bei der Tuberculosis lichenoides öfter diesen Typus anzutreffen, für die 
anderen Formen der Hauttuberkulose sei kein Typus prävalent. LUNDBORG 
macht auf die große Zahl der tuberkulös Erkrankten unter Rassenmischlingen 
aufmerksam. - Und BAUER sagt wohl mit Recht bei aller Vorsicht, daß der 
Erbanlagenbestand das Verhalten des Individuums gegenüber der Infektion 
mit Tuberkelbacillen mitbestimmt. 

Sehr interessant ist sein Bericht über die Geschichte einer Familie, bei der 
die schlanken und hageren Mitglieder auf Vaters Seite, von dem aus auch 
die Tuberkulose stammte, an Tuberculosis pulmonum litten. Zwei von sieben 
Geschwistern erkrankten an Tuberkulose, aber mit Lokalisation an der Haut 
(Lupus) und in Drüsen, der Typus dieser Kinder war ein von mütterlicher Seite 
vererbter breitwüchsiger und abnorm fettleibiger. Es liegt nahe, die Änderung 
der Organanfälligkeit auf Verschiedenheiten der Konstitution und der biologi
schen Reaktion zurückzuführen, doch hat natürlich eine einzelne Beobachtung 
wenig Beweiskraft. 

Es ist unzweifelhaft, daß man eine gewisse Organminderwertigkeit anzu
nehmen berechtigt ist oder, wenn man will, eine gewisse Infektionsbereitschaft, 
geringere Resistenz einzelner Systeme bei gewissen Personen oder Rassen. Eine 
oft angeführte Beobachtung von PLANNER-WILDINGHOF könnte meiner Ansicht 
nach mindestens auch so gedeutet werden. In einem sibirischen Gefangenen
lager gingen viele Hunderte der deutschen, österreichischen und ungarischen 
Internierten an einer rapid verlaufenden Tuberkulose der Drüsen und des Darmes, 
welcher eine miliare Aussaat folgte, zugrunde, während die Lunge fast voll
ständig verschont blieb; den gleichen Typus zeigte die Tuberkulose der in der 
Umgebung ansässigen Mongolen, während die zugewanderten Juden an Lungen
phthise litten. Die Ansicht MEINICKES geht dahin, daß es sich um eine Variante 
des Tuberkelbacillu8 bei den Mongolen handelte mit besonderer Affinität zum 
Drüsensystem, gegen welche die Gefangenen nicht immunisiert waren. Zu
gegeben, daß es verschieden affine Tuberkelbacillen gäbe, so muß MEINICKE 
doch auch eine gewisse Organminderwertigkeit in Form eines geringen Schutzes 
oder einer größeren Empfänglichkeit bestimmter Systeme annehmen. Könnte 
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dies, frage ich, nicht auch allein für die Erklärung genügen 1 Dazu kommt 
natürlich noch die starke Unterernährung, schlechte Behausung und mangelnde 
Reinlichkeit und schließlich möchte ich auch noch eine eigene Beobachtung an 
einem allerdings viel kleineren Materiale aus der Gefangenschaft hinzufügen, 
daß nämlich zuerst die Drüsen am Halse und Unterkiefer erkrankten, so daß 
die-Infektion von der Mund-Rachenhöhle sehr wahrscheinlich war. Es wäre also 
auch die Art des Infektionsmodus in Betracht zu ziehen, indem bei Mongolen 
und Gefangenen infolge der meist gemeinsam gebrauchten Eßgeräte und Schüsseln 
die übertragung veranlaßt wurde, während bei den Juden wegen ihrer rituellen 
Gebräuche diese Art der Infektion keine Rolle spielte, sie aber der aerogenen 
Infektion infolge der schlechten hygienischen Bedingungen verfielen. Dies 
auch nur ein Beispiel für die Schwierigkeiten bei solchen Erklärungsversuchen. 

Das geringe bisher erschlossene Tatsachenmaterial macht es überflüssig, uns 
in weitere Betrachtungen einzulassen. - Nur sei noch bemerkt, daß von tuber
kulösen Müttern geborene Kinder Dystrophien aufweisen können, doch keines
wegs so häufig als dies vielfach angenommen wird. Sie sind auch nicht spe
zifischer Natur. Die schwere Erkrankung kann gelegentlich eine gewisse Keim
schädigung herbeiführen, größere Bedeutung dürfte aber wohl den Schädlich
keiten während der Gravidität zuzuschreiben sein. Daneben soll nicht uner
wähnt bleiben, daß manche Statistiken von Kinderärzten sehr gute Befunde 
bei den Descendenten Tuberkulöser ergeben sowohl bezüglich des Geburts
gewichtes als auch der weiteren Entwicklung, sofern nur die Säuglinge bald in 
gute hygienische und Ernährungsverhältnisse gebracht werden. Letzteres 
ist wohl der springende Punkt, wodurch der zarte Organismus von der Infektions
quelle ferngehalten wird. 

Wir haben uns hier insbesondere mit der Disposition der Haut zu tuberkulöser 
Erkrankung zu beschäftigen. Und da kann man den Satz an die Spitze stellen, 
daß die Haut in geringerem Grade als fast alle anderen Organe des Körpers zur 
Erkrankung an Tuberkulose disponiert ist. Nicht so sehr die niedrige Temperatur 
(GERHARDT) oder der häufige Temperaturwechsel (STRAUSS), als das chemische 
und anatomische Substrat scheinen dem Wachstum des Tuberkelbacillus nicht 
sonderlich günstig zu sein und seiner Ansiedlung einen gewissen Widerstand 
entgegenzusetzen. Das gilt nicht nur für die menschliche Haut. Eine verglei
chende Betrachtung zeigt auch für die Tiere das auffallend seltene Vorkommen 
spontaner Hauttuberkulosen auch bei sonst im hohen Grade tuberkuloseempfind
lichen Arten. Es scheint sogar heute sichergestellt, daß die Tuberkelbacillen 
die normale Tierhaut durchwandern und eine innere Tuberkulose erzeugen 
können, ohne in der Haut selbst die geringsten Krankheitserscheinungen hervor
zurufen. Das haben COURMONT mit ANDRE und LESIEUR, BABEs, C. FRÄNKEL 
und KÖNIGSFELD an Meerschweinchen und Kaninchen nachgewiesen. Zwar 
haben TAKEYA und DOLD die alte BAUMGARTENsehe Ansicht, daß der Tuberkel
bacillus immer an der Invasionspforte tuberkulöse Veränderungen erzeugt, 
gegenüber C. FRÄNKEL zu stützen versucht. Sie fanden in den positiv verlaufen
den Fällen in der Haut stets eine wenigstens mikroskopisch nachweisbare Tuber
kulose. Da BABES und C. FRÄNKEL 4--48 Stunden nach der Einreibung die 
Tuberkelbacillen in den Lymphgefäßen der Subcutis nachgewiesen haben, so 
ist es sehr wohl möglich, daß der Tuberkelbacillus tatsächlich die Haut durch
dringen kann, ohne sie zu schädigen. 

Wie sich die menschliche Haut in dieser Beziehung verhält, werden wir 
wohl kaum jemals mit Sicherheit herausbringen können. Die Frage auf experi
mentellem Wege zu lösen, ist unmöglich, und klinische Beobachtungen können 
hier höchstens zu Vermutungen führen. Es ist wohl ganz gut denkbar, daß die 
Haut für Tubekelbacillen permeabel wäre, und manche isolierte Drüsen-
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tuberkulose auf diesem Wege entstehen könnte. Aber sehr wahrscheinlich ist 
es nicht, daß dieser Infektionsmodus praktisch eine größere Rolle spielt, da 
unter natürlichen Bedingungen eine so intensive Eimeibung des Tuberkel
bacillus in die Haut wie im Tierversuch wohl niemals stattfindet. Die Fälle wo 
Infektionen sich an Verletzungen angeschlossen haben, begannen alle mit einer 
tuberkulösen Hauterkrankung an der Impfstelle. Von der Schleimhaut des 
Mundes und besonders der Nase aus könnte analog den Tierversuchen von 
CORNET noch eher ein Durchwandern von Bacillen stattfinden, und es kommt 
gelegentlich vor; aber auch hier haben wir wohl meistens einen lokalen Impfaffekt. 

Wie dem auch sei, die Frage, ob die Tuberkelbacillen die Haut durchdringen 
können, ohne eine Erkrankung derselben hervorzurufen, ist nicht die wichtigste 
zur Beurteilung der allgemeinen Hautdisposition für Tuberkulose. Eine ganze 
Reihe anderer Momente sprechen noch dafür, daß diese Disposition gering ist, 
vor allem die Seltenheit der Hauttuberkulose gegenüber anderen Lokalisationen 
der Infektion, die relative Gutartigkeit und das langsame Fortschreiten der 
meisten Formen von Hauttuberkulose. Vergleichen wir die manchmal in Jahren 
kaum bemerkbare Vergrößerung tuberkulöser Hautherde mit dem stetigen 
Fortschreiten tertiärer Hautsyphilide oder den Zerstörungen, die der Tuberkel
bacillus in dieser Zeit in anderen Organen anrichtet, so wird man schon zu der 
Annahme gedrängt, daß die Haut kein Nährboden ist, der dem Tuberkelbacillus 
eine üppige Entwicklung gestattet. Das zeigt ja auch das Mikroskop: die Spär
lichkeit der Tuberkelbacillen in den meisten tuberkulösen Hautläsionen. In 
einem Medium, das an sich keine günstigen Entwicklungsbedingungen bietet, 
werden den Tuberkelbacillus schädigende Faktoren, die im ganzen Organis
mus vorhanden sind, besonders stark zur Wirkung kommen. Wir denken hier 
ganz allgemein an spezifische, antibakterielle Schutzvorrichtungen irgend
welcher Art. In der Haut werden ihnen die Tuberkelbacillen eher verfallen als 
in anderen Organen, da ihre Vitalität hier sowieso schwächer ist. Haben wir 
also einerseits fortschreitende Prozesse, wie sie durch virulente, sich stark ver
mehrende Tuberkelbacillen hervorgerufen werden, in der Haut relativ selten, 
so müssen wir andererseits jene vorübergehenden Erscheinungen, die durch 
zugrunde gehende Tuberkelbacillen erzeugt werden, in der Haut häufiger treffen. 
Die Haut muß ein guter Indikator für diese Erscheinungen sein, die uns an inneren 
Organen ganz entgehen oder sich nur durch geringe Allgemeinsymptome bemerk
bar machen. Daß sich das tatsächlich so verhält, werden wir später bei der 
Darstellung der Immunitätsvorgänge und der "Tuberkulide" noch ausführlich 
zu besprechen haben. 

Die Schwierigkeit des Dispositionsproblems beginnt erst, wenn wir von 
der allgemeinen Bautdisposition für Tuberkulose zur speziellen Disposition 
und ihrer Bedeutung im Einzelfalle übergehen. Immer wieder werden wir 
hier die Abgrenzung gegenüber Infektionsgelegenheit und Immunität vorzu
nehmen haben. Das beginnt schon bei der Betrachtung der verschiedenen 
Lebensalter in ihrer Beziehung zur Hauttuberkulose. Es scheint hier auf den 
ersten Blick selbstverständlich, der kindlichen Haut im Vergleich zu der des 
erwachsenen Menschen eine besondere Disposition zu tuberkulöser Erkrankung 
zuzuerkennen. Denn die meisten der fortschreitenden Tuberkuloseformen be
ginnen schon in der Kindheit und auch die benignen exanthematischen Formen 
finden sich häufiger bei Kindern als bei Erwachsenen. Aber besonders die erste 
dieser beiden Tatsachen läßt sich nicht rein im Sinne einer erhöhten Haut
diposition verwerten, sondern hängt ebenso sehr mit Immunitätsverhältnissen 
zusammen. Wir müssen es jetzt wohl als bewiesen annehmen, daß die meisten 
Menschen in der Kindheit eine Tuberkuloseinfektion durchmachen, die sie im 
späteren Leben bis zu einem gewissen Grade gegen Neuinfektion schützt. Trifft 
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also eine Tuberkelbacilleninfektion die Haut in einem Alter, wo sich dieser Schutz 
noch nicht ausgebildet hat, so wird sie natürlich leichter haften als im späteren 
Leben, wo jene Immunität schon vorhanden ist. Dann sind aber auch die 
Gelegenheiten zu einer Infektion von außen im kindlichen Alter ungleich häufiger 
als später. Von begünstigenden Momenten brauchen wir nur das Kriechen auf 
dem Boden, die Häufigkeit kleiner Hautläsionen, die als Infektionspforte dienen, 
die noch nicht erfolgte Erziehung zur Sauberkeit zu erwähnen. Jedenfalls 
überwiegt die Bedeutung der Infektionsgelegenheit wesentlich die der Heredität 
(FEER). HÜTER, CORNET betonen auch die Zartheit der Haut und die Weite 
der Lymphspalten beim Kinde als wichtiges Moment für die größere Ansteckungs
fähigkeit desselben. 

Gegen "aufgeschlossenes" Tuberkelbacillentoxin scheint allerdings die Haut 
des Kindes empfindlicher zu sein als die des Erwachsenen. Das zeigen schon 
die oft ganz außerordentlich intensiven Reaktionen auf lokale Tuberkulin
impfungen nach PrRQUET oder MANTOUX. Deshalb finden wir auch wohl die 
überempfindlichkeitsreaktionen auf hämatogene Aussaat von Tuberkelbacillen, 
die "Tuberkulide", häufiger und oft hochgradiger ausgebildet bei Kindern und 
jugendlichen Individuen als in späteren Lebensaltern. An sich ist das gar nichts 
Merkwürdiges, denn wir sehen ja auch auf vielerlei andere bakterielle und 
toxische Schädlichkeiten die Kinderhaut intensiver reagieren. 

Daß die Hauttuberkulose im allgemeinen eine Erkrankung des Kindes
und jugendlichen Alters ist, geht aus allen Statistiken hervor; auch bei 
unserem Materiale finden wir folgende Zahlen: 

1-10 Jahre ! 57 männlich 59 weiblich 
11-20 " 

158 
" 218 " 21-30 

" 
114 " 133 

" 31-40 
" 

94 
" 

120 
" 41-50 " 

62 
" 
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" 51-60 " 

43 
" 

81 
" 61-70 

" 
24 

" 
45 ,. 

71-80 " 
2 

" 10 ,. 

Es ergibt sich daraus auch die fallende Tendenz der Erkrankungen vom 
30. Lebensjahre angefangen. 

Wenn wir von Hauttuberkulose sprechen, so wissen wir, daß es sich dabei 
vor allem um die Tuberculosis luposa handelt, denn diese ist die Form der 
tuberkulösen Erkrankung der Haut, welche alle anderen Arten an Zahl weitaus 
überragt, z. B. zählt PREININGER 70,2%, allerdings wird man auch da diver
gente Zahlen erhalten, je nachdem ob sie nur aus Hautkliniken gewonnen werden, 
oder ob sämtliche Hauttuberkulosen erfaßt werden konnten. 

Umgekehrt hat man geglaubt, daß die Haut im höheren Alter, speziell 
die senil veränderte Haut, eine besondere Unempfindlichkeit gegen die Infektion 
mit Tuberkelbacillen besitze. Das ist nicht ganz richtig. Denn trotz der rela
tiven Immunität gegen Neuinfektion bei den meisten erwachsenen Menschen 
gibt es doch kein Lebensalter, in dem nicht tuberkulöse Erkrankungen der 
Haut auftreten könnten. So ist auch das Greisenalter beineswegs davor bewahrt. 
Allerdings werden hier häufig besonders benigne Krankheitsformen beobachtet, 
worauf speziell JADASSOHN aufmerksam gemacht hat. Trotz manchmal raschen 
peripheren Fortschreitens zeigen diese Formen eine gewisse Neigung, oberfäch
lieh zu verlaufen und weisen oft im Zentrum ausgedehnte und vollständige 
Spontanheilungen auf. 

Diese Tatsache konnte auch durch neuere Arbeiten von BOLLAG, FrSCHL 
erhärtet werden. Ersterer berichtet u. a. über einen Fall, dessen Leiden erst im 
82. Lebensjahr begann. FISCHL fand bei unserem Materiale der letzten 5 Jahre 
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125 Patienten nach dem 50. Lebensjahre erstmalig erkrankt, davon 21 sogar 
erst nach dem 60. Lebensjahre. Beide Autoren zählten etwa doppelt soviel Weiber 
als Männer und stimmen darin überein, daß diese Fälle verhältnismäßig rasch 
auf unsere therapeutischen Maßnahmen reagieren. Die Gutartigkeit ist einmal 
bedingt durch die während des Lebens erworbene Immunität, es mag aber 
auch die atrophische und trockene senile Haut dem Tuberkelbacillus als Medium 
nicht besonders zusagen; jedenfalls sticht auch im histologischen Bilde die Ten
denz zur fibrösen Abkapselung der lupösen Herde sehr ins Auge. 

Wie dem Alter, so hat man auch dem Geschlecht einen gewissen Einfluß 
auf die Disposition zugeschrieben. Es ist auffallend, wie sehr in der Statistik 
das weibliche Geschlecht dominiert. HAMEL gibt für Deutschland, GARCIA DEL 
:MAzo für Spanien übereinstimmend an, daß zwei Drittel der Lupuspatienten 
weiblichen Geschlechtes waren, und CAPPELLI fand unter 450 Lupuskranken 
Frauen doppelt so oft erkrankt als Männer. Die Daten, welche aus der Zeit nach 
dem Kriege stammen, stimmen im wesentlichen mit denen aus der Vorkriegs
zeit überein (RAUDNITZ, GROUVEN, JADASSOHN, RENouARD u. a.), das Prozent
verhältnis zueinander schwankt, die Überzahl der Frauen ist überall ersichtlich. 

Fälle I Frauen Männer 

BOLLAG (1919, Basel) . . 229 69,9% 30,1% 
FÖNSS (1921, Kopenhagen) - etwa 47,5% etwa 25,0% 
GARDINER (1921, Edinburg) 355 58,9% 41,1% 
GRÖN (1921, Norwegen) . 379 etwa 73,0% etwa 27,0% 
SOMOGYI (1921, Ungarn) . . 194 64,4% 35,6% 
MARTENSTEIN (1921, Breslau) 67 56,7% 43,3% 

" (1921, Breslau) 63 65,1% 34,9% 
LEIPOLD (1925, Pommern) . 111 56,5% 43,5% 
KROPATSCH (1920-1927, Wien) 1332 I 58,4% I 41,6% 

Das Überwiegen der Erkrankten weiblichen Geschlechtes geht danach auch aus 
allen neueren Statistiken (auch beiBRANDT) klar hervor, einzelne Autoren berichten 
über besonders hohe Prozentsätze (70% und darüber), jedenfalls sollen nur große 
Zahlen verwendet werden, sonst können verhältnismäßig bedeutende Diffe
renzen zutage treten, wir sehen dies schon bei MARTENSTEIN, der in zwei auf
einander folgenden Jahren mit fast gleicher Frequenz um fast 10% ver
schiedene Zahlen erhält. HAMELS, PELC' Bemerkung, daß die Geschlechts
differenz im ersten Lebensjahrzehnt nicht vorhanden ist, könnte man damit 
erklären, daß eben die Haut bei beiden Geschlechtern in der Kindheit kaum 
stärkere Strukturunterschiede aufweist; ja in manchen Statistiken prävalieren 
sogar die erkrankten Knaben, erst mit der Pubertät von 10-20 Jahren kehre 
sich das Verhältnis um (HAMEL), dies scheint auch aus unseren Beobachtungen 
hervorzugehen. Die größere Zahl lupuskranker Frauen ist vor allem auf 
Rechnung der Häufung von Lupus im Gesicht bei diesen zu stellen (PELC). 

Die Ursachen für das Prävalieren des weiblichen Geschlechtes sind uns 
eigentlich nicht bekannt, eine ganze Reihe von solchen werden beschuldigt: 
die Zartheit und damit größere Verletzlichkeit der Frauenhaut soll die 
Anfälligkeit erhöhen (JADASSOHN), ebenso disponiere die mehr häusliche von 
frischer Luft abgeschlossene Betätigung in gleichem Maße für Lungen- und 
Hauttuberkulose, auch triebe Eitelkeit die Frau früher zum Arzte. Dagegen 
scheint auch nach unseren Erfahrungen Gravidität und Geburt für die Ent
stehung und Ausbreitung des Lupus nur geringe Bedeutung zu haben. Kollege 
KLAFTEN hat eine größere Zahl einschlägiger Fälle untersucht und ist zu dem 
Resultate gelangt - die genauere Mitteilung wird später erfolgen -, daß in 
der überwiegenden Mehrzahl der Fälle der Lupus durch die Gravidität keine 
Propagation erfährt, ja bei geeigneter Behandlung gute Rückbildung zeigt. Nur 
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bei vernachlässigten, unbehandelten Hauttuberkulosen sieht man zuweilen Ver
schlimmerungen. 

In die Augen fallend beim Überblick über ein größeres Hauttuberkulose
material ist das· Vorherrschen bestimmter Lokalisationen. Aber auch hier soll 
man sich hüten, alles auf die ungleiche Hautdisposition der verschiedenen 
Körperregionen zu schieben. Sicher sind solche Unterschiede vorhanden. Ganz 
bekannt ist z. B. die Seltenheit tuberkulöser Affektionen auf der behaarten 
Kopfhaut. Selbst progrediente Lupusformen machen oft an der Haargrenze 
Halt. Hier kann man wohl mit Recht die Ursache in der abweichenden anato
mischen Beschaffenheit der Kopfhaut suchen. Denn Infektionsgelegenheiten 
sind ja genügend vorhanden. Wenn wir aber im übrigen die Tuberkulose mit 
Vorliebe an den unbedeckt getragenen Körperteilen, Gesicht und Händen 
lokalisiert finden, so ist daran sicher viel weniger die erhöhte Disposition schuld, 
als der Umstand, daß diese Teile der Infektion von außen am meisten ausgesetzt 
sind. Es gibt keine Gegend des Körpers, an der nicht tuberkulöse Hautaffektionen 
vorkommen könnten. Und für die hämatogenen Infektionen haben wir auch 
wieder ganz andere Prädilektionsstellen. Einige Angaben in dieser Hinsicht 
folgen weiter unten. 

Die Vererbung der Disposition zur Tuberkulose im allgemeinen, die meistens 
als eine Tatsache hingenommen wird, ist bisher noch durchaus nicht einwandfrei 
wissenschaftlich bewiesen. BEITZKE kommt auf Grund eines großen Sammel
referates zu dem Schluß, daß bisher die Forschungen sehr wenig Positives zur 
Entscheidung dieser Frage gebracht haben. Gewiß mag die Konstitution und 
der zur Phthise disponierende Habitus vererbt werden und in derselben Familie 
wiederkehren, aber niemals wird sich unter diesen Verhältnissen auch erhöhte 
Infektionsgelegenheit ausschließen lassen. Noch schwieriger ist es, zu sagen, 
ob für die Hauttuberkulose eine vererbbare und familiäre Disposition eine Rolle 
spielt. Man findet wohl Fälle von Hauttuberkulose bei mehreren Mitgliedern 
derselben Familie, aber die Zahl dieser Vorkommnisse ist nicht so groß, um 
sehr überzeugend für eine besondere Bedeutung der familiären Disposition 
zu sprechen, wobei immer an Kontaktinfektionen zu denken ist (JADASSOHN, 
KOPPMANN, EPSTEIN). Bemerkenswert ist es allerdings immer, wenn sich seltenere 
Tuberkuloseformen bei Geschwistern finden, wie das bei der Tuberculosis 
lichenoides, der indurativen Tuberkulose (BAZIN) und dem als Tuberkulose aller
dings noch fraglichen Erythematodes gelegentlich vorkommt. Hier könnte man 
doch an eine angeborene Veranlagung der Haut im Sinne einer besonderen 
Empfindlichkeit gegen aufgeschlossene Tuberkelbacillentoxine denken. Das wäre 
nicht so etwas Ungewöhnliches, denn wir sehen ja auch bei Mitgliedern einer 
Familie weitgehende Ähnlichkeit des Hautorganes in seinem Verhalten gegen 
äußere Reize, z. B. gegen Licht (Epheliden, Xeroderma pigmentosum), aber auch 
gegen chemische Körper, oder im Vorhandensein seltener Anomalien (z. B. 
familiäre Xanthomatose). Gerade für die "Tuberkulide" werden wir immer noch 
eine besondere Empfindlichkeit der Haut anzunehmen haben, und diese könnte 
ganz gut vererbbar sein. Aber beweisen läßt sich das bis jetzt noch nicht, auch 
nicht auf statistischem Wege. WWHMANN findet Beispiele, bei welchen Mlltter 
und Kind an derselben Krankheitstype, sogar mit gleicher Lokalisation leiden, 
nicht selten und will in solchen Fällen sogar eine auffällige Gleichartigkeit des 
Habitus erkennen. Wir selbst konnten solche Vorkommnisse an einem sehr 
großen Materiale nicht häufig beobachten, am ehesten noch bei der Skrofulose, 
doch darf gerade bei dieser das Milieu als mitbestimmender Faktor nicht außer
acht gelassen werden. 

Ebensowenig Positives wie über die Familien- wissen wir über die Ra8sen
disposition. Aus der eben zitierten Zusammenstellung von BEITZKE geht hervor, 
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daß die scheinbar geringe Empfänglichkeit bestimmter Rassen sich fast immer 
durch günstigere hygienische Bedingungen erklären läßt, und daß, falls Ange
hörige dieser Rassen in schlechtere Verhältnisse versetzt werden, sie ebenso 
häufig erkranken wie die Umgebung. Es ist sogar eine für die Immunitätslehre 
nicht unwichtige Beobachtung, daß Angehörige eines relativ tuberkulosefreien 
Volkes, wenn sie in ein tuberkuloseverseuchtes Milieu geraten, besonders wider
standslos der Krankheit gegenüber sich erweisen. Also auch da ist die Infek
tionsgelegenheit und die Durchseuchungsresistenz, was wir ja auch z. B. von 
der Lues wissen, wichtiger als die Disposition. Allerdings ist für die Haut hier 
doch eine Einschränkung zu machen. Es ist nicht zu leugnen, daß gerade das 
Hautorgan als Rassenunterscheidungsmerkmal eine besondere Rolle spielt, 
daß die Haut eines Negers, Japaners und Europäers verschiedener ist als die 
inneren Organe derselben Rassen. Aus der Verschiedenheit des anatomischen 
Substrates könnten sich denn auch Unterschiede in der Häufigkeit der Haut
tuberkulose bei bestimmten Rassen und Völkern erklären. Solche Unterschiede 
scheinen tatsächlich zu bestehen, ohne daß sie durch paralleles Verhalten 
der inneren Tuberkulosen bei den gleichen Nationen zu deuten wären. So ist 
es bekannt, daß bei den Japanern, in Amerika, in manchen subtropischen 
Gegenden (Turkestan) Lungentuberkulose häufig, dagegen Hauttuberkulose 
und besonders Lupus recht selten vorkommt. Allerdings wird in Japan eine 
langsame stetige Zunahme nach KOlKE beobachtet. Noch merkwürdiger ist 
es, daß die Empfindlichkeit der Haut gegen Tuberkelbacillen auch bei 
rasseverwandten Völkern nicht gleich zu sein scheint. Wer die Kasuistik 
über "Tuberkulide" verfolgt, wird leicht den Eindruck haben, daß sie in 
manchen Gegenden häufiger sind als in anderen. So ist es auffallend, daß 
nach UNNA, ARNING, LEWANDOWSKY, WOLTERS (Rostock) die Tuberkulide 
in Norddeutschland verhältnismäßig seltener sind als an anderen Orten, 
sie werden auch in Paris nicht so häufig gesehen als z. B. in Bern. Es ist das 
bis jetzt ein Rätsel, das uns neben anderen die "Geographie der Dermatologie" 
aufgibt. 

Es bleibt uns noch eine wichtige Frage zu erörtern, ob anderweitige Krank
heiten, ob pathologische Zustände nicht tuberkulöser Natur die Disposition 
zur Erwerbung einer Hauttuberkulose erhöhen können. Mit diesen Worten 
haben wir schon das Gespenst der "Skrofulose" heraufbeschworen. Die einen 
wollen die Skrofulose als "Skrofulotuberkulose" ganz zur Tuberkulose gerechnet 
wissen. Die anderen sehen das Wesen der Skrofulose in einer besonderen Kon
stitutionsanomalie. CORNET nimmt eine tuberkulöse und eine nichttuberkulöse 
Form der Skrofulose an. Die Skrofulose ist nach seiner Ansicht "eine unter 
dem Einfluß einer besonderen Diathese entstandene pyogene, tuberkulöse oder 
Mischinfektion" . 

Von der Skrofulose spricht bereits HIPPOKRATES und hat den Begriff auch 
schon von seinen Altvordern übernommen. - Wenn LEW ANDOWSKY die Frage 
aufwirft, ob denn dieser Krankheitstypus heute überhaupt seine Existenz
berechtigung hat, so glauben wir sie überzeugt bejahend beantworten zu müssen, 
in dem Sinne, daß es sich bei der Skrofulose um einen Symptomenkomplex 
handelt, und dieser Krankheitsbegriff so lange festzuhalten ist, als die Genese 
nicht eindeutig gelöst erscheint, resp. die Möglichkeit besteht, einzelne Unter
gruppen genau zu definieren. - Zur Diagnose Skrofulose sind wir dann 
berechtigt, wenn wir einerseits der für sie charakteristischen Krankheitsgrup
pierung begegnen und andererseits eine hochgradige Allergie auf Tuberkulin 
konstatieren. Wir sehen also, daß sich das Bild der Skrofulose aus zwei Kom
ponenten zusammensetzt, jedenfalls aber unserer Meinung nach eine tuberkulöse 
Infektion vorhanden sein muß. Ob auch durch andere Ursachen allein Skrofulose 
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ähnliche Erkrankungen entstehen können, das kann nicht Sache unserer Er
örterung sein. 

Das klinische Bild (auch von MARFAN treffend geschildert) ist ein wohlbe
kanntes, auch den Laien auffallendes: Die dicke Nase und die oft rüsselartig 
vorspringende Oberlippe, welche häufig Sitz entzündlicher Erscheinungen sind, 
ekzematöse Erkrankungen um dieselben und auch sonst am Körper, die häufigen 
Katarrhe der Nasenschleimhaut, Entzündungen der Ohren, der Lidränder, 
der Augen in Form der Conjunctivitis phlyctaenulosa und der Keratitis, die 
Schwellung der Drüsen am Unterkiefer und Halse, welche der Facies scrophulosa 
das charakteristische Aussehen verleihen und die Namengebung veranlaßten, 
die blasse Gesichtsfarbe des Patienten, aus allen diesen Symptomen, welche sich 
langsam entwickeln und lange persistieren, setzt sich der skrofulöse Typus 
zusammen, am deutlichsten ausgesprochen bei dem torpiden Habitus. Die 
Drüsen verwachsen oft mit der Haut, welche dann eine rote bis livide Färbung 
annimmt, es kommt schließlich zur Perforation, aus den Fisteln und Ulcerationen 
entleert sich lange Zeit dünner Eiter und schließlich erfolgt Ausheilung mit 
jenen unschönen, auffallenden, oft hypertrophischen und gestrickten Narben. -
Für nicht glücklich halte ich es, wenn ROST von Scrofuloderma, skrofulösem 
Ekzem und gar von "Lichen scrophulosorum" als Krankheiten spricht, "welche 
wir auf dem Boden der Skrofulose entstanden denken". Sie kommen gelegent
lich bei Skrofulösen vor, haben von ihr sogar den schlechten Namen erhalten, 
wir treffen aber mindestens zwei von ihnen ebenso häufig ohne ein Stigma von 
Skrofulose an. - Der erethische Habitus wird vielfach überhaupt nicht zur 
Skrofulose, sondern der kindlichen Tuberkulose zugerechnet, wohl mit Recht, 
weil ja bei diesen die Zeichen der Skrofulose kaum ausgesprochen sind. Tuber
kulöse Knochen- und Gelenkerkrankungen, ebenso Hauterscheinungen (Ek
thyma, Tuberculosis lichenoides, subcutane Gummen u. a.) kommen zwar häufig 
vor, ebenso anderweitige Drüsenschwellungen, besonders der trachealen Drüsen, 
pulmonale Tuberkulose kann hinzutreten, zeigt jedoch fast stets benignen 
Charakter, sie vervollständigen das Bild, gehören aber nicht unbedingt dazu. 

Wir sehen also, daß diese Erkrankung, welche fast nur dem kindlichen Alter 
angehört, aus einer großen Reihe von Einzelerscheinungen besteht, von denen 
natürlich nicht alle beim speziellen Falle ausgesprochen sein müssen, und daher 
kommt es auch, daß manche Autoren den Begriff weiter, andere enger fassen, 
aber auch gewisse differentialdiagnostische Schwierigkeiten, besonders gegen 
kongenitale Syphilis ergeben sich daraus. Als conditio sine qua non fordern 
wir aber die bestehende tuberkulöse Infektion, welche allerdings meist eine 
besondere Form, im wesentlichen eine abgeschwächte annimmt. Sehr häufig 
wurden in den skrofulösen Erscheinungen auch Tuberkelbacillen gefunden, 
doch werden sie oft auch vermißt, aber auch dann ist die Tuberkulinreaktion 
im Krankheitsherd fast immer stark positiv. 

Für den eigentümlichen Verlauf der Tuberkulose wurden verschiedene 
Momente angeführt. So nahm ARLOING Infektion mit abgeschwächten Stämmen 
an, andere glauben, daß die geringe Zahl der Keime daran schuld sei oder die 
Art derselben (Typus bovinus). Daß letzteres gewiß nicht ausschlaggebend 
ist, ergibt sich schon aus früher Gesagtem, da der Typus nicht die Form der 
Erkrankung bedingt. 

Das Skrofuloseproblem allein von bakteriologischer oder immunbiologischer 
Seite zu beleuchten, wäre wohl einseitig, wir müssen uns doch fragen, ob nicht 
konstitutionelle oder konditionelle Bedingungen vorhanden sind, welche uns 
diese eigentümliche tuberkulöse Infektion der Haut und den besonderen Ver
lauf zu erklären vermögen. WICHMANN hat versucht, die verschiedenen sehr 
zahlreichen Skrofulosetheorien übersichtlich zu ordnen; es sei auf seine Arbeit 
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in der dermatologischen Zeitschrift: "Skrofulose und Hauttuberkulose" , ebenso 
auf F. KRUSE: "Der heutige Stand der Skrofulosefrage" verwiesen. Seit 
langem (LELom) hat die größte Rolle der "Lympkatismus" gespielt. Man 
hätte darunter eine "erhöhte Krankheitsbereitschaft" des Organismus infolge 
einer pathologischen Anlage des Lymphsystems zu verstehen. Auf den beson
deren Verlauf tuberkulöser Erkrankungen unter diesen Bedingungen hat beson
ders auch F. KRAus hingewiesen. Der Status thymico-Iymphaticus, der aller
dings heute als Einheit nicht mehr aufrecht erhalten wird (HEDINGER), sollte 
nach BARTEL ebenfalls gewisse auffällige Lokalisationen der Tuberkulose mit 
sich bringen. Die exsudative Diathese, welche W. SIEMENS mit Recht eine Zu
sammenfassung von Symptomen nennt, hat CZERNY zunächst scharf von der 
Skrofulose getrennt, später aber nahm er für letztere eine Kombination von 
Tuberkulose mit einer Diathese an, seine Erweiterungen der skrofulösen Sym
ptomatologie müssen als nicht glücklich bezeichnet werden. Sicher besteht eine 
gewisse Verwandtechaft mit der lymphatischen Diathese, dem Lymphatismus, 
wie er z. B. durch ESCHERICH und MORO erklärt wird als "Neigung des Organismus 
zu Entzündungsreaktionen hartnäckiger und rezidivierender Natur (mit Aus
schwitzungen von Lymphe),' an denen sich primär und sekundär das lympha
tische Gewebe ausgesprochen beteiligt". TACHAU hält einen, wenn auch nicht 
zwangsmäßigen Zusammenhang zwischen exsudativen Diathesen und Epithel
disposition für erwiesen. Nach MORO und ESCHERICH wäre demnach die Skro
fulose nur die Tuberkulose des lymphatischen (exsudativen) Kindes. Beide 
Krankheiten, Tuberkulose und Lymphatismus, verändern durch die Kom
bination ihren Charakter, und dadurch entsteht als Interferenzerscheinung 
das besondere Bild der Skrofulose, eine Ansicht, der sich auch FEER anschließt. 
Etwas abweichend sieht CORNET die Anlage zur Skrofulose "in einer auf die 
Haut, Schleimhäute und das Lymphsystem lokalisierten Diathese oder Krank
heitsbereitschaft, die auf anatomischen Verhältnissen beruht, nämlich auf 
einer weiteren Steigerung der der Kindheit schon normalerweise zukommenden 
erhöhten Durchlässigkeit der Haut, Schleimhaut und Lymphwege - ein Zustand, 
den man als gesteigerten Infantilismus, oder besser als Embryonalismus be
zeichnen kann". Diese Erklärung gibt also tatsächlich eine anatomische 
Disposition zur Infektion mit Tuberkulose zu. 

Mit Recht weist aber unserer Meinung nach SPIELER darauf hin, daß das 
exsudativ-lymphatische Kind ein ganz anderes Bild darbiete als das skrofulöse, 
und RIETSCHEL lehnt das Bestehen dieser Konstitution als Ursache für das Er
scheinen des skrofulösen Habitus nach erfolgter Tuberkuloseinfektion ab, auch 
WICHMANN betont die Differenzen der beiden nachdrücklichst. Daß Skrofulose 
und exsudativ-lymphatische Diathese miteinander nicht wesensverwandt sind, 
geht schon daraus hervor, daß erstere eine Erscheinung der Armut und Verwahr
losung ist, durch hygienische und gegen die Tuberkulose gerichtete Maßnahmen, 
wenn auch langsam der Heilung zugeführt wird, während die Diathese gar nicht 
so selten schon bei nicht tuberkulösen Säuglingen und bei wohlhabenden Be
völkerungsschichten vorkommt und durch rein diätetische Maßnahmen beseitigt 
werden kann. Auch ist ein gleichzeitiges Vorkommen beider absolut nicht immer 
zu konstatieren, was doch verlangt werden müßte, wenn eines die Grundlage 
des anderen sein sollte. 

Nach diesem kurzen Überblicke müssen wir also erkennen, daß die Auf
fassung der Skrofulose noch keineswegs einheitlich und geklärt ist. Auffallen 
muß aber doch, daß sich das Geschehen bei der Skrofulose vor allem im Gesichte 
abspielt, es muß also eine lokale Ursache vorhanden sein. SPIELER sieht diese 
in wiederholten Passagen der Tuberkelbacillen am selben Orte, wodurch daselbst 
Tuberkulinempfindlichkeit entstehe. Dieses Vorkommnis soll nicht geleugnet 
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werden, aber vielleicht kommt noch etwas anderes hinzu, das sind die häufigen 
Staphylo- und Streptokokkeninfektionen im unhygienischen Milieu, welche 
nach RED ECKER eine generelle Allergie erzeugen, der die spezifische dann noch 
superponiert wird. Es würde sich also um eine Kombination von sehr häufigen 
Schmutzinfektionen im Gesichte, speziell an den zarten übergangsstellen von 
Haut zur Schleimhaut, katarrhalischen Entzündungen der letzteren und mehr 
weniger häufigen spezifischen Infektionen mit spärlichen, vielleicht auch ab
geschwächten Bacillen handeln, womit auch HAYEKS Definition überein
stimmen dürfte. Nicht unmöglich wäre, daß die Bacillen bei der Passage durch 
die Haut (NEUFELD, KÖNIGSFELD ), besonders wenn schon ein gewisser Immunitäts
grad erreicht ist, weniger virulent werden. Der hohe Aciditätsgrad bei unver
letzter Haut (MARcmONINI) könnte als Ursache der Abschwächung angesehen 
werden, ebenso die mit den Sekreten der Schleimhaut zur Ausscheidung 
kommenden Tuberkulotoxine (PFAUNDLER), sowie die Abwehrmaßnahmen von 
seiten des Rachenringes und der Drüsen bei Eindringen von der Schleimhaut 
aus (BEITZKE). Daß daneben auch andere konstitutionelle Erscheinungen 
(lymphatische, exsudative Diathese) das Bild zu beeinflus8en imstande sind, 
bedarf eigentlich keiner Erwähnung, ganz ebenso wie Jahreszeit, Ernährung 
usw. nicht belanglos sind. Aber endogene Faktoren allein ohne tuberkulöse 
Infektion können höchstens Skrofulose vortäuschen, weshalb manche Kliniker 
von einer P8eudo8krofulo8e sprechen. 

Nehmen wir nun die kombinierte banale und spezifische Infektion für die 
Entstehung der Skrofulose an, so ist es uns doch nicht erklärlich, warum in 
dem einen Falle eine Tuberkulose, im anderen eine Skrofulose entsteht, welch 
letztere in den Jahren nach dem Kriege entschieden seltener geworden ist, 
vielleicht infolge besserer Hygiene und dadurch Vermeidung der banalen 
Infektionen. ROST sieht die Ursache dafür in der Wechselwirkung endogener und 
exogener Faktoren, von denen er nur für letztere einige anführt: Virulenz und 
Menge der Erreger, Art des Eintritts derselben. WICHMANN glaubt die Ursache 
in einer kongenital bedingten, besonderen physiko-chemischen Beschaffenheit 
des Bindegewebes und der Lymphe sehen zu müssen, deren kolloidaler Zu
stand ganz eigen geartet sein könnte. Beweise für diese Annahme fehlen. 

Zusammenfassend können wir also sagen, daß die Skrofulose eine Form 
der kindlichen Tuberkulose ist, deren Symptome durch das Zusammentreffen 
einer hohen Entzündungsbereitschaft bestimmter Haut- und Schleimhaut
partien mit consecutiver Lymphdrüsenaffektion ist und einer wiederholten 
schwachen, tuberkulösen Infektion, wobei der Weg durch die Haut vielleicht 
eine gewisse Bedeutung hat. Dazu kommen noch Schmutzinfektionen, Er
nährungsstörungen usw. als exogene Ursachen (JAMIN). In Konsequenz davon 
finden wir den Organismus hoch allergisch, das bedeutet Kampf gegenüber 
der Invasion und in vielen Fällen einen Sieg, indem der Körper einen hohen 
Immunitätsgrad erreicht und dadurch schwerere Erkrankungen hintangehalten 
werden. Der letzte Schleier des Problems ist allerdings noch nicht gelüftet, da 
uns unbekannt ist, welcher endogene Faktor gewisse Individuen gerade für 
diese Erkrankung disponiert. Das Wesen dieser Anlageanomalie genau zu 
erforschen, ist auch heute noch eine zu erfüllende Aufgabe. 

Wir haben bisher von den konstitutionellen und dipositionellen Einflüssen 
auf die Erkrankung und deren Verlauf gesprochen, es muß aber als feststehend 
angesehen werden, daß es solche auch auf die Art des Reaktionstypus gibt, 
obwohl auch da Immunitätsverhältnisse mitspielen dürften und nicht außer 
acht gelassen werden sollen. 

Die konstitutionell bedingte, allgemeine tuberkuloide Reaktionsfähigkeit 
des Organismus (LEwANDOWSKY, VOLK, KYRLE) wird allerdings nicht auf 
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jeden Infekt eintreten, gewisse Mikroorganismen bedingen immer nur banale 
Entzündungen, andere, zu denen der Tuberkelbacillus gehört, führen unter 
bestimmten Umständen zu tuberkuloidem Gewebe. Diese Fähigkeit kann nun 
durch konditionelle Momente wesentlich erhöht und verallgemeinert werden, dahin 
gehört der Zustand der Allergie, welche bei einem bereits tuberkulös infizierten 
Körper auftritt; derselbe ist dann nicht nur gegen verschiedene, nicht spezifische 
Giftstoffe überempfindlich, sondern er antwortet auf Angriffe von solchen besonders 
leicht mit der Entstehung eines tuberkuloiden Gewebes am Orte der Applikation. 

Es wird uns daher nicht wundernehmen, wenn wir auf Injektion von bacillen
haitigern Materiale tuberkuloide Strukturen erhalten, doch sind solche auch 
nach Tuberkulindialysaten (ZIELER) bekannt; auffallender schon ist es, wenn 
der Organismus mit eben dem Krankheitstypus antwortet, welcher gerade die 
Haut befallen hat, also wenn sich an Stelle einer Alttuberkulin- oder einer WILD
BOLzsehen Eigenharninjektion, resp. einer Pirquetimpfung bei einem Lupösen 
ein Lupus entwickelt (JADASSOHN, VOLK und BRüNAuER, NAEGELI, FENYö). 
Auch konnte ich öfters darauf verweisen, daß banale Hautentzündungen bei 
Hauttuberkulösen tuberkuloide Struktur annehmen können. Doch für alle 
diese Vorkommnisse wäre noch immer auch die Vorstellung möglich, daß sich 
an einem Locus minoris resistentiae auf dem Blutwege, ja sogar exogen Tuberkel
bacillen angesiedelt haben, obzwar ich immer wieder auf die Gleichartigkeit 
des Typus verweisen möchte. 

Solche Einwände müssen aber bei einer anderen selteneren Reaktionsform 
schwinden, welche ich gelegentlich der von OPPENHEIM vorgestellten auffallenden 
Tumoren nach Morphiuminjektionen angenommen habe, die aber bei bestimmten 
Individuen auch auf andere Stoffe folgen, es ist dies der sarkoide Reaktions
typus. Besteht ein solcher, dann wird das Haut- und Unterhautzellgewebe auf 
verschiedene Insulte mit der charakteristischen Sarkoidbildung antworten. 
Daß dem so ist, konnte ich dadurch demonstrieren, daß ich auf intracutane 
Injektionen einer dünnen Aufschwemmung von Tusche bei einer Sarkoidkranken 
nicht etwa die gewöhnliche Fremdkörperreaktion, sondern eine sarkoide Bildung 
erhielt. Vielleicht am schönsten geht die Bedeutung der Änderung der Kondition 
aus einer eigenen Beobachtung hervor, bei der ein auch mikroskopisch sicher
gestellter postexanthematischer Lupus, welcher Herde über den ganzen Körper 
zerstreut aufgewiesen hatte, nach einigen Jahren wieder auf meine Station kam, 
wobei mir die Änderung des klinischen Aspektes auffiel. Eine an mehreren 
Stellen vorgenommene Excision ergab überall Sarkoidstruktur, der lupöse Typus 
hatte sich in einen sarkoiden verwandelt, man konnte jetzt nur die Diagnose 
eines kleinpapulösen Miliarlupoids stellen. Das Umgekehrte finden wir im Falle 
GOLDSCHMIDTs, bei dem sich zunächst ein Miliarlupoid mit schwach positiver 
Tuberkulinreaktion findet, bei einer zweiten Aufnahme, vier Jahre später bot 
sich das Bild eines circinär-verrukösen Lupus mit stark positivem Mantoux. 

Ähnliche Vorkommnisse sind uns ja auch sonst in der Dermatologie bekannt, 
seit KÖBNER das Phänomen beschrieben hat, wissen wir, daß der Organismus 
bei Erkrankungen unter gewissen Bedingungen versehiedene Reize in einer ganz 
bestimmten Richtung verarbeitet, weshalb KREIBICH dies als "isomorphen 
Reizeffekt" bezeichnet; wir finden ihn beim Lichen ruber planus, acuminatus, 
beim Darier, Erythema multiforme usw (HERXHEIMER, BETTMANN, FISCHER, 
BUSCHKE und SKLARZ, HEcHT). Aber auch bei solchen Erkrankungen werden 
wir diese Erscheinung nicht immer und auch nicht stets gleich stark aus
gesprochen finden, der Grund für die Sehwankungen in der Kondition ist uns 
unbekannt, ohne Zweifel ist auch die Art und Stärke des Reizes von Belang. 

Schließlich muß man aueh noch dispositionelle Momente für die:Ausbreitung 
und Lokalisation der Tuberkulose annehmen neben den Immunitätsverhältnissen, 
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welche allerdings vielfach übergeordnet sind. In letzterer Hinsicht hat W. JADAS
SOHN am Kaninchenohr allerdings in einer kleinen Versuchsreihe nachgewiesen, 
welche Bedeutung ein Trauma für das Auftretender Tuberkulose hat. Durch eine 
große Reihe von Arbeiten ist es erwiesen, daß im Blute Tuberkelbacillen kreisen, 
deren Zahl und Virulenz natürlich nicht immer gleich ist. Zum Nachweis derselben 
im strömendem Blute bedient man sich am besten der Züchtung und des Tier
versuches. Die färberische Darstellung ist aus früher angegebenen Gründen 
nicht stichhaltig, einzig der positive Tierversuch sagt uns, ob virulente Tuberkel
bacillen vorhanden sind. Zu diesem Zwecke injiziert man das frisch entnommene 
Blut stets mehreren Meerschweinchen in der Menge von 3-5 ccm in die Bauch
höhle oder subcutan in inguine. Um größere Mengen Blutes verwenden zu 
können (8-10 ccm), ohne das Tier dadurch zu töten, reichern BERTHELON und 
DELBECQ nach Hämolysierung die Bacillen durch Zentrifugieren an. Man kann 
auch 10-20 ccm Menschenblut mit wenig Antiformin behandeln, sedimentieren, 
dann waschen und, in physiologischer Kochsalzlösung aufgenommen, in die 
Bauchhöhle injizieren. Will man ganz exakt sein, so müssen die Organe der 
Versuchstiere nicht nur makroskopisch, sondern auch mikroskopisch durch
forscht werden. 

Daß die Bacillen nach Infektion sehr rasch in die Blutbahn gelangen können, 
geht aus einer ganzen Reihe von einwandfreien Tierversuchen hervor. Sowohl 
nach Verfütterung (REICHENBACH und BOCK, KovAcs) konnten schon nach 
ganz kurzer Zeit (mitunter schon nach 90 Minuten) die Erreger im Blute 
und in Organen nachgewiesen werden, ebenso wenn man sie per Klysma, 
durch den Magen oder Dünndarm verabreichte (ORTH und RABINoWITscH, 
J. KOCH und B. MÖLLERS). JAENNEL inokulierte an der Ohrenspitze des Kanin
chens und schnitt die Infektionsstelle nach verschiedenen Zeiten ab, alle Tiere, 
bei welchen dies später als nach einer Stunde geschah, wurden tuberkulös. 
Ja LÖWEN STEIN konnte zeigen, daß nach Infektion eines Meerschweinchens 
an der Hinterpfote und nach 5 Minuten später erfolgter Amputation derselben 
ein Übertritt ins Blut nicht verhindert werden konnte, Beweis für die Schnellig
keit der Verschleppung von Erregern. Zu ganz ähnlichen Resultaten kamen 
SATA und seine Schüler und MARTENSTEIN wies nach, daß bereits eine 
Viertelstunde nach Verimpfung von 1/100 mg Tuberkelbacillen in scarifizierte 
Haut die Erreger in den regionären Drüsen vorhanden sind, etwas später, 
nach 1-2 Stunden bei intradermaler Applikation. Im Blute gelang der Bacillen
nachweis bei diesen Mengen nie. Übrigens erfolgt die Propagation anderer Er
reger, von Spirochäten (KOLLE), Trichophyton (MARTENSTEIN, W. JADASSOHN) 
auch außerordentlich rasch. Vielleicht ist es dadurch zu erklären, daß eine 
Antikörperbildung auch dann erfolgt, wenn das Antigen nach ganz kurzer Zeit 
scheinbar aus dem Körper entfernt wird (FERNBACH, W. JADASSOHN). 

Im infizierten menschlichen Organismus sind mehr weniger häufig Tuberkel
bacillen im Blute anzutreffen, dessen Infektiosität VILLEMIN schon 1862 erweisen 
konnte. WEICHSELBAUM fand sie im Leichenblut von Miliartuberkulösen, MEISELS, 
STRICKER u. a. bei diesen auch während des Lebens, und schließlich gelang 
COURMONT, JOUSSET der Nachweis auch bei anderen schwer Tuberkulösen und 
mögen auch die Angaben von über 100% positiver Resultate bei LIEBERMEISTER 
und seinen Mitarbeitern, welche mit mikroskopischen Methoden arbeiteten, 
infolge technischer Versuchsfehler nicht richtig sein, so sind doch eine solche 
Menge sicherer Befunde vorhanden, daß an der Tatsache nicht zu zweifeln ist. 

Will man sicher gehen, so muß derselbe Fall mehrfach, zu verschiedenen 
Zeiten und unter wechselnden Umständen untersucht werden. - Natürlich 
ist nur das positive Ergebnis von Belang. Die Resultate der verschiedenen 
Autoren schwanken in breiten Graden, so fanden MÖLLERS etwa 8%, ISHIo 
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HAGA 26%, JESSEN und RABINOWITSCH 33%, LUBARscH bis 60% und manche 
Autoren noch bedeutend mehr. ISHIwARA, der selbst 41 % positive Ergebnisse 
erhielt, stellt in einer Tabelle die einschlägigen Versuche bis 1923 zusammen 
und findet von 3444 untersuchten Fällen 1278 = 34% mit positivem Bacillen
befund im Blute. - Hauttuberkulose wurde bisher nur in geringer Zahl unter
sucht. ZIELERS Untersuchungen bei Hauttuberkulosen fielen negativ aus, 
sind allerdings nach seiner eigenen Ansicht unzureichend. LÖWENSTEIN und 
VOLK fanden bei 38 Fällen von Lupus nur zweimal Tuberkelbacillen im Blute, 
wobei zu bedenken ist, daß ja eine gleichzeitige, wenn auch geringfügige Er
krankung innerer Organe dabei recht häufig ist. In der Tat war bei der einen 
positiven Patientin, welche iniolge einer interkurrenten Grippeerkrankung 
ad exitum kam, bei der Autopsie eine verkäste pflaumengroße Bronchialdrüse 
vorhanden, während die Lungen keinen makroskopisch sichtbaren Herd auf
wiesen. - Es ist uns sehr wahrscheinlich, daß bei manchen hämatogenen Haut
tuberkulosen, z. B. Tuberkuliden, besonders wenn man öfters nachforschte 
und möglichst stark im Blute anreicherte, auch häufiger positive Bacillen
befunde erhoben werden könnten. 

Die Wege, auf welchen die Bacillen in die Blutbahn gelangen, sind keines
wegs immer bekannt. Klar ist die Sachlage, wenn ein tuberkulöser Herd in ein 
Gefäß einbricht oder sich in der Gefäßwand ansiedelt (BENDA) ; doch konnte 
GOERDELER zeigen, daß der Tuberkelbacillus auch die scheinbar intakte Gefäß
wand durchwandern kann. 

Auch die Umstände, unter denen dies erfolgt, ob stetig oder nur zeitweise, 
sind nicht erwiesen. VIRCHOW, ORTH glaubten annehmen zu dürfen, daß eine 
Tuberkulininjektion Tuberkelbacillen mobilisiere und deren Ausschwemmung 
in die Blutbahn begünstige. Während von mancher Seite dieser Meinung 
zugestimmt wurde, konnten neuere Untersuchungen diese Ansicht nicht bestä
tigen, und B. MÖLLERS und A.OEHLER halten sie auf Grund ihrer Versuche 
und deren Befunden als nicht erwiesen, ja letztere fanden sogar die positiven 
Blutbefunde während der Tuberkulinreaktion geringer an Zahl. SCHÖNFELD 
nahm die Untersuchungen über das Vorkommen von Tuberkelbacillen bei 
Hauttuberkulose nach diagnostischen Tuberkulinimpfungen in größerem Maße 
auf, indem er von 14 Fällen mit Lupus vulgaris meist bei Jugendlichen auf 
150 Meerschweinchen überimpfte, mit vollständig negativem Resultate. Daraus 
könnte man folgern, daß lebende Tuberkelbacillen nicht oft in der Blutbahn 
bei Hauttuberkulose zu finden wären, doch ist es sicher, daß man Erreger 
um so eher nachweisen wird, je häufiger unter den verschiedensten Bedingungen 
beim selben Falle die Proben angestellt werden. 

Die Frage, ob es sich um eine chronische Bacillämie handle, oder ob die 
Erreger nicht regelmäßig im Blute vorkommen, wird noch vielfach diskutiert, 
wir möchten mit MOEvEs, B. MöillERS und OEHLER das letztere glauben. Auch 
im Tierversuch sehen wir anfangs einen verhältnismäßig hohen Prozentsatz 
positiver Befunde, dem dann ein starker Abfall folgt, vor dem Tode steigt der 
Prozentsatz wieder bedeutend an. - Gewiß finden wir häufiger Bacillämien bei 
schwereren, fortschreitenden Lungenprozessen (KorZUMI, LÖWENSTEIN), doch 
läßt sich das Auftreten von Tuberkelbacillen im Blute prognostisch nicht sicher 
verwerten, da auch bei beginnender Lungentuberkulose und günstigem Verlauf 
manche Fälle positive Befunde geben (MÖLLERS, E. FRÄNKEL, STURM, ISHro 
HAGA, BACMEISTER u. a.). 

Es ist also als sicher anzusehen, daß Tuberkelbacillen häufig in der Blut
bahn und in Organen vorhanden sind, deren Infektionstüchtigkeit durch den 
Tierversuch erwiesen werden kann. Und doch folgt der Bacillämie nicht jedesmal 
eine Neuerkrankung. Die Bedeutung der Immunität zur Erklärung dieser 

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. X. 1. 8 
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Tatsache wird noch näher ausgeführt werden; wir werden sehen, daß eine 
bestehende Tuberkulose in irgendeinem Organe anderen Teilen einen gewissen 
Schutz verleiht. Solche Wechselwirkungen kennen wir zwischen Haut und 
innerer Tuberkulose und HUEBSCHMANN betont neuerdings die verhältnismäßige 
Seltenheit der Miliartuberkulose bei irgendwie stärkerer Organtuberkulose. 
Für die Lokalisation kann auch ausschlaggebend. sein, daß der Immunitäts· 
titer nicht im ganzen Körper gleich hoch ist, wahrscheinlich können sogar 
innerhalb eines Organes Differenzen vorhanden sein. Spielt also die Immunität 
als Abwehr der tuberkulösen Infektion an einer Stelle eine Rolle, so können 
traumatische Läsionen, entzündliche Prozesse, uns noch in den Einzelheiten 
unbekannte Organminderwertigkeit die Krankheitsbereitschaft fördern. 

Erkrankt nun ein Organ, so beobachtet man, daß sich Neuerkrankungen 
in diesem Organe häufen, das könnte man noch immer mit einer Immunitäts
schwäche an diesem Orte erklären. Schon BEITZKE hat darauf hingewiesen, daß 
chronische Organtuberkulose meist auf ein Organ beschränkt bleibt. Das 
Auffallende ist aber, daß wir nicht so selten eine gewisse Vorliebe der Erkran
kung für Organsysteme erkennen können, was LÖWENSTEIN besonders hervor
gehoben hat. Eine Erklärung findet er bei den paarig angelegten Organen schon 
anatomisch, wenn direkte Verbindungen unter diesen bestehen. Natürlich 
können solche auch auf indirektem Wege erfolgen, z. B. die zweite Niere über 
die Blase. Aber ich meine, daß dies nicht für alle Fälle ausreicht, und gerade 
da müßte man doch an eine jU inderwertigkeit in der Anlage des erkrankten 
Organes oder Organsystems denken, vielleicht auch an deren geringere Immun
reaktivität. Es sei hier nur an die Erkrankung eineiiger Zwillinge an Nieren
tuberkulose erinnert, an die vielfachen Beobachtungen von Tuberkulose in 
mißbildeten Organen (Niere, weibliches Genitale, Nebennierenmark usw.). Und 
schließlich muß nicht außer acht gelassen werden, daß bei Erkrankung der Rest 
Mehrarbeit zu leisten hat, was die Disposition zur Erkrankung erhöhen dürfte. 

Den Gedanken der Systemerkrankung suchte FISCHL auch an der Haut 
nachzuweisen, indem er zeigte, daß auch da eine besondere, erhöhte Empfind
lichkeit derselben auftritt, sobald einmal die Haut erkrankt ist. Absolut stimmt 
dies gewiß nicht, da wir oft genug Miterkrankung anderer Organe kennen (Lunge, 
Knochen, Drüsen usw.). Natürlich ist aber auch dann, wenn die Ansicht richtig 
wäre, mit diesem Worte nur eine Tatsache konstatiert, nichts über die Erklärung 
derselben ausgesagt, welcher von den oben angeführten Gründen zu Recht 
besteht, können wir heute noch nicht sagen, wahrscheinlich dürfte es auch 
hier verschiedene Ursachen geben. 

Neben solchen Organminderwertigkeiten kennen wir aber auch gewisse 
Einflüsse der Umwelt, z. B. Klima und Jahreszeiten, durch welche die An
fälligkeit für Tuberkulose beeinflußt wird. So sehen wir, wie bei vielen anderen 
Krankheiten auch bei Morbidität und Mortalität der Tuberkulose jahreszeitliche 
Schwankungen, ein deutliches Ansteigen im Frühjahr und Winterbeginn. Viel
leicht spielen da wieder Immunitätsverhältnisse hinein, da die Tuberkulin
reaktion auch jahreszeitliche Schwankungen zeigt. Interessant ist bezüglich 
des Einflusses von klimatischen Verhältnissen eine Angabe von GRÖN, daß 
in Stockholm nur 18 Lupusfälle zu zählen waren, während Bergen, dessen 
Einwohnerzahl nur ein Drittel der von Stockholm beträgt, das aber ein feuchtes 
Seeklima hat, 60 Fälle aufwies. 

Es ist also ohne weiters nach den Arbeiten der letzten zwei Jahrzehnte 
zuzugeben, daß in allen Fragen der Tuberkulose die Exposition und Immunität 
mit an erste Stelle gerückt sind, und doch müssen wir den Einfluß der Konsti
tution auch heute betonen. Ja schon Entstehung und Größe der Immunität ist 
bei den einzelnen Menschen so verschieden, daß wir Unterschiede in der Zelle, 
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in den Zellkomplexen, im ganzen Aufbau des Organismus anzunehmen gezwungen 
sind. Am schönsten sehen wir dies bei den tierischen Serumspendern, bei denen 
man trotz gleicher Methodik der Immunisierung doch große Unterschiede im Titer 
zu beobachten in der Lage ist. Die "Persönlichkeit" bestimmt Form und Verlauf 
der Erkrankung in hohem Grade mit, und aus welchen einzelnen Faktoren sich 
diese Persönlichkeit zusammensetzt, wie mannigfach die Beeinflussungen der
selben sind, hat KREHL erst jüngst in geistreicher Weise ausgeführt. 

Daß die endokrinen Drüsen eine tuberkulöse Infektion beeinflussen können, 
scheint nach manchen Angaben, die sich allerdings auf innere Tuberkulose 
beziehen, möglich. So soll herabgesetzte Keimdrüsentätigkeit den Verlauf der 
Tuberkulose günstig beeinflussen (BAUER, MAUTNER, SCHERER), auch W ARNE
KROS erkennt im Gegensatz zu SAATHOF einen gewissen Gegensatz zwischen 
Genitalfunktion und Tuberkulose. Die Menstruation setzt die Immunität 
herab (M. SCHUR); URWICK, MORLAND konnten während derselben eine Ab
nahme des opsonischen Index konstatieren. Auch die Funktion der Neben
nieren, der Thymus und Thyreoidea soll auf die Immunitätsreaktionen be
stimmend sein. So wird berichtet, daß Hyperthyreoidismus bis zu einem gewissen 
Grade vor Tuberkulose schütze (LAUNOY und LEVy-BRüHL) und KARCZAG sah 
durch Thyreoidin die Tuberkulinreaktion zunehmen; SAATHOF dagegen beob
achtete trotz Hyperthyeroidismus häufig Tuberkulose. - Interessant ist die 
Angabe von MALCOLM-MoRRIS, daß Lupus vulgaris und Scrophuloderm unter 
Umständen auf Thyreoidinbehandlung günstig reagieren. 

Manchen gut definierten akuten Krankheiten müssen wir einen begünstigenden 
Einfluß nicht nur auf die Tuberkulose im allgemeinen, sondern ganz speziell 
auf die Hauttuberkulose zuerkennen. Das sind die akuten Exantheme, Schar
lach, ganz besonders Masern und auch Pertussis. Sehr wesentlich ist wohl für 
die Erklärung dieser Erscheinung das Versagen der Antikörperwirkung, wie es 
während diesen Erkrankungen nachweisbar ist, und sich in gleichzeitiger Ab
schwächung oder gar Schwinden auch der Tuberkulinempfindlichkeit oft, doch 
nicht immer, kundgibt; speziell bei leichterem Verlaufe kann sie erhalten bleiben 
oder nur minder stark sein (DEBRE und PAPP, CRONQUIST). Insofern wäre die 
veränderte Disposition also wieder nur auf Immunitätsvorgänge zurückzu
führen. Da sich aber gerade die tuberkulösen Erkrankungen nach jenen Affek
tionen mit Vorliebe an der Haut, die sonst wenig empfänglich ist, lokalisieren, 
ist es nicht ausgeschlossen, daß durch die voraufgegangene exanthematische 
Krankheit das Terrain verändert worden ist, also eine nicht spezifische Ent
zündung der Haut Schuld trägt (EscHERICH, v. HAYEK, ROLLY). Das läßt sich 
allerdings nicht direkt beweisen. Ebenso ist es noch dunkel, warum dies nicht 
immer, sondern nur in gewissen Fällen eintritt. 

Es seien, obzwar organisch nicht hierher gehörig, einige weitere statistische 
Daten angeführt. 

Ob Stadt oder Land mehr an Lupuskranken liefert, ist wohl erst dann zu 
erfassen, wenn wir einmal eine Gesamtstatistik haben werden, sonst wird immer 
dem Zufall eine zu große Rolle zugeschrieben werden müssen: Lage der Lupus
heilstätte, Größe der Stadt und des dazugehörigen Landstriches, Vollständigkeit 
der Erfassung und Befürsorgung der Lupösen, ja selbst die materielle Seite der 
Verpflegskostenzahlung u. a. m. wäre da zu berücksichtigen. Von einer großen 
Zahl der A,utoren, zuletzt auch von LEIPOLD, wird zwar ein Überwiegen der 
ländlichen Bevölkerung an Lupuserkrankungen berichtet, doch sehen wir 
deutlich, wie sehr die eben angeführten Gründe maßgebend sind, indem gerade 
die Zusammenstellungen aus großen Städten das nicht bestätigen (LELOIR, 
BESNIER, KROPATSCH [Wien], BREMENER [Moskau], KEDROV und TERESKOVIC). 
Bemerkenswert wäre auch noch, daß der Begriff Stadt ein schwankender ist, 
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indem z. B. FÖNss schon Orte von 500 Einwohnern dazu rechnet, doch findet 
auch er nur ein geringes Überwiegen der Landbevölkerung gegenüber der Stadt
bevölkerung. Immerhin könnte man sich vorstellen, daß mangelhafte Hygiene 
und Reinlichkeit, schlechte Wohnungsverhältnisse , vielleicht auch vielfach 
geringere Wohlhabenheit die Landbevölkerung überhaupt für Tuberkulose und 
speziell auch für die Hauttuberkulose eher empfänglich machen. Gerade die 
Arbeit von PELC, welcher das Material aus der ganzen Tschechoslovakei ver
arbeitete und dadurch die Fehlerquellen wenigstens teilweise ausschalten konnte, 
kommt zu dem Resultate, daß auf dem Lande nicht mehr Erkrankungen vor
kommen als in den Städten. Richtig ist, daß wir dort mehr vernachlässigte 
und schwere Fälle sehen. 

Die lupöse Erkrankung befällt in ausgesprochener Weise die ärmere Be
völkerungsschichte, nach LEIPOLD in 95% der Fälle; eine, wie uns scheint, 
etwas hohe Ziffer, aber auch GRÖN findet 2/3 arme Menschen. Die Höhe mag 
wohl schwanken, aber an der Tatsache ist nicht zu zweifeln, daß der Lupus 
vulgaris in bemittelten Kreisen selten beobachtet wird. Wie sehr die Haut
tuberkulose mit der Not Hand in Hand geht, ist vielleicht auch daraus zu 
ersehen, daß in unserer letzten Statistik über 14% dem Intelligenzberufe ange
hörten - also eine starke Zunahme -, welcher gerade in den Nachkriegsjahren 
die schwersten materiellen Kämpfe durchzustehen hatte. Auffallend war auch noch 
der Prozentsatz der Schuster (über 30%); in der Statistik von PELC nehmen die 
Schneider eine hohe Krankenziffer ein. Wir finden übrigens alle möglichen Berufe 
beteiligt. Auch ALBERT verzeichnet eine bedeutende Zunahme der Hauttuber
kulosen während des Krieges. Der Lupus kann jeden Körperteil befallen, doch 
sehen wir ihn auffallend häufig (55,9% Männer, 68,5% Weiber nach KROPATSCH) 
im Gesichte, GARDINER mit 71%, PELC mit 87,5% erhielten einen besonders 
hohen Prozentsatz von Gesichtslupus. Wir können JADASSOHNS Angabe be
stätigen, daß der Extremitätenlupus bei Männern häufiger auftritt als bei 
Frauen, wieder prävalieren die oberen Extremitäten gegenüber den unteren; 
auch bei Kindern kommt er öfter vor (WITH). Übrigens geben HAHN und 
LELOIR an, daß die rechte Extremität häufiger erkrankt ist als die linke, was 
nach LEIPOLDs Material nicht der Fall ist, während PELC ein leichtes Über
wiegen rechts konstatierte. 

Sehr häufig beobachtet man eine Mitbeteiligung der Schleimhaut bei Lupus 
im Gesichte. Obenan steht die tuberkulöse Erkrankung der Nase, wo vorzugs
weise die untere Muschel und das knorpelige Septum erkrankt sind, seltener die 
Mundschleimhaut. Wir errechneten in der letzten Statistik 33,8%, genau soviel 
wie STEINDL aus Erlangen (34%). Ältere Statistiken aus unserem Materiale 
ergaben bei HARMER 39,6%, bei JUNGMANN 42,8%; LEIPOLD gibt 50,4% an, 
JADASSOHN 45,7%, MARTENSTEIN 60%, im Finseninstitut (Kopenhagen) wurden 
sogar 72% beobachtet. Auffallend niedrige Ziffern berichten PHILIPPSON 
(25,7%) und besonders GARDINER (16,5%). Ein Teil der Differenzen wird wohl 
auf die subjektive Einstellung des Untersuchers zurückzuführen sein, denn der 
Lupus im Naseninnern ist, besonders in den Anfängen, nicht leicht zu diagnosti
zieren. Wir werden nicht fehlgehen, die Erkrankung des Naseninnern oft als 
den primären Herd anzusehen. Wenn nun darauf gerichtete Untersuchungen 
dies doch nur für einen verhältnismäßig kleinen Teil der Fälle bestätigen, so 
liegt wohl die Ursache darin, daß die Erkrankung des Naseninneren häufig 
nur geringe Symptome macht, und erst die Affektionen der äußeren Haut den 
Patienten zum Arzt führen. Ein lang andauernder Schnupfen in der Anamnese 
wird immer bei Lupösen verdächtig sein. Daß die Tuberkulose auch zuerst im 
Gesichte und später in der Nase auftreten kann, erweisen unter anderen auch 
zwei genau beobachtete Fälle von LEIPOLD. Es muß bei Haut- und Schleimhaut-
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lupus gewiß nicht immer die Korrelation von primärem Herd und sekundärer 
(lymphogener) Verschleppung bestehen, obzwar dies häufig zutrüft. Da gerade 
der Schleimhautlupus sehr häufig mit tuberkulösen Erkrankungen der Lunge 
verbunden ist (FoRCIDIAMMER, MARTENSTEIN, LEIPOLD), ist einerseits eine 
endogene Infektion an zwei Stellen möglich, aber andererseits ist auch für 
exogene Ansteckung an multiplen Orten durch den beschmutzten Finger reich
liche Gelegenheit vorhanden. 

Über die territoriale Ausbreitung existieren kaum brauchbare Zahlen. Wir 
glauben mit JADASSOHN nicht, daß der Lupus mit der inneren Tuberkulose 
Hand in Hand gehen muß. Auch GRÖN berichtet, daß in Finmarken, wo die 
größte Anzahl Tuberkulöser in Norwegen verzeichnet wird, Lupus fast voll
ständig fehlt. Allerdings sehen wir vielfach auch Häufung von Lungen- und 
Hauttuberkulose, so liefern Kohlenbezirke in Deutschland (Westfalen, Schlesien, 
nach THEDERING gewisse Gegenden Oldenburgs) verhältnismäßig viel Lupöse, 
dasselbe konnten wir im alten Österreich aus den in sanitärer Hinsicht schlechter 
bestellten Gegenden Galiziens, Schlesiens, Nord-Mährens konstatieren. Aber 
in Australien, Amerika z. B. ist der Lupus trotz zahlreichen Lungentuberkulosen 
gar nicht besonders häufig (MoLEswoRTH, PUSEY, BULKLEY, LAWRENCE), in 
Süd-Kalifornien fehlt er fast ganz, während Tuberkulide sehr häufig sind. Ich 
sowie auch DAVIDsoN sah in Turkestan trotz vielen Tuberkulosen der Lungen 
innerhalb zweier Jahre meiner Gefangenschaft ein einziges Scropholoderma, 
ebenso ist der Lupus bei den Negern, die sehr viel an Tuberkulose leiden, 
nicht zahlreicher als bei den Weißen. Gewiß mag da das Klima mitspielen, 
da er in gemäßigten feuchten Ländern häufiger zu sein scheint als in den 
heißen Zonen (HEIM), möglicherweise hat der Unterschied in der Kleidung und 
der Belichtung dabei auch eine Bedeutung, doch dürfen andere Momente nicht 
außer acht gelassen werden, z. B. der Lebensstandard, Wohnungsverhältnisse 
usw. und nicht zuletzt der mangelnde Durchseuchungswiderstand, da ja der 
Lupus ein Symptom der abgeschwächten Tuberkulose ist. 

Was die Anzahl der Lupösen unter der Gesamtbevölkerung anlangt, kann 
wohl auch nichts Sicheres gesagt werden. FINSEN nahm für Dänemark 0,5%0' 
FÖNNs (1921) 0,66%0' ALEXANDER schätzte die Zahl der Lupösen in Deutsch
land auf 33000, NEISSER versuchte eine Zählung für Posen und Schlesien, 
doch blieb dieselbe unvollständig, JADASSOHN berechnet 1/4%°' GRÖN für Nor
wegen gar nur 1: 5000, PELC findet etwa 1/4%0 der Bevölkerung in der tschecho
slovakischen Republik an Lupus leidend, der an Frequenz in diesem Staate von 
Westen nach Osten zunimmt. Für die gesamte Hauttuberkulose dürfte 1/2%0 
der Gesamtbevölkerung eines größeren Territoriums in Mitteleuropa gewiß 
nicht zu hoch, eher zu niedrig gegriffen sein, doch ist die Verteilung in den 
Ländern eine recht verschiedene. Die amtliche Statistik für Jugoslavien kommt 
merkwürdigerweise zu einem viel höheren Prozentsatz (BoGle). 

Auch der Anteil von Hauttuberkulose unter den zur Beobachtung kommen
den Dermatosen schwankt ziemlich stark. So finden wir verhältnismäßig 
hohe Angaben aus Paris (LELOIR 4,99%), Bern 5,7%, Breslau 4,7%, dagegen 
wesentlich niedrigere in Prag 1,6%, Petersburg 1,7%, England 1,22%, Frei
burg 1-11/2% und Madrid 1,14% (DEL MAzo) und in den letzten großen 
amerikanischen Statistiken gar nur mit 0,32%, was wieder der geringen Zahl 
von Hauttuberkulose daselbst entsprechen würde .• JAJA hingegen zählt unter 
4500 Hautfällen in Apulien 7-8% Hauttuberkulose, darunter die Hälfte Lupus 
vulgaris. Noch weniger verläßlich sind die Zahlen bezüglich der einzelnen 
selteneren Formen der Hauttuberkulose, doch sehen wir auch da beträchtliche 
Differenzen je nach der Gegend. Ich verweise bezüglich dieser Fragen auf 
R. SPITZER (dieses Handbuch Bd. 14 H, 266). 
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2. Die Infektionswege. 

Die tuberkulöse Infektion der menschlichen Haut kann durch Tuberkel
bacillen erfolgen, die aus der äußeren Umgebung des Patienten oder aus seinem 
eigenen Körper stammen. Wir unterscheiden demnach eine exogene und eine 
endogene Infektionsart, unter erstere fällt die primäre Infektion der Haut. 

Die Hauptquelle für die exogene Infektion der Haut mit Tuberkulose ist der 
tuberkulöse, oder besser der phthisische Mensch. Die ganz überwiegende Zahl 
dieser Infektionen geschieht durch Bacillen, die aus dem Sputum eines Phthi
sikers herrühren. Zwar haben wir schon die Ansteckung durch Material von 
tuberkulösen Rindern kennen gelernt, hatten jedoch gesehen, daß diese eigentlich 
vorwiegend für gewisse Berufsarten in Betracht kommt. Ebenso wurde die 
Hühnertuberkulose beim Menschen besprochen, deren Zustandekommen durch 
Beschäftigung mit diesen Tieren, vielleicht aber auch enterogen durch Tuberkel
bacillenhaltige Eier. Aber auch durch Tiere, welche in Wohnungen gehalten 
werden, können spezifische Infektionen zustande kommen, so durch Papageien, 
Kanarienvögel, Katzen, Hunde. Speziell bei den beiden letzten Tierarten konnte 
L. RABINOWITSCH-KEMPNER eine Zunahme tuberkulöser Erkrankungen in den 
letzten Jahren nachweisen, wobei sowohl humane als auch bovine Stämme 
herausgezüchtet wurden. So sah HALDIN DAVIs in einem Falle nach Katzen
biß entsprechend den Zähnen auf dem Handrücken Tuberkelknötchen auf
treten. - Der häufigste Übertragungsmodus der Tiertuberkulose ist aller
dings die durch den Darmtrakt infolge Genusses roher Milch. Indes spielen 
diese Ansteckungsmöglichkeiten für die meisten Länder - eine Ausnahme 
scheinen gewisse Gegenden Englands zu bilden - eine bedeutend geringere, 
für die Allgemeinheit viel weniger wichtige Rolle als die Infektion von 
Mensch zu Mensch. Zahlreich sind die Fälle in der Literatur verzeichnet, 
bei denen Hautinfektionen direkt durch tuberkulöses Sputum verursacht 
worden sind. Einige Beispiele mögen genügen: Ein kleines Kind fällt mit 
dem Kopf gegen ein Geschirr, in das ein tuberkulöses Individuum sein 
Sputum entleert; das Gefäß zerbricht, und das Sputum gelangt in eine offene 
Wunde. (Fall von DENEKE, ein ähnlicher von MORO.) In den noch etwas zurück
gebliebenen jüdischen Gemeinden des Ostens geschieht die Blutstillung bei 
der rituellen Circumcision derart, daß der Beschneider die Wunde mit seinem 
Munde aussaugt. Über Tuberkuloseinfektionen, die auf diese Art zustande 
gekommen sind, existiert eine große Kasuistik (siehe die Arbeiten von BERN
HARDT, ELSENBERG, von ARLUCK und WINOCOUROFF, LEHMANN, H. KOCH). 
Weitere Fälle finden sich in den Arbeiten von HOLT und LEHMANN. HOLT 
sammelte bis 1913 45 Fälle auf diese Art infizierter Säuglinge, von denen 15 
starben. WOLFF konnte 1921 über 56 ähnliche Infektionen berichten und 
BUSNI fügte diesen noch 10 eigene Beobachtungen hinzu. Sehr charakteristisch 
für diese Infektionen ist, daß die Wunde entweder überhaupt nicht heilte oder 
bald wieder aufbrach, sich nach 2-4 Wochen eine mächtige Lymphadenitis 
und Periadenitis entwickelte mit konsekutiver Perforation. Die Prognose war 
früher fast stets eine infauste, hat sich aber jetzt doch durch Behandlung mit 
Röntgen, Höhensonne usw. wesentlich gebessert. So berichtet FEDDERS über 
ein Kind, welches er 5 Jahre nach einer typischen schweren Circumcisions
tuberkulose frei von tuberkulösen Erscheinungen fand. Auf ähnliche Weise 
kann auch bei Erwachsenen Hauttuberkulose des Penis entstehen, wenn das 
Glied mit dem Speichel einer phthsischen Frau in Berührung kommt (CORNET). 
Auch durch Coitus kann die Übertragung stattfinden, wofür in der Literatur 
mehrfach Belege zu finden sind (YOKOHATA). Beim Tätowieren (JADASSOHN, 
P. ERNST) oder beim Durchbohren der Ohrläppchen zur Einführung von 
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Ohrringen geschehen solche Infektionen dadurch, daß phthisische Individuen 
die dazu verwendeten Nadeln mit ihrem Speichel anfeuchten (Fälle von 
GROSSER, GROSSMANN, PÄTZOLD), oder daß Milch tuberkulöser Kühe beim 
Tätowieren eingerieben wird. Und auch sonst läßt es sich häufig feststellen , 
daß Hauttuberkulosen bei solchen Personen auftreten, die mit der Pflege von 
Phthisikern im letzten Stadium unter ungünstigen hygienischen Verhältnissen 
beschäftigt sind. Sogar Infektionen durch ärztliche Instrumente, z. B. PRAVAZ
sche Spritzen (ein Fall von O. BRuNs) oder bei der Vaccination sind bekannt, 
bei Unsauberkeit in der Anwendungsweise durch den morphinistischen Patienten 
(PINKUS). 

Über eine merkwürdige Infektion berichtet LEVI, indem sich der Patient 
bei einer Schlägerei an den Bruchstücken der Zähne seines Gegners die Finger 
verletzte; etwa ein Jahr danach trat eine Tuberculosis verrucosa auf. 

Abb. 7. Lupus der Glutäalgegend, vermutlich exogen entstanden. 
(Sammlung des Allg. Krankenhauses Hamburg-St. Georg.) 

Der Nachweis, daß durch Insekten Tuberkulose übertragen werde, ist bis 
jetzt nicht gelungen; die Möglichkeit bestünde wohl, da JAKOB und KLOPsTocK 
an Fliegen Sputumpartikel und Tuberkelbacillen gefunden haben, und diese 
auf Wunden abgesetzt werden könnten. 

Bei der großen Mehrzahl der exogenen Infektionen wird sich allerdings die 
Infektionsquelle nicht so genau feststellen lassen. Doch kann man bei den 
meisten eruieren, daß sich die Patienten einmal in der Umgebung tuberkulöser 
Individuen befunden haben. Und da die Zahl derselben überall sehr groß ist, 
so ist in jedem unhygienischen, unsauberen Milieu die Möglichkeit einer Infektion 
gegeben. OSTERMANN hat über die Bedeutung der Kontaktinfektion eine große 
Versuchsreihe angestellt. Er fand bei 42 Kindern aus unsauberen Phthisiker
familien nur viermal Tuberkelbacillen an den Händen, bei 14 erwachsenen 
Personen siebenmal. Im Fußbodenstaub konnte er trotz extremer Unsauber
keit nur in der Hälfte der Fälle einen positiven Tuberkelbacillenbefund erheben. 
Wenn er aber daraus schließt, daß die Gefahr der Tuberkuloseverbreitung 
durch Berührung der Hände oder durch Berührung der Schleimhäute mit den 
Händen nicht sehr groß sei, so scheint das, wenigstens für die Hauttuberkulose, 
doch etwas zu optimistisch. Denn die positiven Befunde beweisen eigentlich 
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hier mehr als die negativen. Wenn überhaupt nur dann und wann Tuberkel
bacillen im Staub oder an den Händen vorhanden sind, so können sie auch in 
offene Hautläsionen übertragen werden. Und diese Gefahr ist für das kind
liche Alter ganz außerordentlich groß. Sehen wir ganz ab von der vielleicht 
größeren Empfänglichkeit der kindlichen Haut, so bleibt noch das viel häufigere 
Vorkommen von allerhand Hautläsionen und -krankheiten, die den Tuberkel
bacillen die Ansiedelung erleichtern können. So sind Infektionen von Ekzemen 
bei Kindern beschrieben (z B. BAUMEL). Man denke ferner an die Unsauberkeit 
der oft sehr zahlreichen Kinder in solchem Milieu. Das Kriechen auf dem Boden 
gibt schon Gelegenheit zur Infektion, wir finden z. B. nicht zu selten. primäre 
Lupusherde der Glutäalgegend. Der allerhäufigste Infektionsmodus ist aber 
wohl die Übertragung der Tuberkelbacillen mit dem Finger auf die Nasen
schleimhaut (LINSER, FERNET und LAuRENs u. 80.). Man hat immer wieder auf 
den Beginn des Lupus im Nasenvorhof sein Augenmerk gerichtet, und sorgfältige 
Untersucher, wie GERBER und W ALB sind zu der Ansicht gekommen, daß in 
der größten Zahl der Fälle der Gesichtslupus von der Nasenschleimhaut seinen 
Ausgang nimmt. Sicher haben wir aber in dem Lupus des Naseninnern ganz 
überwiegend exogene, oft primäre Infektionen vor uns, die übrigens nicht nur 
im Kindesalter entstehen, denn die "manuelle Ausräumung" der Nase bleibt 
für viele Personen auch später noch eine beliebte Operation. Auch die aerogene 
Infektion von Rhinitiden durch Tuberkelbacillen ist nicht ganz zu vernach
lässigen. Aber jedenfalls ist die echte primäre Tuberkulose der Haut kein 
häufiges Vorkommnis, noch seltener wird sie die Ursache einer inneren Tuber
kulose sein, doch werden solche Fälle angenommen (HocHsTETTER FILIPPI). 
WICHMANN glaubt dies bei einer primären Infektion der Nasenschleimhaut 
beobachtet zu haben. 

Die endogene Infektion der Haut, die Infektion von tuberkulösen Herden 
aus, die im Innern des Körpers bereits vorhanden waren, kann auf dreierlei 
Art stattfinden. Erstens kann die Haut erkranken durch Fortpflanzung des 
tuberkulösen Prozesses von einem unter der Haut gelegenen Organ auf die Haut 
selbst: Infectio per contiguitatem, zweitens durch Propagation auf dem Lymph
wege, drittens durch hämatogene Aussaat. 

Die ersten dieser beiden Arten sind nicht immer streng voneinander zu 
trennen. Die Kontiguitätstuberkulose der Haut spielt eine außerordentlich 
wichtige Rolle. Sehr häufig sehen wir eine Tuberkulose von einer Drüse, einem 
Knochen, von Fascie und Muskel her allmählich die Haut in Mitleidenschaft 
ziehen und dann auch hier langsam, aber unaufhaltsam vorwärtsschreiten. 
Die Prozentzahlen über die Häufigkeit dieses Vorkommens schwanken. Manch
mal scheint es dagegen, als ob der Prozeß nicht direkt von jenem Herd auf die 
Haut übergeht, sondern der Hautherd entsteht gleichsam selbständig in der 
Umgebung. In diesem Falle müssen wir eine Verschleppung der Tuberkel
bacillen auf dem Lymphwege annehmen. Da wir aber oft nicht sagen können, 
ob dabei diese Lymphwege nicht selber miterkrankt sind, so ist es klar, daß 
Kontiguitäts- und lymphogene Tuberkulose ineinander übergehen müssen, 
obwohl beide auch in reiner Form häufig vorkommen. Ein retrograder Transport 
von Tuberkelbacillen auf dem Lymphwege, wie ihn JADASSOHN und PmLIPPSON 
gelegentlich annahmen, widerspricht nach BEITZKE den in der allgemeinen 
Pathologie gewonnenen Erfahrungen, doch scheint BAKACS im Tierversuch 
der Beweis für eine retrogradlymphogene Ausbreitung der Tuberkulose, aller
dings bei Erkrankung der Lymphdrüsen und der damit einhergehenden Stauung 
in den Lymphgefäßen gelungen zu sein. - In der Haut dürfte dieser Nachweis 
viel schwieriger zu erbringen sein, da es sich ja hier in den meisten Fällen um 
eine fortlaufende Erkrankung der Lymphgefäße handeln kann. 
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Die Möglichkeit einer hämatogenen Entstehung von Hauttuberkulose, die 
aus klinischen Gründen schon lange feststand, hat in den letzten Jahren sichere 
Beweise erhalten durch den immer häufigeren Befund von Tuberkelbacillen 
im strömenden Blute. Wir haben weiter oben bereits gesehen, daß zwar lange 
nicht alle diese Befunde - soweit sie nämlich auf dem Antiforminverfahren 
beruhen - Beweiskraft beanspruchen können. Aber es bleiben doch genug 
Fälle übrig, wo der Nachweis einwandfrei und durch den Tierversuch geführt 
wurde, wie das MARMOREK für die Meerschweinchentuberkulose schon vor 
längerer Zeit getan hatte. LIEBERMEISTER hat dann außerdem bei manchen 
Tuberkulösen in der Wand der Hautvenen Veränderungen gefunden, deren 

Abb. 8. Lupus des Halses. Kontiguitätstuberkulose von erkrltnkten Lymphdrüsen ausgehend. 
(Wiener LupusheUstätte.) 

tuberkulöse Natur er trotz fehlendem tuberkuloiden Baue im Tierversuch 
demonstrieren konnte. Bei manchen Formen der "Tuberkulide" kann man 
auch im histologischen Bilde zeigen, daß der Prozeß von Gefäßen seinen 
Ausgang genommen hat. Aber dieser Nachweis gelingt nicht immer mit der 
wünschenswerten Deutlichkeit. 

Kommt dem I nfektion8modus eine entscheidende Rolle für die Gestaltung des 
Krankheitsbildes und dessen Verlaufes zu? Das ist eine der wichtigsten Fragen 
in der allgemeinen Pathogenese der Hauttuberkulose. Es ist bekannt, daß die 
Hauttuberkulose an Vielgestaltigkeit hinter der Lues nicht zurücksteht, ja 
diese vielleicht noch übertrifft. Nehmen wir nun die bekanntesten und häufigsten 
Krankheitsformen der Tuberkulose und untersuchen, ob sich die Unterschiede 
voneinander durch den verschiedenen Infektionsmodus allein erklären lassen, 
so müssen wir zu einem negativen Resultat kommen. Es gibt keine unter den 
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Haupt/armen der Hauttuberkulose, die ausschließlich durch eine bestimmte Infek
tionsart zustande kommt, und es gibt keine Infektionsart, die immer nur das gleiche, 
für sie charakteristische Krankheitsbild 'JYl'oduziert. Das mag auf den ersten 
Blick befremdend scheinen, aber eine kurze Betrachtung wird die Richtigkeit 
des Satzes erweisen. 

Wir haben oben bereits eine Anzahl von Fällen zitiert, wo durch das Hinein
gelangen von Tuberkelbacillen in die Haut - es handelte sich um die Schlacht
hausinfektionen - immer das gleiche Krankheitsbild der Tuberculosis verru
cosa cutis erzeugt wurde. Es ist diese Tuberkuloseform nicht etwa für die Infek
tion mit Rinderbacillen spezifisch, denn auch durch den Typus humanus wird 
sie außerordentlich häufig hervorgerufen. Aber man hat sich daran gewöhnt, 
jede Tuberculosis verrucosa als durch exogene Infektion zustande gekommen 
zu betrachten. Ist das nun auch für die Mehrzahl der Fälle richtig, so gibt es 
eben doch genug Ausnahmen, die zeigen, daß auch hämatogene Infektion der 
Haut jenes Krankheitsbild entstehen lassen kann. So sah TOBLER nach Scharlach 
bei einem Kinde eine multiple Aussaat von Tuberculosis verrucosa, die nur 
durch hämatogene Entstehung erklärt werden konnte. Ähnliche Fälle beschrieben 
JADASSOHN, COMBY, NOBL, FINGER, BOURGEOIS; E. HOFFMANN beobachtete, 
wie aus einem hämatogenen Tuberkulid eine Tuberculosis verrucosa hervor
ging. Solche Übergänge sind auch von A. ALEXANDER, ARZT, GAUCHER, Gou
GEROT und GUGGENHEIM, BOURGEOIS beschrieben worden. Trotzdem darf 
man ruhig die Regel bestehen lassen, daß diese Krankheitsform im allgemeinen 
exogener Infektion ihre Entscheidung verdankt. 

Wenn man aber behauptet, wie WICHMANN dies getan hat, daß die exogene 
Infektion der Haut mit Tuberkelbacillen immer Tuberculosis verrucosa und 
nie Lupus erzeuge, so ist das nicht richtig, und WICHMANN selbst hat seine 
Ansicht modifiziert. Es sind in der Literatur so viele absolut authentische 
Fälle von exogenem Lupus bekannt - wir erinnern nur an die oben schon 
erwähnten Ohrläppcheninfektionen -, daß es sich nicht weiter verlohnt, auf 
jene Ansicht einzugehen. Durch den gleichen exogenen Infektionsmodus kann 
bald Lupus, bald Tuberculosis verrucosa entstehen. Und wenn es unter den 
bereits bis jetzt erwähnten Momenten eines gibt, das diese Erscheinung bis zu 
einem gewissen Grade erklären kann, so ist es die verschiedene Hautdisposition 
je nach der Lokalisation. Die Tuberculosis verrucosa entsteht vorzugsweise an 
den stärker verhornten Extremitätenenden, der Lupus an Partien mit dünnerer 
Epidermis. So beobachtete TÖRÖK bei hämatogener Tuberkulose nach Masern 
an den Händen Tuberculosis verrucosa-ähnliche Herde, im Gesicht Lupus. 
LEWANDOWSKY hat ähnliche Unterschiede im Tierversuch demonstrieren können. 
Impft man ein Kaninchen mit Tuberkelbacillen gleichzeitig in die Haut des 
Bauches und des Ohres, so sieht man am Bauche häufig lupusähnliche Läsionen 
entstehen, während die Impfung am Ohr eine derbe papulöse Efflorescenz 
erzeugt, die klinisch und histologisch der menschlichen Tuberculosis verrucosa 
cutis ähnlich ist. Allerdings gilt diese Regel nicht ausnahmslos (WIRTH, DUKEN). 

Für den Lupus steht es wohl fest, daß er auf jedem der oben beschriebenen 
Infektionswege zustande kommen kann. Daß viele Fälle per contiguitatem 
und lymphogen entstehen, ist nicht zu bestreiten, doch ist PmLIPPsoNs Ansicht 
unbedingt abzulehnen, welcher der Pathogenese eine solche Rolle zuschreibt, 
daß er glaubt, je nachdem der Lupus von außen oder innen entstanden ist, 
zwei ganz verschiedene Formen des Lupus unterscheiden zu können, von denen 
nur die endogene (d. h. fast immer per contiguitatem oder lymphogen ent
standene) den Namen Lupus verdiene, während die exogene als "FIN'lENS 
Krankheit" davon abzutrennen sei. Ganz abgesehen davon, daß wir uns immer 
mehr bemühen, Krankheitsbilder nach der Ätiologie zu bezeichnen (siehe die 
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Vorschläge von JADASSOHN), so müssen wir doch vor allem fragen: Können 
wir wirklich in jedem Falle oder auch nur in den meisten Fällen den Infektions· 
modus genau feststellen 1 Gewiß, wenn wir selber im Verlaufe eines Falles den 
Übergang der Tuberkulose von einer Drüse oder einem Knochen auf die Haut 
beobachten, wissen wir, woran wir sind. Aber in vielen älteren Fällen können 
wir darüber gar nichts erfahren. Es ist nicht zutreffend, wie WICHMANN das 
behauptet, daß man bei Operationen von Lupusfällen immer den älteren Herd 
in der Tiefe finden könne. Denn erstens gehen viele kleine Lupusfälle überhaupt 
nicht bis ins Unterhautgewebe, wie z. B. NOBL festgestellt hat, und zweitens 
ist, wenn man bei Operation ausgedehnter älterer Fälle tuberkulöse Herde unter 
der Fascie oder noch tiefer findet, gar nicht gesagt, daß diese die primären sein 
müssen. Denn, daß der Lupus auch von der Haut aus in die Tiefe dringen kann, ist 
nicht zu bestreiten. Wenn man schließlich jeden Lupus an der Haut der Nase 
als sekundär auffaßt, weil der Beginn der Krankheit im Naseninnern zu suchen 
sei, so ist auch das nicht richtig. Denn die Nasenschleimhaut ist in dieser Be
ziehung nicht anders zu betrachten als die Haut. Die Infektion der Nasen
schleimhaut erfolgt exogen, sie haftet nur häufiger im Innern als auf der äußeren 
Haut, weil die Bedingungen günstiger, die Gelegenheiten häufiger sind. Der 
Lupus der äußeren Nase, der sich an den Schleimhautlupus anschließt, ist 
entweder eine direkte Fortsetzung der letzteren oder auf dem Wege der Lymph
bahnen entstanden. Keineswegs stellt diese Erkrankungsform an sich etwas 
Schwereres oder Bösartigeres dar als ein gewöhnlicher, exogener Lupus. Es 
ist nur die Lokalisation, die die therapeutischen Eingriffe schwieriger macht. 
Es gibt übrigens genug Fälle von Nasenlupus, bei denen die Schleimhaut intakt 
gefunden wird. Daß der Beginn der meisten Lupusfälle in der Kindheit - ein 
Moment, auf das sowohl PHILIPPSON wie WICHMANN den größten Wert legen-, 
d. h. der Beginn zu einer Zeit, wo auch die inneren Tuberkulosen ihren Anfang 
nehmen, nichts für die endogene Natur des Lupus beweist, werden wir im Kapitel 
über Immunität sehen. 

Die Möglichkeit der hämatogenen Entstehung ist für den Lupus vollkommen 
sichergestellt. Ein Typus für diese Art ist der postexanthematische Lupus 
vulgaris, der sich nach verschiedenen Infektionskrankheiten entwickelt, wovon 
in jedem größeren Materiale Beispiele genug vorhanden und vielfach in der 
Literatur niedergelegt sind (siehe ZIELER). Auch hier existieren wieder große 
Schwierigkeiten, die Entstehung auf dem Blutwege in jedem Falle einwandfrei 
zu beweisen. Meist sind es klinische Beobachtungen, die uns - wie bei den 
postexanthematischen Lupusfällen - zu diesem Schlusse führen, der natürlich 
nie unbestreitbar ist. So ist der hämatogene Ursprung dieser Fälle auch von 
VERESS bestritten worden, obwohl seine Darlegungen nicht zu überzeugen 
vermögen. In einzelnen Fällen, wie in dem von ·W OLTERS, A. KRAUS, konnte 
im histologischen Präparate die Entstehungsweise mit Sicherheit festgestellt 
werden. Durch Untersuchung von Serienschnitten zeigte es sich, daß die Tuber
kulose von der Venenintima ihren Ausgang genommen hatte und von hier aus 
später nach außen durchgebrochen war. Im allgemeinen ist dieser anatomische 
Nachweis aber schwer zu führen. Der Annahme PHILIPPSONS, daß für häma
togene Entstehung ein dendritischer Aufbau, für exogene ein konzentrischer 
charakteristisch sei, hat JADASSOHN schon widersprochen. Die mit dem Blut· 
strom angeschwemmten Bakterien brauchten nur an einer Stelle des Gefäß
baumes zu haften, und von hier aus könne sich dann der Krankheitsherd kon
zentrisch entwickeln. Dem Unterschied in der Struktur komme also keine 
entscheidende Bedeutung zu. 

Häufiger als beim Lupus läßt sich bei den meisten der sog. "Tuberkulide" 
die Entstehung auf dem Blutwege im histologischen Bilde demonstrieren. Auch 
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alle anderen Momente sprechen dafür, daß wir in diesen Krankheitsformen 
fast immer hämatogene, in vereinzelten Fällen vielleicht auch einmal lymphogene 
Läsionen vor uns haben. Und doch muß man prinzipiell zugestehen, daß die
selben Bilder durch äußere Einwirkung von Tuberkelbacillen oder Tuberkel
bacillensubstanz erzeugt werden können. GOUGEROT und LAROCHE rieben 
Tuberkelbacillen in die Bauchhaut von Tieren ein und erhielten dadurch Ef
florescenzen, die den menschlichen Tuberkuliden sehr ähnlich waren. Allerdings 
wollen wir mit Anerkennung dieser Tatsache uns keineswegs den Schlußfolge
rungen jener Autoren anschließen, die auch für die Tuberkulide beim Menschen 
im allgemeinen eine ähnliche Entstehungsweise annehmen. Beim tuberkulösen 
Menschen können wir hingegen in manchen Fällen auf äußerem Wege tuber
kulidähnliche Krankheitsherde willkürlich hervorrufen, wenn wir die Haut 
mit Tuberkelbacillen-Leibessubstanz in Berührung bringen, wie dies bei der 
PmQuET- oder MORo-Reaktion geschieht. 

Schließlich wäre in diesem Zusammenhange auch noch des Skrofuloderms, 
der kolliquativen Hauttuberkulose, zu gedenken, die gewöhnlich als Typus 
der Kontiguitätstuberkulose angesehen wird. Auch das ist nicht richtig, denn 
es gibt eine ganze Anzahl von Fällen, wo das gleichzeitige multiple Auftreten 
sog. tuberkulöser Hautgummen nur durch Aussaat von Tuberkelbacillen auf 
dem Blutwege erklärt werden kann. Und selbst exogene Infektion, wie in den 
Fällen, wo verunreinigte Pravazspritzen die Infektionsträger waren oder nach 
Injektionen von Bacillenemulsion, kann durch Krankheitsbeginn in der Sub
cutis ein identisches Bild zustande bringen. 

Wir sehen aus allem, daß die Infektionsart allein nicht imstande ist, die 
Vielgestaltigkeit und den wechselvollen Verlauf der Hauttuberkulose zu 
erklären. Nehmen wir noch die anderen, bereits oben besprochenen Momente 
hinzu, so kommen wir auch nicht zu einem befriedigenden Einblick in den 
Entstehungsmechanismus der tuberkulösen Hautkrankheiten. Die Verschieden
heiten in der Disposition nach Individuum, Familie und Rasse allein genügen 
nicht zum Verständnis der Verschiedenheiten in Verlauf und Form der Haut
tuberkulose. Daß Virulenzunterschiede der infizierenden Tuberkelbacillen
stämme die Ursache jener Polymorphie seien, dafür hat sich nicht der geringste 
Anhaltspunkt ergeben. Schon die Struktur des befallenen Gewebes und die 
dadurch bedingte biologische Reaktionsfähigkeit ist von Bedeutung. Wir 
erhalten einen tieferen Einblick und eine gewisse Aufklärung, wenn wir 
jenen Weg gehen, den uns die neuere Immunitätslehre gewiesen hat, wenn 
wir die Beziehungen des infizierten zum infizierenden Organismus zum Aus
gangspunkt unserer Betrachtungen machen. Wir müssen sehen, wie der Orga
nismus auf die Infektion mit Bildung von Antikörpern reagiert, wie ihr Einfluß 
die Entwicklung des einzelnen Krankheitsherdes und den Gesamtverlauf be
stimmt, und wie durch ihre Wirkung der Organismus sein Verhalten gegen 
eine weitere Tuberkelbacilleninfektion ändert. Um die außerordentliche Wichtig
keit dieser Vorgänge auch für die Hauttuberkulose zu verstehen, müssen wir 
hier einiges bringen, was vielleicht mehr in ein allgemeines Werk über 
Tuberkulose zu gehören scheint und dort auch ausführlicher behandelt wird, 
müssen vor allem aber die experimentellen Tatsachen anführen, die gerade auf 
dem Gebiete der Hauttuberkulose in den letzten Jahren gewonnen worden sind. 

Wie bei allen Infektionskrankheiten drängt sich zunächst auch für die 
Tuberkulose die Frage auf, ob wir Anhaltspunkte für eine angeborene Immunität 
bei Menschen und Tieren haben. Sie ist heute nicht sicher in positivem Sinne 
zu beantworten, da mit den Fortschritten in der Untersuchung immer mehr 
Arten sich für säurefeste Bacillen empfänglich erweisen, von denen man früher 
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annahm, daß sie absolut immun seien. Vom Menschen wissen wir, daß eine 
Unempfänglichkeit gegen Tuberkulose nicht besteht, allerdings ist die Anfällig
keit nicht immer gleich, einzelne Individuen sind resistenter, andere weniger, 
es hängt dies mit konstitutionellen und konditionellen Momenten zusammen. 
Sehr empfänglich ist der Mensch für den Typus humanus und bovinus, doch ist 
die Virulenz der einzelnen Stämme eine außerordentlich verschiedene; seltener 
wurde bisher in Krankheitsprodukten der Typus gallinaceus gefunden. Kalt
blütertuberkelbacillen vermögen zwar auch Reaktionen auszulösen, doch wird 
dadurch kein progredienter Prozeß verursacht. - Die einzelnen Organe scheinen 
nicht gleich geeignet für die Ansiedlung des Bacillus, so wissen wir, daß Muskel 
und Schilddrüse selten erkranken, selbst in Fällen, wo sicher in ihnen Bacillen 
zirkulieren, z. B. bei der Miliartuberkulose. 

Von Bedeutung ist auch das Alter der befallenen Individuen; die zur Abwehr 
gegen eingedrungene Mikroorganismen bestimmten Vorrichtungen im Körper, 
besonders Lymphdrüsen sind bei Jugendlichen nicht im selben Grade imstande, 
dem Feinde entgegenzutreten wie beim Erwachsenen; dagegen ist die Fähigkeit, 
Antikörper zu bilden, bei ersteren oft größer, wodurch er wieder im Kampfe 
Vorteile besitzt (NEUFELD). 

3. Die Bedeutung der erworbenen Immunität für die Pathogenese 
der Hauttuberkulose. 

a) Die experimentellen Grundlagen. 

Aus der Geschichte der experimentellen Erforschung der Hauttuberkulose 
wollen wir nur die wichtigsten Daten erwähnen. Der erste, der die Hauterschei
nungen nach Tuberkelbacilleninfektion beim Meerschweinchen studierte, war 
ROBERT KOCH (1891). Die Arbeiten der folgenden Jahre hatten eigentlich nur 
den Infektionsweg zum Thema, speziell die Frage, ob der Tuberkelbacillus die 
unverletzte Haut durchdringen könne, ohne lokale Krankheitssymptome zu 
erzeugen. In diesem Zusammenhange hatten wir weiter oben schon die Arbeiten 
von C. FRÄNKEL, BAUMGARTEN, COURMONT mit LESIEUR und ANDRE, BABES, 
TAKEYA und DOLD erwähnt. Dazu kommen noch Versuche von MANFREDI, 
CORNET, J. MEYER, KLINGMÜLLER und HALBERSTAEDTER. Sie alle bringen zur 
Kenntnis der experimentellen Hauttuberkulose wenig Neues. Der einzige, der 
die Hautsymptome genauer beobachtet und ausführlich geschildert hat, ist 
E. FRITSCHE (1902). Neues Leben kam aber erst in die experimentelle Forschung 
auf diesem Gebiete durch die Anregung der experimentellen Syphilidologie, 
speziell durch die großen Versuchsreihen, die NEISSER und seine Mitarbeiter 
während der Expedition in Batavia an Affen anstellten. Auf NEISSERS Initiative 
hatten damals schon in Batavia BÄRMANN und HALBERSTAEDTER auch Haut
impfungen mit Tuberkulose an Affen in größerem Maßstabe vorgenommen. 
Gleichzeitig hatte KRAUS in Wien mit GROSZ, KREN und VOLK ähnliche Ver
suche ausgeführt. Bald stellte es sich jedoch heraus, daß für die Probleme der 
Hauttuberkulose auch die gewöhnlichen Laboratoriumstiere, Kaninchen und 
besonders Meerschweinchen, nicht minder brauchbare Objekte sind. 1906 
konnte LEwANDOWSKY in Bern über seine ersten Erfahrungen an diesen Ver
suchstieren berichten; eine ausführlichere Mitteilung folgte 1909. Um dieselbe 
Zeit erschienen die wichtigen Arbeiten von GOUGEROT und LAROCHE, etwas 
später von RÖMER und JOSEPH, GRÜNER und HAMBURGER, HELMHOLZ und 
TOYOFoKu. Wir wollen uns in folgendem ausführlich nur mit der experimentellen 
Tuberkulose der Meerschweinchen beschäftigen, da die Versuche an diesen 
Tieren die wichtigsten Ergebnisse geliefert haben. 
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Ich glaube recht zu tun, wenn ich LEwANDOWSKY für die nächsten Seiten 
selbst das Wort überlasse und nur einige wenige Zusätze ungezwungen einfüge. 
Diese Ausführungen geben ein abgerundetes Bild von der Tätigkeit des hoch
begabten Forschers auf diesem Gebiete, welches in klarerer Weise nicht zusammen 
gefaßt werden kann. Seine Versuche wurden mehrfach, so von F. FISCHL, 
wiederholt, zuletzt von TANIMURA und TAGIKAWA, und im wesentlichen voll
kommen bestätigt. LEWANDOWSKY schildert die Vorgänge folgend: 

Infektion normaler Tiere. Impft man einem Meerschweinchen Tuberkel
bacillenaufschwemmung in oberflächliche Scarificationswunden der rasierten 
Bauchhaut, so ist die nächsten Tage nach der Impfung an der Impfstelle noch 
nichts Besonderes zu sehen. Die Wundränder verheilen, als ob sie aseptisch 
gemacht seien, nicht die geringste entzündliche Reaktion ist bemerkbar. Erst nach 
ungefähr acht Tagen beginnt eine leichte, rötliche Verfärbung und geringe 
Anschwellung, die sich im Verlaufe der folgenden Woche zu einer kleinen, bräun
lich rötlichen, derb infiltrierten Papel ausbildet. In der dritten Woche (die 
Zeiten sind natürlich etwas abhängig von Zahl und Virulenz der eingebrachten 
Tuberkelbacillen) beginnt diese Papel im Zentrum eitrig zu zerfallen und es 
entsteht an ihrer Stelle ein Geschwür, das sich meist mit einer Kruste bedeckt. 
Entfernt man diese, so gewahrt man ein Ulcus mit unregelmäßig geformten, 
oft zackigen, doch scharfen Rändern, stark infiltrierter Umgebung und schmie
rigem Belag. Das Ulcus ist auf der Höhe der Entwicklung etwa von Linsen
bis Pfennigstückgröße. Es bleibt meist wochenlang unverändert bestehen, 
überhäutet sich dann häufig, um später wieder aufzubrechen. Manchmal ver
heilt es auch scheinbar ganz, meist aber bleibt es bis zum Tode des Tieres deutlich 
sichtbar. Im letzten Stadium der Krankheit werden die Ränder dann nicht 
selten schlaff, die Substanzverluste größer. 

Die regionären Lymphdrüsen sind schon meist in der zweiten Woche fühlbar, 
später schwellen sie stark an; nach vier bis sechs Wochen sind gewöhnlich auch 
die anderen Lymphdrüsen erkrankt. Im späteren Stadium der Tuberkulose bildet 
sich manchmal zwischen dem Ulcus und den regionären Drüsen ein Lymph
strang mit knotenförmigen Anschwellungen aus, die perforieren und zu kleinen 
Ulcera werden können. Der Gesamtverlauf der Tuberkulose ist nach cutaner 
Infektion im ganzen langsamer als nach subcutaner, intraperitonealer oder 
intravenöser. Bei der Sektion zeigen sich am meisten befallen die Lungen, 
nächstdem die Milz und Leber, selten die Nieren. 

Es interessieren uns vor allem die histologischen Bilder, die das Verhältnis 
von Tuberkelbacillen und Organismus in den ersten Tagen und Wochen nach 
der Infektion zeigen. Das erste, was auf Impfung von Tuberkelbacillen in, 
Scarificationswunden erfolgt, ist eine Ansammlung von polynucleären Leuko
cyten. Diese Reaktion ist nicht besonders hochgradig. Sie unterscheidet sich 
in den ersten 24 Stunden quantitativ nur wenig von der im übrigen gleichen 
Reaktion um gewöhnliche Fremdkörper, etwa um chinesische Tusche, wie 
mir vergleichende Serien gezeigt haben. Die Leukocyten legen sich im ganzen 
mehr wall artig um die größeren und kleineren Haufen von Tuberkelbacillen, 
als daß sie diese in ihr Inneres aufnehmen. Zwar sieht man in den ersten Tagen 
einige Leukocyten mit vereinzelten Bacillen, aber sie scheinen als Phagocyten 
den Tuberkelbacillen gegenüber keine große Rolle zu spielen. Neben den poly
morphkernigen Leukocyten treten etwa vom dritten Tage an große Mono
nucleäre mit breitem Protoplasmaleib auf, die bis zum Ende der ersten Woche 
allmählich der Zahl nach das Übergewicht bekommen. Dies sind die eigent
lichen Phagocyten, die Makrophagen METSCHNIKOFFs. In ihrem Zelleib finden 
wir vom Ende der ersten Woche an die größte Zahl der Tuberkelbacillen in 
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kleinen Häufchen angeordnet, zuweilen stark gekörnt und schlecht färbbar. 
Die Leukocyten gehen zum Teil zugrunde, und die großen Mononukleären 
nehmen neben den Tuberkelbacillen auch Leukocytendetritus in ihr Inneres 
auf. Nach 14 Tagen haben wir, oft noch unter intaktem Epithel, ein circum. 
scriptes Infiltrat ganz überwiegend aus großen Mononucleären, etwa den "Epi. 
theloiden" entsprechend, und kleinen Lymphocyten am Rand, doch noch keine 
deutliche tuberkulöse Struktur und höchstens den Beginn einer Riesenzell
bildung. Im Zentrum konstatiert man häufig eine Erweichung, zahlreiche 
polynucleäre Leukocyten und deren Detritus; es erfolgt eine Perforation nach 
außen und die Bildung eines Ulcus, das von einer Kruste aus getrocknetem 
Serum und Kerndetritus bedeckt wird. Der Grund des Geschwürs wird nun 
von tuberkuloidem Gewebe gebildet. Während die Tuberkelbacillen in den 
erweichten Massen noch reichlich vorhanden waren, ist ihre Zahl in dem tuber· 
kulösen Gewebe, das vorwiegend aus Epitheloiden und einzelnen Riesenzellen, 
wenig Plasmazellen, besteht, bedeutend geringer und scheint im weiteren Ver
laufe noch abzunehmen. Die Bacillen finden sich dann immer nur in Einzel
exemplaren im Innern der großen Mononucleären oder seltener der Riesenzellen. 
Die MucHsche Färbung weist hier nicht viel mehr Tuberkelbacillen nach als 
das ZIEHLsche Verfahren. 

Die scheinbar verheilten primären Impfgeschwüre, die klinisch feinen, 
rötlichen Narben gleichen, eI).thalten histologisch noch tuberkulöses Gewebe 
und virulente Bacillen, wie die Überimpfbarkeit auf normale Tiere beweist. 
Im späteren Stadium der Impf tuberkulose, wo das Ulcus schlaffrandig, der 
Substanzverlust tiefer wird, haben wir histologisch ein mehr unspezifisches, 
entzündliches Gewebe ohne tuberkulöse Struktur, in dem aber die Bacillen an 
Zahl wieder zugenommen haben. 

Die Läsionen, die durch intracutane Injektion von Tuberkelbacillen in die 
Haut von Meerschweinchen erzeugt wurden, gleichen klinisch und histologisch 
ganz den eben geschilderten. Durch Einreiben von Tuberkelbacillen in die 
unverletzte, rasierte Bauchhaut erhielten GOUGEROT und LAROCHE unscheinbarere 
Läsionen, Knötchen, die manche Ahnlichkeit mit menschlichen "Tuberkuliden" 
boten, auch histologisch nicht immer typisch tuberkulöses Gewebe enthielten, 
sondern zuweilen auch entzündliche und nekrotische Veränderungen. 

Beim Kaninchen sind die experimentell zu erzeugenden Veränderungen 
vielgestaltiger als beim Meerschweinchen. Neben Geschwüren mit infiltriertem 
Rand, die denen des Meerschweinchens gleichen, kommen auch lupöse Herde 
vor, die allerdings nach mehrwöchentlichem Bestehen meist spontan heilen, 
in deren Umgebung manchmal ausgesprengte Knötchen auftreten, die mit 
Lupus miliaris oder Lichen scrofulosorum eine gewisse Ähnlichkeit haben. 
Durch Impfung in die Haut des Ohres kann man derbe Papeln mit Hyper
keratosen erzeugen, ein Bild, das der menschlichen Tuberculosis verrucosa 
gleicht. Durch Injektion von Tuberkelbacillen in die Ohrvene und gleichzeitige 
Zirkulationsbehinderung kann man am Ohr das Auftreten disseminierter, klein 
papulöser Efflorescenzen hervorrufen, die manche Ähnlichkeit mit "Tuber. 
kuliden" haben. Bei einem Versuche, wo mitte1st der gleichen Technik 
die für das Kaninchen virulenteren Rinder-Tuberkelbacillen injiziert wurden, 
erhielt ich eine diffuse, knotige Tuberkulose des ganzen Ohres. Histo
logisch unterscheidet sich die Hauttuberkulose des Kaninchens von der des 
Meerschweinchens durch den größeren Umfang der Epitheloidzellen und den 
größeren Reichtum an Plasmazellen, auch scheinen Infiltrate, die aus typi
schen, einzelnen Tuberkeln zusammengesetzt sind, beim Kaninchen häufiger 
vorzukommen. 
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Die experimentell erzeugte Hauttuberkulose beim Affen kann nach den 
Untersuchungen von KRAUS, KREN, GROSZ und VOLK, sowie von BÄRMANN 
und HALBERSTAEDTER ebenfalls verschiedene Formen annehmen. Es kommen 
knötchenförmige, sich auf dem Lymphwege ausbreitende Läsionen vor, ferner 
lupusähnliche, skrofulodermartige und geschwürig zerfallende, mit Neigung 
zum Fortschreiten. Die letztere Form wird nach KRAus und dessen Mitarbeitern 
mehr durch bovine Tuberkelbacillen, die benignere durch Bacillen des humanen 
Typus hervorgerufen, die dabei in großer Anzahl in der Läsion vorhanden 
wären, während die bovinen Tuberkelbacillen in den ulcerösen Veränderungen 
nur vereinzelt zu finden sein sollen. Nach BÄRMANN und HALBERSTAEDTER 
dagegen gleichen die ulcerösen Formen zwar histologisch mehr banalen Läsionen, 
enthalten aber reichlich Tuberkelbacillen, während in den lupusähnlichen 

Abb.9. Impfstelle eines normalen Tieres 24 Stunden nach der Infektion. 

Herden, die histologisch typisch tuberkulös sind, nur spärliche Tuberkelbacillen 
gesehen werden. 

Es können also im Tierversuch eine ganze Reihe verschiedener Tuberkulose
formen durch Einimpfung von Tuberkelbacillen in die Haut erzeugt werden, 
Formen, die mit allen möglichen spontan entstandenen Hauttuberkulosen 
des Menschen Analogien aufweisen. Alle diese Läsionen entstehen nicht sofort 
nach der Impfung, sondern erst nach einer längeren Inkubationszeit. Auch 
histologisch bildet sich nicht sofort tuberkulöses Gewebe aus, sondern ganz 
allmählich folgt auf eine anfangs vorhandene, banal-entzündliche Fremdkörper
reaktion die Etablierung tuberkuloider Infiltrate. Je mehr diese Infiltrate 
ein typisches Aussehen annehmen, desto spärlicher an Zahl scheinen die 
Tuberkelbacillen zu werden, die in den rein entzündlichen Veränderungen 
in großen Massen zu finden waren. 

Infektion tuberkulöser Tiere. Ganz anders gestalten sich die Verhältnisse, 
wenn man statt ein normales Meerschweinchen zu impfen, ein schon mit Tuber
kulose vorher infiziertes Tier zum Versuche nimmt. Dieses verschiedene Ver
halten des normalen und tuberkulösen Tieres hatte schon ROBERT KOCH 1891 
für etwas Gesetzmäßiges erklärt und F. WOLFF und BEHRING haben bald danach 
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die Bedeutung einer leichten tuberkulösen Infektion im frühen Kindesalter für 
die Ausbildung späterer Immunität beim Menschen erfaßt und nachdrücklich 
betont. Es ist schwer verständlich, daß diese KocHschen Beobachtungen 
später allgemein bestritten oder die Tatsachen als inkonstant hingestellt wurden 
(z. B. von v. BAUMGARTEN, CZAPLEWSKI und R,OLOFF, CHARRIN, ARLOING, 
L. STRAUS). Erst v. PIRQUET und SCHICK würdigten die KocHschen Angaben 
richtig und verwerteten sie bereits bei der Aufstellung des Allergiebegriffes. 
Zuerst hat DETRE-DEuTscH (1904) , 1906 habe ich (d. i. LEWANDOWSKY) dann 
auf Grund eigener Experimente die absolute Konstanz des KocHschen Ver
suches für die cutane Impfung hervorgehoben, und in den nächsten Jahren 
ist dann dieser Versuch, nunmehr als "KocHscher Elementarversuch" bezeichnet, 
besonders durch die Arbeiten von RÖMER, HAMBURGER und deren Mitarbeiter, 

Abb. 10. Impfstelle eines tuberkulösen Tieres 24 Stunden nach Superinfektion. 

SELTER, zum Ausgangspunkt wichtigster Untersuchungen über Tuberkulose
immunität geworden. 

Impft man ein Tier, das vor mindestens vier Wochen, besser vor noch etwas 
längerer Zeit, mit Tuberkelbacillen cutan infiziert worden ist (doch kann der 
erste Impfmodus auch ein anderer gewesen sein), neuerdings mit Tuberkel
bacillen in eine Scarificationswunde, so macht sich schon nach 24 Stunden 
eine ganz intensive Reaktion der Impfstelle bemerkbar. Das Auffallendste 
daran ist ein oft recht hochgradiges Ödem, das sich bei der Palpation zwischen 
zwei Fingern als teigige Schwellung konstatieren läßt. Nicht selten findet 
man das Zentrum der Impfstelle hämorrhagisch oder sogar nekrotisch, und um 
die so veränderten zentralen Partien herum die Umgebung in verschiedenen 
Tönen verfärbt, vom entzündlichen Rot bis zum Weiß der ödematös gespannten 
Haut. Diese Reaktion nimmt am zweiten Tage oft noch an Intensität zu. Vom 
dritten Tage an klingt sie rasch ab und ist nach vier bis fünf Tagen kaum noch 
zu bemerken. Vergleicht man jetzt mit einem gleichzeitig geimpften, nicht 
tuberkulösen Tier, so ist zu einer Zeit, wo sich hier die ersten Erscheinungen 
an der Impfstelle zeigen, bei dem tuberkulösen Tier die Inokulationsstelle wieder 
völlig reizlos geworden. Es stellt sich bei typischem Ablauf der Reaktion auch 

Handbuch der H aut- u. Geschlechtskrankheiten. X. 1. 9 
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in der Folgezeit keine Entzündung der Impfstelle mehr ein. Diese ist nur noch 
für mehrere Wochen als feine, rötliche Narbe sichtbar, die späterhin immer mehr 
verschwindet. An den regionären Drüsen macht sich meist keine Verstärkung 
der um diese Zeit schon bestehenden allgemeinen Drüsenschwellung bemerkbar. 
Dieser Versuch läßt sich bei demselben Tier beliebig oft mit gleichem Resultat 
wiederholen. RÖMER hat zwar nachgewiesen, daß die Quantität des Impf
materials eine gewisse Rolle spielt, daß sehr massige Impfungen noch ein Dauer
resultat liefern, wo geringe versagen. Ich habe allerdings bei Tieren mit einiger
maßen ausgebildeter Tuberkulose vier nebeneinander liegende Impfstriche 
ganz mit Tuberkelbacillen anfüllen können, ohne mehr als eine intensive Früh
reaktion zu erzielen, doch darf die Bedeutung der quantitativen Verhältnisse 
im allgemeinen nie außer acht gelassen werden (KRAUS und VOLK, COURMONT 

Abb. 11. Impfstelle eines normalen Tieres 5 Tage nach der Infektion. 

und LESIEUR, KLEINHAUS) . Es kommt aber vor, daß Tiere einer sehr massigen 
Wiederimpfung plötzlich, wie einer Vergiftung, erliegen, ohne daß der Tuber
kulosebefund an inneren Organen besonders hochgradig ist. Haben sie aber 
die Wiederimpfung überstanden, so leben sie meist länger als nur einmal infizierte 
Tiere. Bei häufig wiedergeimpften Tieren, die nicht selten ein Alter von sieben 
bis zehn Monaten nach der ersten Impfung erreichen, findet man bei der Sektion 
starke cirrhotische Veränderungen an den inneren Organen speziell Leber, 
und Milz, und in der Lunge Kavernen, wie sie nach einmaliger Impfung kaum 
beobachtet werden. RÖMER hat daraus weittragende Schlüsse für die Phthiseo
genese gezogen, die uns aber hier nicht weiter beschäftigen können. Auch 
hier kommen für unser Thema hauptsächlich die lokalen Veränderungen an 
der reinfizierten Hautstelle in Betracht. 

Die klinischen Vorgänge spiegeln sich im histologischen Bilde hier folgender
maßen wieder. In der obersten Schicht der Schnittwunde finden wir 24 Stunden 
nach der Impfung geronnenes Serum mit zahlreichen Haufen von Tuberkel
bacillen (Abb. 10). Darauf folgt eine massige Schicht aus nekrotischen, 
fragmentierten Leukocytenkernen. Kein einziger, normal erhaltener Leukocyt 
findet sich in dieser Schicht. Die ganze Umgebung zeigt weithin die Anzeichen 
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intensivster Entzündung, ein Ödem, das bis in die tiefsten Schichten der Sub
cutis reicht, Durchsetzung des ganzen Gebietes mit Wanderzellen, hochgradige 
Erweiterung der Gefäße, die zahlreiche, polymorphkernige Leukocyten im 
Lumen beherbergen, hier und da auch Austritt von roten Blutkörperchen. Vom 
zweiten bis dritten Tage an hat sich aus dem geronnenen Serum, den nekro
tischen Leukocyten und nekrotischem Gewebe mit Resten von Epithel und 
Follikeln eine Kruste gebildet, die sich von der Unterlage ablöst (Abb. 12). 
Mit dieser Kruste wird die große Masse der hineingebrachten Bacillen mechanisch 
nach außen abgestoßen. Es bleibt ein oberflächlicher Substanzdefekt, der sich 
rasch epithelialisiert (Abb. 14). Ein kleiner Teil von Bacillen wird von poly
nucleären Leukocyten, später von großen monollllCleären phagocytiert, doch 
ist dieser letztere Vorgang nicht von großer Bedeutung für die Beseitigung der 

Abb. 12. Impfstelle eines tuberkulösen Tieres 5 Tage nach Superinfektion. 

Erreger; auch bakteriolytische Vorgänge scheinen nicht wesentlich dazu bei
zutragen. JAFFE und LÖWENSTEIN konnten die Befunde LEWANDOWSKYS 
bezüglich des histologischen Reaktionsbildes im wesentlichen bestätigen. Damit 
ist in manchen Fällen die Wirkung der zweiten Impfung vorüber. Sehr häufig 
aber - ja wohl meistens - bildet sich nachträglich (von der zweiten Woche an) 
an der Reinfektionsstelle noch ein ziemlich scharf abgesetztes tuberkuloides 
Infiltrat aus Epithelioiden und Riesenzellen, in dem noch bis nach drei Wochen 
ganz vereinzelte Tuberkelbacillen mikroskopisch und durch Tierversuch nach
zuweisen sind. Um eine nachträgliche Vermehrung der Tuberkelbacillen handelt 
es sich hier wohl kaum. Denn auch bei parallelen Versuchen mit toten Bacillen 
war die Bildung eines solchen Infiltrates um die gleiche Zeit zu konstatieren. 
Nach sechs bis acht Wochen resorbieren sich diese Infiltrate vollkommen und 
damit sind auch die letzten Reste von Tuberkelbacillen verschwunden. Nur 
in Ausnahmefällen (offenbar bei Sinken des Antikörpergehaltes des Tieres) 
kann noch später eine Entwicklung von Tuberkelbacillen und damit ein Wieder
aufbrechen der Reinfektionsstelle stattfinden, wie es auch HAMBURGER beob
achtet hat. Ganz ähnliche Vorgänge spielen sich auch an inneren Organen ab 
(ALLEN, KRAUSE, LONG, BALDVIN und GARDENER usw.). 

9* 
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Es scheint mir praktisch, hier gleich die Beschreibung eImger Versuche 
über hämatogene Infektion und Reinfektion anzuschließen. Durch intravenöse 
Injektion von Tuberkelbacillen ist es mir niemals geglückt, beim Meerschwein
chen Hauterscheinungen hervorzurufen, offenbar deshalb, weil auf diese Weise 
zu geringe Bacillenmengen in den großen Kreislauf kommen. Dagegen hatte 
ich regelmäßig Erfolge, wenn ich mich der intrakardialen Injektion bediente, 
die beim normalen Tiere ohne Schwierigkeit auszuführen ist . Injiziert man 
einem Meerschweinchen eine verdünnte Aufschwemmung von Tuberkelbacillen 
in den linken Herzventrikel, so ist auf der rasierten Bauchhaut (man rasiert 
vor der Injektion zur Erleichterung der Beobachtung, auch um durch Zirku
lationsveränderung einen Locus minoris resistentiae herzustellen, doch ist 
letzteres nicht unbedingt zum Gelingen nötig), 14 Tage lang nichts Besonderes 

Abb. 13. Impfstelle eines normalen Tieres 14 Tage nach der Infektion. 

zu sehen. Dann entstehen erst einzelne, nach einigen Tagen sehr zahlreiche, 
kleine papulöse, mit einer Schuppe bedeckte Efflorescenzen, die bald zu einer 
diffusen, papulo-squamösen Dermatitis konfluieren. Vier bis fünf Wochen 
nach der Injektion gehen die Tiere unter starker Abmagerung zugrunde. In 
der letzten Woche zeigten alle Tiere Augenerkrankungen unter dem Bilde der 
Keratitis und Iridocyclitis. Macht man denselben Versuch bei einem schon 
tuberkulösen Tier (z . B. einem vor zwei Monaten cutan infizierten) , so gehen 
zahlreiche Tiere unmittelbar nach der Injektion unter anaphylaktischen Er
scheinungen zugrunde. Nimmt man aber zur Injektion nicht zu junge Tuberkel
bacillenkulturen und nicht zu konzentrierte Aufschwemmungen, und hat Tiere, 
die sich in dem richtigen Immunitätszustand befinden - erst durch große Ver
suchsreihen wird es gelingen, die besten Bedingungen herauszufinden -, so kann 
man einige davon durchbringen und nun das Resultat mit den Experimenten 
an normalen Tieren vergleichen. Die tuberkulösen Tiere zeigen häufig schon 
nach 24 Stunden eine ganz leichte follikuläre Schwellung und Rötung der Bauch
haut, worauf in den nächsten beiden Tagen eine diffuse Desquamation folgt. 
Dann sind 10 bis 14 Tage lang keinerlei Hauterscheinungen wahrnehmbar. 
Erst jetzt entstehen einzelne papulöse Efflorescenzen, die zum Teil im Zentrum 
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etwas gelblich durchscheinend sind, zum Teil eine fest anhaftende Schuppe 
oder Kruste tragen, nach deren Entfernung ein scharfrandiger, leicht blutender 
Substanzverlust zurückbleibt. Diese Efflorescenzen verschwinden nach einigen 
Wochen wieder spontan. Die Tiere können die intrakardiale Reinfektion zwei 
Monate und länger überleben. Augenerscheinungen wurden klinisch nie beob
achtet. 

Noch auffallender als die klinischen, sind die histologischen Unterschiede 
beim tuberkulösen und normalen, intrakardial infizierten Tier. Beim letzteren 
haben wir in der Haut nicht sehr scharf abgesetzte Infiltrate von ganz uncharak
teristischem Bau, bestehend aus polynucleären Leukocyten, Lymphocyten, 
fixen Bindegewebszellen und Epitheloiden. Niemals wurden Riesenzellen 
gefunden. In den Infiltraten liegen Tuberkelbacillen in ungeheurer Menge in 
jedem Gesichtsfeld (Abb. 15). Bei den reinfizierten Tieren dagegen findet 
man scharf begrenzte, kleine Infiltrationsherde von deutlich tuberkuloidem 
Bau, aus Epitheloiden und typischen Riesenzellen (Abb.16). Diese Herde 
liegen in allen Schichten der Cutis, besonders in der Nachbarschaft von Follikeln. 

Abb.14. Impfstelle eines tuberkulösen Tieres 14 Tage nach Superinfektion. 

Manche zeigen im Zentrum Nekrosen um kleine Arterien herum, andere Er
weichungen. In vielen Knötchen ist auch bei Durchmusterung von Serien
schnitten kein Bacillus zu finden. Nach langem Suchen gelingt es, in einzelnen 
ein Exemplar zu entdecken. An den Augen konnte ich auch mikroskopisch 
nur höchst selten Veränderungen nachweisen, kleine Tuberkel des Ciliarkörpers 
mit sehr spärlichen, nur schwer auffind baren Tuberkelbacillen. Die Augen
affektion der primär infizierten Tiere bietet dagegen auch histologisch ein 
höchst interessantes Bild: Corpus ciliare und Iris vollgepfropft mit Tuberkel
bacillen, so daß sie schon bei schwacher Vergrößerung rot erscheinen, die Ge
websreaktion nur inZellvermehrung und Ansammlung von Leukocyten bestehend. 
Das ganze erinnert täuschend an ein Leprom. Auch in den anderen Organen 
dieser Tiere (Lunge, Leber, Milz, Gehirn, Herzmuskel) fanden sich Herde mit 
zahlreichen Tuberkelbacillen und uncharakteristischer Gewebsreaktion, nirgends 
dagegen auch nur die Andeutung eines Tuberkels. 

Bedeutung der Tierversuche. Das erste, was aus allen bis jetzt angeführten 
Tierversuchen hervorgeht, ist die Tatsache, daß die Haut tuberkulöser Tiere 
auf eine Infektion mit Tuberkelbacillen ganz anders reagiert ("Allergie") als 
die normaler Tiere, gleichgültig, ob die Infektion von außen oder innen erfolgt. 
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Bei der exogenen Reinfektion hatten wir zwei verschiedene Prozesse zu unter
scheiden: Eine stürmische Frühreaktion, die zur mechanil;!chen Abstoßung 
der großen Menge neu hineingebrachter Tuberkelbacillen führt, und eine später 
erfolgende Bildung tuberkuloider Infiltrate um einzelne Reste von Tuberkel
bacillen. Was die Frühreaktion betrifft, so haben wir darin, wie es scheint, 
einen Vorgang von ganz allgemeiner Geltung. Denn auch bei Trichophyton
pilzen hat HANAWA genau dasselbe Phänomen klinisch und histologisch fest
gestellt. Wir haben hier vielleicht einen Schlüssel zum Verständnis des ganzen 
Immunitätsmechanismus. HANAWA denkt daran, "daß bei der allgemeinen 

Abb.15. Hämatogene Hauttuberkulose nach intrakardialer Infektion eines normalen Tieres. 

Entzündung die Nekrobiose durch die verstärkte Reaktionsfähigkeit des Orga
nismus bei gleichbleibendem Reiz zustande käme." Ich glaube aus meinen 
Versuchen schließen zu dürfen, daß es sich weniger um eine Verstärkung als 
um eine Veränderung der Reaktionsweise handelt, die durch einen veränderten 
Reiz verursacht wird. Denn daß der Organismus von innen - etwa nach Ana
logie der angioneurotischen Entzündung KREIBICHS - eine Abwehrreaktion 
bis zur Selbstvernichtung seiner eigenen Zellelemente treibt, ist schwer zu 
verstehen. Die ungeheuren Mengen nekrotischer Kerne, die das histologische 
Bild der Reinfektionsstellen zeigt, erwecken zuerst den Gedanken an ein intensiv 
wirkendes Zellgift. Ein solches kommt aber den Tuberkelbacillen an sich nicht 
zu, wie die primären Infektionen normaler Tiere beweisen. Es muß also der 
tuberkulöse Organismus die Fähigkeit haben, aus den Tuberkelbacillen eine 
solche toxische Substanz frei zu machen. Daß dies tatsächlich der Fall ist, 
konnte ich durch folgenden Versuch beweisen: Es wurden tuberkulöse und 
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nichttuberkulöse Tiere intracutan infiziert und nach 24 Stunden die Impf
stellen unter aseptischen Kautelen excidiert, zerkleinert, mit Kochsalzlösung 
verrieben, durch Drahtfilter filtriert; dann wurde normalen Tieren dieser 
Gewebssaft intracutan injiziert. Die Tiere, welche den Gewebssaft von Re
infektionsstellen bekommen hatten, zeigten nach 24 Stunden deutliche Cutan
reaktionen in Gestalt circumscripten, teigigen Ödems, während die Kontroll-

Abb.16. Hämatogene Hauttuberkulose nach intrakardialer Reinfektion eines tuberkulösen Tieres 
(Tuberkelbacillen negativ.) 

tiere, die den Extrakt von primären Infektionsstellen erhalten hatten, reaktionslos 
blieben. Es muß also in den Reaktionsstellen reinfizierter Tiere eine gütige 
Substanz enthalten sein, die in den primären Infektionsherden fehlt. Die Früh
reaktion wird also durch einen chemischen und nicht durch einen angioneuroti
sehen Vorgang hervorgerufen. 

Diesen chemischen Prozeß können wir uns vielleicht, wenn nicht als eine 
Lyse, so doch als einen Abbau vorstellen, von derselben Art wie bei der diagnosti
schen Tuberkulinreaktion. Lysine gegen Tuberkelbacillen kommen bei tuber
kulösen Tieren sicher vor. Sie sind in der Peritonealhöhle nachgewiesen durch 
den PFEIFFERschen Versuch, Injektion von Tuberkelbacillen in die Peritoneal
höhle und spätere Sekretentnahme. DEYCKE und MUCH, KRAUS und HOFER 
haben auf diese Weise die Auflösung von Tuberkelbacillen im Organismus 
tuberkulöser Tiere beobachtet. BEHRING konstatierte dasselbe Phänomen in 
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der Milz eines tuberkulösen Tieres, ROGER und SIMON glauben, in den tuber. 
kulöRen Läsionen selbst Fermente annehmen zu müssen, die auf die Auflösung 
der Tuberkelbacillen hinarbeiten. Für die Haut ist es natürlich außerordentlich 
schwer, das Vorhandensein von Lysinen nachzuweisen. Die Tatsache eines 
intensiven Bacillenschwundes in der Haut des tuberkulösen Tieres besteht. 
Aber es läßt sich kaum ad oculos demonstrieren, daß hier Lysine am Werk sind, 
und wie der Zerstörungsmechanismus vor sich geht. Sehr vieles spricht dafür, 
daß auf lytischem Wege zuerst aus den Tuberkelbacillen jene toxische Substanz 
in Freiheit gesetzt wird, dann die Bacillenleiber zerstört werden. Es wird aber 
immer gut sein, den Begriff der Lyse nicht zu grob physikalisch zu fassen, 
sondern gleichzeitig und vor allem an einen chemischen Abbau der Tuberkel
bacillensubstanz zu denken. 

Jedenfalls ist es eine Tatsache, daß die Bacillen an der Reinfektionsstelle 
nicht sämtlich zugrunde gehen oder eliminiert werden. Ja die Entzündung 
kann nach vielen Monaten wieder aufflammen und das Aussehen eines typischen 
Primäraffektes annehmen ("tuberkulöse Exacerbation" HAMBURGERS), beson· 
ders wenn der Allgemeinzustand des Tieres ein schlechter ist. Daß sich Tuberkel· 
bacillen lange selbst in scheinbar abgeheilten Herden noch lebend finden, ist 
bekannt und auch von anderen Infektionskrankheiten wissen wir, daß selbst 
hohe Immunitätsgrade nicht absolut zur Vernichtung der Erreger führen müssen 
(Syphilis, Milzbrand). 

Eine andere, kaum weniger wichtige Frage ist es, welcher Teil des Organis
mus als Erzeuger und Träger der lytischen Wirkung anzusehen ist. Daß die 
Lysine cellulären Ursprunges sind, ist wohl selbstverständlich. Dagegen ist 
es noch nicht klar, ob bei dem oben beschriebenen Vorgang an den Reinfektions
stellen die Zellen die Hauptrolle spielen oder im Serum gelöste, lysierende 
Substanzen. Vergleicht man die Unsicherheit und oft geringe Wirkung des 
PFEIFFERschen Versuches mit der Sicherheit und dem prompten Auftreten 
des KocHschen Phänomens, dann wird man mit einiger Berechtigung der Zell. 
tätigkeit bei der Vernichtung der Tuberkelbacillen höchste Bedeutung bei
messen. 

Der Transplantationsversuch analog dem BLocHschen Versuche beim tricho
phytiekranken Menschen - dessen Zuverlässigkeit er übrigens jetzt auch an
zweifelt - hat beim Meerschweinchen aus technischen Gründen versagt. Es 
gelang nicht, ein Hautstück von einem tuberkulösen Tiere derart auf ein 
gesundes zu übertragen, daß es glatt angeheilt wäre, und Impfungen auf 
transplantierter und eigener Haut des normalen Tieres vergleichbar gewesen 
wären. Somit war es unmöglich, die celluläre Natur der Immunität direkt 
zu erweisen. Parabioseversuche, wie sie HELMHOLZ angestellt hat, haben für 
diese Frage keinen Wert wegen des Überganges von Blut und Serum. Anderer
seits habe ich in größeren Versuchsreihen mich bemüht, durch intravenöse 
Injektion von unverändertem Blut (mit Hirudin), defibriniertem Blut und 
Serum, die Immunität passiv zu übertragen. In einigen Fällen reagierten die 
Tiere, denen Blut oder Serum tuberkulöser Tiere injiziert worden war, auf cutane 
Impfung mit einer stärkeren Rötung als die Kontrolltiere. Aber niemals war 
die Rötung oder Schwellung der Impfstelle annähernd so beträchtlich wie bei 
tuberkulösen Tieren. Und bei allen diesen Tieren gingen die Impfungen an, 
trotz der Bluttransfusion. RÖMER, sowie GRÜNER und HAMBURGER sind zu den 
gleichen Resultaten gekommen. Aber der erstere bemerkt mit Recht, daß 
dadurch endgültig noch nichts bewiesen sei. Daß unter natürlichen Bedingungen 
die Serumimmunität eine Rolle spielt, ist durch den negativen Ausfall der 
Übertragungsversuche noch nicht widerlegt. Denn es ist wohl möglich, daß die 
Antikörper in den inneren Organen gebildet werden (wofür unter anderem die 
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Versuche von BAlL sprechen) und von da durch das Serum an die Reaktions
stelle gelangen. Sie brauchen aber nicht in einem gegebenen Moment derartig 
konzentriert im Serum zu kreisen, um mit diesem die Immunität auf ein 
anderes Individuum zu übertragen. 

Wir hatten nun außer der Frühreaktion, die zur Abwehr einer massigen 
Infektion von außen einen Vorgang von denkbar größter Zweckmäßigkeit 
darstellt, noch eine langsamer einsetzende und verlaufende Reaktion kennen 
gelernt, die sich histologisch durch die Bildung tuberkuloiden Gewebes aus
zeichnete. Diese Reaktionsart herrschte auch bei den intrakardialen Reinfek
tionen vor. Zwar war auch hier eine geringe Frühreaktion bemerkbar, aber 
sie trat im ganzen Bilde gegenüber jenen Erscheinungen zurück, die wir als 
Reaktionen des Gewebes um langsam zugrunde gehende, einzelne Tuberkel
bacillen auffaßten. Diese intrakardialen Infektionsversuche scheinen mir deut
licher, als je vorher geschehen ist, den Beweis zu liefern, daß es nicht die Ver
mehrung der Tuberkelbacillen ist, die den histologisch typischen Tuberkel 
erzeugt, sondern der Untergang von Bacillen unter der Einwirkung abbauender 
Antikörper. Wo die Tuberkelbacillen sich, ungehemmt durch Antikörper, 
schrankenlos wie auf künstlichen Nährböden vermehren können, da reagiert 
der Organismus nur mit banalen, entzündlichen Veränderungen. Das zeigen die 
Versuche, in denen der normale Organismus plötzlich von der Blutbahn her 
mit großen Mengen von Tuberkelbacillen überschwemmt wird, ohne Zeit zur 
Bildung von Antikörpern zu haben. Wo aber Antikörper in reichlicher Menge 
vorhanden sind, da gehen die mit dem Blutstrom in die Haut gelangten Bacillen 
zugrunde, und nun erst bilden sich tuberkuloide Strukturen. Wenn wir bei der 
Tuberkulose innerer Organe trotzdem typische Tuberkel und mehr oder weniger 
reichliche Tuberkelbacillen finden, so kommt da'! daher, daß hier neben dem 
Zerfall von Tuberkelbacillen doch infolge der günstigeren Wachstumsbedingungen 
immer noch Proliferationsvorgänge möglich sind. Auch werden die Tuberkel
bacillen in den verkästen Partien von den Antikörpern wohl weniger leicht 
angegriffen. Das gesetzmäßige Verhältnis von Bacillenzahl und histologischer 
Läsion wird auch durch den Vergleich mit den tuberkuloiden und tuberösen 
Formen der Lepra klar. Wir hatten betont, daß jene Veränderungen nach 
intrakardialer Tuberkelbacilleninfektion normaler Tiere histologisch viel mehr 
den Charakter der Lepra als den der Tuberkulose tragen. Es ist also ein all
gemeines biologisches Gesetz, das aussagt : Wo Bakterien sich im Körper 
schrankenlos vermehren, da antwortet der ·Organismus mit den unspezifischen 
Reaktionen der Entzündung; wo Bakterien unter der Einwirkung von Antikörpern 
langsam zerfallen, wo Bakterieneiweiß durch ihre Tätigkeit abgebaut wird, da 
entstehen Tuberkel und tuberkuloide Strukturen. 

Nun könnte man einwenden, daß es sich bei unseren Versuchen um Ein
bringung fremder Bacillen von außen handelte, während man doch unter natür
lichen Verhältnissen bei tuberkulösen Individuen mit einer Reinfektion der 
Haut durch die eigenen Bacillen zu rechnen hat. Hier wäre es aber doch möglich, 
daß die Bacillen nicht mehr durch die Antikörper des Organismus vernichtet 
würden, sondern ihrerseits gegen diese eine gewisse Immunität gewonnen hätten. 
Eine Erfahrung scheint in diesem Sinne zu sprechen: Das primäre Impfgeschwür 
bleibt bestehen und enthält Tuberkelbacillen, während neue Impfungen selbst 
mit großen Bacillenmengen nicht angehen. Ich habe solche primäre Ulcera 
excidiert, zerkleinert und demselben Tier auf eine andere Hautstelle in Scari
ficationswunden wieder cutan verimpft. Dabei zeigte sich, daß die Tiere auf 
solche Impfung reagierten, als ob irgendwelche Tuberkelbacillen aus fremden 
Kulturen verimpft worden wären, nämlich mit deutlicher Frühreaktion und 
abortivem Verlauf der Impfung. Ebenso konnte RÖMER, der tuberkulöse 
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Drüsen eines Tieres auf dessen Haut verimpfte, keine positiven Resultate erzielen. 
Nach meinen Versuchen reagiert also der Organismus auch auf die eigenen 
Bacillen mit Überempfindlichkeitserscheinungen. Wir dürfen also annehmen, 
daß auch die vorhergehenden Versuche den natürlichen Verhältnissen ent
sprechen, daß die hämatogen verschleppten Bacillen bei Vorhandensein von 
Antikörpern in der Haut zugrunde gehen. (Es muß allerdings bemerkt werden, 
daß es TOYODA und YUNG-NEN YANG in neueren Versuchen gelungen ist, mit 
bacillenhaitiger Drüsenaufschwemmung, wie auch mit Bacillen aus tuber
kulösem Gewebe und Sputum beim tuberkulösen Meerschweinchen in ähnlicher 
Weise wie bei normalen Tieren Ulcerationen an den Impfstellen zu erhalten, 
so daß sie sich zu der Annahme berechtigt glauben, die Keime würden im tuber. 
kulösen Organismus baktericidiefest. Diese Eigenschaft sollten die Tuberkel. 
bacillen schon nach zwei- bis dreiwöchentlichem Verweilen im Tierkörper erhalten. 
Die Resultate bedürfen weiterer Nachprüfung.) Das Rätsel freilich bleibt 

Abb. 17 . Impfstelle eines normalen Tieres 
7 Tage nach Infektion mit abgetöteten 

Bacillen. Tuberkuloides Gewebe mit 
Riesenzellen (a). 

bestehen, warum in dem primären Impf
geschwür die Bacillen nicht absterben. Es ist 
hier vielleicht noch eine besondere Reaktions
schwäche der primären Impfstelle mit im 
Spiele, wodurch die völlige Vernichtung der 
Tuberkelbacillen und die Heilung verhindert 
wird. 

Es bleibt ferner zu erklären, wie es denn 
bei der primären Hautinfektion zur Bildung 
tuberkulösen Gewebes kommt. Wir glauben 
auch hierin schon eine Folge beginnender 
Antikörperbildung sehen zu müssen. Die 
Tuberkelbacillen rufen in einem normalen 
Organismus anfangs nur minimale Erschei
nungen hervor, weil sie zu diesem kaum 
mehr als irgendwelche Fremdkörper in Be
ziehung treten. Nun muß aber wohl auch 
der normale Organismus - wie das auch 

PIRQUET und GRÜNER und HAMBURGER annehmen - eine ganz geringe Menge 
von "Erginen" oder Lysinen enthalten. Diese genügen gerade, den Prozeß 
einzuleiten und aus den TuberkelbaciIlen ein Minimum von toxischer Substanz 
freizumachen. Dadurch aber wird der Organismus zur erhöhten Produktion 
von Antikörpern angereizt. Erst wenn diese in so reichlicher Quantität vor
handen sind, daß sie die TuberkelbaciIlen stärker angreifen können, treten die 
klinisch bemerkbaren Krankheitserscheinungen und histologisch die tuber
kuloiden Reaktionen auf. Die Inkubation ist nach PrnQUET die Zeit bis zum 
Auftreten von Antikörpern. Sie ist nicht immer, wie man früher wohl ange
nommen hat, die Zeit, in der sich die Bakterien vermehren. Denn wie wir gesehen 
haben, vermehren sich die Tuberkelbacillen auch bei primärer Infektion in der 
Haut nicht, sondern vermindern sich. Auch gibt es eine Inkubation bei nicht 
propagationsfähigem Virus, wie PIRQUET an der Serumkrankheit gezeigt hat. 
Die Bildung der Antikörper scheint zunächst nur an der Infektionsstelle statt
zufinden. Beim Meerschweinchen ist allerdings auch das wegen des raschen 
Eintretens der Allgemeininfektion experimentell schwer nachzuweisen. Ich 
habe Meerschweinchen in den ersten Wochen nach der Infektion an einer ent
fernten und einer der ersten unmittelbar benachbarten Stelle reinfiziert, ohne 
konstante und deutliche Unterschiede zu bekommen ; beim Kaninchen waren 
sie noch eher bemerkbar. Bald aber wird die Immunität allgemein. Es sind 
jetzt überall soviel Antikörper vorhanden, daß bei einer neuen Infektion der 



Die Bedeutung der erworbenen Immunität für die Pathogenese der Hauttuberkulose. 139 

Haut die Bakterien sofort kräftig attackiert werden. Durch plötzliches Frei
werden der toxischen Substanz entstehen jetzt sofort die intensiven Entzün
dungserscheinungen. Die Tuberkelbacillen werden teils zerstört, teils durch 
die in Nekrose ausgehende Entzündung mechanisch entfernt. Nicht immer 
allerdings ist der Ablauf so typisch. Auch beim Tiere spielt die Individualität 
eine gewisse Rolle, und es finden zuweilen Schwankungen im Immunitäts
zustande statt. So kommt es einmal vor, daß eine anfangs verheilte Reinfektions
stelle wieder aufbricht und Anlaß zu einer tuberkulösen Ulceration gibt. Auch 
die Quantität des Virus bei der Reinfektion ist zuerst von RÖMER betont 
worden. 

Abb. 18. Impfstelle eines normalen Tieres 7 Tage nach Infektion mit abgetöteten Bacillen. 
(Starke Vergrößerung.) 

Diese Anschauungen über die Pathogenese des pflmaren Impfgeschwüres 
und der Reinfektionserscheinungen lassen für die vitalen Funktionen der 
Tuberkelbacillen, wie Vermehrung und Sekretion, keinen besonderen Spiel
raum. Es müßte also bis zu einem gewissen Grade dasselbe auch mit abgetöteten 
Tuberkelbacillen zu erreichen sein. Das ist auch der Fall, wenn man die Ab
tötung der Tuberkelbacillen schonend ausführt durch Kochen im Vakuum 
bei 60-62° (JACOBSTHAL). Natürlich muß der Erfolg der Abtötung durch Tier
versuch und Kulturen kontrolliert werden. Infizierte ich Meerschweinchen 
cutan mit derartig vorbehandelten Bacillen, so war der Verlauf der Infektion 
der mit lebendem Virus durchaus ähnlich. Nur waren die ersten Reaktions
erscheinungen mikroskopisch etwas intensiver, da durch das Kochen im Vakuum 
vielleicht mechanisch Tuberkelbacillensubstanz aufgeschlossen wird. Auch 
kam es rascher zur Bildung tuberkuloiden Gewebes als durch lebende Bacillen, 
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wenn auch nicht zur Entstehung eines klinisch wahrnehmbaren Impfgeschwürs. 
Schon nach acht Tagen fand ich histologisch einmal typische Tuberkel mit 
epitheloiden und Riesenzellen. Diese tuberkuloiden Infiltrate blieben bis sechs 
Wochen nach der Infektion bestehen. Der fundamentale Unterschied ist der, 
daß bei Infektion mit lebenden Tuberkelbacillen nie alle Erreger den Abwehr
reaktionen des Organismus zum Opfer fallen, sondern daß einige resistente 
Exemplare sich trotzdem noch erhalten und fortpflanzen können. So erklärt 
sich der langsame, chronische, wenig progressive Verlauf der Hauttuberkulose. 
Die toten Bacillen gehen dagegen in einer gewissen Zeit sämtlich zugrunde. 
Damit verschwindet das tuberkulöse Gewebe, und es erlischt der Reiz zur 
Antikörperbildung. Es bleibt keine Immunität bestehen. Bei Reinfektion 
tuberkulöser Tiere, wo ja auch nach Infektion mit lebendem Materiale die 
Bacillen restlos vernichtet werden, habe ich einen wesentlichen Unterschied 
mit der Reinfektion durch abgetötete Bacillen nicht feststellen können, höchstens, 
daß die Reaktionserscheinungen bei der letzteren manchmal quantitativ ein 
wenig geringer waren. 

In Kenntnis dieser Tatsachen läßt sich auch ein Versuch am Menschen, der 
von NOESSKE ausgeführt wurde, leicht erklären. Dieser Autor injizierte sich 
selber intracutan eine Aufschwemmung von abgetöteten Bacillen. Es entstand 
eine lebhafte, infiltrative Reaktion. Nach drei Tagen wurde der Herd excidiert, 
er zeigte histologisch Epitheloide und Riesenzellen, wenig Leukocyten, viel 
Lymphocyten; Tuberkelbacillen waren nach ZIEHL nicht mehr nachzuweisen. 
Der Autor hatte, wie wahrscheinlich die meisten erwachsenen Menschen, schon 
einmal eine tuberkulöse Infektion durchgemacht, daher auch eine positive 
Pirquetreaktion. So enthielt sein Organismus die notwendigen Antikörper, 
um sofort aus den Tuberkelbacillen ein entzündungserregendes Agens in Freiheit 
zu setzen und die Tuberkelbacillen, wahrscheinlich durch Lyse, unter Bildung 
tuberkuloiden Gewebes, zum Verschwinden zu bringen. 

Immunitätsbegriff, Immunisierungsversuche bei Tier und Mensch. Aus 
den vorhergehenden Ausführungen LEWANDOWSKYS ist jedenfalls klar zu 
erkennen, daß eine Zweitinfektion einen geänderten Verlauf nimmt: sie tritt 
verstärkter und rascher auf, bleibt lokal und heilt zunächst aus. Wir finden 
also eine gewisse Immunität, die aber keine absolute ist, da wir ja nicht selten 
nach einer gewissen Zeit Wiederaufflackern der Reinfektionsstelle und Ent
stehen eines progredienten Geschwüres sehen können. Die Erreger waren also 
nicht alle abgestoßen oder abgetötet, sondern meist bleibt ein Teil zurück, 
ist aber oft in seiner Lebensfähigkeit geschwächt; die Bacillen können bei ver
minderter Immunität wieder zu voller Virulenz kommen (RÖMER und J OSEPH, 
DIETL und HAMBURGER). Ähnliche Ergebnisse wie beim Meerschweinchen 
erhielten KRAUS und VOLK auch bei Affen. Der KocHsche Versuch bringt den 
experimentellen Beweis für Immunitätsvorgänge, er fällt um so stärker aus, je 
größer die Zahl der reinfizierenden Bacillen ist, doch darf die Reinfektionsdosis 
nicht zu hoch genommen werden, sonst geht das Tier ein (RÖMER, HAMBURGER, 
SELTER u. a.). - Nicht übersehen werden darf das zeitliche Moment, indem 
die Immunität um so stärker ausgeprägt ist - allerdings nur bis zu einem 
gewissen Zeitpunkte und bei nicht zu schwerer Erstinfektion - je später die 
zweite Infektion folgt. Für den Erfolg ist es gleichgültig, wo die erste Infektion 
gesetzt worden war (HAMBURGER und TOYOFOKU, RÖMER, LEWANDOWSKY). 

Als nächste Frage erhebt sich nun für den Kliniker und Praktiker: Wie 
kommen wir zu einer ausreichenden, gefahrlosen Immunisierungsmethode ? 
Man sollte meinen, daß die Sprache des Experimentes eine sehr deutliche ist, 
aber schon die begriffliche Bestimmung hat eine Meinungsverschiedenheit 
heraufbeschworen, ob man diesen Vorgang als Immunität oder vorsichtiger 
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als "Resistenz gegen Reinfektion" (CALMETTE und GUERIN) bezeichnen soll 
oder als Durchseuchungsresistenz (PETRUSCHKY), da ja eine ganze Reihe von 
Forschern der Ansicht ist, daß diese Immunität an die Infektion des Tieres 
gebunden ist und nur solange besteht, als eben das Tier krank ist (Infektions
immunität UHLENHUTH, KOLLE). Nichtsdestoweniger müssen wir wohl auch 
die Durchseuchungsresistenz als eine bestimmte Form der Immunität ansehen. 
Beide folgen denselben Gesetzen, sind wahrscheinlich an dieselben Körperkräfte 
gebunden, nur bleibt nach Ablauf der Infektion bei letzterer eine mehr minder 
hochgradige Immunität zurück, während diese bei der Tuberkulose, wie auch 
bei anderen chronischen Erkrankungen, z. B. Lues, Trypanosomiasis die Ab
heilung offenbar nicht lange überdauert. Wir müssen jener großen Zahl von 
Forschern (SELTER, MucH, BEssAu u. a.) zustimmen, welche einen prinzipiellen 
Unterschied nicht annehmen. Aber die Betrachtung des Tuberkuloseproblems 
als ein rein immunbiologisches wäre ganz unrichtig, weil, wie wir gesehen haben, 
so vielfache Umstände (Disposition, Konstitution), höchst belangvoll sind, so 
daß man durch eine einseitige Einstellung wieder manchen wichtigen Einfluß 
übersehen könnte. Trotzdem besteht die hervorragende Bedeutung der Tuber
kuloseimmunität (HAYEK), nur möge nicht der Glaube erweckt werden, daß 
dieses Gebäude heute ein vollständiges, fest gefügtes, wissenschaftlich einwand
freies sei, bestenfalls einige Trakte desselben stehen, ja vielleicht sogar gewisse 
Details, aber im allgemeinen müssen wir wohl SELTER zustimmen, daß von 
einer gesicherten Grundlage der spezifischen Tuberkulosetherapie noch keine 
Rede sein kann, trotzdem wir empirisch damit schon gewisse Erfolge zu erzielen 
imstande sind. 

Die Bedeutung aller jener Reaktionen, welche man unter dem Gesichts
punkte der allgemeinen, unspezijischen Immunität resp. Resistenzerhöhung und 
Abwehrmaßnahmen des Organismus zusammenfaßt, ist natürlich eine außer
ordentlich große (von diesen war schon früher die Rede), wir bemerken hier 
besonders. daß sie gerade für den ersten Angriff in vorderster Linie in Aktion 
zu treten hat, soll der Körper nicht kampflos dem Tuberkelbacillus erliegen. 

Die Wichtigkeit und Notwendigkeit des Tierexperimentes zur Lösung dieser 
Fragen wird von den verschiedenen Forschern ganz verschieden beurteilt. Die 
einen trachten zunächst durch das Tierexperiment Erfahrungen zu sammeln, 
legen ihm daher große Bedeutung bei, und erst nach gründlicher Erkenntnis an 
diesem Material soll der Mensch herangezogen werden. Andere wieder wollen 
alles aus der Klinik erkennen, stellen das Tierexperiment stark in den Hinter
grund, ja warnen sogar davor, weil dessen Resultate Leicht zu falschen Schlüssen 
verleiten (MucH). Nun, es klingt sehr banal und muß doch wieder gesagt werden, 
beide Wege sind zu beschreiten, keiner von beiden hat uns bisher ans Ziel 
gebracht, jeder aber ein Stück vorwärts, und nur die Kombination beider, der 
kritische Vergleich der Vorkommnisse bei Mensch und Tier wird uns vielleicht 
einmal die vollständige Lösung des Rätsels bringen. Einseitigkeit selbst in der 
verwendeten Tierspezies kann nur wieder in eine Sackgasse führen. 

Natürlich ist gründlichste Kenntnis und langjährige Erfahrung der Patho
logie der Tiertuberkulose nötig, sollen nicht Fehlschlüsse aus den Befunden 
gemacht werden. - Auch darf man sich nicht auf eine Tierart beschränken, 
das hochempfindliche Meerschweinchen, wie die stark refraktären größeren 
Säugetiere sind heranzuziehen, die Ergebnisse mit aller Vorsicht auf den Menschen 
zu übertragen. Jedenfalls darf ein Immunisierungsverfahren erst dann in der 
Humanpathologie zur Anwendung kommen, wenn dessen Gefahrlosigkeit nach 
allen Seiten hin gesichert ist, wie dies UHLENHUTH mit Recht betont. Und 
auch da müßte sich nicht ein Verfahren für verschiedene Lebensalter oder ver
schiedene Krankheitsphasen gleich gut eignen. 
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Auch die Beobachtung beim Menschen zeigt uns deutlich denselben Weg, 
auf welchem Immunität bei Tuberkulose sicher zustande kommt. Der Verlauf 
einer Infektion mit Tuberkelbacillen beim Menschen ist ein verschiedener. 
Tödlich wirkt sie meist im Säuglings- und zarten Kindesalter dann, wenn es 
zu einer Masseninfektion gekommen war, welcher der Organismus schutzlos 
gegenübersteht, und die deshalb rasch progredient wird. 

Die Bedeutung einer, wenn auch leichten, Erstinfektion für die Immunität 
bei Tuberkulose und deren Verlauf spricht sich schon darin aus, daß nach viel
fachen Untersuchungen der überwiegende Teil der städtischen Bevölkerung 
tuberkulös infiziert ist, und doch nur etwa 20% der Tuberkulosen an Phthise 
sterben, trotz gewiß reichlicher Gelegenheit weiterer Infektionen. - Von patho
logisch-anatomischer Seite wurden differente Ziffern ermittelt, so fanden BURCK
RARDT, NAEGELI, SCRMORL bis 98% der städtischen Bevölkerung infiziert, 
ORTR 68%, LUBARSCR 62%, HART 63%, HESSE 72,8%, BEITZKE 51,4%. Die 
Ziffern schwanken etwas, je nach der Provenienz des Materials, wie dies am 
besten aus zwei Statistiken von LUBARSCR an zwei verschiedenen Orten hervor
geht. HAMBURGER und GRON sahen an Kinderleichen mit zunehmendem Alter 
immer häufiger spezifische Veränderungen, im Alter von 11-14 Jahren schon 
70%. Tuberkulinimpfungen ergaben HAMBUGRER, SELTER bei Personen über 
18 Jahren gegen 100% positive Tuberkulinreaktionen, wenn nicht Pirquet
impfung - HEIMBECK fand daher wohl auch die Mehrzahl der Menschen erst 
im 15.-25. Jahre Pirquet-positiv - sondern die empfindlichere Intracutan
oder Subcutanmethode angewendet wurde, wobei HAMBURGER und MAYRROFER, 
GRÜNBÜREL bis zu 1 mg bei Kindern und bis zu 100 mg bei Erwachsenen 
gehen. Auch HEYMANS fand 95% der Erwachsenen in einer Untersuchungsreihe 
aus Belgien positiv reagierend. Die Durchseuchung vollzieht sich in Großstädten 
im allgemeinen rascher und vollkommener als auf dem Lande und in kleineren 
Orten. Die allergische Reaktion ist meist ein frühzeitiges Symptom statt
gehabter Infektion, sie kann schon vorhanden sein, bevor klinisch eine Er
krankung nachzuweisen ist (RÖMER, GRÜNER und HAMBURGER). Für die Be
deutung des Milieus sprechen die Ergebnisse von PARISOT, welcher in tuber
kulöser Familienumgebung bei Kindern unter zwei Jahren 40o/a, von 4-10 
Jahren 90% positiv auf Tuberkulin reagieren sah, während in gesundem Milieu 
Kinder unter 2 Jahren negativ blieben, von 2-10 Jahren nur 31% einen 
positiven Tuberkulinbefund gaben. 

Eine gewisse Differenz zwischen Tuberkulinreaktion und Autopsie - die 
auffallend niedrigen Zahlen HARTS bei nichttuberkulösen Kriegsteilnehmern 
(34,2%) sind vielleicht auf das einseitige Material von Landbewohnern zurück
zuführen - bleibt immerhin bestehen, sie ist um so geringer, je sorgsamer die 
Obduktion eventuell auch unter Hinzuziehung mikroskopischer Untersuchungen 
gemacht wird, was SCHIRP an zwei Vergleichsserien evident erweisen konnte, 
bei deren erster er am Freiburger Materiale nur 48%, bei genauerer Unter
suchung in der zweiten aber 92,6% tuberkulöse Veränderungen erhalten hat. 
Trotz allem aber kann ein kleiner Herd irgendwo im Körper übersehen werden, 
abgesehen davon, daß nach Anschauung mancher Autoren auch das Verweilen 
von Tuberkelbacillen im Organismus allein ohne entsprechende Veränderungen 
zur Auslösung der Tuberkulinreaktion genüge, wogegen SELTER sehr lebhaft 
Einspruch erhebt, weil allerdings in Meerschweinchenversuchen die Tuber
kulinprobe immer erst mit dem Auftreten pathologisch-anatomischer Ver
änderungen positiv wird. 

Wie dem auch sei, eines steht fest, daß eine erste nicht allzu schwere Infektion 
einen gewissen Schutz gegen weitere Infektionen und einen bösartigen Verlauf 
der Tuberkulose bietet, wobei die Höhe der Immunität beim Meerschweinchen 
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auch von der Art der Vorbehandlung abhängt (SIEBERT). Im gleichen Sinne 
spricht auch die Erfahrung, daß Menschen, aus gesunden Gegenden in verseuchte 
verpflanzt, bald an Tuberkulose erkranken und ihr leicht erliegen, wenn eine 
einigermaßen massigere Infektion erfolgt. Die Infektionsimmunität ist aber 
unter allen Umständen nur eine relative (v. WASSERMANN, NEUFELD, RIECKEN
BERG), sehr beschränkte, Organismus und Erreger liegen in einem steten 
Kampfe und ändern oft ihre Eigenschaften, Superinfektionen werden schwere 
Erkrankung resp. Tod herbeiführen, wenn sie zu massig erfolgen oder aber auch, 
wenn sie zwar nicht zu stark, aber sehr oft eintreten. Der Immunitätsgrad 
kann andererseits wieder im natürlichen Verlaufe gesunken sein, oder durch 
irgendwelche konditionelle Bedingungen (schlechte Wohnung, Ernährung, Puber
tät, intercurrente, besonders Kinderkrankheiten) wesentliche Einbußen erleiden, 
wogegen eben prophylaktische und hygienische Maßnahmen anzukämpfen hätten. 
Alle diese Faktoren müssen bedacht und gegeneinander abgewogen werden, 
dazu kommen noch Momente, z. B. konstitutionelle, endokrine, für die wir 
überhaupt kein Maß haben; es ist daraus zu ersehen, wie schwer es ist, objektiv 
die Höhe der Widerstandskraft des Organismus festzustellen. 

Einen Fingerzeig, wie die Immunisierung unter Vermeidung von Gefahren 
durchzuführen wäre, ergibt vielleicht die Erfahrung, daß eine Hauttuber
kulose scheinbar vor schwererer innerer Tuberkulose einen gewissen Schutz 
bietet, also offenbar von ihr aus bedeutende Immunitätsreaktionen ausgelöst 
werden. Die Auffassung, daß die Haut nur als Integument des Körpers, als eine 
einfache Schutzhülle gegen das Eindringen von Bakterien und anderer Schäd
lichkeiten zu werten sei, ist wohl schon längst fallen gelassen. Gewiß ist diese 
rein mechanische Funktion auch vorhanden und sehr wichtig, aber vielleicht 
noch größer ist ihre biologische, was uns hier am meisten interessiert, ihre 
immunbiologische Bedeutung. Klinische Erfahrungen wiesen schon in diese 
Richtung: wissen wir doch, daß bei akuten Exanthemen eine starke Hautaffektion 
den Gesamtorganismus zu immunisieren vermag, allerdings sind dies ja auch 
meist Allgemeinerkrankungen. Im gleichen Sinne sind die Beobachtungen 
zu werten, daß eine starke Hautproruption scheinbar vor einer schwereren 
Organlues schützt, eine Erkenntnis, welche unsere ausgezeichneten alten Lehrer 
und Beobachter immer betonten, die aber, zum Teil vergessen oder nicht beachtet, 
neuerdings wieder hervorgehoben wird (BRUCK, BUSCHKE und FREYMANN, 
FINGER, LEVY, VOLK), auch die günstige Wirkung des Salvarsanexanthems 
auf den Serum- und Liquorbefund könnte im gleichen Sinne angeführt werden. 
Übrigens weisen auch Untersuchungen von WOHLMUTH und KLOPSTOCK auf eine 
Funktion der Haut in bezug auf Eiweiß- und Fermentwirkungen hin. 

Die Bedeutung der Haut für die Immunisierung wurde praktisch schon 
von JENNER vor fast 150 Jahren erfaßt, welcher darauf die Blatternschutz
impfung begründete, der aber auch durch unspezifische, in die Haut gesetzte 
Reize Krankheiten zu beeinflussen suchte. Seit BLOCH, später HOFFMANN, 
die Wichtigkeit der Haut im immunbiologischen Geschehen betonten -
es interessiert uns in diesem Zusammenhange nur diese, ihre supponierte 
aber noch nicht erwiesene (MEMMESHEIMER) inkretorische Funktion bleibt 
ganz außer Betracht - sucht man diese Eigenschaft in weitestem Maße 
auszunützen. 

Von verschiedensten Seiten wird eine "Sonderstellung der Haut hervor
gehoben; Bestätigung findet diese Ansicht durch STORM VAN LEEUWEN, BÖHME, 
MARTENSTEIN, MASSINI, v. HOESSLIN, SAHLI. Besonders E. F. MÜLLER bemühte 
sich, Beweise für die überlegene Wirkung von Intracutaninjektionen zu er
bringen, da solche mit Aolan in wesentlich kleineren Dosen Leukocyten
sturz und biologische Reaktionen hervorzurufen imstande seien als subcutane 
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Einspritzungen; einen solchen Unterschied will GLÄSER bei diesen verschiedenen 
Injektionsarten nicht gesehen haben, während HOFF ihn bestätigt. STUKOWSKI 
fand Differenzen in der Wirkung subcutaner und cutaner Tuberkulininjektion 
auf die Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit. KLEMPERER spricht der Haut 
keine besondere Bedeutung beim Entstehen der Immunität zu; er sah zwar 
einen Leukocytensturz durch intracutane Injektion, konnte aber einen solchen 
auch von der Darmschleimhaut eines Anus praeternaturalis aus erzielen und 
nimmt für dessen Zustandekommen, wie übrigens in seinen späteren Arbeiten 
auch MÜLLER, eine Vagusreizung an, was HOFF zur Erklärung nicht ausreichend 
erscheint; doch sprechen auch die Befunde von LUITHLEN und MOLIToR für eine 
Beeinflussung des Vagus durch intracutane Injektion von Kochsalzlösung, 
welche von der Subcutis aus nicht erfolgt. Auch HAHN kann die Befunde 
MÜLLERS nur in einer Minderzahl von Fällen bestätigen. GUNDERMANN und 
KALLENBACH weisen darauf hin, daß die Größe des Leukocytensturzes parallel 
der Schmerzempfindung bei mannigfach variierter Applikation von verschiedenen 
Substanzen gehe. Für die große Bedeutung des nervösen Apparates der Haut 
sprechen nicht nur die Versuche MÜLLERS bei Unterbrechung der physiologischen 
Reizleitung zwischen Haut und Blutbahn durch pharmakodynamische Sub
stanzen, sondern auch das Ausbleiben des Leukocytensturzes bei lichenifizierter 
Haut. FREUNDLICH zeigte, daß Leukocytensturz nicht erfolgte, wenn an der 
Arterie des untersuchten Gebietes die LERICHEsche Operation ausgeführt wurde, 
er aber eintrat, wenn die Injektion in insensible Hautgebiete bei Tabes und peri
pheren Nervenaffektionen ausgeführt wurde. VAN DER HOG nimmt an, daß 
Phagocytose = aktivierende Substanzen, die Phagokinase, in den Hautzellen 
gebildet und den Phagocyten zugeführt werden. Auch VOLLMER glaubte die 
Bedeutung des Hautreizes und speziell auch den der intracutanen Kochsalz
injektion auf die Stoffwechselintensität der Körperzellen in positivem Sinne 
verwenden zu können. 

Von anderer Seite wurde auf Grund von Versuchen bezüglich der Agglutinin
bildung bei verschiedenem Injektionsmodus eine besondere Funktion der Haut 
abgelehnt (SELTER, STAHL und WINKLER, NEUFELD, MORAL, NEUHAUS, KRAUSPE, 
FERNBACH und HEPNER), allerdings scheint es mir nicht erlaubt, das Verhalten 
bei anderen Immunitätsvorgängen als Beweis anzuführen, da, wir wissen, 
daß je nach dem Erreger und dem untersuchten Antikörper große Differenzen 
bestehen können, die verschiedenen Antikörper nicht immer am gleichen Orte 
entstehen müssen, ja dieser vielfach noch strittig ist. 

Die Widersprüche könnten im übrigen ohne weiters bereinigt werden, 
wenn man nicht immer von einer Sonder/unktion der Haut, sondern von einer 
Funktion der Haut wie in anderen biologischen Funktionen, so auch bei der Immuni
sierung sprechen würde, welche sie allerdings wie jedes andere Organ hat, und die 
nicht außer acht gelassen werden soll (s. auch GRÖER, HUEBSCHMANN). In diesem 
Sinne werden immer wieder Versuche BESREDKAS bei Infektion mit Milzbrand 
angeführt, aber auch da wissen wir heute, daß Immunität auch nach intra
venöser Injektion gelingt. Schon vorher hatten KRAUS und VOLK gezeigt, 
daß typische cutane Immunisierung bei der Variola-Vaccination nicht nur von 
der Epidermis, sondern auch von der Subcutis aus möglich ist. - Immerhin 
sprechen für den hohen biologischen Wert der Haut andere Befunde: BÖHME, 
HAUBOLD, gelang die Immunisierung durch cutane Impfung mit schwach 
virulentem Schweinerotlauf, ersterem auch gegen Diphtherie, im gleichen Sinne 
sind die Versuche von REITER und KUROKAWA bei Mäusetyphus, Paratyphus 
sowie Staphylo- und Streptokokken zu verwerten. GAY erhielt durch einen 
für Kaninchen virulenten Streptokokkus nach intracutaner Infektion eine 
Immunität gegen eine zweite intradermale Infektion, nicht aber gegen 
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intravenöse, während bei intravenöser Infektion das Tier überhaupt immun 
wird, also auch für Infektion von der Haut aus. Hn.GERMANN, WERTHER be
schritten den dermalen Weg bei der Impfung mit lebenden Spirochäten bei 
Lues, SAGEL bei der Metalues. 

Wir sehen also, daß die Verhälntisse da vielleicht verschieden liegen, aber 
jedenfalls müssen der Haut bei Infektionsprozessen, nicht nur bei solchen, 
welche sich auf der Haut abspielen, große Kräfte zugeschrieben werden. Ihre 
Rolle für die Eiweißanaphylaxie und für die Überempfindlichkeitsreaktionen 
wurde von HARTOCH und seinen Mitarbeitern, erst kürzlich wieder von URBACH, 
betont. 

Im positiven Sinne sprechen auch die Befunde bei der Trichophytie. Zwar 
hielt die Ansicht von BLOCH und KusuNoKI, daß nur bei Hautinfektion eine 
partielle oder totale Immunität entstehe, während subcut.ane, intravenöse, 
intraperitoneale Infektion dies nicht bewirke, der Nachprüfung nicht stand. 
MARTENSTEIN gelang es aber nachzuweisen, daß ein toxischer Körper entsteht, 
wenn man allergische Haut mit Pilzsporen in vitro zusammenbringt und dieser 
ruft bei gesunden Tieren eine Reaktion hervor. Er ist zwar auch im Serum 
nachweisbar, tritt aber da erst später als an der Stelle der Infektion und in den 
gesunden Hautteilen des Tieres auf. Für die Sporotrichose ergibt sich nach 
M. JESSNER ein späteres Auftreten der Immunität gegen cutane Reinfektion 
bei subcutaner Infektion als bei cutaner, also auch da, wo innere Organe oft 
erkranken, ersieht man die große Bedeutung der Hauterkrankung, diese betont 
RAMEL auch bei der experimentellen Blastomykose. 

Ob die Haut ein echtes Inkret erzeugt, ist nicht bekannt, doch wäre es nach 
PULVERMACHER möglich, daß sie als Synergist der Nebennierenrinde ein sym
pathicustonisierendes Hormon liefert. Dieses "Dermin" ist aber bisher nicht 
nachgewiesen. Da Gewebsteile der Haut am reticuloendothelialen System 
partizipieren und dieses für den Verlauf der Tuberkulose von Bedeutung ist 
(HuEBSCHMANN), wäre auch dessen Funktion und Beeinflussung nicht außer acht 
zu lassen. 

Gewisse Beziehungen zwischen der Tuberkulose der Haut und der der an
deren Organe, besonders der Lunge, sind wohl zu erkennen. Schwerere Erkran
kungen der letzteren finden wir verhältnismäßig selten. Allerdings bedarf die von 
KAPOS! 1884 ausgesprochene Meinung von der Seltenheit der Lungentuberkulose 
bei Lupösen einer Revision und Korrektur. Schon frühere Statistiken haben 
einen immerhin bedeutenden Prozentsatz von Befallensein der Lunge bei 
Lupösen ergeben, doch differieren die Zahlen in hohem Maße, was JADASSOHN 
wohl mit Recht auf Verschiedenheiten des Materials und auch auf die subjektive 
Beurteilung leichter Spitzenaffektionen bezieht. Die zwei größeren späteren 
Statistiken von LELOIR und GROUVEN ergeben untereinander insofern gute 
Übereinstimmung, als sie in etwa 30% spezifische Veränderungen in den Lungen 
fanden, am häufigsten bei Lupus der Haut- und Schleimhaut. 

Durch die Verwendung der Röntgenstrahlen in der internen Medizin konnte 
die eine, subjektive Fehlerquelle ganz wesentlich verringert werden. MARTEN
STEIN berichtet nun über 200, derart untersuchte Fälle aus der JADASsoHNschen 
Klinik, von denen er 43, also 21,5% lungenkrank fand, davon 10 progredient. 
Die Frauen erwiesen sich viel häufiger erkrankt als Männer, von den 10 pro
gredienten Fällen betrafen 9 Frauen. Auch war die Landbevölkerung öfter an 
Lungentuberkulose beteiligt als die Stadtbevölkerung, am häufigsten fanden 
sich Lungenbefunde bei Lupus des Gesichtes mit Beteiligung der Nasenschleim
haut. Eine aus meinem Materiale an der Wiener Lupusheilstätte angelegte 
Statistik von v. SEUTTER über 200 Lupöse ergab Lungenaffektionen meist in 
Form gutartiger Prozesse bei 84 (42%), darunter waren 11, also 5,5% mit 
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progredienter Tuberkulose. Wir erhoben also fast doppelt soviel Lungenkompli
kationen als MARTENSTEIN, die sich auf Männer und Weiber ziemilch gleich
mäßig verteilten, für die Phthisen zeigte sich gute Übereinstimmung, ebenso 
wie in einer Statistik von KELLER und SCHILLING (5,4%), welche übrigens 
für die Mitbeteiligung der Lunge an ihrem Materiale 18,7% errechneten, PETERS 
und BRocK fanden sogar nur 1l,5%. Am häufigsten stößt man im zweiten und 
dritten Dezennium auf pulmonale Erkrankungen, also in jenem Alter, wo 
dieselben bei nicht tuberkulösen Hautkranken 90---100% erreichen. - Besser 
stimmt unser Gesamtresultat mit dem WÜRTZENS, welcher 53% Komplikationen 
in inneren Organen erhob, wobei er aber Affektionen der Bronchialdrüsen und 
der Pleura mitzählte. - Exorbitant hohe Zahlen ermittelten HOLLAND (von 
235 Fällen 74,5% positive Lungenbefunde), SCHIELE, BLINDER (88,7% viscerale 
Tuberkulose), SOMOGYI (75%). Zum Vergleiche sei hier angeführt, daß FLESCH
THEBESIUS bei chirurgischer Tuberkulose in 81 % Miterkrankung der Lungen 
und RosOW-JAPOLSKY unter 129 Fällen in 92 Lungenveränderungen, davon 
16,5% schweren Grades fanden. 

Wir finden noch immer ganz große Divergenzen unter den einzelnen Sta
tistiken bis zum dreifachen der Zahl. Eines geht aber jedenfalls aus allen hervor, 
daß schwere fortschreitende Prozesse gewiß selten sind. Allerdings erhalten 
wir gerade diesbezüglich kein richtiges Bild, denn wir haben ja immer nur 
Augenblicksaufnahmen, wichtig wäre eine Verfolgung des Schicksals unserer 
Hauttuberkulösen bis ans Ende. Darüber wissen wir leider sehr wenig, genaue 
Daten fehlen, nur kleine Statistiken sind vorhanden (BARDELEBEN, SACHS, 
FORCHHAMMER, EIBE). NEISSER meint, daß 70% der Lupösen schließlich an 
Tuberkulose sterben, doch ist dies nur eine Annahme, BRUUSGAARD, unter 
dessen 175 weiblichen Lupuspatienten 54 (= 30,86%) von 92 Männern 26 
(= 28,26%) tuberkulöse Lungenveränderungen aufwiesen, berichtet, daß von 
ersteren 6, von letzteren 4 infolge Tuberculosis pulmonum zugrunde gingen; 
auch da haben wir es nicht mit sicheren Zahlen zu tun, sondern von diesen 10 
erhielt er eben die Nachricht ihrer Todesursachen. Während FORCHHAMMERs 
Prozentsatz der an Lungentuberkulose Verstorbenen 40,5010 beträgt, hat 
BRANDT8 Statistik unter 86 nur 23,19 010 Todesfälle an Tuberculosis pulmo
num ergeben; an spezifischen Erkrankungen starben von ihnen im ganzen 
40,69 0/ 0 , ROST, KELLER und MARCHIONINI schätzen den protektiven Wert 
einer extrapulmonalen spezifischen Erkrankung gegen das Fortschreiten der 
Lungentuberkulose nicht hoch ein, doch möchte ich glauben, daß man die 
Mortalitätsziffer der Lupuskranken an Tuberculosis pulmonum nicht mit dem 
Prozentsatz aus der Gesamtbevölkerung vergleichen darf, sondern nur mit dem 
an Lungentuberkulose Erkrankter. - Das schließliehe Los wird ja doch durch 
die meist schlechten hygienischen und materiellen Verhältnisse bestimmt; neuer
lichen häufigen Infektionen wird eben der Schutz nicht mehr genügen, besonders 
wenn der Lupus ausgeheilt ist. 

Bei schwereren phthisisehen Prozessen ist der Lupus selten. RA w sah unter 
5000 Fällen von Lungentuberkulose keinen, BONNEY unter 2500 2 Lupuskranke, 
Phippsinstitut unter 4800 - 5; WIKINA und MAKLAKOW A fanden bei 17000 
Lungenkranken der Fürsorge nur 29 Hauttuberkulose (0,14%), bei 133 Haut
tuberkulose in 78% gutartige fibröse Prozesse in der Lunge; JORDAN, WIGAND, 
SZANTO betonen die Seltenheit tuberkulöser Hautveränderungen bei spezifi
schen Prozessen der Visceralorgane und MARFAN hat schon 1886 darauf hin
gewiesen, daß er bei schwerer Lungentuberkulose nie chirurgische Tuberkulose 
beobachtet hat. 

Mit den Beziehungen des Lupus zur chirurgischen Tuberkulose beschäftigt 
sich in der letzten Zeit WITH, bei dem auch reichliche Literaturangaben zu finden 
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sind, auf Grund des Studiums von etwa 3000 Lupösen. Am häufigsten finden 
sich Lymphome (47,7%), von denen aus relativ oft, besonders am Halse, die 
Haut infiziert wird, während von Knochen- und Gelenkserkrankungen, die 
bei Hauttuberkulose nur in 8%, resp. in 4,5% gefunden wurden, die Haut 
seltener, bei geschlossenen Prozessen nach seinen Erfahrungen nie erkrankt, 
was aber nicht ganz stimmen dürfte. 

Auch sonst besteht ein gewisser Antagonismus; so glaubt RoscHDEsTWENSKY 
bei Tuberkulose der Harn- und Geschlechtsorgane einen im allgemeinen gut
artigen Verlauf der Lungenerkrankung konstatieren zu können, wie auch um
gekehrt bei schweren Lungenprozessen die Urogenitaltuberkulose einen gut
artigen Charakter zeigt. Auch die Augentuberkulose ist meist mit benignen 
Erkrankungen der Lungen vergesellschaftet. 

Trotzdem also diese Tatsachen zurecht bestehen, sehen wir doch die Tuber
kulose oft nicht auf ein Organ oder Organsystem beschränkt, dagegen gewöhn
lich eine gewisse gegenseitige Beeinflussung des Verlaufes. So finden wir neben 
der Haut auch andere Organe an Tuberkulose erkrankt, wobei einerseits die 
innere Tuberkulose die Ursache der Hautaffektion sein kann (am deutlichsten 
bei der hämatogenen multiplen Aussaat, doch auch bei isolierten Plaques) 
oder die Haut unabhängig davon erkrankt (Superinfektion). 

Ich habe schon an anderen Orten darauf hingewiesen, daß wir eine gewisse 
Resistenzschwäche gewisser Organgruppen annehmen müssen und damit eine 
gewisse Organdisposition zur Erkrankung. A. STERNBERG macht nun darauf 
aufmerksam, daß diese Organgruppen vielleicht von ihrer embryologischen 
Abstammung abhängig sind, indem wir häufig gemeinsame Erkrankung von: 
Lunge, Kehlkopf, Darm (Entoderm) finden, Drüsen, Knochen, seröse Häute 
(Mesenchym), Haut und Auge (Ektoderm), Urogenitalapparat (Mesoderm). 
Das Kindesalter inkliniert am meisten zur Erkrankung der mesenchymalen 
Organe, während mit dem Eintritt der Geschlechtsreife, also durch endokrinen 
Einfluß bedingte konstitutionelle Änderungen, das Prävalieren der Affektion 
der entodermalen Organe eintritt. Zu dieser Infektionsbereitschaft treten nun 
gewisse Immunitätsverhältnisse, und so sehen wir die Resistenz der Lunge und 
die dadurch bewirkte Gutartigkeit am deutlichsten bei tuberkulösen Prozessen 
der Haut und des Auges ausgesprochen, weniger, doch auch deutlich, bei Er
krankung anderer Organsysteme. Es bleibe dahingestellt, ob dieses Schema
tisieren angängig ist, da doch fast an jedem Organ und speziell an der Haut 
verschiedene Keimblätter partizipieren. 

Es ist gewiß auffallend, daß die Haut verhältnismäßig selten an Tuberkulose 
erkrankt. Meiner Ansicht nach ist die Erklärung, wie schon erwähnt, kaum 
darin zu finden, daß die Temperatur derselben den Bacillen nicht genügt, denn 
wir sehen ja bei den akuten, miliaren Tuberkulosen, bei den ulcerierten, lokali
sierten Formen oft einen recht bedeutenden Bacillengehalt, eher spielen da 
strukturelle, kolloidale, osmotische Bedingungen eine Rolle, vor allem aber der 
Immunitätszustand derselben, welcher den der anderen Organe in sehr bedeu
tendem Maße überragen kann. Umgekehrt nimmt LEwANDOWSKY für das 
Entstehen von Hauttuberkulosen nach akuten Exanthemen nicht nur das 
Schwinden von Antikörpern im allgemeinen, sondern insbesondere die Änderung 
der Immunitätsverhältnisse in der Haut infolge des ausgedehnten Befallen
seins derselben an. - Man könnte danach die Tatsache des seltenen Vor
kommens von schwereren Lungentuberkulosen bei lupösen Erkrankungen so 
deuten, daß eben die Haut reichlich Antikörper erzeugt, welche dem Gesamt
organismus zu gute kommen. Das Gesetz, daß Hauttuberkulose vor schwerer 
innerer Tuberkulose schützt, wurde schon von MARFAN (1886) aufgestellt, und 
nebst obigen Autoren bestätigten dies auch jüngst RADosAVLJEvr6 und Spuzr6. 

10* 
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WORIN GER spricht von einer Dermophylaxie. Übrigens ergeben auch Tier
versuche WAlLS eine benignere Form in den inneren Organen bei stärkeren 
tuberkulösen Hautaffektionen. Nach PELC hat die Größe des lupösen Herdes 
keinen Einfluß auf die Häufigkeit der Komplikationen, doch meint er, daß bei 
kleinen Herden mehr Lungentuberkulose, bei großen öfter Drüsen- und Knochen
affektionen auftreten. Wir können eine Gesetzmäßigkeit bei diesen Verhält
nissen nicht finden, dagegen ist es bekannt, daß z. B. gelegentlich nach 
Entfernung einer tuberkulösen Analfistel ein Lungenprozeß schlechter wurde. 
Für gegenseitige Beeinflussungen spricht auch der Fall WICHMANNs, bei welchem 
ein nach einer Tracheotomie entstandener Hautlupus zur weitgehenden Besserung 
der inneren Tuberkulose führte. GEHRKE und SCHMID fügen dieser Beobach
tung eine eigene, in ähnlichem Sinne bei. Tuberkulose und besonders auch 
Lupus der Schleimhaut scheinen keine protektive Wirkung zu entfalten. 

Jedenfalls rechtfertigt eine Beteiligung der Haut an der Abwehrreaktion 
nicht nur ihre Verwendung zu diagnostischen, sondern auch bei therapeutischen 
Verfahren, wie dies bei den percutanen und intracutanen Methoden immer 
mehr geschieht, wenn auch von manchen Autoren (z. B. RADAELI) allzu starke 
Betonung bei der Immunisierung gegen Tuberkulose zurückgewiesen wird. 

Aber auch die unspezifische Hautreaktivität, welche eine natürliche Eigen
schaft des Hautorganes ist, wird möglichst ausgenützt werden. Die Erfahrungen 
aus der Praxis zeigen uns, daß ein gut funktionierendes Hautorgan auch für 
die Immunisierung bei Tuberkulose von Belang ist. Licht-, Luft- und Sonnen
bäder, hydrotherapeutische Prozeduren werden in reichstem Maße und mit 
gutem Erfolge angewendet. Doch sei hier bemerkt, daß der Verlauf der Haut
und Lungentuberkulose keineswegs immer ein gleichsinniger sein muß. Wir 
kennen genug Fälle, bei denen die erstere gutartig ist, der Lungenprozeß aber 
progredient, ebenso wie dies ausnahmsweise auch bei der Kehlkopf tuberkulose 
der Fall ist. Also absoluten, verläßlichen Schutz bietet die Hautinfektion 
gewiß nicht, das ist aber auch gar nicht zu erwarten, da es bei der Tuberkulose 
überhaupt nur eine relative Immunität gibt, welche allzu leicht durchbrochen 
werden kann. 

Die Frage, ob die Tuberkuloseimmunität, die tuberkulöse Erkrankung über
dauert (KRAEMER); oder ob sie tatsächlich nur solange besteht, als tuberkulöses 
Gewebe vorhanden ist, resp. Tuberkelbacillen sich im Organismus befinden, 
ist noch nicht entschieden, sie läßt sich am Menschen wohl kaum sicher lösen. 
KRAUS und VOLK konnten zuerst an zwei Mfen zeigen, daß eine ausheilende 
oder durch Excision ausgeheilte Tuberkulose weder an der erstinfizierten noch 
an einer anderen Stelle eine Immunität hinterläßt, ebensowenig wie Infektion 
mit einem avirulenten Stamm von Geflügeltuberkulose, trotzdem sich der 
Bacillus im Gewebe vermehrt und nicht spezifische Entzündung verursacht 
hatte. Neuerdings hat DOLD solche Untersuchungen mit einem für Meer
schweinchen schwach virulenten Stamme aufgenommen und bei diesem Tiere 
nach spontaner Ausheilung oder operativer Entfernung des tuberkulösen 
Herdes ebenfalls Reinfektion wie bei gesunden erzielt. Allerdings bleibt der 
Einwand noch bestehen, ob längere Dauer der Erkrankung, resp. virulentere 
Stämme nicht doch ein Überdauern der Immunität nach Ausheilung der Tuber
kulose bewirken. 

Alle Immunisierungsversuche beim Menschen mit lebenden Tuberkelbacillen 
bringen natürlich große Verantwortung mit sich. Sie dürfen vor allem keinen 
Schaden anrichten, andererseits ist die Beurteilung beim Menschen oft eine 
recht schwierige, nur große Zahlen von Impflingen, welche möglichst nicht 
aus bestem hygienischen Milieu stammen sollen, eventuelle genaue autoptische 
Untersuchungen können als statistischer Beweis angesehen werden. - Bis 
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zu einem gewissen Grade mag der Ausfall der Tuberkulinreaktion bei Beachtung 
aller Kautelen uns auch einen Hinweis für Tuberkuloseimmunität geben. Es 
ist also nur zu begreiflich, daß man zunächst versuchte, Grundlagen für eine 
gefahrlosere Methode zu finden. 

Wenn auch verschiedene humorale Antikörper nicht geleugnet werden können, 
so muß doch die Tuberkuloseimmunität vorwiegend als eine celluläre aufgefaßt 
werden, eine Anschauung, wofür sich vor allem MucH, dann ZIELER, BESSAu, 
HAYEK, SELTER u. a. eingesetzt haben und die nach allen unseren Erfahrungen 
wohl heute größtenteils zu akzeptieren is.t. Wir finden hier ganz ähnliche Verhält
nisse wie bei der Tuberkulinreaktion, und auch bei der Trichophytie, bei der 
zuerst BLocH und MASSINI darauf verwiesen, daß die allergische Reaktion an 
die lebende Zelle gebunden ist. Die celluläre Immunität ist das Konstantere 
(DEYCKE-MucH, CITRON), die humorale wechselt in der Stärke, ist nie sehr 
hoch und nimmt ihren Ursprung von der Zelle. Es hatte also eine pa88ive 
Immuni8ierung von vornherein wenig Aussicht auf Erfolg. 

Die Zellkomplexe, welche für die Immunität in Frage kommen, sind nach 
einigen Autoren die zellreichen Schichten der Epidermis (BöHME, JESIONEK, 
MOELLER, PONNDORF u. a.), andere (STRASSBERG, NAEGELI) verlegen die Anti
körperbildung in den Papillarkörper. Nach Untersuchungen von NEuFELD 
und MEYER, FERNBAcH und HAEssLER wird als Bildungsstätte das Reticulo
endothel angenommen, zu welchem die LANGHANssehen Zellen der Epidermis 
und die Capillarendothelien der Papillarschicht zu rechnen sind (AscHoFF, 
BOREL, MASSON), die ein zusammenhängendes Ganzes bilden (MASSON und 
PAUTRIER); die Tuberkuloseallergie hält PAGEL allerdings unabhängig vom 
Reticuloendothel. 

Serum von unempindlichen resp. wenig empfindlichen Tieren (Hunden, 
Ziegen) erwies sich als ganz wirkungslos, abgesehen von den Gefahren, welche 
Injektion größerer Mengen heterologen Serums mit sich bringt. Mitgeteilte 
gute Resultate nach Einspritzung kleiner Mengen fremden Serums oder Blutes 
(BIER, KISCH) hat man gewiß nur auf Proteinkörperwirkung zurückzuführen; 
überdies ist größte Vorsicht am Platze. 

Man hat versucht, durch Immunisierung der verschiedensten Tiere auf mannig
fache Weise (mit verschieden präparierten Tuberkelbacillen, tuberkulösen Organ
brei usw.) ein wirksames Tuberkulo8e8erum zu gewinnen, vereinzelten günstigen 
Ergebnissen beim Tiere (RöMER, RUPPEL, VALLEE, MARAGLIANO, MARMOREK) 
stehen die negativen Resultate der meisten anderen Untersucher gegenüber, 
es konnte gewöhnlich nicht einmal eine erhöhte Bakteriolyse oder Tuberkulin
paralysierung konstatiert werden. Bestenfalls findet man zeitweise und in 
nicht zu großer Menge Antistoffe im Serum (UHLENHUTH und B. LANGE). 

Die Versuche, mit Alttuberkulin-KocH Immunität zu erzielen, verliefen 
ergebnislos (CALMETTE und GUERIN, KLoPsTocK, ARLOING und GUINARD, 
TRUDEAU und BRowN, MÖLLERS und HEINEMANN). Den postiven Ergebnissen 
SATAS wird von LUMIERE und CHEVROTIER, BERTARELLI und DATTA aufs ent
schiedenste widersprochen, man kann dadurch bestenfalls eine erhöhte Toleranz 
gegen Tuberkulin erreichen. 

Ein ungefährlicher Weg wäre der, mit nicht pathogenen Säurefe8ten, mit 
abgetöteten, avirulenten humanen oder bovinen Tuberkelbacillen zu vacci
nieren. - Solche Versuche gehen schon auf ROBERT KOCH zurück, der sich 
vergeblich bemühte, abgetötete, möglichst unveränderte Bacillen zur Resorption 
zu bringen und dadurch das Tier zu immunisieren. Sie wurden in der Folge 
ungezählte Male wiederholt, die Abtötung oder Abschwächung in der mannig
fachsten Weise vorgenommen, durch trockene oder feuchte Hitze, bei ver
schiedenen Temperaturgraden, doch blieb eine stärkere protektive Wirkung 
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aus (CALMETTE und GuERIN, ROSENAU undANDERsoN). Tuberkelbacillenkulturen 
wurden durch Altern, Austrocknen, Licht- und Strahlenwirkung (Radium, 
v. SCHRÖTTER) abgetötet oder abgeschwächt ohne irgendwelchen Effekt, auch 
Einwirkung von Säuren oder Alkalien bei Zimmer- oder höherer Temperatur, 
von Formalin und anderen Chemikalien, Behandlung der Bakterien mit 
Fermenten von lebenden Zellen, mit Papain, Carnevorin (LÖFFLER) brachten 
die Forschung dem Ziele nicht wesentlich näher (THEOBALD SMITH, ROTHE und 
BIRNBAUM, LÖFFLER und MATsuDA, BALDWIN). Mitunter werden gewisse 
Resistenzerhöhungen, Abschwächung der Symptome und Lebensverlängerung 
der Versuchstiere berichtet (NATHAN, RAw, LANGER), doch sind diese noch 
weit von einer wirklichen Immunität entfernt. LÖWENSTEIN versuchte durch 
Formalin und Lichtwirkung ein entsprechendes Vaccin zu erzeugen, doch 
befriedigten die Ergebnisse nur zum Teil; mit 4 Jahre alten Glycerinbouillon
kulturen immunisierte Meerschweinchen überlebten die Kontrolltiere zwar 
fast um 1 Jahr, doch erwies sich die Milz der ersteren hoch infektiös. UHLENHUTH 
dagegen erzielte durch große Dosen einer 21 Jahre alten, abgeschwächten 
bovinen Kultur zwar positive Tuberkulinreaktion, aber keinen Schutz beim 
Rinde. SPRONCK und W. HAMBURGER haben aus humanen und bovinen Tuberkel
bacillen lipoidarme, nicht säurefeste, gramnegative Stämme gezüchtet, welchen 
sie immunisatorische Kräfte zuschreiben; ALLARD und W OTZKA bestätigen 
die Brauchbarkeit dieses "Transmutan". 

Hier seien auch die Versuche von DEYCKE und MUCH angeführt, welche 
die Tuberkelbacillen durch Aufschließung mit Milchsäure in ihre Bestand
teile zu zerlegen trachteten und sie so dem Organismus "mundgerecht" machen 
wollten; besondere Bedeutung legten sie den Fettsäurelipoidsubstanzen bei; 
mit ihren Antigenen wollen sie gute Immunisierungsresultate erzielt haben, 
doch erfuhren ihre Ergebnisse von verschiedenen Seiten keine Bestätigung, 
jedenfalls ist eine Überlegenheit über andere Tuberkulinpräparate scheinbar 
nicht vorhanden. 

SEIFFERT versuchte durch Erhitzung von Tuberkelbacillen im Vakuum bei 
45° unter Zusatz von Natronlauge und Aceton diese aufzuschließen. Durch 
Vorbehandlung mit einem solchen Impfstoff will er nicht nur ein Überleben der 
Tiere gegenüber den Kontrolltieren um viele Monate gesehen haben, sondern 
der Verlauf der Tuberkulose würde auch insofern geändert, als sich reichlich 
cirrhotisch-proliferative Vorgänge bei den immunisierten Meerschweinchen 
zeigten. - Der Impfstoff, welcher gut, fast reaktionslos (auch bei Säuglingen) 
vertragen wird, wirke nur präventiv, nicht curativ, erzeuge auch nebst Tuber
kulinempfindlichkeit andere Antikörper. Bestätigungen stehen noch aus. 

Von einem gewissen Interesse sind die Versuche von RODET und GARNIER, 
denen sich solche von LIVIERATo, BARTEL und NEUMANN, MANFREDI und 
FRIsco, TRuDEAU, KRAUSE, FONTES u. a. anschlossen, durch nicht verkäste 
tuberkulöse Lymphdrüsen, respektive durch Einwirkung von solchen und 
anderen tuberkulösen Organen, von Lymphocyten, Milz auf Tuberkelbacillen, 
wodurch deren Eigenschaften verändert werden, eine brauchbare Immuni
sierungsmethode zu finden. Durch Vorbehandlung mit Lymphdrüsenextrakten 
erhielt LIVIERATO ein Überleben der Meerschweinchen bis zu 4 Monaten, während 
die Kontrollen nach 40 Tagen starben. Bei simultaner oder gar curativer Ein
verleibung von Extrakt und Tuberkelbacillen ist der Erfolg ein geringerer. 
Doch scheinen auch Extrakte aus normalen Drüsen eine gewisse doch geringere 
Wirkung zu haben. In ähnlicher Weise ist WICHMANN bei Hauttuberkulosen 
vorgegangen und glaubt gewisse Erfolge erzielt zu haben. Man stellt sich 
vor, daß es sich dabei um eine Wirkung von Proteasen oder Lipasen auf den 
Tuberkelbacillus handle. 
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Bei aller Skepsis muß zugegeben werden, daß es möglich ist, durch abgetötete 
Bacillen bei Tieren gewisse Resistenzerhöhungen gegen Reinfektion zu erreichen. 
Solche Befunde gehen schon auf ARONSON, LEWY, BLUMENTHAL zurück, wurden 
später auch von UNGERMANN, BEssAu, BÖKER und NAKAYAMA, LANGER, RAw, 
PETROFF, STEWART, ZINSSER u. a. erhoben. Ein etwas längeres Überleben 
der Tiere läßt sich aber auch auf unspezifischem Wege erzielen (LANGER, 
JOCHIMSEN und MAGAT), ebenso wie zuweilen durch Injektion von Säurefesten 
und Blindschleichentuberkelbacillen (MoELLER, KLEMPERER). Auf diese Weise 
kann aber niemals ein wirksamer, Schutz bewirkt werden (SELTER, UHLENHUTH, 
L. LANGE, BR. LANGE, FREUND und JOCHIMSEN, DOLD und E. v. BEHRING) , 
ja es ist fraglich, ob ein solcher Grad dadurch zu erreichen ist, um, wie LANGER 
und BEssAu dies meinen, wenigstens die Mortalität und Morbidität in den ersten 
Lebensjahren herabzudrücken. Durch abgetötete Bacillen kommt gelegentlich 
auch Allergisierung des Körpers nach einem vorallergischen Stadium von 
3 Wochen bis 4 Monaten zustande, wir sehen ja auch tuberkuloides Gewebe nach 
solchen Injektionen sich entwickeln. 

Die Möglichkeit, Tieren, speziell dem Meerschweinchen durch lebende 
Tuberkelbacillen einen gewissen Schutz zu verleihen, sind der Ausgangspunkt 
vieler Immunisierungsbestrebungen seit R. KOCH. Es mußte nur getrachtet 
werden, Wege zu finden, die Infektion möglichst milde zu gestalten. Die Art 
der Reinfektion ist dabei ganz irrelevant, nicht jedoch die Massenhaftigkeit. 
Besonders hohe Immunitätsgrade hat ROEMER durch Injektion lebender Tuberkel· 
bacillen bei Schafen erreicht. 

LÖWENSTEIN konnte am Kaninchen zeigen, daß vorherige subcutane Infektion 
das Angehen einer Iristuberkulose nach Reinfektion in die vordere Augen. 
kammer verhindert, Versuche, welche IGERSHEIMER und SCHLOSSBERGER in 
einwandfreier Weise bestätigen, während Vorbehandlung mit saprophytischen 
Säurefesten keinen Einfluß auf den Ablauf des tuberkulösen Augenprozesses 
hatte. Auch V orinjektion von FruEDMANNs Schildkrötenbacillen bewirkte 
ab und zu eine Verzögerung im Verlaufe der Augenerkrankung. CRUSIUS, 
SCHlECK erhielten bei Iritistuberkulose des einen Auges einen verzögerten 
und abgeschwächten Verlauf nach Reinfektion in die vordere Kammer des 
anderen Auges. 

Auch mit abgeschwächten, schwach virulenten Tuberkelbacillen (TRuDEAu, 
CALMETTE, A. K. KRAUSE und WILLIS) gelingt ein solcher Schutz. WEBB und 
WILLIAMS vermochten durch vorsichtige Steigerung in der Zufuhr lebender 
Tuberkelbacillen Meerschweinchen für die mehr als 150fache tödliche Dosis 
tolerant zu machen. 

Von größter Bedeutung mußte die Möglichkeit der Immunisierung des 
Rindes gegen Tuberkulose sein nicht nur für die Tiermedizin, sondern auch zur 
Verhinderung der Erkrankung von Kindern durch die Milch perlsüchtiger Kühe; 
dazu gesellten sich natürlich auch noch die ganze Reihe theoretischer Fragen. -
Versuche in der Richtung, durch Injektion langsam steigender Dosen von 
weniger virulenten zu virulenteren Bacillen Immunität beim Rinde zu erzeugen, 
wurden bald nach der Entdeckung des Tuberkelbacillus von französischen und 
amerikanischen Autoren, allerdings mit negativem Resultate gemacht. Nach· 
dem THEOBALD SMITH die beiden Typen und deren verschiedene Virulenz 
klargestellt hatte, trachtete MAFFUCCI wohl als erster, Rinder mit Bacillen des 
Typus humanus zu immunisieren, MAC F ADYAN und PEARSON und GILLILAND 
gingen in ähnlicher Richtung. Aber erst die groß angelegten Versuche v. BEH· 
RINGS im Verein mit RÖMER und RUPPEL schienen brauchbare Resultate zu 
liefern. Diese behandelten Rinder mit abgeschwächten Bacillen vom Typus 
humanus (Bovovaccin), während R. KOCH und seine Schüler SenüTz, NEuFELD, 
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MrESSNER dasselbe Ziel durch abgeschwächte Rindertuberkulosebacillen und 
virulente menschliche Tuberkelbacillen zu erreichen strebten (Tauruman). 
Diesen schließen sich noch eine Reihe anderer Versuche an (VALLEE, CALMETTE 
usw.). BÖHME veranlaßte durch Einreibung schwach virulenter Stämme in die 
Haut der Rinder eine Impf tuberkulose und wollte Immunität bewirken. Die 
Resultate werden verschieden beurteilt. NEUFELD glaubt, gestützt auf eigene 
und frühere Versuche RÖMERS an Schafen Immunität erzielen zu können. Aber 
EBER, einer der besten Kenner, kam zum Schlusse, daß alle diese Verfahren 
keinen ausreichenden verläßlichen Schutz der Rinder zustande bringen, auch 
UHLENHUTH, MÜLLER und GRETHMANN; die eingebrachten Bacillen erhalten 
sich lange, bis zu 6 Monaten, lebend im tierischen Körper, so daß damit Gefahren 
weiterer Infektionen bestehen, wobei die Organe keine Veränderungen zeigen 
müssen. Auch andere Autoren, so HUTYRA, TH. SMITH, SCHÜTZ, WEBER, TITZE 
lehnen diese Verfahren als unbrauchbar ab. Die Mißerfolge sind vielleicht 
darauf zurückzuführen, daß die injizierten Bacillen mit dem Organismus über
haupt nicht in Reaktion traten. - Das konnte nur so gedeutet werden, daß 
die Injektion von lebenden Bacillen nicht genüge, sondern erst die spezifische 
Infektion oder mindestens die Entstehung eines tuberkuloiden Gewebes eine 
Vorbedingung für das Auftreten einer Immunität sei. 

HEYMANN brachte virulente humane Tuberkelbacillen in Schilfsäckchen 
eingeschlossen in die Subcutis und KLIMMER suchte bei seinem Antiphymatol 
durch Hitze oder durch Züchtung im Organismus des Salamanders menschliche 
Tuberkelbacillen abzuschwächen und diese zur intravenösen und subcutanen 
Immunisierung zu verwenden. - Daran reihen sich die Vaccination mit TRUDEAUS 
abgeschwächtem humanen Stamm, mit der entsprechend präparierten homo
genen Kultur von S. und F. ARLOING; es wurden durch Serum sensibilisierte 
Tuberkelbacillen von V ALLEE und GUINARD und noch eine ganze Reihe anderer 
Methoden versucht, ohne nur halbwegs befriedigenden Erfolg. 

Aus den Beobachtungen und Versuchen glauben wir mit KRAus, SELTER, 
U:Ei:LENHUTH und JOETTEN u. a. schließen zu müssen, daß nur mit lebenden, 
nicht zu stark abgeschwächten Tuberkelbacillen eine entsprechende Immuni
sierung beim Tiere möglich ist, wenn eben eine leichte Erkrankung erzeugt 
wird; tote oder auch zu stark abgeschwächte Bacillen, Kaltblütertuberkelbacillen 
sind nicht imstande dies in ausreichendem Maße herbeizuführen. Sollen solche 
Experimente irgendwelche Beweiskraft haben, so muß immer eine genügend 
große Anzahl Kontrolltiere herangezogen werden, die Beobachtungszeit hat 
sich auf mindestens 1/2 Jahr zu erstrecken. Selbstverständlich sind bei den 
Reinfektionsversuchen die Mengen so zu wählen, daß sie nicht durch ihre 
Massigkeit die vorhandene Immunität unbedingt durchbrechen müssen, das 
würde auch den natürlichen Superinfektionen meist nicht entsprechen. Wie 
sich die beim Tiere gewonnenen Erfahrungen in der menschlichen Tuberkulose 
auswirken, darüber soll uns das folgende Kapitel Aufschluß geben. 

Immunisierungsversuche beim Menschen. 

Auch beim Menschen ist die präventive Applikation von Tuberkulin - die 
passive Immunisierung CZERNYS mit Serum vorbehandelter Kühe ist einzig 
von ihm angewendet, hat weiter wenig Beachtung gefunden, auch einzelne 
andere Berichte über günstigen Einfluß von Antituberkuloseseris können das 
Urteil über den geringen Wert solcher Bemühungen nicht ändern - ganz wert
los, kurativ darf der Einfluß speziell für Hauttuberkulose ebenfalls nicht allzu 
hoch eingeschätzt werden. Es wird sich bei der Tuberkulintherapie vor allem 
darum handeln, die entzündliche Zone um den Krankheitsherd in optimale 
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Reaktion zu bringen, ohne daß es zu Zerfall des Gewebes kommt. Gerade 
diese Grenze zu finden, ist die Kunst des Therapeuten. Man wird beim 
Lupus mit nicht zu kleinen Dosen beginnen, langsam steigen, um den zur 
Abwehr entsprechenden Reizzustand zu erreichen. Stellt man sich auf diese 
Basis, dann wird von· vornherein klar, daß rasch progrediente, zum Zerfall 
neigende, hoch fiebernde Tuberkulosen für eine Tuberkulintherapie nicht 
geeignet sind, alle unsere therapeutischen Bestrebungen werden also dann 
dahin gehen, solche Formen in produktive zu verwandeln; wenn letztere von 
vornherein in unsere Behandlung kommen, was ja glücklicherweise bei den 
meisten Hauttuberkulosen der Fall ist, können wir hoffen, durch spezüische, 
aber auch unspezüische Maßnahmen das entzündliche Gewebe zu stimulieren 
und damit die Abwehrvorgänge zu fördern. Aus dieser Erwägung heraus werden 
wir therapeutisch auch nicht als Ziel anstreben, .Anergie zu erreichen, sondern 
uns eher auf die Seite der Allergisten schlagen, um nicht Tuberkulinunempfind
lichkeit und damit Reaktionslosigkeit des kranken Gewebes zu erzielen, sondern 
durch die Injektion leichte Entzündung zu provozieren. 

Methylextrakte nach NEGRE und BOQuET erzeugen beim Gesunden kom
plementbindende Antikörper, erhöhen aber nicht den Schutz gegen Infektion, 
doch sollen damit gewisse Heilerfolge erreicht werden. 

Die Besorgnis, daß Injektion vollvirulenter oder wenig abgeschwächter 
Tuberkelbacillen unabsehbare Folgen haben könnte, erklärt die Scheu, diesen 
theoretisch als richtig erkannten Weg ohne weiters einschlagen zu lassen. 
Man wollte daher zunächst mit Tuberkelbacillen, welche für Menschen nicht 
pathogen sind, aktiv immunisieren. 

A. MÖLLER war wohl der erste (1897), welcher durch Injektion lebender 
Kaltblüter- (Blindschleichen) Tuberkelbacillen eine Immunisierung bei Warm
blütern anstrebte; diese Versuche und ähnliche von R. KocH und seinen Schülern 
ergaben keine befriedigenden Resultate. Ihm folgten FRIEDRICH FRANz FruED
MANN und F. BAUM mit Injektionen von Schildkrötentuberkelbacillen, welche 
bei intramuskulärer Anwendung zu Infiltraten, nicht selten auch zu Nekrosen 
und Absceßbildung führen. In einer geringen Zahl von Fällen zeigte sich nach 
den Berichten der zur Prüfung eingesetzten Kommission des preußischen Land
tages, der u. a. BRAuER, EHRLICH, KRAus, LÖFFLER, ORTH angehörten, eine 
Besserung, besonders bei lokalisierter Tuberkulose, fistulösen Knochenprozessen, 
mitunter auch bei Hauttuberkulose, doch wurden auch eine Anzahl ungünstig 
beeinflußter Fälle konstatiert (LOEBENSTEIN, STOLTE), meist konnte keine 
oder keine auffallende Wirkung auf den spezüischen Prozeß beobachtet 
werden, wie sich dies auch bei 8 von FRIEDMANN selbst an unserer Heilstätte 
gespritzten Fällen zeigte (JUNGMANN). Nach einem Bericht des Public Health 
Service von ANDERsoN und STIMSON, ebenso wie nach der Meinung der großen 
Mehrzahl von Autoren (KoRTE, NEISSER, SCHITTENHELM, UHLENHUTH, MARTEN
STEIN u. a.) wird das FRIEDMANNsche Verfahren zu präventiven, aber auch 
kurativen Zwecken abgelehnt, da es die in dasselbe gesetzten Erwartungen nicht 
erfülle. Die Erfolge unterscheiden sich nicht wesentlich von solchen, welche 
man auch durch andere Säurefeste (B. LANG, NEUFELD)1 erzielt. Doch hat 
es auch Stimmen gegeben (ORTH, KLEMPERER, ARoNsoN), welche für das 
Mittel eintraten. Bemerkenswert ist, daß Säuglinge im allgemeinen durch 
Impfung mit Schildkrötenbacillen nicht tuberkulinempfindlich werden, nur 
SELMA MEYER berichtet über einen solchen Fall. - Auffallend günstige 
Resultate hat in jüngster Zeit SZALAI an über 10000 Impflingen sowohl bei 
Lungen- als auch bei chirurgischer Tuberkulose erhalten; seine Ergebnisse 

1 NEUFELD: Dtsch. med. Wschr. 1920. 
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wurden besonders vom statistischen Standpunkte durch ROESLE und PARASSIN, 
FREUDENBERG scharf kritisiert und abgelehnt, deren Argumente SZALAI aller
dings zu entkräften versuchte. Ebensowenig stimmt MOLLOW den günstigen 
Resultaten SIMEONOWB in Bulgarien zu. Ein abschließendes Urteil können 
wir auch heute noch nicht abgeben. Die Versuche von WILLIES an Men 
sprechen für einen Einfluß, doch wird vor voreiligen Schlüssen daraus gewarnt, 
an anderen Tieren konnte nicht das gleiche gefunden werden. Auch bei 
Tieren wird durch den Impfstoff nur eine geringe und bald wieder schwindende 
Tuberkulinempfindlichkeit hervorgerufen. Schwere Schädigungen scheinen 
nicht vorzukommen, so daß weitere Untersuchungen gewiß möglich und nötig 
wären. Das Ohelonin, ein anderes Schildkrötentuberkelbacillenpräparat, wird 
ebensowenig als spezifisches Heilmittel angesehen, bestenfalls als Unterstützung 
anderer therapeutischer Maßnahmen. Bei einiger Vorsicht birgt dessen An
wendung keine besonderen Gefahren, doch müssen die Fälle ausgesucht und 
solche mit aktiver, innerer Tuberkulose ausgeschaltet werden, da nach In
jektion Herdreaktionen auftreten können (K. HÜBSOHMANN). 

Die Versuche, mit abgetöteten Tuberkelbacillen Immunität beim Menschen 
zu erzeugen, gehen schon auf lange zurück, sie sind die ungefährlichsten 
und wären daher am meisten geeignet, doch ist auf jeden Fall der Impfschutz, 
wenn er überhaupt zustande kommt, schon nach den Tierversuchen wesentlich 
geringer und dauert viel kürzer an als nach Infektion mit lebenden Tuberkel
bacillen. LANGER hat einen Impfstoff angegeben, welcher durch Abtötung 
von möglichst jungen Tuberkelbacillen erhalten wird, nachdem diese durch 
Zusatz einer kleinen Methylenblaumenge zum Nährboden zu raschem Wachstum 
gebracht wurden. Nicht nur beim Affen, sondern auch bei 50 tuberkulose
gefährdeten Säuglingen ergab sich ein sehr gutes Resultat bei präventiver 
Impfung. Auch die Tuberkulinempfindlichkeit werde in einem hohen Prozent
satz ausgelöst, um so eher, je sicherer bei der Impfung tuberkuloides Gewebe 
entsteht. Qualitativ würde es sich um einen gleichsinnigen Vorgang handeln 
wie bei der Immunität durch lebende Bacillen, quantitativ ist die Immunität 
geringer, vielleicht weil die Menge des tuberkulösen Gewebes keine so große 
ist, und das bestimmt, wie von mancher Seite angenommen wird, ceteris 
paribus den Immunitätstiter. Die Impfung kann sowohl intracutan als auch 
intramuskulär vorgenommen werden. ZADEK und MAYER konnten an schutz
geimpften Kindern günstiges sehen, auch ÜSSOINIG bestätigt die guten Resultate 
bei den Tierversuchen, während nach B. LANGE, FREUND und J OOHIMSEN 
diese Methode nicht mehr leistet als andere mit Tuberkelbacillen, welche 
auf irgendeine schonende Weise abgetötet wurden, der Impfschutz wäre ein 
ganz unzureichender, eine Ansicht, der auch NEUFELD, UHLENHUTH bei
pflichten. Nach einem besonderen Verfahren stellen JAUSION und BOIDE 
eine Vaccine dar, welche sie "clasine tuberculeuse" nennen und die sie auch 
bei Lupus erfolgreich fanden; eine Ergänzung ihrer spärlichen Ergebnisse ist 
abzuwarten, ebenso sind die Befunde SATAB mit seinem Vitaphthisin, stark 
zerriebenen, möglichst wenig veränderten Tuberkelbacillen nicht ausreichend. 

Der nächste vorsichtige Schritt war der, mit abgeschwächten Tuberkel
bacillen Immunität künstlich zu erzeugen, nur darf die Abschwächung nicht 
zu weit gehen, da sonst kein genügender Schutz erreicht wird (NEUFELD, 
RÖMER, KRAUS und VOLK u. a.). Auch da sind die Versuche überaus zahlreich, 
so daß aus der großen Literatur nur einiges wenige angeführt sei. SHIGA stellt 
ein Vaccin her, indem er Tuberkelbacillen durch Gewöhnung an Farbstoffe 
(Trypaflavin, Neutralrot) in ihrer Virulenz abschwächte. Seine Meerschweinchen
versuche sind keineswegs überzeugend für die Wirkung desselben, doch gibt er an, 
daß er bei einigen Patienten gute curative Wirkung gesehen habe. Das von 
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ARlMA, AOYAMA und OHNAWA durch Einwirkung eines Saponinextraktes auf 
Tuberkelbacillen hergestellte Vaccin AO bewirkt schon im Tierversuche keine 
eindeutigen Resultate. Zudem beobachtete BÜRGERS einzelne Fälle von fort
schreitender Tuberkulose bei Tieren, so daß das Vaccin nicht als harmlos zu 
bezeichnen ist. 

Das von CALMETTE inaugurierte Verfahren (Impfstoff BCG-Bacillen CAL
METTE und GuERIN) will mit einem durch sehr zahlreiche, über 200 Passagen, 
auf gallehaitigen Glycerinkartoffeln avirulent gemachten bovinen Tuberkel
bacillenstamm Immunität bei Tier und Menschen erreichen, wobei sich CAL
METTE vorstellte, daß die Anwesenheit von lebenden Tuberkelbacillen in lym
phatischen Organen selbst ohne Erkrankung genügt, um dies zu bewirken. 
Er verwendet seine Vaccine vor allem zur präventiven Impfung bei Säuglingen 
per os, damit die Bacillen von der Darmschleimhaut aufgenommen in den 
peritonealen Lymphdrüsen sich ansiedeln. Die Immunität bleibt aber eben 
nur so lange bestehen, als die Bacillen im Organismus vorhanden sind, mit 
deren Verschwinden erlischt sie auch. Es wurden solche Verfütterungen an 
verschiedenen Stellen bei einer außerordentlich großen Zahl (bis 1928 in Frank
reich allein über 94000 nach POIX) von Säuglingen vorgenommen, und wenn 
auch CALMETTES Statistik Lücken und Mängel aufweist (ROSENBERG, FREUDEN
BERG), scheint hervorzugehen, daß die Methode keinen Schaden stiftet und 
einen gewissen Schutz verleiht. 

Es hat sich aber herausgestellt, daß der Stamm keineswegs avirulent ist, 
sondern nach intraperitonealer Verimpfung bei Meerschweinchen und Kaninchen 
eine Tuberkulose erzeugt, welche aber ausheilt (KRAUS, GERLACH, KORSCHUN, 
SELTER und BLUMENBERG, IGERSHEIMER; siehe auch R. KRAUS. über die 
Grundlagen der Schutzimpfung gegen Tuberkulose nach CALMETTE mit BCG. 
Handbuch der Mikroorganismen. C. PRAUSNITZ: Die medizinische Welt). Auch 
nach mehrfachen Tierpassagen soll der Stamm seine Virulenz nicht ändern 
(FuJIOKA), seine Eigenschaften wären "hereditär fixiert". Der BCG-Stamm 
wirkt also zwar tuberkulogen, aber nicht nosogen (KRAUS). 

Diese Ansichten und Erfahrungen blieben nicht unwidersprochen. Einer
seits wird wohl mit Recht hervorgehoben, daß die orale Verabreichung keine 
absolut verläßliche ist, was auch da.raus hervorginge, daß nur in etwa der 
Hälfte der Fälle positive Tuberkulinreaktion auftrete (L. BERNARD), die 
Immunität oft ausbleibe (LIGNIEREs). Meerschweinchenversuche dürften nicht 
ohne weiteres auf den Menschen übertragen werden und schließlich gäbe es auch 
in Tierversuchen Todesfälle (NOBEL), wobei allerdings die Relation zwischen 
Bacillenmenge und Tiergewicht nicht immer entsprechend beachtet wurde. 
Während also von mancher Seite doch die Möglichkeit einer Virulenzsteigerung 
durch Tierpassage beobachtet wurde (WATSON, KORscHuN, GALLI VALERIO, 
HUTYRA u. a.), wird dies von CALMETTE, ASCOLI entschieden in Abrede gestellt, 
doch muß auch GERLACH neuerdings dies bei Kleintieren ausnahmsweise als 
möglich zugeben. Es sei auch noch auf die Beobachtungen von PETROFF hin
gewiesen, welcher aus einer Calmettekultur einen virulenten Stamm "S" heraus
züchten konnte, der allerdings nur in vereinzelten Exemplaren vertreten 
war, während der sich auch kulturell unterscheidende Stamm "R" die über
wiegende Masse ausmachte und SCHNIEDER meint sogar, daß gerade diese 
einzelnen virulenten Bacillen die Immunität hervorrufen könnten. Die An
gaben PETROFFs konnten bisher zwar nicht bestätigt werden, resp. man hat 
sie auf Versuchsfehler zurückgeführt (CALMETTE, KRAUS, LANGE), doch müssen 
weitere Nachprüfungen da erst volle Klarheit bringen. 

Jedenfalls besteht die ursprüngliche Meinung, daß nach Verabreichung 
der Calmettevaccine die Tuberkulinreaktion bei Kindern nur in einer geringen 
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Zahl von Fällen positiv wird, nicht mehr zurecht, wie schon WEILL-IIALLE 
und,TURPIN gezeigt haben. Zu sehr hohen Prozentsätzen (88,6%) kamen DEBRE 
und OOFINO, wenn sie intradermale Proben machten. Auch in Untersuchungen 
von BERNHEIM-KARRER fiel der Pirquet bei 4 Kindern von zwölfen später 
positiv aus. - Wenn aber angegeben wird, daß die Tuberkulinreaktion im 
Alter von 3 Monaten in infizierter Umgebung in 11,1%, in tuberkulosefreier 
bei 2,5% positiv wird, mit 24 Monaten unter gleichen Umständen 60% und 
25% ergeben, so dürfte die Impfung doch kein ausreichender Schutz sein und 
die weitaus höhere Allergisierung im tuberkulösen Milieu scheint mir doch auf 
häufigere Infektionen hinzuweisen. 

Schließlich mahnt das Gutachten einer Reihe von bedeutenden Klinikern! 
zu einer gewissen Zurückhaltung und zu weiterer Überprüfung; diese sollte 
sich auch unserer Meinung nach nicht so sehr durch Extension als durch 
Intensivisierung auszeichnen, besonders müßte an Säuglingen im tuberkulösen 
Milieu die Wirkung erwiesen werden. Solche Untersuchungen liegen zum 
Teil schon vor (TscHECHNOWITZER, ZEYLAND), welche durch Sektion von 
interkurrent verstorbenen Kindern mindestens erweisen, daß der BOG-Stamm 
bei diesen keine Tuberkulose zu erzeugen vermochte. 

Uns interessiert hier aber nicht so sehr die präventive Impfung als vielmehr 
der therapeutische Effekt. Wir, sowie auch SORGO, MAENDL und LICHTWITZ 
konnten bei intracutaner Injektion des Präparates beim tuberkulösen Menschen 
klinisch und histologisch typisches tuberkulöses Gewebe nachweisen, welches 
langsam resorbiert wird, mitunter aber bei größeren Dosen auch exulceriert, 
dann eine Ahnlichkeit mit einem Skrofuloderm hat, - die Veränderungen ent
sprechen histologisch ganz denen, welche WICHMANN nach Applikation voll
virulenter Bacillen beschrieb. Damit könnte die Forderung erfüllt sein, welche 
zur Erzeugung von Immunität das Auftreten einer nicht progredienten Tuber
kulose verlangt. Die von WILBERT angestellten erfolgreichen Mfenversuche 
wurden durch Stallversuche beim Rinde von OALMETTE und seinen Mit
arbeitern, ebenso von anderer Seite (AscoLI, GERLACH) ergänzt und scheinen 
hier gute Resultate zu geben, so daß man auch für die Behandlung günstiges 
zu erwarten berechtigt wäre. Ob dies für den Menschen nach subcutaner 
oder intracutaner Verabreichung der Fall ist, darüber fehlen uns noch genügende 
Erfahrungen. Irgendeine dauernde Schädigung sahen wir niemals, ebensowenig 
wie HEIMBECK und SCHEEL (zit. nach PRAUSNITZ), aber direkte Heilwirkung 
konnten wir auch nicht konstatieren. Dagegen war es auffallend, daß wir 
oft nach einigen intracutanen Injektionen in der Nähe von Lupusherden, 
welche schlecht oder gar nicht auf Lichtbehandlung reagierten, einen Umschwung 
beobachteten, indem die Herde dann sehr kräftig auf Finsen ansprachen und 
zur Heilung kamen. Diese "Sensibilisierung" mußte den BOG-Depots zu
geschrieben werden, da Kontrollversuche mit Aolan, anderem körperfremden 
Eiweiß weit weniger oder gar nicht wirksam waren. Ich betone ausdrücklich, 
daß es sich in unseren Fällen um bereits tuberkulöse Personen handelte, 
welche also schon eine gewisse Immunität hatten, und um intracutane 
Injektionen kleinster Mengen 2. 

1 Dtsch. med. Wschr. 1928, Nr 41/42. 
2 Ich verweise auf den nach Fertigstellung der Korrektur erschienenen ausgezeichneten 

Bericht von BR. LANGE in Ergebnisse der gesamten Tuberkulose-Forschung (Leipzig: 
Georg Thieme 1930); auch das entsetzliche Unglück in Lübeck veranIaßte eine Reihe von 
kritischen Arbeiten, so von KIRCHNER, WELEMINSKY, FREUDENBERG (Klin. Wschr. 1930, 
Nr 28). F. GERLACH kommt zu dem Schlusse, daß die Impfung mit BeG auch bei der 
Tiertuberkulose zwar ein wertvolles Hilfsmittel ist, aber nicht absolute Immunität erzeugt; 
besondere Vorsicht bei Herstellung und Verteilung der Vaccine, Zentralisierung in bestimmten, 
verläßlichen Instituten wäre dringend geboten [Erg. Hyg. 11 (1930)]. E. FRIEDBERGER 
lehnt eine weitere Anwendung beim Menschen - vielleicht zu unbedingt - entschieden ab. 
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Das CALMETTEsche Verfahren ist also ein solches, welches offenbar den 
übergang bildet von vollkommen avirulenten zu virulenten Tuberkelbacillen. 
Im Anschlusse an die Untersuchungen RÖMEB.s bei Schafen konnten GERALD 
WEBB und WILLIAMS zeigen, daß es beim Meerschweinchen möglich sei, durch 
langsam steigende Dosen lebender Tuberkelbacillen Immunität zu erzeugen. 

BRUYANT studierte ebenfalls die Frage an Meerschweinchen, welchen eine 
einmalige oder in Intervallen von mehreren Wochen eine ~weite Injektion von 
4 Tuberkelbacillenexemplaren gegeben wurde. Es zeigte sich eine sehr benigne 
latente bacilläreInfektion, welche einen gewissen Schutz gegen Reinfektion bot. Zu 
gleichen Resultaten kamen LA WRASON, BROWN, HEISE und PETROFF, A. MOELLER. 
Daß Injektionen von lebenden Tuberkelbacillen auch beim Menschen möglich 
seien, ohne ihn schwer zu gefährden, haben RAw, später GERALD WEBB, 
GEORGE BURTON, GILBERT erwiesen. Eines der Kinder, welche von letzterem 
subcutan mit lebenden Tuberkelbacillen injiziert wurde, hatte in wöchent
lichen Zwischenräumen 2, 3, 5, 7, 10, 12 Bacillen virulenter Kultur injiziert 
erhalten, von welcher 10 Bacillen für ein Meerschweinchen tödlich waren. 
Es trat 40 Tage nach der ersten Injektion ein kleiner Knoten auf, später 
noch weitere kleinere und nach 3 Monaten eine Lymphdrüsenschwellung. 
Diese Affekte wurden entfernt, im ersten Knoten fanden sich zahlreiche 
Tuberkelbacillen. Nach 11/2 Jahren erwies sich das Kind als klinisch gesund, 
bei positivem Pirquet. F. HAMBURGER hat in Deutschland wohl zuerst den 
Vorschlag gemacht, mit kleinen Dosen lebender Tuberkelbacillen zu immunisieren. 

In einer Reihe von Selbstinfektionen und solchen an unheilbaren Krebs
kranken haben v. BAUMGARTEN, KLEMPERER, MOELLER, SPENGLER dargetan, 
daß auch subcutane Injektion von lebenden Tuberkelbacillen keine progrediente 
Tuberkulose erzeugen muß, wenn die Menge einerseits keine zu große ist, wenn 
andererseits die tuberkuloseempfänglichen Zellen keine zu große Affinität zum 
Tuberkelbacillus haben, resp. ein gewisser Schutz vorhanden ist. - Zur pro
gredienten Infektion sind also gewisse dispositionelle Momente notwendig. -
Zwecks Erzielung einer Immunität muß aber die "toxische" (MOELLER), sagen 
wir besser krankmachende Gruppe vorhanden sein, nur wo tuberkulöses 
Gewebe, da Immunität (SELTER, BÖHME). 

Die Schwierigkeit besteht aber darin, daß die Virulenz der Stämme sehr 
verschieden ist und eine entsprechende Abschwächung nicht immer durch die 
gleiche Zahl der Passagen erreicht wird, andererseits kann sie bei zu häufigen 
Passagen wieder so weit getrieben werden, daß zugleich auch die immunisierende 
Wirkung stark beeinträchtigt wird. Es müßte also für jeden Stamm die not
wendige Abschwächung gefunden und erprobt werden. 

SELTER trachtete durch langwierige Versuche zu einem quantitativen Ver
fahren für die Infektion und Reinfektion beim Tiere zu gelangen, welches er 
dann auch beim Menschen verwandte. Er verreibt die Tuberkelbacillen im 
Achatmörser, dadurch schließt er sie zum größten Teil auf, es bleiben jedoch 
auch wenige Exemplare lebend erhalten, und zwar etwa 0,01 %. Mit diesem 
"Vitaltuberkulin" konnte er beim Meerschweinchen eine "latente" Tuberkulose 
erzeugen, wobei es jedoch notwendig war, daß neben den lebenden Tuberkel
bacillen auch die verriebenen, aufgeschlossenen vorhanden waren, deren Wir
kung er sich in der Form eines Aggressins vorstellt, wodurch die wenigen 
lebenden Tuberkelbacillen eben eine "latente" Tuberkulose hervorrufen. Die 
aufgeschlossenen Tuberkelbacillen allein ohne virulente hatten keine immuni
sierende Wirkung (SELTER und TANCRE). Auf diese Art mit bovinem Vaccin 
vorbehandelte, latent tuberkulöse Meerschweinchen erwiesen sich auch gegen 
Reinfektion vom Typus humanus immun. RÖ:MER und J OSEPH erhielten 
Immunität durch Infektion mit einem bovinem Stamm gegen andere Arten, 



158 R. VOLK: Tuberkulose der Haut. 

und unabhängig von ihnen konnten KRAus und VOLK gegenseitigen Schutz 
zwischen humanen und bovinen Infektionen an Affen zeigen. Auch SELTERS 
Versuche berechtigen zu dem Schlusse, daß nur bei einem gewissen noch 
erhaltenen Grad der Virulenz, welcher mindestens noch hinreicht, eine nicht 
progrediente Tuberkulose zu erzeugen, Immunität eintritt. Die Wirksamkeit 
seiner Vaccine ist jedoch auch dann eine beschränkte. 

Auf Grund dieser im Tierexperiment gewonnenen Erfahrungen ging SELTER 
daran, auch beim tuberkulosefreien Menschen eine aktive Immunisierung zu 
versuchen. Er injizierte 9 Kinder subcutan mit verschiedenen Dosen seines 
Impfstoffes, ohne daß es zu einer Schädigung kam, selbst nach interkurrenten 
schweren Erkrankungen trat keine Aktivierung der Tuberkulose ein. MOELLER 
hat nun bei 15 Patienten die subcutane Injektion nicht nur ohne Schaden, 
sondern scheinbar auch mit zufriedenstellendem Erfolg ausgeführt, in zwei Fällen 
virulente Tuberkelbacillen sogar intravenös verabreicht. Immerhin scheint 
auch ihm diese letztere Methode bei aller Vorsicht zu gefährlich. WICHMANN 
verwendete intravenös bei 14 Kranken mit Haut- und Schleimhauttuberkulose 
virulente Tuberkelbacillen vom Typus humanus in der Zahl von 2000 bis 20000, 
so daß innerhalb von 7 Monaten bis 500 000 Keime einverleibt wurden, ohne 
eine Schädigung zu sehen; allerdings war auch kein therapeutischer Effekt 
zu konstatieren, sei es, daß die Appllkationsart nicht die richtige oder aber 
die Dosis noch immer zu gering war. - KooPMANN erwies die Unschädlichkeit der 
percutanen Einverleibung von Tuberkelbacillen; er benützte die Vaccine der 
sächsischen Serumwerke, welche in 1 ccm 100000 Bacillen enthält, wovon 
er zwei Tropfen in die unverletzte Haut einrieb. Nach 48 Stunden konnte eine 
länger dauernde Lokalreaktion, gewisse Allgemeinerscheinungen, doch keine 
Herdreaktion beobachtet werden. In der Haut entstanden keine tuberkuloiden 
Bildungen, in einigen Fällen konnten objektiv Besserungen des tuberkulösen 
Prozesses in der Lunge erhoben werden. Bei intracutanen Injektionen von 
0,1 ccm 'dieses Vaccins sahen wir ein walnußgroßes, sehr schmerzhaftes Infiltrat 
entstehen unter Temperaturanstieg bis über 38°; die Haut darüber war gerötet 
und nach einigen Tagen kam es zu Zerfall und Ulceration ähnlich einem Gomme 
scrophuleuse, welch letztere sehr langsam abheilte. Wir mußten diesen Weg 
natürlich aufgeben. MOELLER erscheint die Applikation der Tuberkelbacillen 
in die Haut als der ungefährlichste Weg, aber auch durch die Erkenntnis 
der starken immunisatorischen Kräfte derselben als der beste. An wechselnden 
Hautstellen wird in der Größe eines Fünfmarkstückes die Haut scarifiziert, ohne 
daß es zur Blutung kommt, die virulenten Bacillen (100000-200 0(0) Keime 
eingerieben, nach Abtrocknung der Hautstelle diese mit Billrothbattist bedeckt. 
Nach 5-6 Tagen sind die eingeriebenen Bacillen verschwunden, höchstens 
finden sich noch einige körnig degenerierte Exemplare; ab und zu treten einige 
hirsekorngroße Impfpusteln auf, sonst sind aber keine Reaktionen zu ver
zeichnen. Das Steigen des spezifischen Agglutinationstiters ist ein Beweis für die 
Resorption der Bacillen. - In Verfolgung eigener Versuche und im Anschluß 
an MOELLERS und BÖHMEs Mitteilungen führte WICHMANN an 63 Kranken mit 
lebenden Tuberkelbacillen abgestufter Virulenz intracutane Injektionen in 
achttägigen Intervallen zu 100 000 bis 200 000 Keimen durch, ohne schwerere 
unliebsame Zufälle zu sehen. Die histologischen Veränderungen, welche bei 
höheren Dosen zu einem tuberkuloiden Gewebe führen, beschreibt er genauer, 
sie stimmen mit den bei BOG von uns ermittelten überein. Ein gewisser, aller. 
dings sehr beschränkter Einfluß war wohl zu verzeichnen, vor allem in der 
Richtung, daß die eingeschlagene Lokalthe~apie unter dem Einflusse der Impfung 
bessere Wirkung hatte, also etwas ganz Ahnliches, was wir auch bei Injektion 
von BOG, die gewiß ungefährlicher ist, gesehen haben. 
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Wenn nun an Menschen, allerdings vorläufig in geringer Zahl, die Möglich
keit einer Einverleibung lebender Tuberkelbacillen dargetan wurde, so ist sie 
niemals ungefährlich, und es geht nicht an, dies z. B. von der intracutanen 
oder percutanen Applikation (Scarification) zu behaupten, wie dies geschieht, 
wenn man z. B. von einer "stummen Hauttuberkulose" spricht (MoELLER). 
In dem Moment als die Bacillen in die Haut einverleibt wurden, sind sie unserer 
Kontrolle und unserem Zugrüf nicht mehr zugänglich; die Versuche (MARTEN
STEIN) erwiesen dies, indem die Bacillen nach Infektionen scarüizierter 
Haut fast unmittelbar in die nächstgelegenen Drüsen kommen, nach intra
dermaler Impfung nach 1-2 Stunden. Die Möglichkeit des Nachweises in der 
Blutbahn gelingt nach verschieden langer Zeit je nach Art und Menge der ein
geführten Bakterien (MARMOREK, MARTENSTEIN, LÖWENSTEIN, SATA-M!YAKI). 
Allerdings kann man bei Superinfektionen, also in der Mehrzahl der Fälle nach 
dem Kindesalter, annehmen, daß die eingebrachten Bacillen infolge der vor
handenen Reagine mehr oder weniger rasch unschädlich gemacht werden, aber 
sicher ist das nicht, und besonders bei tuberkulosefreien Individuen wird um 
so größere Vorsicht geboten sein. 

Eine prinzipielle wichtige Frage harrt ja auch noch der Lösung bezüglich 
der Präventivimpfung. O. ZIEGLER verweist darauf, daß die Mortalität der 
ersten Infektion in der Kindheit weit weniger hoch und unter den Durchschnitts
zahlen der Erwachsenentuberkulose bleibt. Allerdings ist das Säuglingsalter 
am meisten gefährdet mit 17 Todesfällen auf 10 000 Lebende, aber schon im 
dritten Lebensjahre sinkt die Züfer auf die Hälfte herab. Nun ist die beste 
Schutzmaßnahme in dieser Zeit die Entfernung aus der gefährdenden Um
gebung, auf die auch CALMETTE im allgemeinen nicht verzichten will, sie muß 
unsere erste Sorge sein und die oberste Forderung aller prophylaktischen Maß
nahmen. Nur dort, wo dies nicht oder unvollkommen möglich ist, wird die 
Immunisierung am Platze sein, ein Standpunkt, den ja Kinderärzte und 
Hygieniker meist einnehmen. Über die Art der Präventivimpfung gehen, wie 
wir sehen, die Meinungen noch weit auseinander. 

Es wird sich immer noch darum handeln, einerseits durch exakte Bestimmung 
der Keimzahl sowie auch des Grades der Virulenz jede Gefahr zu beseitigen, 
und das ist der Kernpunkt der Frage, dessen Lösung auch SELTER bisher nicht 
einwandfrei gelungen ist. Eines scheint sicher, daß die Immunisierung mit 
Kaltblüter- und abgetöteten Tuberkelbacillen keineswegs einen hinreichenden 
Schutz gibt, ja selbst die Tuberkulinreaktion wird in höchstens 40% positiv; 
trotzdem setzen sich immer wieder eher für diese Methoden bedeutende Forscher 
als ungefährlich ein (KRUSE, LANGSTEIN). Das Problem dürfte also doch in 
der Weise am ehesten seine Lösung finden, daß eine bestimmt abgeschwächte 
Vaccine mit möglichst genauer Dosierung zur Anwendung kommt. Vor Ver
abreichung voll virulenter Tuberkelbacillen in welcher Form immer möchten 
wir im Bewußtsein unserer ärztlichen Verantwortlichkeit derzeit unbedingt 
warnen. 

Weit geringere Bedeutung haben. unserer Meinung nach die Bedenken, 
daß einmal ein Zeitpunkt eintreten könnte, in dem der Schutz aufhört und 
das Individuum dann sogar überempfindlich ist. Das kann bei den meisten 
Immunisierungsmethoden angeführt werden. Aber einerseits ist es möglich zu 
revaccinieren, andererseits bietet eine folgende Infektion in der Jugend, soferne 
sie keine massige, lebensbedrohende ist, vor späteren tödlichen Erkrankungen 
einen gewissen Schutz, so daß benigne Infektionen zu verhindern vielleicht 
gar nicht angezeigt ist. 
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Die Tuberkulinreaktion. 

Zu den experimentellen Grundlagen, derer wir hier benötigen, gehören außer 
den Versuchen mit lebenden und toten Tuberkelbacillen auch jene, die mit 
Tuberkulin angestellt wurden, besonders nachdem dessen lokale .Anwendung 
durch v. PmQUET eingeführt worden war. Die Tuberkulinpräparate stehen ja 
in ihrer Wirkung den abgetöteten Tuberkelbacillen sehr nahe. Manche von 
ihnen enthalten zerriebene oder intakte tote Bacillen. Und es ist auch noch 
nicht lange her, daß man in diesen corpusculären Elementen das eigentlich 
wirksame Prinzip des Tuberkulins sah. Dort, wo sich Bacillen nicht nach
weisen ließen, sollten ultramikroskopische Bacillensplitter ihre Rolle über
nehmen. Diese .Ansicht hat sich nicht aufrecht erhalten lassen. Es haben sich 
Tuberkuline als wirksam erwiesen (wie das TO.A, mit dem .A. KRAus gearbeitet 
hat), bei denen die Untersuchung mit dem Ultramikroskop keine körperlichen 
Elemente nachweisen konnte. Und ZIELER hat nicht bloß mit filtrierten 
Tuberkulinen, sondern sogar mit Dialysaten Reaktionen erhalten. Nun sind 
allerdings nach SAHLI ultramikroskopische Molekularaggregate in jeder so
genannten Eiweißlösung vorhanden. Diese kann mit den Molekularaggregaten, 
wenn auch schwer und langsam, dialysieren. Die Dialysierbarkeit sei nur ab
hängig von der Größe der Moleküle und Molekularaggregate und von der 
Porengröße der Membran, sie sei kein absoluter, sondern ein relativer Begrili . 
.Aber gerade dieser Vergleich mit Eiweißlösungen zeigt am besten, daß wir nicht 
in so relativ groben Elementen, wie Bacillen und Bacillenteilen, den Haupt
bestandteil des Tuberkulins sehen dürfen. Viele Tuberkuline enthalten das 
wirksame Prinzip in einem jedenfalls im gewöhnlichen Sinne gelösten Zustande. 
Trotzdem ist das kein gewöhnliches, lösliches Toxin, wie das Tetanus- und 
Diphtherietoxin, sondern eine Substanz, aus der das Gift erst noch durch einen 
besonderen Prozeß in Freiheit gesetzt werden muß. 

Vergleichen wir die Hautreaktionen des tuberkulösen Tieres auf Tuberkulin 
mit jenen auf lebende oder tote Tuberkelbacillen, so ist die .Analogie sofort 
augenfällig. Es muß als Regel angesehen werden, daß wir einem normalen Tier 
beliebig große Dosen Tuberkulin in die Haut bringen können (RupPEL), ohne 
die geringste Wirkung zu erzielen. Beim tuberkulösen Tier erhalten wir schon 
nach kleinen Dosen Tuberkulins Reaktionen, die durchaus jenen gleichen, die 
wir oben beschrieben haben nach Reinfektion mit Tuberkelbacillen. Freilich 
gelingt die PmQuETsche Cutanreaktion einigermaßen konstant nur beim tuber
kulösen Kaninchen, wie das WILDBOLZ gezeigt hat, während sie am Meerschwein
chen häufig versagt. Bei intracutaner Injektion bekommen wir aber auch hier 
immer positive Resultate. Die histologischen Befunde, die in solchen Reaktions
herden SPEHL erhoben hat, decken sich, besonders was die Zerstörung der 
Leukocytenkerne anbetrifft, durchaus mit den Befunden an Reinfektionsstellen . 

.Ausnahmen von dieser Regel dürften, wenn sie überhaupt vorkommen, 
selten seLll, Reaktionen beim gesunden Meerschweinchen durch Einreibung 
von Tuberkulin in die Haut oder Instillation in den Bindehautsack (GORESCO), 
durch cutane oder intracutane .Applikation (DÜBI, REICHER, zit. nach SAHLI) , 
solche an Kaninchen mit Tuberkulin (BLUMENBERG), ebenso die von SATA, 
SUTINEANU treten nicht regelmäßig auf, sind ganz vorübergehend, erlauben 
auch andere Deutung und werden meist nicht anerkannt. LANDMANN ver
mochte wie auch GABEL mit seinem "Tuberkulol" gesunde Meerschweinchen zu 
töten. SELIGMANN und KLOPSTOCK wollen eine spezifische .Allergisierung durch 
starke Vorbehandlung gesunder Meerschweinchen mit Tuberkulin erhalten haben, 
doch konnte LANGER dies nicht bestätigen, die positiven Reaktionen der erst
genannten .Autoren sind in ihrer Deutung keineswegs einwandfrei (Bacillen-
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eiweißüberempfindlichkeit oder unspezifische Eiweißstoffe), jedenfalls erhielten 
sie nie eine Kokardreaktion, auch wurde nie ein Tuberkulintod bei solchen 
Tieren nach subcutanen Injektionen von Tuberkulin erzielt. KLOPSTOCK, 
ZIELER und HÄMEL, MARKERT wiesen nach, daß es sich um eine Über
empfindlichkeit gegen Eiweißstoffe im Tuberkulin handle, es ist also wahr
scheinlich, daß wir es hier nicht mit echten Tuberkulinreaktionen zu tun 
haben. SPRONCK vermeinte durch subcutane Injektion von sterilen Extrakten 
aus Organen tuberkulöser Meerschweinchen, ebenso durch Blut und Serum 
von solchen bei gesunden Tieren Tuberkulinempfindlichkeit erzeugt zu haben. 
Auch die Tuberkulinempfindlichkeit von Meerschweinchen, welche mit Typhus-, 
Colivaccine, Organextrakten gesunder Meerschweinchen vorbehandelt wurden 
(UHLENHUTH, BR. LANGE und Mitarbeiter, MASTBAUM, ADAM) bedarf noch der 
Nachprüfung, und könnte ebenso als unechte Tuberkulinreaktion gewertet 
werden. Jedenfalls klangen die positiven Tuberkulinreaktionen in Yus Ver
suchen nach Injektion von Typhus-, Paratyphus- und Colibacillen innerhalb 
24-48 Stunden ab im Gegensatz zu echten Tuberkulinreaktionen (KELLER). 
Wenn bei Kaninchen hohe Dosen Tuberkulin subcutan primär Fieber erzeugen, 
so läßt dies mindestens mehrfache Erklärungen zu bei der Vielheit der Sub
stanzen, welche sich im Tuberkulin vorfinden. 

Keineswegs vermögen diese wenigen positiven Tierversuche die Tatsache 
zu erschüttern, daß das Tuberkulin auch für den Menschen kein primäres Toxin 
ist. Die Haut des normalen, wirklich tuberkulosefreien Menschen reagiert auch 
auf höchste Dosen Alttuberkulin überhaupt nicht (SCHLOSSMANN, WOLFF
EISNER, KRAEMER). KLEMPERER konnte Säuglingen 250 mg Tuberkulin schad
los injizieren und nach HAMBURGER vertrugen tuberkulosefreie Kinder selbst 
1000 mg und nach ENGEL sogar 20000 mg konzentriertes Tuberkulin reaktions
los. Es beruht dies gewiß nicht auf Schutzstoffen beim Gesunden, sondern es 
fehlen ihm offenbar Stoffe, welche aus dem Tuberkulin die wirksame Modifikation 
zu erzeugen vermögen. Im frühen Kindesalter sind diese tuberkulin-inaktiven 
Individuen noch recht zahlreich, aber schon zur Pubertätszeit wird ihre Zahl 
immer geringer, und von den Erwachsenen bleibt, wie wir wissen, nur ein 
kleiner Prozentsatz, der auf Tuberkulin cutan nicht reagiert. 

Das entspricht unseren Erfahrungen über die Häufigkeit der Tuberkulose. 
Der Tuberkulöse, d. h. nicht bloß der klinisch Tuberkulöse, sondern jeder, der 
einmal eine Infektion mit Tuberkelbacillen durchgemacht hat, gewinnt die 
Eigenschaft, auf cutane Impfung mit Tuberkulin mit einer rasch auftretenden 
Entzündung der Haut zu reagieren. 

Wie der Gesunde auf Tuberkulin nicht reagiert, so gelingt es auch bei ihm 
nicht, durch wiederholte Tuberkulinzufuhr echte Tuberkulinüberempfindlich
keit in Form einer typischen Tuberkulinreaktion zu erzeugen. Die Beweiskraft 
aller diesbezüglichen positiven Versuche (STOCKER, SELIGMANN und KLop
STOCK, MANTOUX und PERROY) versagt bei genauer kritischer Betrachtung, 
und GRETE SINGER betont in ihrem Falle selbst, daß es nicht klar sei, 
welcher Bestandteil des Tuberkulins das allergische Symptom ausgelöst habe. 
Diese "Passivität" des gesunden Organismus suchte MORo dadurch zu über
winden, daß er abgetötete Tuberkelbacillen mit Kuhpockenlymphe mischte 
und dieses Gemisch dann intracutan injizierte, so daß die Tuberkelbacillen die 
Vaccineentzündung mitmachen mußten; er will auf diese Weise in der Tat nach 
einiger Zeit positive Tuberkulinreaktionen erhalten haben. - Es wäre del2lnach 
ein tuberkulöser Herd im Körper nicht notwendig zur Erzeugung der Tuberkulin
empfindlichkeit, sondern durch Koppelung eines ganz fernstehenden Vaccins 
(Kuhpockenlymphe) mit Tuberkelbacillen gelänge eine Allergisierung gegen 
Tuberkulin. MORO bezeichnet dies als Parallergie. FERNBACH lehnte die Deutung 
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des Versuches als echte Tuberkulinreaktion schon wegen des raschen Verlaufes 
ab und meint, daß es sich um eine Überempfindlichkeit gegenüber Stoffen der 
Glycerinbouillon handle. 

In neuen Versuchen berichteten MORO und KELLER weiters, daß auch albu
mosefreies Tuberkulin simultan mit Kuhpockenlymphe injiziert im gleichen 
Sinne, nur schwächer wirke. Tuberkulin und abgetötete Lymphe hatten gar 
keinen Effekt; im Gegensatz zu FERNBACH dagegen ist es möglich, die beiden 
Komponenten auch getrennt voneinander zu applizieren, ohne den Erfolg zu 
beeinträchtigen, die Vaccination allein erzeuge mit dem Auftreten der Area
bildung auch Reaktionsfähigkeit gegen Tuberkulin, die sich jedoch anders als 
bei der früheren Anordnung verhält. Statt Lymphe kann auch Schweineserum 
mit Tuberkulin zusammen injiziert werden, nur muß dies wiederholt geschehen, 
und die Empfindlichkeit gegen Tuberkulin ist schwächer und kürzer dauernd 
(MASTBAUM), während sie bei Kuhpockenlymphe und Tuberkulin mitunter 
bis zu II Monaten erhalten bleibe. 

Während FEDDERS und GERBER-KAUFMANN negative Versuchsresultate 
mit Kuhpockenlymphe und Tuberkulininjektionen erhielten, bestätigen GRÖER, 
PROGULSKI und REDLICH, NAKATA, EBERT in Tierversuchen, NOBEL und ROSEN, 
BAUER und LEVY am Säugling zwar die Ergebnisse von MORo und KELLER. 
Hervorgehoben muß jedoch werden, daß die Reaktivität nicht regelmäßig auf
tritt, meist nicht zu lange dauert, und die Reaktion in ihrem Verlaufe sich 
anders als bei Überempfindlichen verhält. In der Deutung schließen sie sich 
FERNBACH an; es wäre nicht ausgeschlossen, daß die Erscheinung als unspezifi
sehe Haptenwirkung aufzufassen ist, da ja Lipoide und Eiweißstoffe in den 
Gemischen überall vorhanden sind. GRÖER und seine Mitarbeiter stellen jedoch 
ihre Versuche den anaphylaktischen Reaktionen sehr nahe. - Die unspezifische 
Sensibilisierung durch multiple Hautquaddeln bei Erwachsenen (KREIBICH) 
gehört wohl nicht hierher, da bei diesen Personen Tuberkulose nicht ausge
schlossen war, und es sich nur um eine Wiedererweckung der Tuberkulinempfind
lichkeit gehandelt haben könnte; Versuche bei tuberkulosefreien Kindern liegen 
nicht vor. 

Wenn auch MORo und seine Mitarbeiter auf Grund immer neuer Versuche 
dafür eintreten, daß es sich um eine spezifische Tuberkulinreaktion handle, 
ist es doch offenbar, daß sowohl der klinische Verlauf, wie auch die Kritik 
der Befunde eher im Sinne FERNBACHS als Reaktion auf Stoffe der Bouillon 
(Pepton) sprechen. Auch die positiven Reaktionen, welche W. DÖLTER, KELLER 
mit eingeengter Glycerin-Bouillon Höchst und nur mit dieser bei tuberkulösen 
Kindern auf intracutane Injektion erhielten, sind nach HÄMEL bei genauer 
Analyse nicht als spezifisch aufzufassen, besonders da sie nicht aufflammen 
und keine tuberkuloide Struktur erkennen lassen. 

Hier sei auch angeführt daß schon FELLNER die Beziehungen der Variola
Vaccinationspustel zur Pirquetpapel zum Gegenstande von Untersuchungen 
gemacht hat. Setzte er bei einer Tuberkulinimpfung Vaccineimpfzellen des
selben Patienten zu, so erhielt er eine Verstärkung der Reaktion, brachte 
er dagegen zu Blatternimpfstoff Hautzellen der Tuberkulinpapeln, so war die 
Vaccinationspustel kleiner als in der KontrollsteIle oder ganz negativ. Er schließt 
daraus auf eine Durchkreuzung der Hautallergie bei Vaccine durch Mitver
impfung der Tuberkulinpapelzellen. Der an sich sehr interessante Befund 
bedarf gewiß noch weiterer Ergänzung. Viel bedeutsamer wäre natürlich 
eine solche Abschwächung der Tuberkulinreaktion durch Vaccinezellen, weil 
wir damit Aufklärung über das Negativwerden der Tuberkulinreaktion während 
einer Erkrankung an Variola bekämen. 

H. KOCH hat auch versucht, gesunde Meerschweinchen durch Injektion 
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von Tuberkulin unter Zusatz gewisser Substanzen, wodurch ein längeres Ver
weilen des Tuberkulins im Organismus bewirkt werden sollte, zu allergisieren, 
ein Gedanke, den schon BESSAU gehabt hat, und will in der Tat nach einiger 
Zeit positive intracutane Reaktionen erhalten haben, allerdings handelte es 
sich histologisch um banale Entzündungen ohne tuberkuloiden Bau. Es 
könnte sich doch um eine unspezifische Lipoidreaktion oder, wie HÄMEL 
meint, um eine solche gegen Eiweißkörper im Tuberkulin handeln. 

Von großem Interesse und höchst bedeutsam wäre es, zu wissen, ob und wie 
lange die positive Tuberkulinreaktion die Ausheilung der Tuberkulose über
dauert, oder ob sie an die Infektion gebunden ist. Meerschweinchenversuche 
können da schwer Entscheidung bringen, und über das Verhalten beim Menschen 
sind die Meinungen noch keineswegs geklärt. Nach RÖMER bleibt nach Abheilung 
der Tuberkulose noch Überempfindlichkeit, nicht aber Immunität. KRÄMER und 
MucH konstatierten nach vollständiger klinischer Ausheilung komplette Anergie; 
SELTER sah bei seinen Tuberkulinimpfungen im Altersheim von 221 Insassen 
nur 1 negativ bleiben, was nicht in diesem Sinne oder für die Seltenheit einer 
Ausheilung sprechen würde. So können wir für die Tuberkulinfrage auch von 
der Seite vorläufig nichts erwarten, da ja bei einem klinisch scheinbar Aus
geheilten oft durch den pathologischen Anatomen selbst im Kalkherde noch 
lebende Bacillen nachgewiesen werden (SCHMITZ, WIESNER). Andererseits 
könnte, auch bei den Genesenen, die Tuberkulinempfindlichkeit doch noch 
eine Zeitlang, wenn auch abgeschwächt, über die Heilung hinaus, erhalten bleiben 
(HAMBURGER, HUEBSCHMANN); die Trichophytinallergie überdauert die Er
krankung jedenfalls lange Zeit. 

Welches sind die Vorbedingungen tür eine Allergisierung der Körpers? Sicher 
tritt eine solche bei Infektion des Tieres mit lebenden Tuberkelbacillen auf 
und entsteht unter natürlichen Bedingungen nur auf diese Weise. Die Raschheit 
des Positivwerdens der Tuberkulinreaktion hängt von der Menge und Virulenz 
der Bacillen (GRÜNER und HAMBURGER, SCHLOSS) ab, so daß RÖMER Differenzen 
von 10 Tagen bis zu 2 Monaten erhielt, HAMBURGER und TOYOFOKU fanden als 
kürzesten Termin 5---6 Tage nach der Infektion, wobei sie ein allmähliches An
steigen der Überempfindlichkeit konstatierten; die Allergieprüfung geschieht in 
diesem Stadium besser durch Reinfektion als durch Tuberkulin (SELTER), ONAKA 
erhielt in 10 Tagen, LÖWENSTEIN und RAPPAPORT in 11-13 Tagen, PREISICH 
und HEIM ebenfalls nach 12 Tagen positive Reaktionen. Nach FrSCHL ist die 
Art der Infektion von Belang, indem nach intrakardialer Einverleibung die 
Intracutanreaktion nach 10 Tagen positiv wird, nach subcutaner oder intra
peritonealer nach 14 Tagen bis zu 4 Monaten. - Auch für den Menschen liegen 
eine Reihe von Beobachtungen vor (DIETL, GUTOWSKI, HAMBURGER und 
MÜLLEGGER, SCHLOSS, UNVERRICHT), welche nicht gleichwertig sind, da ja der 
Zeitpunkt der Infektion nicht immer genau ermittelt werden kann. EpSTEIN 
gibt nach genauer Prüfung der mitgeteilten und 11 eigener Fälle den Zeitpunkt 
des Auftretens mit 3-7 Wochen nach der Infektion bei intracutaner und sub
cutaner, mit 4-10 Wochen bei cutaner Prüfung an. PEYRER will positive 
Tuberkulinreaktion auf 100 mg schon 8 Tage nach der Ansteckung beobachtet 
haben. UNVERRICHT sah sie 45 Tage nach der Infektion positiv werden, mit 
der Entwicklung der Krankheit allmählich steigen, mit Stillstand und Rück
bildung wieder geringer werden, trotz dieser Beziehungen möchte er - wohl 
mit Recht - für die Prognose aus dem Ausfall der Tuberkulinreaktion allein 
keine Schlüsse ziehen. - Die Inkubationszeit, d. h. jene Spanne, welche zwischen 
Haftung des Tuberkelbacillus und den ersten Zeichen der Allergie verläuft und 
die ST. ENGEL als okkulte Tuberkulose bezeichnet, beträgt durchschnittlich 
8 Wochen; sie ist different auch je nach der Tuberkulinprüfung: die PmQuETsche 
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Reaktion wird nach 4-10 Wochen positiv, während bei intracutaner Darreichung 
meist schon früher, nach 3-7 Wochen, positive Resultate erhalten werden. -
Über die Bedeutung der Bacillenmenge und die Art der Ansteckung kann beim 
Menschen noch nichts Sicheres gesagt werden; die Franzosen nehmen für die 
Infektion vom Darm und von der Lunge keine Unterschiede an. Man muß, 
im Gegensatz zu EpSTEIN, es nach den Tierversuchen für richtig halten, daß 
stärkere Infektion, ausgedrückt in Menge und Virulenz, bis zu einem gewissen 
Optimum auch die Inkubationszeit abkürze. Übrigens tritt - wie schon 
erwähnt - die Überempfindlichkeit nicht plötzlich in voller Stärke auf, sondern 
steigt langsam an. 

Es sei hier erwähnt, daß außer der positiven Tuberkulinreaktion sich bei 
Kindern noch andere Zeichen der stattgehabten Infektion beobachten lassen, so 
beschrieben zuerst UFFENHEIMER, dann H. KOCH das Auftreten des sogenannten 
Initialfiebers etwa in der siebenten Woche, also um dieselbe Zeit, in der auch 
die Allergie schon vorhanden ist. UFFENHEIMER berichtete über einzelne Fälle 
von Frühexanthemen, welche auch etwa um dieselbe Zeit, natürlich nicht immer, 
unter Temperatursteigerung erscheinen und oft außerordentlich zart sind, so daß 
sie leicht übersehen werden. Das Aussehen der Exantheme ist sehr wechselnd, sie 
erinnern manchmal an Masern oder Röteln, lokalisieren sich gerne auf den Ex
tremitäten, manchmal sind es zarte blaßrosa Flecke, auch tuberkulidähnlich 
können die Efflorescenzen sein. Eine überzeugende Beobachtung teilte jüngst 
KUNDRATITZ mit. Diese Frühexantheme, welche auch unter dem Bilde eines 
Erythema nodosum verlaufen können, fallen in das Initialstadium der Tuber
kulose, also in die ersten zwei Monate nach der Infektion und müssen bei 
Kindern zu den ersten Symptomen gezählt werden. Man faßt sie als allergische 
Reaktionen auf, indem Tuberkelbacillengifte und Antikörper zusammentreffen 
und so Exantheme auf der Haut bewirken. Auch die "skrofulöse" Conjunctivitis, 
seröse Pleuritis, Gelenkveränderungen werden dazu gerechnet (J OSEFSEN und 
MALMGREN). 

Ob eine spezifische Reizbarkeit auch durch abgetötete Tuberkelbacillen 
hervorgerufen werden kann, darüber gehen die Meinungen noch sehr ausein
ander. Dieselbe Frage besteht ja bei der Tuberkuloseimmunität und auch dort 
sind die Antworten noch divergent. 

Eine Reihe von Autoren vermochten durch Injektion von toten, künstlich 
"aufgeschlossenen" Tuberkelbacillen, wenn auch nicht regelmäßig, Tuberkulin
überempfindlichkeit zu erhalten (UNGERMANN, BEssAu, MucH und LESCHKE), 
durch einmalige intravenöse Injektion von toten Tuberkelbacillen würden 
Meerschweinchen nach 15-48 Tagen subcutan und intracutan tuberkulin
empfindlich; BEssAu erzielte nach intraperitonealer oder subcutaner Ein
spritzung toter, selbst gekochter Tuberkelbacillen eine cutane positive Tuber
kulinreaktion, während die Meerschweinchen 2 ccm Tuberkulin subcutan 
reaktionslos vertrugen. Diesen Unterschied will BEssAu so erklären, daß bei 
intravenöser Injektion eine Überschwemmung des Körpers mit Bacillen statt
finde, dadurch allgemeine Hyperergie mit Ausschluß der Haut, bei subcutaner 
Applikation eine Allergisierung der Haut mit Ausschluß des übrigen Orga
nismus - wie man sieht, eine durchaus unbefriedigende Erklärung. Übrigens 
bekam FISCHL nach intrakardialer Injektion abgetöteter Bacillen positive 
Intracutanreaktion, wenn sie auch nicht immer ganz typisch war, es könnte 
also dieser Unterschied gar nicht so durchgreifend sein. Mc JUNKIN will sogar 
mit Tuberkelbacillenextrakten gesunde Tiere allergisieren können. 

Bestätigung fanden die Tierversuche auch durch BOECKER, BOECKER und 
NAKAYAMA, PETROFF, WOLFF-EISNER. Durch Injektion abgetöteter Tuberkel
bacillen in eine nach Vaccination geschwollene Drüse bei einem tuberkulose-
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freien Kinde konnte BESSAU auch beim Menschen Tuberkulinempfindlichkeit 
hervorrufen und LANGER fand bei seinen Immunisierungsversuchen an Kindern 
mit jungen abgetöteten Tuberkelbacillen bei intracutaner Injektion von Tuber
kulin Kokardreaktion und das Aufflammungsphänomen alter Stellen. Auch 
diese Befunde wurden teils bestätigt (BALLIN, OSSOINIG, FEDDERS, KLOTZ 
und SÄNGER, MORo, ZADEK und MEYER), teils abgelehnt oder mindestens anders 
gedeutet (DoLD, SELIGMANN und v. GUTFELD, SELTER). Schließlich sah SELMA 
MEYER auch nach Injektion saprophytischer Schildkrötentuberkelbacillen 
positive Hautempfindlichkeit gegen Tuberkulin. 

Gegen viele dieser Befunde kann angeführt werden, daß es sich vielleicht nicht 
um eine Tuberkulinempfindlichkeit, sondern um Bakterienanaphylaxie handelte 
(SELTER und GESCHKE, Yu); in der Tat ist die injizierte Bacillenmenge vielfach 
eine außerordentlich große; doch müssen wir sagen, daß wir bei der Infektion 
mit lebenden Bacillen, welche sich ja auch vermehren, die für das Auftreten 
der Tuberkulinreaktion nötige Menge nicht kennen; andererseits finden wir 
Angaben, nach denen nur 1 mg toter Bacillen vorinjiziert wurde, bei welcher 
Dosis nur schwer von einer Eiweißanaphylaxie gesprochen werden kann (UHLEN
HUTH, UNGERMANN). 

Für die Differenz in den Resultaten könnte gewiß auch der Ort der Injektion 
(FERNBACH geschwollene Lymphdrüse, dagegen SELTER und GESCHKE intra
muskulär) maßgebend sein. Aber selbst bei positivem Ausfall wird die Reaktion 
meist als sehr schwach angegeben, so daß sie mit der bei tuberkulösen Tieren 
gar nicht zu vergleichen ist. BOQUET und NEGRE konnten zeigen, daß die 
antigenen Eigenschaften als reine Proteinkörperreaktionen bei den verschiedenen 
Säurefesten im Tierkörper oft weitgehend übereinstimmen, so daß durch 
Reinjektion differenter Stämme das KocHsche Phänomen auszulösen war, 
während tödliche Tuberkulindosen glatt vertragen wurden. 

Für das Zustandekommen der Allergie halten die einen das tuberkuloide 
Gewebe, welches auf den spezifischen Reiz der Tuberkelbacillen entsteht (LEwAN
DOWSKY, JAFFE, PRUDDEN und HODENPYL, LÖWENSTEIN, WOLFF-EISNER) 
für notwendig, von ihm aus nehme sie ihren Beginn. Nun wissen wir aber, 
daß tuberkuloides Gewebe histologisch keine spezifische Reaktion ist, sondern 
solches auch bei Syphilis und Lepra vorkommen kann, worauf ja zuerst JADAS
SOHN hingewiesen hat, und was später vielfach betont wurde (KLINGMÜLLER, 
KYRLE, KEDROWSKY, BLUMENBERG u. 80.). V. BAUMGARTEN hält nach Unter
suchungen von KELBER, KLETT das Entstehen von Knötchen nach abgetöteten 
Tuberkelbacillen für eine unspezifische Reaktion, wie man solche auch nach 
anderen Fremdkörpern entstehen sieht. Man könnte aber noch eine biologische 
Spezifität annehmen, wogegen aber vielleicht jene Beobachtungen sprechen, daß 
auch luetische tuberkuloide Strukturen zuweilen Lokalreaktionen auf subcutane 
Tuberkulinreaktion (JADASSOHN, MUCHA) aufweisen. Doch ist dies gewiß 
nur ausnahmsweise der Fall. DOERR und LANGER meinen, daß das Vorhanden
sein von tuberkuloidem Gewebe nicht unbedingt für die Tuberkulinempfind
lichkeit notwendig sei. 

In diesem letzteren Sinne sprechen auch, wenn wir selbst die Befunde von 
MORo nicht als einwandfrei annehmen, das Auftreten von Allergie nach Ein
bringung von in Schilfsäckchen eingeschlossenen Tuberkelbacillen (HEYMANNS), 
sowie ein solches in der Zeit der Invasion oder der latenten Tuberkulose, bei 
welcher sich makroskopisch keinerlei Veränderungen nachweisen lassen (ORTH, 
BARTEL und WEICHSELBAUM, V. BAUMGARTEN, BLUMENBERG u. 80.). Das aus
lösende Moment wäre also darin gegeben, daß Tuberkelbacillen im Organismus in 
einer schwer resorbierbaren Form (v. HAYEK) anwesend sind, durch deren chroni
schen Reiz einerseits die entzündliche Veränderung, die Erkrankung, andererseits 
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die Umstimmung im Sinne der Immunität und Allergisierung, zustande kommt. 
Diese beiden Reaktionen gehen meist gleichsinnig nebeneinander her, ausnahms
weise kann jedoch Allergie ohne tuberkuloides Gewebe bestehen, immer aber 
müssen Tuberkelbacillen lebend oder vielleicht auch tot als unerläßliche Vor
bedingung für die Tuberkulinempfindlichkeit vorhanden sein. 

Als unspezifische Allergisierung müssen wir auch jene annehmen, bei welchen 
es gelang, durch Injektion von toten Typhus- und Colibacillen bzw. Extrakten 
aus normalen Kaninchenorganen beim Meerschweinchen positive Tuberkulin
reaktionen zu erzielen; es entstand da wohl eine Eiweißüberempfindlichkeit 
(UHLENHUTH und Yu, FERNBACH) ; auch diese Reaktionen entsprechen nicht 
echten Tuberkulinreaktionen, ebensowenig bei den Befunden ADAMS, dessen 
Theorie von der "Sekundärallergie" doch bisher durch gar nichts gestützt 
erscheint. 

Viel präziser ließen sich alle diese Fragen beantworten, wenn wir einerseits 
die Spezifität der Tuberkulinreaktion als über jeden Zweifel erhaben ansehen 
könnten, vor allem aber, wenn diese eindeutige Kennzeichen böte. Doch schon 
frühzeitig wurden Stimmen laut, welche die Spezifität der Tuberkulinreaktion 
überhaupt bezweifelten, - der erste Skeptiker war R.KocH selbst, der auch bei 
sich und anderen gesunden .Ärzten positive Reaktionen fand; er konnte damals 
nicht wissen, daß sie wohl alle latent tuberkulös waren - da BUCHNER und 
SCHOLL, KLEMPERER bei Tuberkulösen durch verschiedene Bakterientoxine 
Fieber auszulösen vermochten, FR. RÖMER durch Injektion von Proteinen 
aus dem Friedländerbacillus und durch Pyocyaneustoxin den Tod tuberkulöser 
Meerschweinchen herbeiführte. MATTHES, KREHL und MATTHES, DIETRICH 
erhielten durch subcutane Injektion von Deuteroalbumosen und Bakterien
proteinen beim tuberkulösen Tiere und Menschen ganz ähnliche Reaktionen, 
ja auch Tod wie nach Tuberkulin, so daß sie annahmen, daß wenigstens ein Teil 
der Tuberkulinwirkung auf dessen Gehalt an Albumosen zurückzuführen sei. 
Allerdings benötige man viel größere Mengen der letzteren, auch verlaufe die 
Albumosenreaktionskurve anders als die nach Tuberkulin (ZUPNIK, KASPAREK), 
ferner waren die Sektionsbefunde verschieden von denen beim Tuberkulintod 
(KrRCHHEIM und TuczEK). Wenn auch den Folgerungen im Detail nicht 
zugestimmt werden kann, so geht doch hervor, daß Tuberkulinempfindliche 
auf andere Toxine positiv reagieren. SORGO hat dann gezeigt, daß allergische 
Tuberkulöse auf intracutane Injektion von Diphtherie- und Dysenterietoxin, 
Cholera- und Bakterientoxine reagieren und diese Reaktionen mit denen 
auf Tuberkulin in der Stärke parallel gehen; dieselbe Erscheinung ergab 
sich auch mit erhitzten, resp. mit Antitoxin abgesättigten, also der pri
mären Giftwirkung beraubten Toxinen, nur daß die Infiltrate rascher zurück
gehen. SORGO schließt daraus, daß die Haut infolge einer tuberkulösen Infektion 
im Körper sich allergisch, d. h. stärker empfindlich gegen verschiedene Toxine 
verhalte. Er stimmt der Ansicht von ROLLY, KRAus, LÖWENSTEIN und VOLK 
zu, daß die Tuberkulinreaktion mit einem anaphylaktischen Phänomen nichts 
zu tun habe, auch konnte er in einzelnen Fällen ein Aufflammen sowohl alter 
Tuberkulinpapeln als auch alter Diphtherie- und Dysenteriereaktionen auf 
neuerliche subcutane Tuberkulinzufuhr konstatieren. 

Ebenso schließen R. SCHMIDT, KAZNELSON, HOLLER, TOBUS aus positiven 
Herdreaktionen nach Proteinkörperinjektionen auf die Unspezifität des Vor
ganges. Es sei hier nochmals erwähnt, daß stammverwandte Infektionen, 
z. B. Lepra (ARNING, JOSEPH, KApOSI, BABES und KALINDERO u. a.) oder 
Aktinomykose (BILLROTH und v. EISELSBERG, ZUPNIK) auf Tuberkulin reagieren. 
Es wird uns nicht wundernehmen, daß Tuberkulöse auch auf Tuberkulin aus 
Kaltblütertuberkelbacillen und säurefesten Bakterien positive Ausschläge geben 
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(BR. und E. LANGE), aber gewöhnlich doch nicht in so hohen Verdünnungen 
wie auf humanes oder bovines Tuberkulin. 

Die Richtigkeit dieser Anschauungen focht insbesondere ZIELER an, welcher 
annahm, daß sich in den Spritzen Tuberkulinreste befunden hätten. Wenn er 
schließlich auch eine gewisse klinische Ähnlichkeit der Eiweiß- und Bakterien
toxinreaktionen bei Tuberkulösen zugeben mußte, so leugnete er bei ihnen den 
Parallelismus, auch ließe sich ohne weiteres durch die mikroskopische Unter
suchung eine Differenz erweisen, da nur die Tuberkulinreaktionen tuberkuloide 
Struktur, die anderen nicht spezifische banale Entzündungen aufweisen; nur 
die alten Tuberkulinreaktionen flammen nach neuerlicher Tuberkulinzufuhr 
auf. Die gegenteilige Angabe SORGOS wird wieder auf kleinste Tuberkulinreste 
in Spritzen oder Nadeln zurückgeführt. 

Weitere Untersuchungen (SONS und v. MIKULICZ-RADECKI, HAGEMANN, 
SELTER, SELTER und TANcRE) zeigten, daß Tuberkulinempfindliche auf Ei
weißstoffe (Pepton, Caseosan usw.) zwar reagieren, aber nur unsicher und in 
sehr viel größeren Dosen, Unterschiede der Peptonreaktion bei Gesunden und 
Tuberkulösen (SELTER) konnten HOLL6 und HOLL6-WEIL nicht bestätigen; 
Coliprotein, Dysenterietoxin wirkten dagegen stets und parallel dem Tuberkulin. 
Erhöhte Reaktionsfähigkeit Tuberkulöser auf die mannigfachsten Stoffe, nicht 
nur auf Bakterientoxine sondern z. B. auf Phlogetan, Lipatren, Kochsalzlösung, 
Caseosan, eingeengte Glycerinbouillon wurde von verschiedenen Autoren an
gegeben (SCHMID und WEIDINGER, HAGEMANN, GROSSER und KEILMANN, ARTOM 
und FORNARA), und sie ist nicht zu leugnen. SIGNORELLI und BUFALINI 
erhielten positiven Ausfall mit Choleravaccine, allerdings mit rascherem Ablauf 
als mit Alttuberkulin, nur bei tuberkulösen Personen, sie heben hervor, 
daß die Ophthalmoreaktion aber mit Choleravaccin nie positiv war. Auch 
TOBIAS fand bei gleichzeitiger Anlegung einer Injektion mit Tuberkulin 
und Yatrencasein die Papel des letzteren viel flüchtiger. Während manche 
Forscher ein Parallelgehen der unspezifischen mit den spezifischen und mit den 
pharmakodynamischen Hautreaktionen nach GRöER-HEcHT angeben (KARCZAG, 
CURSCHMANN, MÜLLER und GÖSSEL), auch bei percutaner Darreichung haut
reizender Stoffe (FLARER), wird dies von anderen bestritten. Obwohl zuge
geben wird, daß im allgemeinen bei stärkerer Tuberkulinallergie auch die Reaktion 
auf unspezifische Stoffe (TOBIAS) größer ist, so wurden doch große Unregel
mäßigkeiten und Divergenzen beobachtet (ZIELER und MARKERT, MORo und 
SHEETMANN, HOLL6 und AMAR, DE POTTER, HOLZER und SCHILLING, A. GUT
MANN). 

Tuberkulöse Kinder fanden MAJOR und NOBEL nicht nur gegen Tuberkulin, 
sondern auch gegen andere Bakterientoxine überempfindlich, doch differiert 
die Reaktionsfähigkeit nicht so selten. Auch mit Eigenserum, mit Kochsalz, 
mit Glycerinbouillon und Pferdeserum erhielten NOBEL und ROSENBLÜTH 
positive Reaktionen nur bei pirquetpositiven Kindern, aber es konnte keine 
absolute Gleichsinnigkeit der Reaktionen beobachtet werden, weder was die 
Auslösung selbst, noch auch was die Stärke anlangt, indem nicht alle tuber
kulinpositiven Kinder unspezifisch reagierten und nicht dieselben und in 
gleicher Zahl auf die einzelnen Substanzen. Solche "Pseudoreaktionen" erreichen 
meist schon innerhalb der ersten 24 Stunden den Höhepunkt und sind flüchtiger. 
PEYRER fand Tuberkulinpositive auf Trichophytin bei oberflächlicher Tricho
phytie häufiger positiv als normale Kinder. 

ZIELER und MARKERT beobachteten in neuerlichen Versuchen, ebenso wie 
ERICH LANGE große Divergenzen zwischen dem Ausfalle der Tuberkulin- und 
Bakterienproteinreaktion. OREL konnte zwischen dem Ausfall der SCHICK
Probe und der Tuberkulinreaktion keinen Parallelismus konstatieren, doch gibt 
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er bei dieser sowie bei der DICK-Probe und intracutanen Trichophytininjek
tion Pseudoreaktionen bei Tuberkulinüberempfindlichen an, welche durch 
proteinartige Substanzen dieser Körper, also unspezifisch, ausgelöst werden. 
Die stärkere Empfindlichkeit Lupöser gegen Trichophytie hat wohl zuerst 
W. SCHOLTZ behauptet. 

A. v. FRISCH, ZIELER konnten auch Unterschiede im Verlaufe der Allgemein
reaktion, der Temperaturkurve, nach Alttuberkulin- und Coliinjektionen bei 
Tuberkulösen konstatieren, indem die Tuberkulinreaktion langsamer abläuft 
als die nach Colisubstanz. 

Es fragt sich weiter, ob das histologische Bild der Reaktion eine Unter
scheidung zwischen spezifischen und unspezifischen Impfstellen erlaubt. Da 
müssen wir uns zunächst über das Aussehen der Impfpapel orientieren. KLING
MÜLLER hat zuerst über die Histologie nach subcutaner Tuberkulinimpfung 
berichtet. BANDLER und KREIBICH, DouTRELEPoNT, NOBL, denen wir die 
ersten Beschreibungen bei cutaner Reaktion verdanken, fanden wenig Charak
teristisches, die Bilder erinnern höchstens mitunter an Tuberkulose, vielleicht 
war die Excision zu früh erfolgt. Dagegen konnten ZIELER, bald danach PICK, 
DAELs in der Impfstelle und weit über diese hinausreichend, besonders längs 
der Gefäße, zuweilen auch in der Wand der Venen tuberkuloide Struktur mit 
LANGHANssehen Riesenzellen selbst noch in der Subcutis nachweisen, doch 
niemals Verkäsung. Diese Befunde erhielt ZIELER besonders bei älteren Impf
papeln, während anfangs das histologische Bild bei Anwendung verschiedener 
Tuberkuline und von Dialysaten ziemlich uncharakteristisch war, je nach dem 
Zeitpunkt der Excision variieren demnach die Bilder,' sie werden jedenfalls 
charakteristischer mit zunehmendem Alter. Diese histologischen Veränderungen 
der Tuberkulinpapel sind nachher vielfach bestätigt worden (KÖNIG, KRAUS, 
KASAHARA u. a.). Wir können also in der Impfpapel sowohl banale Ent
zündungserscheinungen, besonders im Anfang, doch auch später, wie tuber
kuloide Struktur ohne Verkäsung finden, nur ZIELER beschreibt in einem Falle 
ein subepitheliales tuberkuloides Knötchen mit zentraler Nekrose. Spezifische 
Strukturen finden sich auch in Dauerreaktionen, solche kommen nicht so 
selten bei bestehender Hauttuberkulose, sondern auch bei klinisch scheinbar 
ausgeheilter Tuberkulose vor (STADELMANN , VEIT). Auch das Auftreten von 
Riesenzellen ist nichts für die Tuberkulinreaktion Spezifisches (STEWART und 
RHoADs). NIKOLAJEW, welcher in der Tuberkulinwirkung einen verwickelten 
biologischen Prozeß sieht, unterscheidet zwei Phasen derselben, die exsudative 
und proliferative. Diese letztere trete nur bei tuberkulösen Tieren mit spezi
fischem Antigen auf und beruhe auf der spezifischen Umstimmung des 
mesenchymalen Gewebes. 

ARzT und KUMER, welche die Histologie der Partigenpapel studierten, haben 
wohl recht, wenn sie betonen, daß atypische Reaktionsformen vorwiegend bei 
ganz bestimmten (bacillenhaltigen) Präparaten eintreten und, wie aus ihren 
Untersuchungen hervorgeht, auch nicht als reine Fremdkörperreaktionen auf
zufassen sind. Keinesfalls erfolgt die Reaktion, selbst bei Anwendung desselben 
Präparates, regelmäßig, eine gewisse Rolle scheint dabei auch die Injektions
technik zu spielen, resp. in welche Schichten der Haut das Depot gelegt wird. 
Die erwähnten Autoren fanden als ersten Termin für das Auftreten einer tuber
kuloiden Struktur den 14. Tag nach der Injektion; die Art des Partigens war 
gleichgültig, nur die Intensität der Reaktion war verschieden, am stärksten bei 
der N-Papel. Die Form des tuberkulösen Hautleidens schien keinen Einfluß 
auf den histologischen Bau der Impfreaktion zu haben. Notwendig ist jedoch 
die Allergie des Organismus, da Pseudoreaktionen beim Gesunden selbst nach 
längerem Bestande tuberkuloiden Bau vermissen lassen (HÄMEL). 
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Auch nach anderer Richtung wurden Charakteristica für die Tuberkulin
papel gesucht, doch erwies sich bisher keines als durchwegs verläßlich. -
HOKE fand im Parpelblute eine deutliche Lymphocytose, deren Stärke weder 
von der Art des Tuberkulins noch auch vom Grade der Überempfindlichkeit 
und der Schwere der Erkrankung abhängig war. HELMREICH will diese lokale 
Lymphocytose nur für das zweite Stadium der Tuberkulose gelten lassen, während 
im dritten lokales und allgemeines Blutbild sich kaum unterscheiden. NAGEL
SCHMIDT hatte schon früher vermehrte Lymphocytenzahl im Blute aus einem 
tuberkulösen Herde gegenüber dem aus der Fingerbeere konstatiert. HECHT 
und MICHALEK halten diese Befunde keineswegs für so konstant, daß man 
daraus sichere Schlüsse ziehen könnte; sie kämen bei anderen Hautefflores
cenzen, auch bei Lues tertiaria vor. ALTSTAEDT will je nach dem Antigen 
Unterschiede gesehen haben, die Eosinophilen behielten normale Werte. Ver
gleichende Untersuchungen über die Senkungsgeschwindigkeit des Blutes von 
der Tuberkulinpapel und der Fingerbeere ergaben HELMREICH und SOMMER 
parallel laufende, auf der Höhe der Reaktion sogar ganz gleiche Veränderungen. -
LADE berichtet über typische capillarmikroskopische Bilder in der Tuberkulin
papel, welche eine positive Reaktion schon vor der makroskopischen Diagnose 
erkennen ließen. Ob die Capillaroskopie durchgreifende Unterschiede ergibt, 
müssen erst weitere Untersuchungen erweisen; DEMONTIS fand bei positiven 
Tuberkulinreaktionen Stauung, Deformierung der Schlingen, Exsudation und 
perivasale Hämorrhagien, während Kontrollen mit physiologischer Kochsalz
lösung geringe und rasch vorübergehende Capillarveränderungen erzeugen. 
Wie sich nicht spezifische Dauerreaktionen darstellen, bleibt noch zu ermitteln. 

Aus diesen Darlegungen geht hervor, daß wir als Reizantwort auf die Tuber
kulininjektion ganz verschiedene Erscheinungen erhalten: von der unspezifi
sehen entzündlichen Reaktion bis zum schön ausgebildeten tuberkuloiden 
Gewebe, ja unter Umständen sogar Bilder von Tuberkulose. - Andererseits 
hat ZIELER schon 1910 auf tuberkuloide Reaktionen mit unspezifischen Stoffen 
(Karbolwasserextrakte aus kongenital-syphilitischer Leber) bei Hauttuber
kulose aufmerksam gemacht. HAIM erhielt bei Schweinen, welche teils mit 
Partigenen, teils mit unspezifischen Stoffen vorbehandelt waren, ja sogar bei 
ein':lm angeblich vollkommen gesunden Tiere histologisch typische Tuberkuloid
reaktionen. Zwar halte ich die Haut des Schweines gerade für solche Versuche 
nicht für die geeignete, weil wir wissen, wie außerordentlich empfindlich 
und reaktionsfähig sie ist, doch zeigen die Untersuchungen, daß eine unab
gestimmte Sensibilisierung für Alttuberkulin bei diesen Tieren möglich ist. 

Wenn es gelänge in den Reaktionen der menschlichen Haut konstante Unter
schiede zwischen Papeln auf Tuberkulin und unspezifische Stoffe, besonders 
Colitoxin nachzuweisen, so wäre natürlich eine absolut sichere Differential
diagnose möglich. - BESSAU meinte in Übereinstimmung mit ZIELER, daß 
die Tuberkulinreaktion histologisch und biologisch ein neugebildeter tuber
kulöser Herd sei. - Nun zeigte BLuMENBERG, daß ebenso wie Tuberkulin
auch Colireaktionen beim Tuberkulösen nach einer gewissen Zeit tuberkuloiden 
Bau zeigen können, welcher sich nur im Grade seiner Ausbildung und Mächtig
keit unterscheidet; dies hätte seinen Grund in der stärkeren Reizwirkung des 
Tuberkulins. Die tuberkuloide Struktur findet sich häufig dort, wo schwer 
resorbierbare Substanz einen Reiz für die Gewebszellen abgibt. So haben RAY 
und SHIPMANN mit Lipoidextrakten aus Tuberkelbacillen, Gras- und Coli
bacillen bei gesunden Meerschweinchen nach subcutaner oder intrapulmonaler 
Injektion typisches, allerdings verschieden stark entwickeltes, tuberkuloides 
Gewebe gesehen. Der Reiz dürfe wohl nicht als banaler Fremdkörperreiz auf
gefaßt werden, sondern als chemisch-physikalische Einwirkung auf das Gefäß-
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nervensystem. Es ist übrigens vor längerer Zeit, zuletzt auch von RICKER, 
nachgewiesen, daß Tuberkulin auch bei Gesunden auf das Gefäßnervensystem 
reizend wirkt, was uns schon deshalb nicht wundern wird, da es ja verschiedenste 
Stoffe enthält, so Glycerin, Bouillon, Salze usw. 

Gegen die Befunde BLUMENBERGS führt ZIELER an, daß als Analogon mit 
Alttuberkulin nicht Colibacillenverreibung, sondern Colikulturfiltrate zu ver
wenden wären, mit denen man niemals tuberkuloide Strukturen hervorrufen 
kann, während durch den langsamen Abbau von Aufschwemmungen verschie
dener Stoffe sowohl beim Gesunden wie beim Tuberkulösea tuberkuloides 
Gewebe entsteht. Dagegen muß aber doch bemerkt werden, daß das Alt
tuberkulin gewiß kein Filtrat ist und in demselben neben Exotoxinen des 
Tuberkelbacillus sicherlich auch Bacillen in irgendeiner Form als Splitter oder 
Körnchen enthalten sind. Im übrigen enthält der Coliimpfstoff nach SELTER
BLUMENBERG die Gesamtmenge des Bakterienprotoplasmas in aufgelöster 
Form, aber keine mikroskopisch nachweisbaren Bacillenreste, man muß bei 
Vergleichsuntersuchungen mit verschiedenem Materiale doch mit annähernd 
gleich starken Reaginen arbeiten (RICKER, SELTER und BLUMENBERG). Wenn 
nun auch das Auftreten von tuberkuloidem Gewebe nicht an sich spezüisch 
ist, so gehört für ZIELER "alles, was durch lebende oder tote Bacillen bewirkt 
wird oder unter ihrer Mitwirkung entsteht, zur Tuberkulose, daher ist die 
Tuberkulinreaktion in der Haut ein neugebildeter tuberkulöser Herd". 

Dieser Anschauung wird von BLUMENBERG lebhaftest widersprochen, auch 
können wir sicher nicht unbedingt aus einem tuberkuloiden Gewebe auf eine 
spezifische Reaktion schließen. Andererseits wissen wir, und das erkennt ja 
auch ZIELER an, daß man die verschiedensten histologischen Bilder bei Tuber
kulose findet; eines davon, das noch am meisten charakteristische, ist die 
tuberkuloide . Struktur, zu deren Entstehen bestimmte Bedingungen Voraus
setzung sind, allerdings treffen diese am allerhäufigsten bei Tuberkulose zu. 

Es ergibt sich aber doch, daß man eine sichere differentialdiagnostische 
Bedeutung im tuberkuloiden Bau des Reinjektionsinfiltrates nicht sehen kann. 
Durch den histologischen Befund wird die Spezifität nicht eindeutig erwiesen. 
Derselbe ist gewiß viel konstanter und schon auf kleinste Mengen von Tuberkulin 
bei Tuberkulösen vorhanden, weil dasselbe in diesem Falle der weitaus stärkere 
Reiz ist (SELTER und BLUMENBERG). Auch gibt es beim Gesunden keine tuber
kuloiden Strukturen auf Alttuberkulin. Die Unterschiede zwischen diesem und 
anderen "unspezifischen" Reizen sind also beim Tuberkulösen nicht qualitativer, 
sondern quantitativer Natur, eine sichere Differenzierung allein auf histo
logischer Grundlage ist demnach nicht zu machen, doch wird auch hier die 
verhältnismäßig größere Regelmäßigkeit der tuberkuloiden Bildung sowie die 
geringe notwendige Menge des Tuberkulins einen gewissen Hinweis geben, daß 
das Tuberkulin doch ein adäquaterer Körper ist als andere verwendete Stoffe. 

Besondere Bedeutung wurde immer wieder dem Aufflammen alter Injektions
herde beigelegt. BESSAU, ZIELER, SONS und v. MrKULICZ-RADECKI, FERNBACH, 
ROECKEMANN halten diese Erscheinung für eine spezifische, d. h. frühere Tuber
kulinreaktionen, welche ihrer Meinung nach eben einen tuberkulösen Herd dar
stellen, würden nur durch wiederholte (subcutane oder intramuskuläre) Tuber
kulinzufuhr zu neuerlicher Entzündung gebracht, nicht aber durch Proteine oder 
Toxine, ebensowenig wie von diesen hervorgerufene Erstreaktionen durch Tuber
kulin zum Aufflammen veranlaßt werden könnten. Allerdings mußte ZIELER 
letzter Zeit zugeben, daß alte Coliherde durch Tuberkulin gelegentlich neuerlich 
aufflammen, zum Unterschied von den Tuberkulindepots vermisse man aber 
den reaktiven entzündlichen Hof, auch trete das Phänomen nur bei Allgemein. 
reaktionen und nicht regelmäßig auf Tuberkulin ein. Es handle sich also 
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um unspezifische Reaktionen, wie wir sie auch nach Injektion von Gefäßgiften, 
z. B. von Goldsalzen finden, wenn sie an gefäßgeschädigte Hautpartien heran
treten, intracutane Coliinjektion bewirkt eben eine lang dauernde Gefäß
lähmung. 

Dem stehen die Befunde verschiedener Autoren gegenüber SORGO, H. ADLER, 
SELTER und TANCRE, welche nicht nur bei fortschreitender Tuberkulose, sondern 
sogar bei klinisch gesunden Patienten (BLuMENBERG) Aufflammen alter Tuber
kulinreaktionen auf Eiweiß, Bakterien, Eigenserum-Injektionen (NoBEL und 
ROSENBLÜTH) sahen. So beobachtete DENKS ein Aufflammen alter Pirquet
papeln auf subcutane Injektion von BEHRINGs Toxin-Antitoxingemisch, MAENDL 
und BLASCHKE ein solches von Dermotubinreaktionen nach Einspritzung 
von Scharlachserum. Andererseits konnte dieses Phänomen bei alten Coli
herden durch subcutane Tuberkulin- oder Coligaben erzielt werden. ADLER 
sah unter solchen Umständen ein altes, Wochen vorher gemachtes Milchdepot 
aufflammen. 

Wir müssen demnach konstatieren, daß das Aufflammungsphänomen für 
die Tuberkulinreaktion als nicht absolut spezifisch anzusehen ist, doch tritt 
es im allgemeinen bei Reinjektion von Tuberkulin sicherer und stärker auf, 
wenn nur das Intervall zwischen den beiden Injektionen, der ersten intracutanen 
und der zweiten subcutanen oder intramuskulären entsprechend lang, etwa 
4-6 Wochen, gewählt wird. Allerdings haben ZIELER und HÄMEL darauf ver
wiesen, daß auch da gewisse biologische Differenzen bestehen sollen, indem alte 
Alttuberkulinreaktionen um so stärker und regelmäßiger aufflammen, je 
größer die Tuberkulinmenge war, während Colidepots auf subcutane Alt
tuberkulininjektion um so weniger reagieren, je stärker konzentriert Coli
impfstoff verwendet worden war. Trotzdem, wenn es sogar richtig wäre und 
zugegeben werden müßte, daß z. B. Colistellen regelmäßig nur bei gleich
zeitiger Alttuberkulin-Allgemeinreaktion aufflammen, so ist dadurch erwiesen, 
daß auch da die quantitative Differenz in der Umstimmung von Belang ist. 
Der Nachdruck ist auf die quantitativen Unterschiede zu legen, und wir 
müssen zugeben, daß auch hier das Tuberkulin stärker wirkt_ 

Man war bestrebt, diese Veränderung in der Reizbarkeit auch durch chemisch
physikalische Untersuchungen näher zu charakterisieren. So fanden GOTT
SCHALK, BIELING und ISAAc eine Steigerung der eiweißabbauenden Zellprozesse 
bei tuberkulösen Meerschweinchen nach Tuberkulininjektion und halten diese 
Änderung des ZeUstoffwechsels für die Grundlage der tuberkulösen Allergie. 
SELTER rekurriert auf die Wasserstoffionenkonzentration der Zellen, welche bei 
Entzündungen höhere Werte gibt, und baut auf deren Verschiebung einen 
Gedankengang auf. 

KELLER meint auf Grund seiner Untersuchungen über die Gewebsatmung 
und die aerobe Glykolyse normaler und tuberkulöser Organismen, daß nicht 
alle Zellen beim Tuberkulösen gegenüber Tuberkulin umgestimmt, sondern 
daß für die Reaktivität das Blut und der Nerveneinfluß, resp. eine primäre 
Gefäßreaktion von Bedeutung sind. 

Der erbitterte Kampf, welcher nun schon Jahre lang tobt: ist die Tuberkulin
reaktion eine spezifische oder unspezifische, wird auch heute noch nicht als 
entschieden angesehen, gegen jedes Argument wird von der anderen Seite ein 
Gegenargument angeführt. Es kann hier nicht der Ort sein, diese Frage voll
kommen klarzustellen. Aber ich halte sie nicht einmal theoretisch für so bedeut
sam, denn wir kennen auch sonst in der Immunitätslehre nicht eine absolute 
Spezifität. Wie wir die GRuBER-WIDALsche Reaktion als spezifisch ansehen, 
weil der Titer für Typhus am höchsten ist, trotzdem Mitagglutinine z. B. für 
Paratyphus vorhanden sind, ebenso können wir sagen, daß - ganz allgemein 
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gesprochen - beim Tuberkulösen stärkste Verdünnungen des Tuberkulins, 
welches beim Gesunden selbst in hohen Konzentrationen vollständig inoffensiv 
ist, eine mehr weniger charakteristische Reaktion auslösen. Auch auf nicht 
spezifische Reize - meist allerdings in höherer Konzentration - antwortet 
er mit einer Entzündung, welche weitgehende Ähnlichkeit mit der auf Tuberkulin 
haben kann, eben deshalb weil er eine erhöhte Entzündungsbereitschaft, aber 
auch einen ganz bestimmten Reaktionstypus erworben hat. So müssen wir 
nicht so sehr in der Art der Reizantwort - die Haut ist ja verhältnismäßig 
arm an Bildern und reagiert auf sicher verschiedene Noxen in ähnlicher oder 
gleicher Weise - als vielmehr in den quantitativen Verhältnissen das Wesent 
liche sehen, wobei wir allerdings unterstreichen wollen, daß der Körper diese 
Eigenschaften durch Einverleibung gerade von Tuberkelbacillen oder deren 
Derivaten erworben hat. 

Da also der Organismus speziell die Haut auf einen Reiz immer nur mit 
einer beschränkten Zahl von Symptomen antwortet, ist es erklärlich, daß 
man die spezifische Reaktion nur aus der Summe der Einzelsymptome wird 
diagnostizieren können und ZIELERS Forderung für eine typische Tuberkulin
reaktion besteht theoretisch zurecht, nach der man verlangen soll: 

1. Das charakteristische klinische Verhalten (Aussehen, Auftreten, Ab
lauf usw.). 

2. Das Aufflammungsphänomen nach subcutaner Reinjektion von Alt
tuberkulin. 

3. Histologisch: den tuberkuloiden Bau. 
Der histologische Befund kommt ja klinisch kaum in Betracht und könnte 

erst nach einiger Zeit als charakteristisch erhoben werden. Es trifft allerdings 
zu, daß die Alttuberkulinreaktion meist erst nach 48 Stunden ihren Höhepunkt 
erreicht und sich dann langsam zurückbildet, während die sogenannte Pseudo
reaktion innerhalb weniger, höchstens 24 Stunden sich auf der Akme befindet, 
meist nach 4-8 Tagen vollständig geschwunden ist. Doch gibt es echte tuber
kulöse "Schnellreaktionen" (BANDELIER und ROEPKE), welche ebenso rasch, 
ja noch rascher als unspezifische Reaktionen, oft innerhalb 24 Stunden ablaufen. 
Auch das Aussehen, sogar die Kokardenbildung kann gelegentlich vorgetäuscht 
werden, ebenso wie wir nicht spezifische Aufflammung kennen gelernt haben. 
Keines der Symptome ist spezifisch, nicht einmal die Gesamtheit derselben 
braucht es zu sein, aber daß der tuberkulöse Organismus auf kleinste Dosen 
einer Substanz, welche aus dem Erreger gewonnen und beim Gesunden ganz 
inaktiv ist, und nur auf diese in solch geringen Konzentrationen und so prompt 
und regelmäßig antwortet, das beweist uns die Besonderheit, die Spezifität der 
Erscheinung. 

Bezüglich der quantitativen Verhältnisse haben wir ja schon die großen 
Differenzen zwischen Menge von Tuberkulin und anderen Körpern gesehen, 
und v. HAYEK verweist mit Recht darauf, daß in 1 ccm Milch, was etwa einem 
Milligramm Tuberkulin als reaktionsauslösende Menge entspricht, ein tausend
mal so großer Proteingehalt vorhanden ist, ja bei der unspezifischen Wirkung 
des Caseosans waren die quantitativen Verhältnisse desselben gegenüber dem 
Tuberkulin noch viel ungünstigere (v. HAYEK und WIESER, HAGEMANN). Auch 
bei der Aufflammungs- und Herdreaktion kann für die - sagen wir relative -
Spezifität des Tuberkulins angesprochen werden, daß es unter allen Stoffen 
mit der größten Regelmäßigkeit und mit der kleinsten Menge diese Phänomene 
auszulösen vermag (ZIELER). 

Aus der Summe der Erscheinungen werden wir richtige Folgerungen ziehen 
und die Diagnose: positive Tuberkulinreaktion machen können, ganz ebenso 
wie wir eine Hautkrankheit erkennen, deren Einzelsymptome auch nicht für 
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diese charakteristisch sind. Einzelne Beobachtungen, wo auf Tuberkulin anders
artig allergische Körper und Erkrankungsherde (Lues) positiv reagierten, 
gehören doch zu den Ausnahmen, für welche eine sichere Erklärung noch aussteht. 

Fragen wir uns nun, worin diese erhöhte Reizbereitschaft besteht, so sind 
wir schon mitten drin in den Erklärungsversuchen über die Tuberkulinwirkung. 
Wohin der Angriffspunkt dafür zu verlegen ist, das ist noch strittig (ROESSLE); 
nach RICKER soll das Tuberkulin vor allem die Gefäßnervenzellen angreifen. 
Es wäre möglich, daß diese erhöhte Empfindlichkeit auf dem Wege des vege
tativen Nervensystems ausgelöst wird. MORO hat schon 1908 darauf hinge
wiesen, daß bei tuberkulös infizierten Individuen eine besondere, der Tuber
kulose eigentümliche Reizbarkeit des vegetativen Nervensystems bestehe, eine 
"spezifische nervöse Allergie". Für die Bedeutung desselben treten auch andere 
Forscher (PETRUSCHKY, RÖCKEMANN, CURSCHMANN, STAHL, GUTH) ein. Letzterer 
nimmt eine direkte, durch das Tuberkulin erzeugte parasympathische Reiz
wirkung an, welche sich in Form eines vasodilatatorischen Vorgangs kundgibt. 
Die Tuberkulose sensibilisiere das vegetative Nervensystem, so daß die Erreg
barkeit des parasympathischen Systems erhöht, die des sympathischen herab
gesetzt werde. Tuberkulöse Allergie bedeute also erhöhte Reizbereitschaft des 
parasympathischen Systems. Die Tuberkulinreaktion kann daher durch Adre
nalin gehemmt, durch Pilocarpin gefördert werden, soferne nur eine mindestens 
normale Erregbarkeit des Sympathicus vorhanden ist; in diesem Falle ist auch 
eine Unterdrückung der Allgemeinreaktion möglich, da man durch Adrenalin 
und Atropin eine Temperatursenkung bewirken kann. MARKERT faßt die 
Allergie des Tuberkulösen als die nervöse Komponente der Immunität auf. 

Auch die Antikörperbildung steht ja unter dem Einflusse des vegetativen 
Nervensystems, da gezeigt werden konnte, daß der Agglutinintiter durch Injek
tion von Hypophysin, Adrenalin steigt, auf Pilocarpin sinkt (BoRcHARDT, 
ROSENTHAL und HOLZER). Ebenso nimmt SCHUBERT für den durch intra
cutane und subcutane Injektion von Tuberkulin bei Tuberkulösen erzeugten 
Leukocytensturz als Bahn das vegetative Nervensystem an, doch ist dem 
letzteren keine diagnostische Bedeutung beizumessen, da er auch auf ganz 
oberflächliche, unspezifische Reize erfolgen kann (WORMS). 

Für die Bedeutung des neuro-vasculären Faktors spricht auch die Beob
achtung (VILLA und CASTELLOTI), daß die Tuberkulinreaktion an der gelähmten 
Extremität stärker ausfällt als auf der gesunden, und daß bei ausgesprochenem 
Dermographismus die Cutanreaktion besonders stark ist. 

Daß eine solche gesteigerte Erregbarkeit der Vasomotoren, welche also die 
Cutanreaktion in positivem Sinne beeinflußt (STUTZ, TONlETTI), gerade lokal 
längere Zeit bestehen bleiben kann, zeigt das Aufflammen von alten Pirquet
papeln beim Darüberstreichen ; RÖCKEMANN bezieht das Wiederaufflammen 
derselben nach subcutaner Injektion von Tuberkulin auf eine "Überempfind
lichkeit", also eine Reaktionsbereitschaft der Vasodilatatoren gegen Tuber
kulin in diesem circumscripten Bereich. Ein gewisser Parallelismus zwischen 
Dermographismus, lokaler erhöhter Hautempfindlichkeit auf physikalische 
Reize (v. PIRQUET, RÖCKEMANN) und stärkerer Pirquetreaktion an diesen 
Stellen ist unverkennbar. 

Eine Abnahme der Erregbarkeit in dem Vasomotorenapparat wurde bei 
manchen Infektionskrankheiten konstatiert, und so könnte das Negativwerden 
des Pirquet bei Masern und anderen Infektionskrankheiten in solchen Beein
flussungen des parasympathischen Systems in der Peripherie und im Zentrum 
durch Toxine mindestens mitverursacht sein. -

Diese Untersuchungen berechtigen zu der Annahme, daß durch die Stoff
wechselprodukte des Tuberkelbacillus der Vagus in einen erhöhten Reizzustand 
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versetzt wird, und dadurch entzündliche Reaktionen begünstigt werden (RICKER 
und GOERDELER) nicht nur auf kleinste Gaben von Tuberkulin, sondern auch 
nach anderen unspezifischen Stoffen, von welchen allerdings meist viel größere 
Mengen benötigt werden, um den Reiz entsprechend stark zu gestalten. 

Wenn aber MORO bezüglich seiner Salbenreaktion direkt von einer "Reflex
neurose" spricht, so liegt dafür kein tatsächlicher Beweis vor. Denn das einzige 
Faktum, welches für diese Annahme angeführt werden könnte, das Auftreten 
einer Reaktion an entfernter Stelle, ist wohl irrtümlich gedeutet worden. Jeden
falls hat WEGERER bei sorgfältigem Bedecken der Inunktionsstelle nie Fern
wirkungen auftreten gesehen, die er daher mit Recht für Artefakte durch Ver
schmieren der Salbe hält. 

Daß also das vegetative Nervensystem, speziell der neurovasculare Apparat, 
bei der Tuberkulinreaktion beteiligt ist oder sein kann, soll nicht geleugnet 
werden; KALBFLEISCH hält sie bedingt durch die Reizantwort der nervösen 
Strombahn, eine Ansicht, welcher auch BLUMENBERG beistimmen möchte 
(REDEKER). Die Art der Reizwirkung auf das Nervensystem, die Wege, auf 
welchen von diesem die Änderung der Reaktionsweise im Gewebe vermittelt 
werden, sind aber unklar. Auch über die Art des biologischen Geschehens 
beim Entstehen der Tuberkulinallergie haben wir zwar eine Reihe von Theorien, 
aber noch nichts Sicheres. Die älteste derselben, bei welcher man sich einfach 
eine Summation des im Körper vorhandenen und des von außen zugeführten 
Tuberkulins vorstellte, ist natürlich schon lange fallen gelassen worden. Andere 
Hypothesen nehmen teils gelöste Stoffe im Serum an, teils verlegen sie die 
Vorgänge in die Zellen des tuberkulösen Organismus. v. PrnQUET und ScmcK 
sprachen als erste die Meinung aus, daß es sich um eine Antikörperreaktion 
handle: durch die tuberkulöse Infektion entstehen in den Zellen Antikörper, 
welche überall im Organismus vorhanden seien, und an die das zugeführte 
Tuberkulin herantrete; durch diese Verbindung werde ein giftiger Körper gebildet, 
welcher die Hautreaktion hervorrufe; dieses Apotoxin konnte aber noch nicht 
dargestellt werden. 

Gegen die Agressin-Natur des Tuberkulins (CITRON) spricht die Tatsache, 
daß es offenbar nicht möglich ist, mit Alttuberkulin Immunität gegen eine 
tuberkulöse Infektion zu erzeugen. W OLFF-EISNERS Theorie ging ursprünglich 
dahin, daß im tuberkulösen Organismus bakteriolytische Kräfte vorhanden 
seien, welche die Fähigkeit haben, die im Tuberkulin vorhandenen Bacillen
splitter aufzulösen und dadurch eine giftige Substanz zu erzeugen, welche im 
überempfindlichen Organismus die Tuberkulinreaktion zustande bringe. SAHLI 
glaubt, daß wir die Annahme einer Überempfindlichkeit nicht benötigen; da 
ZIELER nachgewiesen hatte, daß man mit bacillenfreien Dialysaten eben
falls typische Tuberkulinreaktion erhalte, modifizierten EBER, S.AHLI und 
WOLFF-EISNER die Theorie dahin, daß es sich im Serum um Albumino- (Chemo-) 
-lysine handle, welche aus dem ungiftigen Tuberkulin das giftige Tuberkulo
pyrin erzeugen, wie dies schon früher geschildert wurde (S.57). 

Diese so bestechende Auffassung, welche vieles einfach und scheinbar befrie
digend erklären könnte, erregt allerdings noch immer manche Bedenken, da 
zunächst das "Tuberkulolysin" im Körper nicht nachgewiesen werden kann, 
will man nicht die Prokutine und die verstärkenden Substanzen (W. JADAS
SOHN) als solche auffassen; gerade diesen wird aber nicht die Ambozeptor
natur zugesprochen, während wir für Lysine eine solche anzunehmen gewohnt 
sind; seine Wirkung kann nur an Tuberkulinüberempfindlichen biologisch 
dargetan werden. HERB macht für die Entstehung von Hautreaktionen bei 
Tuberkulose lipolytische Fermente verantwortlich, welche aus dem Antigen 
toxische Substanzen bilden und dieses dann mit Hilfe eines Komplementes 
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verdauen. Je nach Menge der einzelnen Komponenten kämen die verschiedenen 
Befunde zustande. 

Injiziert man das Serum überempfindlicher tuberkulöser Meerschweinchen 
gesunden Tieren, so erhält man bei diesen keine Tuberkulinreaktion (ARONSON), 
auch durch vorherige Einspritzung des stark bakteriolytischen Tuberkulose
serums von RUPPEL wird die Giftigkeit des Tuberkulins nicht erhöht, ebenso 
spricht einigermaßen gegen die Theorie eines albuminolytischen Prozesses, daß 
es gelingt, mit Dialysaten des Tuberkulins oder mit scheinbar eiweißfreien, 
krystallisierbaren Stoffen des Tuberkulins, die mindestens mit feinsten Rea
genzien Eiweißnatur nicht mehr erkennen lassen, die Reaktion hervorzurufen, 
obzwar da noch immer der Einwand gemacht werden kann, daß Eiweißkörper 
in feinst disperser oder chemisch veränderter Form doch vorhanden sein könnten. 
RÖMER und J OSEPR vermochten bei hochempfindlichen und immunen Schafen 
keine Lysine nachzuweisen, auchBAHRDT, KLEMPERER zeigten, daß die Allgemein
reaktion auf Tuberkulin ausbleibt, wenn man den tuberkulösen Herd beim Tiere 
entfernt, demnach das Serum nicht die typischen Kräfte hat, welche das Tuber
kulin aktiv machen. 

FRIEDBERGER, dem sich auch DE WAELE anschließt, hält die Tuberkulin
reaktion für eine echte humorale Anaphylaxie: durch den tuberkulösen Orga
nismus werde das Gift aus den Tuberkelbacillen, ohne deren völligen Zerfall 
zu bewirken, und ebenso aus dem Tuberkulin abgespalten, solche freie Anti
körper kämen mit den Tuberkelbacillen im Erkrankungsherde zusammen und 
erzeugten dadurch die Herdreaktion. 

Von eindeutiger Beweiskraft müßte die passive Übertragbarkeit der Tuber
kulinüberempfindlichkeit sein, diese ist aber (FRIEDBERGER und MITA) nur 
gegen Bakterieneiweiß erwiesen. In selbem Sinne sind die Versuche von HELM
ROLTZ, TRIELE und EMBLEToN zu deuten, welchen es gelungen ist, mit Blut 
(nicht Serum) und Geweben überempfindlicher Tiere aktive und passive Ana
phylaxie zu erzeugen, cutane Reaktionen bei solchen Tieren sah nur HELM
ROLTZ; da spätere Untersucher dies nicht bestätigen konnten, mußte man 
annehmen, daß es sich eher um eine unspezifische Reaktion handle (JOSEPR). 

LANDMANN will durch hohe Dosen seines Tuberkulins Reaktionskörper 
erzeugt haben, deren passive Übertragbarkeit sich im Anaphylaxieversuch 
mit Tuberkulin nachweisen ließ, nach BERTARELLI ist dies auch im scheinbar 
tuberkulosefreien Organismus erreichbar, es entstehen aber dabei keine anderen 
Antikörper, z. B. komplementbindende Substanzen, sondern diese werden im 
Gegensatz zu SATA nur im tuberkulösen Organismus gebildet (ÜHRISTIAN und 
ROSENBLAT, ENGEL und BAUER, SCHLOSSMANN, MUCR u. a.). Man schließt 
daraus, daß ein Antituberkulin gegen das komplexe Tuberkulin entstanden 
war. Auch FRIEDBERGEID! Absättigungstheorie beim Negativwerden der Tuber
kulinreaktion z. B. während akuter Infektionskrankheiten, ebenso wie PIRQUETS 
Annahme vom Antikörperschwund bei Masern kann heute nicht als feststehend 
angenommen werden, da mindestens auch eine unspezifische Antianaphylaxie 
die Ursache sein kann (BESSAU). 

Im allgemeinen kann man sagen, daß Tuberkulin nicht antigen wirkt, soweit 
es die hier interessierende Komponente anlangt. Auch schien bisher die Tuber
kulinempfindlichkeit passiv nicht übertragbar, was gegen serumgelöste Eiweiß
stoffe als Träger der Tuberkulinreaktion überhaupt spräche. Es waren früher 
HELMHOLTZ, YAMANOUCHI, die über positive Resultate berichteten. Ersterer 
injizierte normalen Tieren defibriniertes Blut von stark reagierenden Tieren 
und erhielt dann positive Intracutanreaktionen, die aber nicht so stark waren, 
wie bei tuberkulösen Tieren. Dasselbe konnte er durch experimentelle Para
biose von tuberkulösen und normalen Tieren erreichen. YAMANOUCRI erzielte 
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durch Übertragung von Blutserum tuberkulöser auf gesunde Tiere und nach
herige Tuberkulininjektion Fieber. Demgegenüber stehen die Angaben von 
NOVOTNY und SCHICK, ÜNAKA und K. JOSEPH, HOKE und LANG. Es ließen 
sich wohl geringe Intracutanreaktionen bei den vorbehandelten Tieren fest
stellen, aber sie waren nie denjenigen bei tuberkulösen Tieren vergleichbar 
und daher als Beweis für eine passive Übertragung der Immunität nicht ver
wertbar. Auch die Übertragung im Parabioseversuch konnte durch RÖMER 
und KÖHLER nicht bestätigt werden. Junge von stark positiven Muttertieren 
sind selbst gegen starke Tuberkulindosen vollständig unempfindlich (JOSEPH 
und RÖMER). Gesunde Säuglinge hoch positiver Mütter reagieren negativ 
(FALUDI, BONDI). Ebensowenig ist KüsTNER und PRAUSNITZ, sowie COCA 
und GROVE, BESSAU eine passive Übertragung mittels ihrer Methode ge
lungen. 

Da erschienen gerade in letzter Zeit zwei Arbeiten, welche das Gegenteil 
behaupten. Ich verweise diesbezüglich nochmals auf die schon angeführten 
Versuche von LEHNER und RAJKA, welche das Serum eines sehr stark über
empfindlichen Patienten auf andere Patienten mit positivem Ergebnisse ver
impften, womit ein älterer Befund BRUCKS bestätigt würde. Es ist mir nicht 
mehr möglich, auf diese Befunde sowie auf die jüngste Publikation von BIBER
STEIN und GIESSER näher einzugehen, so bedeutsam diese Angaben für unsere 
Auffassung sein könnten. 

Das Auftreten von Temperaturschwankungen und von Gewichtsabnahme 
beim passiven Übertragungsversuch auf Meerschweinchen (BAUER, ROEPKE 
und STARKLOFF) muß als beweiskräftig sehr angezweifelt werden, weil diese 
Tiere auf Einverleibung verschiedener heterogener Substanzen in ähnlicher 
Weise reagieren (RÖMER und JOSEPH, NOWOTNY, FRAENKEL, WOLFF-EISNER). 
Auch von anderen Forschern (FRIEDEMANN, TH. MÜLLER, BRUYANT, KRAUS, 
LÖWENSTEIN und VOLK, MORo) wird die Anaphylaxietheorie auf Grund ihrer 
Versuche abgelehnt. Sehr energisch wenden sich auch SELTER, BESSAU dagegen, 
letzterer, welcher die gegen einen anaphylaktischen Vorgang sprechenden 
Gründe zusammenfaßt, betont noch besonders, daß die Allgemeinreaktion durch 
Tuberkulin nicht in Form des Shocks erfolgt; einen solchen sahen BOQUET und 
NEGRE nach intravenösen Injektionen von Tuberkelbacillen-Eiweißaufschwem
mungen als echte Anaphylaxie gegen Albumine der Tuberkelbacillen. Die 
Reaktion wird auch durch Mittel, welche den anaphylaktischen Shock hemmen 
(Atropin, Pepton, Narkose) nicht kupiert, beim Tuberkulintod fanden HEINE
MANN, BAUER nie Komplementschwund. Auch können wir beim Tuberkulin 
eine Inkubationszeit verzeichnen, beim anaphylaktischen Shock nicht, er 
tritt ganz akut ein, die Erscheinungen bei der nicht letalen Anaphylaxie 
sind auch wesentlich verschieden von den durch Tuberkelbacillen hervor
gerufenen. 

In der Lokalreaktion auf Tuberkulin entwickelt sich meist tuberkuloides 
Gewebe, während in sonstigen anaphylaktischen Reaktionen nur unspezifische 
Entzündungen nachweisbar sind, auch sind Serum-Lokalallergien zeitlich, 
qualitativ und quantitativ von der Tuberkulinallergie different; andererseits 
finden wir bei der Serumanaphylaxie keine Herdreaktion wie beim Tuberkulin, 
und schließlich verhält es sich mit der Desensibilisierung bei beiden Reaktionen 
ganz verschieden: sie gelingt bei Serumanaphylaxie durch tägliche Injektion 
meist rasch und leicht, bei Tuberkulin viel schwerer, manchmal gar nicht und 
jedenfalls erst nach viel längerer Zeit. 

Es kann wohl als sicher angesehen werden, daß durch Injektion großer 
Mengen Tuberkelbacillen eine Bacilleneiweißanaphylaxie auftreten und diese dann 
eine Tuberkulinempfindlichkeit vortäuschen kann. Wir glauben unbedingt, 
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diese beiden Phänomene voneinander unterscheiden zu müssen, wenn auch 
DOERR die Scheidung zwischen Tuberkulinüberempfindlichkeit und. Eiweiß
überempfindlichkeit für gekünstelt hält. Jedenfalls ist die Trennung der beiden 
Erscheinungen recht schwierig. DIETRICH und KLOPSTOCK konnten nach
weisen, daß der Darm tuberkulöser Meerschweinchen auf Bacilleneiweiß ana
phylaktisch ist, während die Tuberkulinüberempfindlichkeit nicht den Gesetzen 
der Eiweißanaphylaxie folgt, daher ist die Tuberkulinüberempfindlichkeit keine 
Anaphylaxie gegen Tuberkelbacilleneiweiß. SELTER bezweifelt die Beweis
kraft des SCHuLTz-DALEschen Versuches, was mit den Versuchsergebnissen 
von SCHILLING und HAcKENTHAL übereinstimmt, identifiziert jedoch ebenso
wenig wie BEssAu, PARAF, PETROFF, WEBB die Tuberkulinreaktion mit Eiweiß
anaphylaxie, wenn sie vielleicht auch leicht miteinander verwechselt werden 
können. ZINSSERS Untersuchungen ließen ihn ebenfalls zu einer scharfen Tren
nung der beiden Erscheinungen kommen. Natürlich können beide Reaktionen 
durch manche Tuberkulinpräparate, so lange eine Reindarstellung der wirk
samen Substanz des Tuberkulins nicht möglich ist, provoziert werden. 

Die Entscheidung der Frage ist aber noch aus einem anderen prinzipiellen 
Grunde außerordentlich erschwert, denn der Begriff der Anaphylaxie ist heute 
bedeutend erweitert und zu den anaphylaktischen Reaktionen werden viel
fach auch solche Überempjindlichkeitserscheinungen gezählt; welche durch 
Körper hervorgerufen werden, die primär nicht toxisch wirken, ja chemisch 
genau definiert sind; biologisch werden sie von LANDSTEINER als· Haptene 
bezeichnet. Während nun einer der hervorragendsten Forscher, DOERR, den 
Anaphylaxiebegriff sehr weit faßt, trachten andere seine Grenzen enger zu 
ziehen, Bestrebungen, die meiner Ansicht nach zu begrüßen wären, wenn wir 
uns nicht wieder ins Uferlose verlieren sollen; präzise Grundlagen fehlen uns 
leider in dieser Hinsicht noch. 

WASSERMANN und· BRucK fanden in Verfolgung einer Idee EHRLICHS im 
Serum und in den tuberkulösen Herden einen Körper - das Antituberkulin -, 
welches mit Tuberkulin Komplementbindung gibt. Der im Herd vorhandene 
Amboceptor ziehe infolge seiner A vidität das Tuberkulin (resp. jedes Antigen) 
an sich, verbinde sich mit ihm unter Komplementbindung, wodurch an dieser 
Stelle gewebseinschmelzende Kräfte entstehen, welche die Herdreaktion hervor
rufen; die Eiweißkörper würden verdaut durch Konzentration des Komplements 
im tuberkulösen Herd. Durch Vorbehandlung mit Tuberkelbacillen-Präparaten 
werden Antikörper ins Serum abgestoßen, welche das Antigen abfangen und 
so dessen Wirksamkeit unmöglich machten, daher die Verhinderung der All
gemeinreaktion: 

Auch gegen diese Theorie, welche sich auf gelöste Stoffe stützt, ist vor allem 
einzuwenden, daß zwar Antikörper im Serum nachweisbar sind, ja auch durch 
entsprechende Behandlung eine Vermehrung derselben erzielt werden kann, 
doch haben CALMETTE, BOQuET und NEGRE weder eine Neutralisierung noch 
eine Verstärkung der Tuberkulinwirkung gesehen. - SCHICK, LÜDKE, WEIL 
und NAKA YAMA können sich infolge· ihrer widersprechenden Versuchsergebnisse 
nicht dieser Theorie anschließen. MORGENROTH und RABINOWITSCH wenden, 
wie wir glauben mit vollem Rechte, vor allem dagegen ein, daß das gebundene 
Komplement höchstens auf das Antigen verdauend wirken könnte, nicht aber 
auf das tuberkulöse Gewebe, die Herdreaktion also unmöglich dadurch zu er
klären sei. 

BEssAu meint, daß die Tuberkulinwirkung an das Vorhandensein von 
lebenden "Tuberkulocyten" gebunden ist. Diese entständen an der Stelle der 
Infektion aus Mesenchym- und besonders aus Gefäßwandzellen und wären mit 
den Epitheloidzellen identisch. Durch das Auftreten dieser Gewebselemente 
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würden die Gefäßwandzellen des tuberkulösen Organismus befähigt, an jeder 
Stelle, wo Tuberkulin oder Tuberkelbacillen appliziert werden, mit Bildung 
von Tuberkulocyten zu antworten, unter deren Einwirkung aus dem Tuberkulin 
ein anaphylaktisches Gift entstehe, welches die Tuberkulinreaktion bewirke; 
es müßten demnach an der Stelle der Tuberkulinreaktion Tuberkulocyten, also 
tuberkuloides Gewebe vorhanden sein, was aber keineswegs immer der Fall 
ist, mindestens histologisch finden wir nicht so selten diese Forderung nicht 
bestätigt. Nach seinen Befunden bedarf es zur Entstehung von reagierendem 
Gewebe allerdings auch nicht der Infektion, da auch tote Bacillen Allergie 
bewirken können, sie müßten nur Tuberkulocytenbildung zur Folge haben. 

Die BEssAusche Anschauung ist recht kompliziert und nicht frei von inneren 
Widersprüchen, indem er einerseits die Antikörperreaktion leugnet, dann aber 
doch wieder ein anaphylaktisches Gift annimmt, welches bisher (KLOPSTOCK und 
TANCRE) nicht nachgewiesen werden konnte. Da das Tuberkulin scheinbar 
in unverändertem Zustande im tuberkulösen Gewebe vorhanden ist (HOLST) 
resp. durch den Harn ausgeschieden werden kann (SELTER, v. FRISOH u. a.) 
- ganz klar sehen wir auch da noch nicht - verwirft SELTER die Antigen
Antikörpertheorie und hält es ganz allgemein für einen spezifisch wirkenden 
Reizstoff, welcher nach Art eines Katalysators auf entzündungsbereites Gewebe 
- vielleicht auf dem Wege des vegetativen Nervensystems - einwirkt. Die 
Entzündungsbereitschaft wird durch die angesiedelten Tuberkelbacillen und 
deren Gifte, die ins Blut gelangen, bewirkt und umfaßt das ganze Körper
gewebe. Im tuberkulösen Gewebe wird durch Tuberkulinzufuhr die Entzündung 
verstärkt (Herdreaktion), die gesunde Haut reagiert mit einer tuberkuloiden 
Entzündung (lokale Reaktion), welche längere Zeit bestehen bleibt und bei 
Relnjektionen aufflammen kann. Wird die Entzündungsbereitschaft gehemmt 
(akute Infektionskrankheiten, Tuberkulinimpfung), so kann die Tuberkulin
reaktion negativ werden, nach Tuberkulinisierung sogar auf viele Monate (BEssAu 
und BAUER). 

Diese Ansicht SELTERS bringt uns zwar über manche Schwierigkeiten in 
den Erklärungen hinweg und betont die Bedeutung der an die Zelle gebundenen 
Allergie. Tatsächlich ist sie aber recht unbestimmt, bedarf noch weiterer experi
menteller Begründung und wird von ihm selbst vorläufig nur als Arbeitshypo
these aufgestellt. Wenn das im Reizzustand befindliche Gewebe auch auf andere 
Impulse (Proteinkörper) reagiert, so tangiert das nicht weiter die hohe Be
deutung der Tuberkulinreaktion für die Diagnose und Therapie, weil auch da 
wieder der stärkste Effekt auf die geringste Menge eben durch Tuberkulin be
wirkt wird. Da dieser Reaktionsvorgang aber kein absolut spezifischer ist, ließe 
sich dasWiederaufflammen unspezifischer Reaktionsstellen ohne weiteres erklären. 

Die auffallende Tatsache, daß der tuberkulöse Organismus so regelmäßig 
und typisch die Tuberkulinreaktion gibt, der gesunde aber nicht, läßt es begreif
lich erscheinen, daß man spezifischen Zellen und zellständigen Substanzen beson
dere Bedeutung für das Zustandekommen beimaß. So wollten F. MAYER und 
SCHMITZ in den roten Blutkörperchen von Tuberkulösen Körper nachgewiesen 
haben, welche nach Einwirkung in vitro auf Tuberkulin dieses für gesunde 
Kaninchen toxisch machen. Auch WASSERMANN und BRucK betonen die Be
deutung des tuberkulösen Herdes für die Entstehung der Antikörper, welche im 
Überschusse produziert, ins Serum abgestoßen würden, und dort als Anti
tuberkulin das injizierte Tuberkulin unwirksam machten. 

BAlL nahm an, daß im tuberkulösen Gewebe Stoffe vorhanden seien, welche 
das Tuberkulin verankern und dadurch eine giftige, reaktionbedingende 
Substanz aus demselben bilden. - Den Beweis hierfür suchte er dadurch zu 
erbringen, daß er große Mengen tuberkulösen Gewebes intraperitoneal gesunden 
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Meerschweinchen injizierte; in der Nähe des deponierten Gewebes fand er 
lokale Entzündung auf Tuberkulin, ja mitunter traten auch Allgemeinreaktionen 
und Tod ein, was ONAKA, ARONSON, SPRONCK bestätigt haben. Letzterer, 
sowie auch ZINSSER und MÜLLER konnten angeblich auch durch Serum tuber
kulöser Tiere auf gesunde nach 3 Tagen Tuberkulinhautallergie übertragen, 
denen allerdings negative Resultate vieler anderer gegenüberstehen (E. R. LONG). 
Versuche von JOSEPH, KRAus, LöwEN STEIN und VOLK, NEUFELD und DOLD, 
SELTER haben ergeben, daß große Mengen von Organbrei, gleichgültig ob von 
tuberkulösen oder gesunden Tieren, an und für sich stark toxisch wirken, nach
folgende Tuberkulininjektion Tod herbeizuführen imstande ist, diese Erscheinung 
beinhaltet also nichts Spezifisches. Gleiche Ergebnisse erhielt Yu, er meint, 
daß die auftretende Tuberkulinhautreaktion keine spezifische sei, im Gegensatz 
zu SPRONCK, weil sie nach 24 Stunden nicht stärker wird, und auch KLOPSTOCK 
wendet sich gegen die Behauptung, daß eine Übertragung der Tuberkulin
empfindlichkeit auf diesem Wege eindeutig geglückt sei. 

Für die Entstehung einer toxischen Substanz aus den Tuberkelbacillen durch 
den tuberkulösen Organismus könnte der Versuch von LEWANDOWSKY sprechen, 
welcher mit Gewebssaft aus Intracutanpapeln tuberkulöser und nicht tuber
kulöser Tiere normale Tiere intracutan injizierte, wobei das Substrat aus Re
infektionsstellen nach 24 Stunden ein circumscriptes teigiges Ödem ergab, was 
für die Anwesenheit einer toxischen Substanz spräche, während der Extrakt 
von Impfstellen bei normalen Kontrolltieren keine Veränderung bewirkte. 

Gegen die Beweiskraft dieses Versuches wurden von verschiedenen Seiten 
Einwendungen erhoben, indem man anführte, daß irgendein entzündetes 
Gewebe ebenso gewirkt hätte, also die Spezifität nicht erwiesen sei. SELTER 
gelang es nicht, durch Vereinigung von tuberkulösem Gewebe, Tuberkulin und 
Komplement eine giftige Modifikation für gesunde Tiere zu erhalten, nach 
Trennung durch Filtration wirkte bei tuberkulösen Tieren nur das Filtrat, ein 
Zeichen, daß das Tuberkulin auch nicht gebunden worden war. Er und TANCRE 
injizierten tuberkulösen Meerschweinchen intravenös und intraperitoneal 
Tuberkulin, verrieben nach einigen Stunden die kranken Organe und machten 
mit diesen und mit entsprechenden Verdünnungen von Alttuberkulin bei 
tuberkulösen Tieren intracutane Injektionen, wobei sie mit Alttuberkulin die 
stärkste Reaktion erhielten, was also mindestens nicht für eine besondere Be
einflussung durch tuberkulöse Organe spricht. 

In Verfolgung der Gedankengänge BAlLS wurden die Untersuchungen von 
FELLNER vorgenommen. Er berichtete, daß Geschabsel von Pirquetpapeln, 
wenn es zugleich mit einer unterschwelligen oder geringe Reaktion erzeugenden 
Tuberkulindosis an derselben Stelle injiziert werde, deutliche Reaktionen aus
löse. Papelsubstanz allein gibt auch bei überempfindlichen Patienten keine 
oder nur ganz geringe Reaktion. Dagegen können anergische Personen durch 
eine Simultaninjektion von Alttuberkulin und Papelsubstanz an dieser Stelle 
überempfindlich werden, in einzelnen Fällen zeigen sie dann auch an anderen 
Stellen allergische Reaktionen. Er setzt diese Körper den Chemolysinen SAHLls 
gleich und nimmt dementsprechend ihren Amboceptorencharakter an, eine Vor
stellung, welche seinen späteren Angaben in gewissem Sinne widerspricht, nach 
welchen sie eher einen Bau analog den Toxinen hätten. Mischt man Papelbrei mit 
Tuberkulin in vitro, läßt die Substanzen aufeinander einwirken und filtriert, 
so findet man den Filterrückstand stärker wirkend, also "sensibilisiert", während 
das Filtrat schwach oder unwirksam ist, gleichzeitig Albumosenreaktion gibt, 
das Tuberkulin also scheinbar abgebaut ist. Die Folgerungen scheinen allerdings 
nicht ganz einwandfrei, denn man könnte sich gewiß auch denken, daß die Papel
zellen Tuberkulin in hohem Maße an sich binden, vielleicht auch nur adsorbieren, 
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viel stärker als normale Hautzellen, und dadurch eine höhere Konzentra.tion 
zustande kommt, damit wäre die Unwirksamkeit des Filtrates auch erklärt, 
doch nicht das Auftreten von Albumosen, welche allerdings auch bei Verwendung 
albumosenfreien Tuberkulins nachzuweisen sind; vielleicht entstehen sie aus 
den Pa.pelzellen. Von Bedeutung ist der Befund, daß bei Injektion an der gleichen 
Stelle diese nach anfänglicher stärkerer Empfindlichkeit anergisch wird, und 
auch die nächste Umgebung in einen ähnlichen Zustand kommt, so daß auch 
dieses Moment bei Prüfung des cutanen Hauttiters von Belang ist, weil fern
liegende Zonen noch starke Reaktionen gaben. Wir sehen also, daß die Zellen 
der Haut beim Tuberkulösen unter Einwirkung von Tuberkulin zunächst 
höchste Affinität zu demselben erlangen, weitere Tuberkulinwirkung schwächt 
diese aber ab, was den Ansichten BAILs ja entsprechen würde. Jedenfalls schließt 
FELLNER aus seinen Versuchen, daß es sich bei der Tuberkulinüberempfindlichkeit 
um eine histogene Allergie gegen das Bacillenprotein handelt, also um einen 
besonderen Fall der artfremden Eiweißwirkung, daher ist auch die Erhöhung 
der cellulären Abwehrkräfte für die Therapie von höchster Bedeutung und auch 
vor allem zu wecken, wofür MUCH stets in energischester Weise eingetreten 
ist, wie er sie ja auch zur Erkennung des Immunitätstiters vor allem heran
gezogen hat. Die Hautreaktion soll daher therapeutisch in ausgedehntem 
Maße verwendet werden, in Form von multiplen Pirquetisierungen auch bei 
innerer Tuberkulose. 

Da er dem Hautorgane auch für die Immunitätsvorgänge bei der Tuberkulose 
eine besondere Bedeutung beimaß, nannte er diese Substanzen Prokutine. 
Den direkten Nachweis für die Sonderstellung der Haut, wie ihn BLOCH durch 
seinen Transplantationsversuch bei der Trichophytie zu führen versucht hat, 
trachteten CAULFIELD, BRowN und MAGNER zu erbringen, indem es ihnen 
angeblich gelungen ist zu zeigen, daß transplantierte allergische Hautstücke 
auf Tuberkelbacilleninjektion stärker ansprechen als die normale Haut; ein
wandfrei scheinen mir die Befunde nicht zu sein! Es stehen auch noch Ver
suche mit inneren Organen aus, deren nega.tiver Ausfall erst beweisen könnte, 
daß der Haut eine besondere Funktion zukommt, welche den Namen Prokutine 
rechtfertigen würde. 

FELLNERS Ergebnissen giaubtenKLEMPERER und PESCHIC, BEssAu und KÖHLER 
entgegentreten zu müssen, da sie auf Grund ihrer quantitativ ausgeführten 
Versuche entweder Prokutine überhaupt nicht nachweisen konnten, oder nur 
in einer Minderzahl von Fällen, resp. ihre Spezifität negieren. 

Dagegen bestätigen MARTENSTEIN und SCHAPIRO die Befunde und glauben 
sie auch insofern erweitern zu können, als sie bei normalen Meerschweinchen 
durch intradermale Impfung eines Gemisches aus Haut resp. Serum tuber
kulöser Tiere und Tuberkulin stets eine entzündliche Reaktion erhielten, 
während Injektionen von normaler Haut, Tuberkulin und der einzelnen Kompo
nenten reaktionslos verliefen (siehe LEwANDOWSKYs Versuch). 

THOMAS und ARNOLD sowie TROST konnten solche verstärkende Substanz 
im Blaseninhalte über Tuberkulinpapeln nachweisen. GOTTLIEB bekam mit 
Inhalt spontan nach Pirquet entstandener Blasen bei Überempfindlichen 
positive Tuberkulinreaktion, welche entweder durch in die Blase ausgeschiedene 
Reaktionskörper hervorgerufen werden soll oder aber durch Reste von Tuberkulin; 
letztere Ansicht wird von THOMAS und ARNoLD abgelehnt. LEINER fand sie 
im Blaseninhalt über Lupus erythematodes und Erythema nodosum, nicht 
aber über Ekzem, Urticaria, Psoriasis, so daß er geneigt ist, solche Befunde 
auch zur Entscheidung ätiologischer Fragen heranzuziehen. STUKOWSKI wieder 
erhielt mit dem Inhalte von Kantharidenblasen über Pirquetreaktionen keine 
Tuberkulinverstärkung. 
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Mit Blut aus Papeln nach Tuberkulinapplikation, aber auch nach unspezifi
sehen Hautreaktionen (Phlogetan), allerdings bei Tuberkulinüberempfind
lichen, erzielten HOKE und LANG Verstärkungen, wogegen Blut aus der Finger
beere desselben Patienten die Reaktion abschwächte; sie nehmen als Ursache 
für die Verstärkung unspezifische Substanzen an, welche als Entzündungs
produkte in der Tuberkulinpapel entstehen. 

Während FELLNER in 60-75%, MARTENSTEIN und SCHAPIRO in 82% tuber
kulinverstärkende Substanzen in Tuberkulinpapeln fanden, gelang dies WWH
MANN nur in einer weitaus geringeren Zahl von Fällen; die gleiche Reaktion 
konnte er mit Geschabsel von alten Ponndorfreaktionen sehen, wie er auch 
Verstärkung bei Impfung in eine alte Ponndorfreaktion mit Tuberkulin allein 
erhielt. Eine Reaktion mit Gemisch bei anergischen Personen erzielte er im 
Gegensatz zu FELLNER nicht, auch hält er die SpeziIität der Substanzen für 
nicht erwiesen. Die Versuchsreihe WICHMANNS führte -ihn zum Resultate, daß 
es wohl gelingt, in Pirquetpapeln verstärkende Substanzen nachzuweisen, doch 
ist dies häufig nicht sehr augenfällig, in einer Reihe von Fällen wird die Reaktion 
sogar abgeschwächt. 

Aus allen angeführten Arbeiten und aus einer Reihe eigener Versuche geht 
vorläufig hervor, daß von einer Gesetzmäßigkeit scheinbar nicht die Rede sein 
kann. Aber die Versuche lassen sich auch untereinander nicht vergleichen, 
da sie unter den verschiedensten Bedingungen vorgenommen wurden, und die 
Fehlerquellen zu mannigfaltige sind (BRIEGER und LANDAU, MARTENSTEIN 
und GRANzow-IRRGANG). Die Vorbereitung zur Excision (Jodtinktur, An
ästhesie), die Gewinnung des Materials - sowohl Excision der Papel in größerem 
oder kleinerem Umfange wurde vorgenommen, Geschabsel, Reizserum und 
Blut, spontane oder künstliche Blasenbildung wurde verwendet - ist nicht 
gleichgültig. Zudem ist auch der Zeitpunkt der Entnahme und das Entwick
lungsstadium der Papel zu beachten, weil ja davon ihre biologische Wertigkeit 
abhängt, beim Blaseninhalte schieben wir noch einen weiteren Faktor ein, so 
daß sowohl die qualitativen als auch die quantitativen Verhältnisse ganz dif
ferente sein können. Schließlich ist nicht nur die Reaktionsfähigkeit des Spen
ders, sondern auch die des Versuchsobjektes nicht außer acht zu lassen, immer 
müßte auf mehrere Personen überimpft werden, wobei Pseudoreaktionen nach 
Tunlichkeit auszuschließen wären. 

Wir werden nicht fehlgehen, wenn wir sagen, daß in der Tuberkulin
papel und einer darüber entstehenden Blase oft verstärkende, gelegentlich auch 
abschwächende Stoffe vorkommen, deren Natur wir jedoch nicht im einzelnen 
kennen, so daß sie zur Klärung der Tuberkulinwirkung nur mit größter Vorsicht 
herangezogen werden können. 

Vielleicht sprechen auch die Versuche von JUHACZ-SCHÄFFER für die histo
gene Natur der Tuberkulinempfindlichkeit, weil er in Gewebszüchtungsversuchen 
zeigen konnte, daß das Tuberkulin auf Gewebe allergischer Tiere wachstums
fördernd wirkte, während es solches normaler Tiere ganz unbeeinflußt ließ. 
Bei diesen Experimenten war eine Serumreaktion auszuschließen. 

Auch im Serum konnten die Tuberkulinreaktion verstärkende und abschwä
chende Substanzen nachgewiesen werden, letztere schon im Jahre 1908 von 
PICKERT und LÖWENSTEIN, und wurden mit dem Namen Antikutine bezeichnet, 
weil sie imstande sind, die Wirkung des Tuberkulins bei cutaner Applikation 
zu paralysieren. Verfasser fanden sie zuerst nach Tuberkulinisation von Tuber
kulösen. Die Prüfung ist eine sehr einfache, indem man eine eben wirksame 
Dosis von Tuberkulin mit steigenden Mengen des durch Aderlaß gewonnenen 
Serums vermengt, zwei Stunden bei 37°, 20 Stunden im Eisschrank binden 
läßt und dann in Impfstriche einbringt, wobei 2 cm voneinander getrennt das 
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Gemisch und eine Kontrolle (Tuberkulin und Normalserum) eingerieben werden. 
Intracutane Injektion sei nicht empfehlenswert. 

Die definitive Ablesung soll nach drei Tagen erfolgen, da bei manchen 
Menschen die Reaktion oft erst nach 48 Stunden auftritt, andererseits die 
Wirkung des Serums auch in einer Verzögerung bestehen kann, so daß es 
anfangs scheinbar hemmt, später aber eine volle Reaktion auftritt. Man 
findet alle möglichen Abstufungen von voll ausgebildeten, also unbeeinflußten 
Reaktionen, über Abschwächungen bis zur vollständigen Neutralisierung. 
PICKERT und LÖWEN STEIN hielten die Körper für spezifische Antitoxine, welche 
beim Tuberkulösen auf den Tuberkulinreiz entstehen. 

Doch auch spontan ohne Tuberkulininjektion kommen Antikutine im Serum 
Tuberkulöser vor, und zwar in wechselnder Menge (PICKERT und LÖWENSTEIN, 
MICHAELIS und EISNER). LÖWENSTEIN meint, daß es dazu großer Antigen
mengen bedarf, welche in die Blutbahn geworfen werden, man finde sie daher 
besonders reichlich bei jenen Fällen, welche ziemlich akut und schwer beginnen, 
sich dann aber lange chronisch erhalten. Dagegen scheint mir aber doch zu 
sprechen (oder es dürfte dieser Verlauf nicht immer notwendig sein), daß VOLK 
und LÖWENSTEIN Antikutine auch bei Lupösen fanden, die unter Lichttherapie 
in Heilung gingen, ohne Tuberkulinkur, bei denen schwere Lungenprozesse nicht 
bestanden, und das Antigen aller Wahrscheinlichkeit nach nicht auf einmal 
in großer Menge in den Kreislauf gekommen war. Das Vorkommen solcher 
Stoffe wurde vielfach bestätigt (HAMBURGER und MONTI, SORGO, ESCHERICH, 
CITRON, CRONQUIST), die Bedingungen für das Auftreten studiert, ohne daß 
derzeit schon ein Gesetz aufzustellen wäre, sie können bei Tuberkulösen 
auch fehlen, bei klinisch scheinbar Gesunden vorhanden sein (GRETE SINGER, 
MASIA) , irgendwelche prognostische Schlüsse sind wohl nicht erlaubt. 

CAFFARENA und MORANDo identifizieren die von ihnen im Serum von 
tuberkulinisierten und unbehandelten tuberkulösen Kindern nachgewiesenen 
hemmenden Substanzen nicht mit den Antikutinen, schon wegen ihrer Thermo
labilität, und stellen sie den ähnlich wirkenden Körpern W. JADASSOHNS nahe, 
so daß man zweierlei tuberkulinabschwächende Agenzien annehmen müßte. 

PICKERT, sowie LÖWEN STEIN halten die Wirkung der Antikutine für eine 
spezifisch antitoxische, keinesfalls kann aber, selbst mit großen Dosen eines 
solchen hochwertigen Serums der Tod tuberkulöser Meerschweinchen bei der 
Tuberkulininjektion verhindert werden. Für die Spezifität scheint ihnen vor 
allem zu sprechen, daß es ihnen nicht gelungen ist, bei normalen Menschen und 
Tieren Antikutine im Serum nachzuweisen, auch nicht, wenn man sie vorher 
mit Tuberkulin gespritzt hatte, der spezifische Reiz also nur im überempfind
lichen Körper Erfolg hat und eine Erhöhung des Titers nur durch eine vermehrte 
Zufuhr des Antigens bewirkt wird. 

Nun konnte SORGO zeigen, daß normale Tiersera und solche von Menschen, 
welchen erhitztes Dysenterietoxin injiziert wurde, reichlich Antikutine ent
hielten, ja letztere sogar die höchsten Werte aufwiesen. - BERTARELLI und 
DATTA erzeugten sie durch Tuberkulinisierung gesunder Kaninchen. Zudem 
konstatierten KIRCH und SZIGETI keine Gesetzmäßigkeit des Neutralisations
phänomens ; sie, sowie DÜNNER und HORoWITz, DIETIr führen die Wirkung daher 
auf unspezifische Adsorption durch kolloidale Schutzkörper des Serums, also 
auf einen physikalischen Vorgang zurück, was wieder BRIEGER und LANDAU, 
welche übrigens Antikutine im Blaseninhalt bullöser Intracutanreaktionen 
fanden, als nicht richtig bekämpfen. - Auch SORGO, dem sich ARONSON und 
BESSAU anschließen, hält die Wirkung für nicht spezifisch und schreibt sie der 
Zunahme lipoider Substanzen im Serum zu; bei stark überempfindlichen Tuber-
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kulösen reichen sie oft nicht hin, die Reaktion zu hemmen, ja unter Umständen 
kann es durch sie sogar zu Verstärkung kommen. 

Im Serum wurden andererseits Körper gefunden, welche die Tuberkulin
wirkung verstärken, wie schon PICKERT, später SORGO, KIRCH und SZIGETI, 
FRISCH berichteten. MORO und TOMONO fanden eine Verstärkung durch Serum 
nur einmal angedeutet, MARTENSTEIN konnte bei Sarkoid-BoEcK-Patienten 
solche Substanzen nachweisen, ohne daß er sich mit deren Natur näher befaßte.
W. JADASSOHN, welcher dieser Frage eine systematische Untersuchung wid
mete, verwendete nur sehr geringe Tuberkulinverdünnungen (1: 50000), so 
daß bei der Mischung auf einen Teil Tuberkulin eine viel größere Menge Serum 
entfiel, die Prüfung der einzelnen Gemische wurde an mehreren (möglichst 
vielen) Überempfindlichen intracutan durchgeführt. Es ergab sich nun, daß 
nach 1-24stündiger Einwirkung bei Zimmertemperatur aktiven oder inakti
vierten Serums selbst tuberkulinnegativer Patienten auf Tuberkulin eine Ver
stärkung der Wirkung erzielt wurde, während eine sofortige Injektion eine 
Abschwächung hervorrief. Mit Meerschweinchenserum erhielt er eine viel 
schwächere Aktivierung, aktives Rattenserum schwächt ab, wobei Komplement 
verbraucht wird, also ein Amboceptor wirksam sein dürfte, inaktiviert ver
stärkt es in hohem Grade, in letzterem Falle kommt keine Komplement
bindung zustande. Auch inaktives Maultier- und Eselserum-Tuberkulingemisch 
wirkte stärker (FISCHER). W. JADASSOHN identifiziert die Tuberkulin-aktivie
renden Substanzen mit den Prokutinen FELLNERS, also auch mit den Chemo
lysinen SAHLIs. Er supponiert eine biologisch nicht nachweisbare Stufe, das 
Protuberkulopyrin, aus dem das stark wirkende Tuberkulopyrin entstehen 
soll, negiert aber die Amboceptornatur, dagegen hätten die tuberkulinabschwä
chenden Substanzen des Serums, da sie durch Erwärmung inaktiviert werden, 
einen amboceptorartigen Aufbau. 

Diese sehr interessanten Befunde wurden von RÖMER und v. HOFE auch zu 
diagnostischen und prognostischen Zwecken bei Augentuberkulose zu verwenden 
versucht, indem in günstigen Fällen das Serum derselben abschwächen soll, 
doch wird dies von TREU, SCHLEGEL, WÜRZ, WALTER für Lungentuberkulose 
abgelehnt, da die Befunde, wenn. sie auch teilweise bestätigt werden konnten, 
doch zu wenig Gesetzmäßigkeit ergeben. v. FRISCH und SILBERSTEIN erhielten 
sowohl verstärkende als auch abschwächende Wirkung des Serums bei genauer 
Einhaltung der Versuchsanordnung ; auch über die Spezifität der Wirkungen 
sprechen sie sich mit großer Vorsicht aus, allerdings hat W. JADASSOHN 
einen Vergleich dieser Resultate mit den seinigen abgelehnt, schon weil das 
Ausgangsmaterial ein verschiedenes war. - MORAL und SARBADHIKARY er
kennen eine spezifische Wirkung des Serums nicht an, weil sie auch durch 
Vermischung von Tuberkulin mit Milch oder Aolan eine Verstärkung erhielten. 
FISCHER meint, daß in diesen Fällen eine Summation der Reize erfolge, indem 
das Aolan nur eine latente Reaktion gebe, welche durch das Tuberkulin dann 
deutlich werde. Zudem sei daran erinnert, daß TOBlAS und FRISCH öfter nach 
Einspritzung von Serum Tuberkulöser allein Reaktionen gesehen haben, dies 
sollen gerade die tuberkulinverstärkenden Sera sein; nach W. JADASSOHN, 
FELLNER, IMHOF wäre dies aber nicht der Fall. 

BRÜNAUER und ich wollten auf Grund der Angaben W. JADASSOHNS einen 
weiteren Einblick in die Tuberkulinwirkung gewinnen, mußten aber erst seine 
Angaben nachprüfen, zumal ja andere Untersucher sich nicht exakt an diese 
gehalten hatten, besonders die Zahl der Testpatienten offenbar eine viel zu 
geringe war. Bei möglichst genauer Einhaltung der Methodik und bei ähn
lichem Serumspendermateriale ist es uns aber nicht gelungen, die Gesetz
mäßigkeit der Verstärkung zu bestätigen, so daß wir dies als Grundlage zu 
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weiterer Forschung zunächst ablehnen zu müssen glaubten. - Doch sei zu
gegeben, daß man mit einer Anzahl von Seren ohne Zweifel bei genügend 
großer Menge von Testpatienten ein deutliches Überwiegen von Verstärkungen 
erhält, andere lassen diese jedoch vermissen, oder die Tuberkulinreaktion 
fällt sogar schwächer aus. Da die Auswertung eine sehr mühselige ist, das 
Resultat offenbar doch von einer Reihe von Zufälligkeiten abhängt, jeden
falls auch vielfach durch den Zustand des Testobjektes bestimmt ist, müssen 
erst weitere Versuche diese Fehlerquellen und individuellen Schwankungen 
auszuschalten trachten. - An dem Vorkommen von verstärkenden Substanzen 
im Serum Tuberkulöser ist aber nicht zu zweifeln, nur ist es unserer Meinung 
nach derzeit nicht erlaubt, daraus weitgehende Schlüsse zu ziehen. - Ich 
möchte hier doch betonen, daß auch Serum tuberkulinnegativer Killder zu
weilen ebenso Tuberkulin "aktiviert" wie das erwachsener Tuberkulöser. 
POTTER meint, daß der mehr oder weniger starke Antikörpergehalt des 
Serums, gemessen an der Größe der Tuberkulinallergie, die Intradermoreaktion 
nicht wesentlich verändert. 

Wir können also sowohl im Blaseninhalte über Tuberkulinpapeln wie auch 
im Serum (nicht nur Tuberkulosekranker) die Tuberkulinreaktion verstärkende 
und abschwächende Körper finden, von einer Regel, einer Gesetzmäßigkeit 
kann man aber nicht sprechen, ja nicht einmal die Natur derselben ist unbe
stritten, die einen halten sie für spezifische Antikörper, während viele andere 
unspezifische Wirkungen annehmen. Man müßte also schon zwecks Diagnosen
steIlung mit solchen Befunden recht vorsichtig sein, geschweige denn erst bei 
der Beurteilung für die Prognose. 

MARTENSTEIN hat aber doch den Schritt weiter gewagt, ich sage gewagt, 
weil wir ja aus dem Vorhergehenden ersehen, daß die Spezifität der Pro- und 
Antikutine keineswegs noch unbedingt anerkannt ist. Tatsächlich ist ihm der 
Nachweis solcher Stoffe beim Miliarlupoid gelungen, was er als weiteren Beweis 
für dessen tuberkulöse Natur anführt. - Aber auch als Stütze für die Hypothese 
der positiven Anergie J. JADASSOHNS beim Miliarlupoid spricht ihm dieser 
Befund, weil sich ja bei diesen scheinbar sonst tuberkulosefreien Personen 
spezifische Reagine fänden. 

Eine eben erschienene Arbeit von HÄMEL mahnt zu größter Zurückhaltung 
in den Schlüssen. Auch er findet sowohl im Blaseninhalte über Intracutan
impfungen als auch im Serum tuberkulinbeeinflussende Substanzen, aber ganz 
regellos, ebenso wie im Serum "Nichttuberkulöser" ; allerdings hätten wir als 
solche am liebsten Säuglinge gesehen und nicht "klinisch" Tuberkulosefreie. Auch 
die Differenzierung der Antikutine und Prokutine, indem erstere im aktiven, 
letztere nur im inaktiven Serum nachzuweisen seien, stimme nicht. Damit 
würde auch die Brauchbarkeit des Nachweises solcher Stoffe in diagnostischer 
Beziehung fallen und selbstverständlich sei auch die Beweiskraft der dies
bezüglichen Schlüsse MARTENSTEINS für die Zugehörigkeit des Miliarlupoids 
zur Tuberkulose nicht aufrecht zu erhalten; doch sind ja stattdessen andere 
gewichtige Argumente dafür vorhanden. 

Da die Bemühungen, das Tuberkulinproblem in befriedigender Weise zu 
lösen, auf direktem Wege nicht zu dem gewünschten Ziele führten, suchte man 
dieses durch das Studium von Reaktionen zu erreichen, welche ähnlich verlaufen 
und der experimentellen Forschung leichter zugänglich sind, insbesondere der 
Verhältnisse bei den Pilzerkrankungen. 

Trichophytinreaktionen und die Immunitätsverhältnisse bei der Tricho
phytie bieten in zweifacher Hinsicht interessante Befunde. Zunächst findet 
man bei tuberkulösen Erkrankungen der Haut und der Knochen selbst ohne 
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Zeichen einer Pilzerkrankung positive Trichophytinreaktionen (BLOCH, SUTTER, 
PULVERMACHER, ARzT, FALCHI, SCHOLTZ, TARANTELLI), was von URBAIN und 
POTTER auch in Tierversuchen bestätigt wurde; doch werden diese Befunde 
von MARKERT bestritten, welcher für eine strenge Spezifität eintritt. PEYRER 
sah, daß Kranke mit oberflächlicher Trichophytie bei negativem Pirquet 
negativ auf intracutane Trichophytinantigene reagieren, aber oft positiven 
Ausschlag geben, sobald gleichzeitig eine tuberkulöse Erkrankung der Haut 
oder der Lunge besteht; es ist dies auf eine nicht spezifische Allergie der 
Haut gegen körperfremdes Eiweiß infolge der tuberkulösen Erkrankung zurück
zuführen, gleichzeitig mahnt es zur Vorsicht bezüglich der Dosierung des 
Trichophytin bei tuberkulösen Individuen. 

Auf die Analogien zwischen den Immunitätsvorgängen bei Trichophytie 
und Tuberkulose haben vor allem BLOCH und J. JADASSOHN hingewiesen. Wir 
finden Charakteristica der allergischen Reaktion als Über- und Unterempfind
lichkeit, in qualitativ geänderten Erscheinungen und in der Beschleunigung der 
Reaktion nach Reinjektion bei den Pilzerkrankungen; welche auch in den 
klinischen Bildern gewisse Ähnlichkeiten mit tuberkulösen Hauterscheinungen 
(Trichophytide, Lichen trichophyticus, papulonekrotische Exantheme nach 
intrakardialer Injektion beim Meerschweinchen) bieten. 

BLOCHS Untersuchungen haben den Beweis erbracht, daß bei der Tricho
phytie die Umstimmung an den Epithelzellen haftet; eine passive Übertragung 
der Allergie durch das Serum ist BLOCH und seinen Schülern, SUTTER nicht 
gelungen, dem widerspricht nur TAKAHASHIS positiver Versuch. Antikörper 
im Serum Trichophytiekranker wurden schon lange supponiert (BLOCH, Kusu
NOKI, SAEVES, HANAWA, SUTTER), doch fielen die darauf bezüglichen Versuche 
zunächst negativ oder nicht überzeugend aus, bis es MARTENSTEIN gelang, 
bei Einwirkung von Serum trichophytiekranker Meerschweinchen auf Pilz
sporen (nicht Trichophytin, welches SUTTER verwendete) solche Substanzen 
nachzuweisen. Bei Aufeinanderwirken von Epithelzellen trichophytischer Tiere 
und Sporen erhielt er einen Körper, welcher bei gesunden Meerschweinchen 
deutlich stärkere Reaktionen nach intracutaner Einspritzung auslöste als bei 
Einwirkung normaler Epithelien. Das spezifische Agens in Epithelien und 
Serum nach Infektion mit Achorion Quinckeanum ist thermostabil, und wird 
bei der Bildung der toxischen Substanz, welche durch halbstündige Erwärmung 
auf 56° vernichtet wird, vollständig aufgebraucht. Wir ersehen daraus eine 
gewisse Übereinstimmung mit dem LEwANDowsKyschen Versuch bei der Tuber
kulose (vgl. S. 169). Ferner konnten auch durch Komplementbindung Anti
körper nachgewiesen werden, ebenso wie ENGWER Antikutine bei Trichophytie 
fand, auch Agglutinine, komplementbindende Substanzen sind vorhanden. 

Weitere Versuche zeigten dann, daß der spezifische Körper schon 6 Tage 
nach der Infektion in loco, etwas später auch in der nichtaffizierten Epidermis 
und im Blutserum vorhanden ist, selbst frühzeitige Exstirpation (schon nach 
18 Stunden) vermag seine Bildung und die Allergisierung des Tieres nicht zu 
verhindern. - Möglicherweise kann die toxische Substanz normale Tiere auch 
töten und durch fortgesetzte intracutane Einverleibung der toxischen Substanz 
bei normalen Tieren gelingt es, eine hochgradige Immunität zu erzielen, welche in 
ihrer Stärke nicht weit entfernt ist von einer solchen nach Infektion mit Achorion 
Quinckeanum; das ist bei ähnlichen Versuchen mit Tuberkulin bisher nicht 
gelungen. 

Durch subcutane Trichophytininjektionen wird nicht nur eine lokale, sondern 
zuweilen auch Herd- und Allgemeinreaktion hervorgerufen, die Stichreaktion 
wurde schon 1904 von TRUFFI beschrieben. Histologisch finden wir zuweilen 
in der Intracutanreaktion Epitheloid- und Riesenzellen, auch das Aufflammungs-
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phänomen alter Stellen ist nicht selten zu beobachten. - Dagegen ist eine aktive 
Immunisierung mit Trichophytin nicht möglich, auch die passive Übertragung 
mittels Serum gelingt nicht. 

Ganz ähnliche Vorgänge konnten bei anderen Erkrankungen der Haut 
aufgezeigt werden, z. B. Sporotrichose (M. JESSNER), bei Blastomykose (RAMEL), 
wie wir schon angeführt haben. 

Wir sehen also, daß die allergischen Reaktionen bei Pilz erkrankungen weit
gehende Analogien mit denen bei Tuberkulose haben, so daß der beschrittene 
Weg des Vergleichs wohl gerechtfertigt ist; allerdings das wichtigste Moment, 
die Darstellung des Tuberkulopyrins ist bisher nicht gelungen, während MARTEN
STEIN ja mit einer toxischen Substanz des Achorion- Quinckeanum operieren 
konnte. SPRONCK nimmt einen physikalisch-chemischen Vorgang an der Ober
fläche oder im Inneren der sensibilisierten Zellen an, es werde aber bei der 
Tuberkulinreaktion kein Gift abgespalten. Sehr interessant ist es, daß trotz 
frühzeitiger Excision des Infektionsherdes die Bildung des spezifischen Re
aktionskörpers vor sich geht. Diese Tatsache ist auch sonst in der Immun
biologie bekannt, denn FRIEDBERGER und OSHIKA W A konnten zeigen, daß selbst 
nach nur 5 Minuten langem Verbleiben eines Depots von Proteus X und gründ
licher Excision nach dieser Zeit die Agglutininbildung stattfindet. Ähnliche 
Versuche, auch von anderer Seite unter größten Kautelen ausgeführt (LEVADITI 
und BAuER,' REITLER) ergaben dasselbe Resultat, so daß FRIEDBERGER zu der 
Ansicht kam, daß das Antigen im Sinne der PFEIFFERschen Reizkörpertheorie 
in den Zellen rasch einen fortwirkenden Impuls auslöse, sie zur Sekretion anrege, 
vielleicht sogar auf dem Umwege über das Nervensystem. 

Da aber aus den Befunden von KOLLE und EVERs mit Spirochaete pallida, 
von MARTENSTEIN, W. JADASSOItN nach cutaner Infektion mit Achorion 
Quinckeanum, von LÖWENSTEIN, MARTENSTEIN mit Tuberkelbacillen, ersichtlich 
ist, daß Keime trotz Excision oder Amputation kurz nach der Infektion schon 
im Körper weiter verschleppt sind, wäre es möglich, daß dadurch die positiven 
Reaktionen ausgelöst werden. 

Die Analogien zwischen Trichophytin- und Tuberkulinreaktionen gehen 
auch noch weiter, es sei nur erwähnt die Beeinflussung durch unspezifische 
Faktoren, z. B. Masern (PECORI), durch Gravidität und endokrine Momente, 
die geringe und nicht verläßliche Allergisierung durch tote Pilze, die Ähnlich
keit im histologischen Bau der Trichophytinreaktion, kurz, alles deutet auf 
einen ähnlichen biologischen Prozeß hin (s. BLOCH dieses Handbuch Bd. XI). 
Trotzdem muß davor gewarnt werden, die Verhältnisse bei den Pilzerkran
kungen ohne weiters restlos auf die Tuberkulose zu übertragen. Speziell 
erscheint mir das verfrüht bezüglich der Reaktion nach Abheilung der Er
krankung, welche bei Trichophytien noch lange nach Schwund der Haut
erscheinungen positiv sein soll, während dies bei der Tuberkulose von mancher 
Seite angezweifelt wird. Übrigens müßte Heilung der Pilz affektion auf der 
Haut noch nicht gleichbedeutend sein mit Schwinden der Erreger aus dem 
Organismus. 

Sehr interessant und auffallend - mit Rücksicht auf die bisherige Schwierig
keit, ja Unmöglichkeit derartiger Transplantationen (BR. BLOCH) - sind die 
Ergebnisse, welche KÖNIGSFELD bei Transplantationsversuchen in bezug auf 
die Tuberkulinreaktion ermittelt hat. In transplantierten Hautstückchen von 
gesunden auf kranke und von tuberkulösen Meerschweinchen auf gesunde 
Tiere fiel die Intracutanreaktion immer negativ aus, wenn sie nach der Über
pflanzung oder unmittelbar vorher angestellt wurde. War dagegen in dem 
zu transplantierenden Stückchen die Tuberkulinreaktion im Gange, dann ent
wickelte sie sich nach der Operation zu voller Höhe. Es sind also auch nach 
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diesen Versuchen . vorwiegend celluläre Vorgänge, welche für das Entstehen 
und den Verlauf der Reaktion von Bedeutung sind. Einschlägige Experimente 
von CAULFEILD und Mitarbeitern seien in Erinnerung gebracht, welche auch 
die Zellständigkeit der Tuberkulinempfindlichkeit erweisen würden. 

Es ist bisher nach all dem nicht gelungen die Tuberkulinüberempfindlichkeit 
widerspruchslos und befriedigend zu erklären. Sowohl die Annahme eines 
anaphylaktischen Vorganges, als auch die einer Antigen-Antikörperreaktion 
findet nicht restlose Anerkennung, immer wieder werden neue Argumente 
dagegen angeführt. Was sicher gesagt werden kann, ist, daß sie bei haftender 
Infektion auftritt, ob eine Invasion allein dafür genügt, steht noch nicht fest. 
Schon die Einbringung von toten Tuberkelbacillen, welche ja auch tuber
kuloides Gewebe zu erzeugen vermögen, erscheint hinreichend, der von mancher 
Seite gegen diesen Befund erhobene Zweifel oder die Annahme, das Phänomen 
unter diesen Umständen immer als Bakterieneiweiß-Überempfindlichkeit zu 
deuten, ist wohl nicht gerechtfertigt. Es ist sicher, daß im Serum Körper 
vorhanden sind, welche eine gewisse Einwirkung auf Tuberkelbacillen und 
Tuberkulin haben, doch offenbar nur in geringer Menge. Über deren Natur 
gehen die Meinungen noch weit auseinander, vor allem werden sie scheinbar 
nicht nur bei Tuberkulösen gefunden, aber bei diesen offenbar doch in größerer 
Menge, ihre Spezifität wird von vielen negiert. - Wir dürften nicht fehl 
gehen anzunehmen, daß in den durch die Infektion veränderten Zellen viel 
bedeutendere Kräfte liegen. Wie diese zur Wirkung kommen, ist noch ganz 
unklar. Die WOLFF-EIsNERSche Theorie von den Chemolysinen gibt uns 
wenigstens eine Handhabe zum Verständnis und kann vorläufig als Arbeits
hypothese Geltung behalten, obwohl uns das Wichtigste fehlt - die Dar
stellung des toxischen Körpers, des Tuberkulopyrins, im Reagensglase. Für 
die Bedeutung der zellständigen Reagine könnte auch angeführt werden, daß 
man gelegentlich zu beobachten in der Lage ist, wie von einem Hautherd 
nach und nach sich die Überempfindlichkeit ausbreitet!, und daß sie in der 
Umgebung sehr häufig stärker ausgeprägt ist als entfernt davon. Die feineren 
Vorgänge, wie der Ablauf zwischen Tuberkulin und den Zellen erfolgt, welche 
chemisch-biologischen Prozesse da auftreten, all das liegt noch im Dunkel. 

Was immer gegen die Spezifität der Reaktion angeführt wird, scheint uns 
vom klinischen Standpunkt nicht berechtigt. Denn der gegen verschiedene 
Körper überempfindliche Tuberkulöse reagiert doch gerade auf Tuberkulin 
und Tuberkelbacillen am stärksten und auf die kleinste dargereichte Menge. 

Tuberkulinempfindlichkeit und Tuberkuloseschutz gehen absolut nicht 
immer parallel. Im allgemeinen dürfen wir mit einer gewissen Berechtigung 
sagen, daß Tuberkuloseinfektion und damit Tuberkuloseimmunität eine Vor
bedingung der Tuberkulinempfindlichkeit sei, mithin letztere mit aller Vorsicht 
als Zeichen einer relativen Immunität gewertet, doch nicht mit ihr identifiziert 
werden kann (RÖMER, BEITZKE, BESSAu, SELTER, TRENTI). Daß die beiden Er
scheinungen aber keineswegs voneinander abhängig sein müssen, ergibt sich 
daraus, daß positive Tuberkulinreaktion beim Meerschweinchen zuweilen schon be
steht ohne Immunität (LÖWENSTEIN, NAsTA), und daß umgekehrt letztere z. B. 
bei vaccinierten Rindern im hohen Grade vorhanden sein kann, wobei nur ein Teil 
der Tiere auf Tuberkulin positiv reagierend befunden wird. Gleiches lehren auch 
die Versuche von FISCHL; DOERR macht darauf aufmerksam, daß bei sehr 
kleinen Relnfektionsdosen die Abwehrfähigkeit des Körpers eine vollkommene 
sein kann, ohne daß Überempfindlichkeitsreaktionen erkennbar sind. Aller
dings wäre da einzuwenden, daß in solchen Fällen infolge der langsamen 

1 WOLFF-EISNER: Die Bedeutung der Haut für Immunität und Immunisierung. 
Dtach. med. Wachr. 78, Nr 45, 1910 (1928). 
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Auflösung der Tuberkelbacillen eine zu geringe Dose zur Resorption kommt, als 
daß die Überempfindlichkeit in Erscheinung trete. WILIS konnte zeigen, daß 
zwei Jahre nach Infektion von Meerschweinchen mit abgeschwächten Tuberkel
bacillen trotz stark herabgesetzter, ja fehlender Tuberkulinreaktion die Tiere 
noch hohen Schutz gegen Reinfektion mit vollvirulenten Bacillen aufwiesen, 
was ja auch schon CALMETTE und SELTER berichtet haben. Wir sehen hohe 
Toleranz gegen Tuberkulin nach Injektionen mit demselben auftreten, und 
den Prozeß doch fortschreiten, andererseits auch bei starker Allergie einen 
üblen Verlauf der Erkrankung (KARCZAG), und bei gleichbleibendem Tuber
kulintiter die Krankheit sich bessern (PÜHL-DRASCH, FRIED). Injektionen von 
toten Tuberkelbacillen erzielen zuweilen ziemlich starke Tuberkulinempfindlich
keit, aber nur geringe Immunität (DÜLD und v. BEHRING), dagegen sehen wir 
meist ein Negativwerden der Pirquetimpfung bei Masern und doch erkrankt 
nur ein Teil der Kinder an Tuberkulose (WÜRINGER und ADNüT). Schon aus 
diesen Divergenzen ergibt sich, wie unsicher es ist, Tuberkulintiter und Höhe 
der Immunität in absolute Korrelation zu bringen, wie dies ja auch gelegentlich 
der DEYCKE-MucHschen Partialantigene abgelehnt werden mußte (VOLK, 
FRIED). Die Schlüsse, welche man aus der Stärke der Allergie zieht, sind 
unsicher, sie interessieren mehr den Internisten als den Dermatologen, wes
halb wir hier nicht näher darauf eingehen, es sei nur auf einige Autoren, so 
BESSAU, KÄMMERER, KLOPSTÜCK, PEYRER verwiesen. 

Da die Tuberkulinreaktion beim Menschen der Abwehrreaktion der Tier
haut gegen Reinfektion mit lebenden Tuberkelbacillen bis zu einem gewissen 
Grade entspricht, ist sie also eine Immunitätsreaktion, die anzeigt, daß Schutz
körper im Organismus vorhanden sind. Eine starke Tuberkulinreaktion 
gäbe also eigentlich eine günstige Prognose. Kinder mit starker Tuberkulin
reaktion erkranken nach HAMBURGER später seltener an Phthise als nicht 
reagierende. Wir sehen die Reaktion besonders ausgesprochen bei benignen, 
tuberkulösen Erkrankungsformen ; dagegen wird sie schwächer mit dem Fort
schreiten des tuberkulösen Prozesses und verschwindet im letzten Stadium der 
Phthise vollkommen. Trotzdem wird der Ausfall der Tuberkulinreaktion für 
die Prognose nur mit größter Vorsicht zu verwerten sein (E. LANGE, V ÜLK) ; 
die Behauptung besteht allerdings unbedingt zurecht, daß ein Positivwerden 
bei Kindern für eine bacilläre Infektion spricht, ebenso wie bei Erwachsenen 
ein Umschlag aus negativ oder schwach positiv in eine stark positive Reaktion 
den Gedanken einer Neuinfektion oder eines Aktivwerdens nahelegt (v. HAYEK). 
Aber ein verläßlicher Gradmesser für die Höhe der Immunität ist die Tuber
kulinreaktion auch bei wiederholter Anstellung nie, sie kann mit ersterer parallel 
gehen, sie kann sie durchkreuzen, das Wechselspiel dieser beiden ist ein 
mannigfaches. Sie ist eben ein Symptom, welches unser Urteil und unser 
Handeln nur in mäßigem Grade beeinflussen soll (KÄMMERER). 

Ein besonderes Moment könnte noch für die Cutanreaktion auf Tuberkulin 
als wesentlich in Betracht kommen: eine gewisse subjektive Hautempfindlich
keit oder -überempfindlichkeit des Individuums gegenüber aufgeschlossenem 
Tuberkulin. Daran läßt die Tatsache denken, daß Kinder mit tuberkulösen 
Hauterscheinungen, speziell "Tuberkuliden", oft bedeutend stärker auf Tuber
kulin reagieren als Kinder mit tuberkulösen Herden in anderen Organen. Die 
Ursache für das Auftreten der starken Cutanreaktion auf Tuberkulin wäre eine 
ganz besondere Empfindlichkeit des Hautorgans gegen aufgeschlossenes Tuber
kulin, ob es nun künstlich von außen her oder von innen durch verschleppte 
Bacillen in die Haut gebracht wird, vielleicht eben darauf zurückzuführen, 
daß gerade in diesen Fällen die Reagine in der Haut in höherem Maße vor
handen sind. Ähnlich wären scarlatiniforme, tuberkulo-toxische Exantheme 
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zu erklären, wie sie u. a. auch HALFER nach Propagation der Tuberkulose bei 
Kindern auftreten sah. 

Daß die im Serum auftretenden Antikörper nicht die Ursache der Immunität 
abgeben können, geht schon aus den Versuchen von RÖMER und JOSEPH hervor, 
welche bei hoch immunen Schafen Agglutinine und komplementbindende 
Substanzen fanden, doch entsprach die Menge derselben nicht immer dem 
Immuntiter, bactericide, antiinfektiöse Stoffe fehlten oft ganz. Ob durch eine 
besonders hochgetriebene Immunisierung doch noch brauchbare Sera zu 
erlangen sind (v. BEHRING, VALLEE, RUPPEL und RICKMANN) ist sehr fraglich, 
ja nach unseren Anschauungen über das Dominieren der Zellimmunität unwahr
scheinlich. P. LINSER hat versucht durch Serum von gutartigen, ausheilenden 
Tuberkulosen, bei welchen man starke Immunkräfte annehmen mußte, Haut
tuberkulose (Lupus) zu beeinflussen, ohne den geringsten Effekt. Den wenigen 
positiven Versuchen einer passiven Übertragung beim Tiere durch RÖMER 
stehen die vollständig negativen Ergebnisse bei Nachprüfung durch NEUFELD 
und LANGE gegenüber. Die Resultate mit dem UHLENHuTHschen Serum stehen 
noch in Kontroverse, während CZERNY und ELIASBERG gute Erfahrungen 
damit machten, konnte dies BESSAU nicht bestätigen, ja dieser denkt sogar 
an eine Wirkung von Tuberkelbacillen, da die Immunisierung der Rinder mit 
einer großen Menge von Bacillen erfolgt und diese mit übertragen werden 
könnten. 

Auch die Überempfindlichkeit ist im allgemeinen nicht auf lösliche Stoffe im 
Serum zurückzuführen, denn die Versuche von J. BAUER, CAPELLE, SATA, 
welche nach Vorbehandlung von normalen Meerschweinchen mit Serum tuber
kulöser Tiere anaphylaktische Erscheinungen von vorübergehenden Temperatur
steigerungen bis zum Exitus des Versuchstieres konstatierten, sind mit Recht 
angezweifelt worden. Die vereinzelten positiven Versuche zur Erzielgng einer 
intracutanen Tuberkulinreaktion bei normalen Tieren durch passive Übertragung 
mittels Serum oder Blut von tuberkulösen Tieren, ebenso die letzten Ergeb
nisse beim Menschen bedürfen, wie wir sahen, noch der Überprüfung. 

Wenn nun für Tuberkuloseschutz und für Tuberkulinempfindlichkeit lös
liche Antikörper gewiß nicht die Hauptrolle spielen, so müssen wir die An
griffspunkte in die Zellen verlegen. Für die Entstehung beider wird der 
Anstoß durch die tuberkulöse Infektion gegeben, sie sind "Ausdrucksformen 
desselben biologischen Geschehens" (KOCH, RÖMER, BESSAu), wenn sie auch 
nicht immer gleich verlaufen müssen. Die Bildung des tuberkulösen Gewebes 
soll die Funktion haben, die Bacillen vom übrigen Körper abzuriegeln, was ihm 
aber meist nicht vollständig gelingt, vielleicht auch sie unschädlich zu machen. -
Dadurch aber, daß der Organismus und in besonders hohem Grade das tuber
kulöse Gewebe die Fähigkeit gewinnt, auf Zufuhr von Stoffen, besonders des 
Tuberkulins, anders zu reagieren, sie überempfindlich, allergisch geworden 
sind, können wir eine lokale stärkere Entzündung hervorrufen. Durch ent
sprechende Dosierung werden wir trachten müssen, dadurch eine Heilwirkung 
und nicht eine Schädigung zu bewirken. - Mit Recht halten RÖMER und 
JOSEPH, V. WASSERMANN die verschiedenen Tuberkuline nur für quantitativ 
different, für biologisch aber gleich. Physikalische, diätetische, klimatische Maß
nahmen vermögen die Bildung und die Abwehrfähigkeit nicht nur des Körpers, 
sondern auch des tuberkuloiden Gewebes zu steigern. - Die Bedeutung lipoly
tischer Substanzen ist bisher noch nicht von allen anerkannt. NEUFELD meint, 
daß durch die Herdreaktion auch normale Schutzkräfte rasch und in großer 
Menge am Orte der Veränderungen angehäuft werden können. Neueindringende 
Bacillen werden durch die heftige Reaktion eliminiert, zum Teil unschädlich 
gemacht. 



190 R. VOLK: Tuberkulose der Haut. 

Die Immunität gegen Tuberkulose ist also keine absolute, sie wechselt, 
schwankt in ihrer Stärke und wird leicht durchbrochen (v. WASSERMANN, 
NEUFELD, SELTER), trotz Durchseuchungsresistenz kann der Prozeß im 
erkrankten Organe oft weiterschreiten (RANKE). Aus der Wichtigkeit, welche 
wir der Allergie und Heilentzündung zuschreiben, geht schon hervor, daß wir 
wenigstens für die Hauttuberkulose auf dem Standpunkte der Allergisten 
bezüglich der Therapie stehen, wir wollen keine Anergie gegen Tuberkulin, 
schon aus dem Grunde, weil diese keinen Schutz gegen tuberkulöse Infektion 
gibt. Wir wollen die Reaktionsfähigkeit erhalten, wir wollen die Reaktion 
erzielen, um alle Kräfte spielen zu lassen, welche der Infektion Herr werden 
sollen. Die Bedeutung der Zellfunktionen haben uns nicht nur die tierexperi
mentellen Untersuchungen von LEWANDOWSKY, KRAus und VOLK, TÖPPICH 
und GROMELSKI u. a. klar vor Augen geführt, auch auf der Haut der Menschen 
können sie jederzeit verfolgt werden, wie dies wieder WICHMANN getan hat, 
welcher an der Abwehr der Superinfektion Lymphocyten, Leukocyten, Endo
thelien und adventitielle Zellen der Gefäße beteiligt findet. JESIONEK betont 
zwar auch den hohen Wert der Zelltätigkeit bei der Abwehr von tuberkulösen 
Infektionen der Haut, weist aber in seiner Theorie doch auch der Gewebsflüssig
keit für gewisse Phasen eine ganz wesentliche Rolle 'zu. 

Am sichersten sehen wir Immunität nach Infektion mit Tuberkulose ent
stehen, andere Methoden gewähren vorläufig unzureichenden Schutz. Die 
Tuberkulinreaktion ist uns ein Indikator für die stattgehabte Infektion, sie 
kann auch die Höhe des Schutzes anzeigen, muß es aber nicht, berechtigt also 
allein nicht zu irgendwelchen prognostischen Schlüssen. Wie vorsichtig man 
sein muß, geht schon neben dem vorher Angeführten daraus hervor, daß Intra
cutan- und Subcutantiter keineswegs parallel gehen (v. FRISCH, JUON) und 
bei Vergleich verschiedener Tuberkuline finden wir in dieser Hinsicht noch 
Differenzen zwischen den einzelnen (DIETRICH). Auch muß die Allergie nicht 
im ganzen Körper, ja nicht einmal auf der Hautoberfläche an allen Punkten 
gleich stark sein, wie dies HUEBSCHMANN erst jüngst besonders betont hat. 

Wir könuen seinen Anschauungen folgen, wenn er sagt, daß der Verlauf 
eines tuberkulösen Prozesses abhängig ist einerseits von der anatomischen Be
schaffenheit des Organes, in unserem Falle der Haut, von Menge und Virulenz 
des Erregers, dann aber vor allem von den allgemeinen Reaktionsverhältnissen 
des Organismus und den lokalen am Orte der Entwicklung. Normergisch reagiert 
der normale Mensch, indem auf ein kurzes exsudatives ein produktives Stadium 
folgt. Beim hyperergischen (RoEssLE) finden wir ein sehr starkes exsudatives 
Stadium, welches bis zur Erweichung und Abstoßung des Gewebes führen kann, 
während bei positiver Allergie (HAYEKS positive Anergie oder auch relative Immu
nität) die exsudative Phase nur schwach in die Erscheinung tritt, die produktiven 
Gewebsveränderungen vorherrschen. - Die negative Anergie z. B. beim Kachek
tischen wird meist durch ein Versagen der Antikörperproduktion oder, wie wir 
annehmen würden, vorwiegend der cellulären Abwehrfunktion erklärt. NAEGELI 
meint, vielleicht mit Recht, daß die Abwehrreaktionen keineswegs vollständig 
fehlen müßten, sondern nur mit der Masse des Antigens nicht Schritt halten 
könnten, also, wie ich gelegentlich meines Referates in anderem Zusammen
hange gesagt habe, eine relative Insuffizienz eingetreten sei, indem das quanti
tative Verhältnis zugunsten des Antigens verschoben sei. 

b) Anwendung der experimentellen Erfahrungen auf die 
Pathogenese der menschlichen Hauttuberkulose. 

Die experimentellen Tatsachen, über die wir im vorhergehenden berichtet 
haben, können für unsere Anschauungen von der Pathogenese der Hauttuber-
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kulose nicht ohne Einfluß bleiben. Es ist zweifellos, daß individuelle Disposition, 
Qualität des Infektionsstoffes, Infektionsmodus und Beschaffenheit des Gewebes 
von größter Bedeutung sind. Daneben wird es aber von besonderer Wichtigkeit 
sein, die Frage zu. entscheiden: Hat die Infektion der Haut mit Tuberkelbacillen 
ein tuberkulosefreies oder ein schon tuberkulöses Individuum betroffen 1 Und 
wenn das Individuum zur Zeit der Hautinfektion schon tuberkulös war, so 
erhebt sich eine zweite Frage: Wie war zu diesem Zeitpunkt ceteris paribus 
der Immunitätszustand, der Antikörpergehalt des Organismus 1 Selbstverständlich 
soll damit nicht behauptet werden, daß es in jedem Falle möglich wäre, 
diese Fragen zu beantworten. Sie formulieren nur das Prinzip einer Unter
suchung, die uns für die Betrachtung der Hauttuberkulosen großen Vorteil 
bringen wird. Vorweg sei genommen, daß man weder aus dem klinischen Ver
halten, noch aus dem histologischen Befunde einen Schluß ziehen kann, ob 
die Hauttuberkulose durch Infektion von außen oder auf endogenem Wege 
entstanden ist. 

Exogene Infektionen. Primäre Infektion und Superinfektion. Von diesem 
Prinzip ausgehend, müssen wir zunächst einmal versuchen, unter den verschie
denen tuberkulösen Hauterkrankungen des Menschen die Form herauszufinden, 
deren Pathogenese die möglichst größte Ähnlichkeit mit der primären Infektion 
im Tierversuch bietet. Diese Form haben wir vor uns in jenen Fällen von Haut
infektion bei Säuglingen mit großen Mengen von Tuberkelbacillen, jenen früher 
angeführten Fällen von Circumcisionsinfektionen und Wundinfektionen mit 
Sputum. Hier trifft eine massige Infektion ein vollkommen ungeschütztes, 
tuberkulosefreies Individuum. Dazu kann man die absolute Empfänglichkeit 
des Säuglings für Tuberkelbacillen vielleicht noch eher mit der des Meerschwein
chens in Parallele stellen als diejenige späterer Lebensalter. Denn beim Meer
schweinchen führt bekanntlich fast jede, auch die kleinste Infektion, zu einem 
tödlichen Ausgang der Tuberkulose, während das doch beim Menschen sicherlich 
nicht der Fall ist. Der klinische Verlauf jener Säuglingstuberkulosen aber 
bietet alle Analogien mit dem Meerschweinchenversuch : Entstehen einer ulcerösen 
Hautaffektion nach kurzer Inkubation, Fortpflanzung des tuberkulösen Pro
zesses auf dem Lymphwege, Generalisation und sehr häufig Exitus. Wir können 
uns also auch wohl die Histogenese ganz ebenso wie in den oben beschriebenen 
Tierversuchen vorstellen. CORNET hat übrigens diesen Infektionsmodus am 
Meerschweinchen nachzuahmen versucht und weitgehenden Parallelismus 
des Verlaufes mit dem beim menschlichen Säugling festgestellt (R. FrsoHL). 

Diesen massigen Infektionen stehen jene Beobachtungen gegenüber, bei denen 
in der Haut gutartige charakteristische Primärkomplexe auftreten. Erfolgt 
die Invasion von Tuberkelbacillen in geringer Menge, ist die Virulenz keine 
sehr große, dann ist schon der Säugling nicht vollständig schutzlos, ja wir sehen 
auch bei diesem mitunter sogar kavernöse Lungentuberkulose ausheilen. Alles 
wird also vom Verhältnis Tuberkelbacillus zu Abwehrmöglichkeit des Individuums 
abhängen. Ich möchte aber ganz besonders darauf aufmerksam machen, daß 
ich hier typische Primärkomplexe meine, nicht sogenannte "primäre Tuber
kulosen" an Haut und Schleimhäuten, von welchen noch öfter die Rede sein 
wird, ganz unberechtigt so genannt, weil es sich fast immer um Superinfektionen 
handelt, es sind an diesen Stellen nur scheinbar erste Lokalisationen. Da 
ich keinen kurzen präzisen Namen kenne, behalte ich die alte Nomenklatur 
unter diesem Vorbehalt bei, man könnte sie auch Pseudo- oder falsche Primär
komplexe nennen. 

Daß die intakte Haut kein sicherer Schutz gegen Infektion mit Tuberkel
bacillen ist, wissen wir schon, dies wurde durch Tierversuche bewiesen. Für 
die menschliche Haut ist dies noch nicht gesichert, obwohl PETRUSOHKY es 
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annehmen möchte, besonders dürfte dies für die zarte Haut des Kindes Geltung 
haben. Aber jedenfalls handelt es sich da nur um Ausnahmefälle. Häufiger ist 
die Infektion an der Nasenschleimhaut und durch Tierversuche konnte gezeigt 
werden, daß von der Conjunctiva aus es zur Erkrankung der Submental- und 
Submaxillardrüsen kommen kann (CALMETTE und GRYSEZ, IGERSHEIMER, 
J. KOCH und BAUMGARTEN), wozu nur minimale Bacillenmengen nötig sind 
(BR. LANGE), welche an der Eintrittsstelle keine Veränderungen machen 
müssen. 

Das Vorkommen exogen entstandener Primärherde ist bis vor kurzem an
gezweifelt worden, doch haben wir neben den älteren Fällen von MILIAN, 
BOECK gerade aus den letzten Jahren ganz einwandfreie Beobachtungen, wenn 
wir nicht auch einzelne Fälle von Scrofulose hierher rechnen wollen. DIETL 
hat eine Schmierinfektion einer gewöhnlichen Impetigo bei einem zweijährigen 
Knaben aus tuberkulöser Familie gesehen mit konsekutiver regionärer Drüsen
schwellung am Rücken, nachdem schon vorher HAMBURGER, CHANCELLER, 
EpSTEIN (siehe KOCH 1), BENEKE solche Fälle beschrieben haben. Ferner 
berichtet GOEBEL von einem Primäraffekt am Knöchel bei einem fünf jährigen 
Kinde mit regionären Drüsenschwellungen, DUKEN bei einem zweijährigen an 
der Oberlippe, während sein zweiter Fall bei einem 5 Monate alten Säugling 
mit einer Tuberculosis verrucosa cutis am Daumen vielleicht bereits als Super
infektion aufzufassen ist. - Wir selbst beobachteten bei einem aus durchaus 
gesunder, bester Familie stammenden 31/ 2jährigen Mädchen ohne sonstige 
Zeichen einer Tuberkulose nach einer Kratzwunde durch eine Katze das Auf
treten eines Lupus mit präaurikulärer Drüsenschwellung. Und wenige Monate 
später einen ähnlichen Fall bei einem vierjährigen Knaben: Lupus am rechten 
Vorderarm mit verkäsender DrüsenschweUung in der Axilla bei sonst völlig 
negativem Befunde. Die Fälle GERLINGS, VI ALLGRENS betreffen ältere Knaben 
(7 Jahre), welche sich eine Infektion am Fuße zuzogen, der von STIEDA einen 
fünf jährigen Knaben mit einem tuberkulösen Ulcus am rechten inneren Knöchel 
und spezifischen Drüsenschwellungen in inguine rechts. In der letzten Zeit sind 
noch eine Reihe von primären Hautinfektionen mitgeteilt, so von HAXTHAUSEN, 
STOKES, welcher drei Typen unterscheidet (Gesicht, Vorderarme oder Hände, 
Füße), MILIAN und DELARNE (verrucöse Hauttuberkulose am linken Ohre) , 
RAMEL (21 Monate alter Knabe, papulöse Efflorescenz am Knie), LEVY 
(6 Monate altes Kind mit Ulcus tuberculosum in der Nähe des Genitales) 
mehrere Beobachtungen von BERNARD und seinen Mitarbeitern; WICHMANN 
findet unter 2000 Fällen von Hauttuberkulose mindestens 36, welche in diese 
Gruppe gehören; eine eigene Studie widmet er der exogenen Infektion der 
Nasenschleimhaut und deren immunisatorischer Bedeutung. 

Es mögen nun gewiß nicht alle Beobachtungen einer strengen Kritik voll
ständig standhalten, resp. exogene Superinfektionen sein, welche einen Primär
komplex vortäuschen, wie z. B. RADNAIS Beobachtung oder die ROCHATS (Super
infektion an der Vulva durch den Geschlechtsverkehr), aber es ist nicht daran 
zu zweifeln, daß ein tuberkulöser Primärkomplex an der Haut vorkommt, auch 
unter der Form des Lupus vulgaris. Gewiß ist dieser Modus der seltenere und 
muß nicht immer zu Allgemeininfektionen führen, wie dies oft bei den Circum
cisionsinfektionen eintrifft, offenbar deshalb, weil dabei reichlich, meist sehr viru
lente, Tuberkelbacillen einem fast schutzlosen Organismus zugeführt werden. -
Aber mit zunehmendem Alter verfügt der Säugling und das Kleinkind immer 
mehr über Schutzkräfte und damit bessert sich die Prognose, sofern nur die 
Affektion rechtzeitig erkannt wird. 

1 Siehe KOCH: Erg. d. Med. 14 (1915). 
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Mit dem primären Komplex an der Haut befaßt sich BRUUSGAARD in einer 
eingehenden Studie, der er seine eigenen Fälle und auch solche von BOECK 
(bereits 1911 beschrieben) zugrunde legt. - Aus dem vorliegenden Materiale läßt 
sich erkennen, daß der Primäraffekt zuweilen recht unscheinbar ist; er kann 
die Form einer kleinen Papel oder Acnepustel haben, ist aber in charakteristischen 
Fällen von einer häufig auffallend starken Drüsenschwellung begleitet. Das 
Drüsenpaket ist meist von einer mächtigen Periadenitis umkleidet, welche 
einen Schutzwall darstellt, der bei etwaigen Operationen möglichst geschont 
werden soll. Bei einigermaßen starker Schwellung verwachsen die Drüsen auch 
mit. der Haut. Wir sehen hier also einen Primärkomplex, welcher ganz dem 
der Lunge entspricht (Küss, PARROT, GHON und seine Mitarbeiter, RANKE, 
HAMBURGER). 

Die Lokalisation des Primäraffektes, welcher von manchen ganz direkt 
als "tuberkulöser Schanker" bezeichnet wird in Analogie zur luetischen Infek
tion, ist eine ganz verschiedene, wie schon aus den obigen Darlegungen hervor
geht. Auch die Erscheinungsweise ist mannigfaltig, meist ein Ulcus oder 
ein tiefes Infiltrat, welches dann nach außen aufbricht und in dessen Um
gebung sich Lupusknötchen entwickeln können. Für die sogenannte "primäre" 
Conjunctivaltuberkulose mit Drüsenschwellung nimmt LUNDSGAARD in der 
überwiegenden Anzahl der Fälle eine hämatogene, sekundäre Infektion an. -
Wenn BRUUSGAARD sagt, daß er noch keinen Lupus vulgaris als Primäraffekt 
gesehen habe, kann ihm zugegeben werden, daß dies die seltenere Form ist 
(vgl. dagegen WICHMANN) , aber sicher kommt sie vor (eigene Beobachtung). 
Sie auszuschließen, weil "der Lupus der Ausdruck für eine allergische Reaktion 
in einem schon infizierten Organismus" sei, geht schon deshalb nicht an, weil 
bekanntlich eine solche Umstimmung in loco infectionis sich oft sehr rasch 
entwickelt. Wir können also im Primärstadium, d. h. in einem Zeitpunkt, 
wo von einer hämatogenen Propagation noch nicht die Rede sein kann, einen 
Lupus vulgaris antreffen. Die um das primäre Ulcus entstehenden Lupus
knötchen würden jenen produktiven Tuberkeln entsprechen, welche nicht 
so selten beim pulmonalen Primäraffekt um den käsig-pneumonischen Herd 
entstehen. 

Es ist kein Zweifel, daß man mitunter schon durch das Aussehen des Ge
schwüres mit seiner unebenen, gekörnten Basis, den unterminierten Rändern 
zur Diagnose geführt werden kann, doch gibt es auch Schwierigkeiten gegenüber 
der Lues, indem ein flaches Ulcus auf einem ziemlich derben Infiltrat sich ent
wickelt. Die mehr weniger starke Infiltration läßt es von der miliaren Tuber
kulose unterscheiden. Sehr charakteristisch sind meist die Drüsen, die im 
Anfange zwar auch derb und indolent sein können, doch sehr bald miteinander 
und mit der Umgebung verwachsen und oft perforieren; gewöhnlich sind die 
zugehörigen Drüsen affiziert, doch kann auch die nächstgelegene Drüsengruppe 
übersprungen und erst eine weitere ergriffen sein. 

Die Erkrankung kann sich im Primärstadium erschöpfen, d. h. sie heilt 
unter günstigen Umständen aus. Tritt sie aber ins Sekundärstadium, dann ist 
der Verlauf ein verschiedener (BRUUSGAARD). Bei akutem Verlaufe schließt 
sich dieses rasch ans Primärstadium an und vermag in kurzem, besonders bei 
Kleinkindern, durch Miliartuberkulose oder tuberkulöse Meningitis zum Tode 
zu führen, doch kann auch da noch selbst bei ausgedehnter Lungentuberkulose 
Heilung erfolgen. - Ist zwischen erstem und zweitem Stadium ein längeres 
Intervall, dann wird das letztere bei mehr chronischem Verlaufe oft durch 
multiple Drüsenschwellung eingeleitet und scheint besonders gutartig bei Prä
valieren von Hauterscheinungen, ebenso bei Auftreten von papulo-nekrotischen 
Tuberkuliden in diesem Zeitpunkte; doch läßt sich auch da keine Regel 
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aufstellen, vielfache Schwankungen stellen sich ein. Wir sehen also auch bei 
der exog~nen, primären Hauttuberkulose einen ganz verschiedenen Verlauf, 
man kann aus letzterem keine durchgreifenden Unterschiede gegenüber endo
genen Hautinfektionen konstruieren. Daß das Kleinkind bei seinen geringen 
Schutzkräften größeren Gefahren ausgesetzt ist, liegt auf der Hand; die Pro
gnose ist um so schlechter, je jünger der Organismus, je intensiver und 
längerwährend der Kontakt ist. 

Im Beginne des Sekundärstadiums der inneren Tuberkulose sehen wir auf 
der Haut die schon an anderen Orten erwähnten Initialexantheme und das 
Erythema nodosum, welche allerdings rasch schwinden, die Allergie ist außer
ordentlich stark, doch können dann andere persistierende Formen der Haut
tuberkulose folgen (Scrofuloderm, lupöse Plaques, indurative Tuberkulose usw.), 
indem von einer inneren oder Drüsentuberkulose Bacillen in die Blutbahn 
geschleudert werden; in größeren oder kleineren Zwischenräumen sieht man oft 
der ersten Aussaat weitere folgen. Die hohe Tuberkulinreaktivität der Haut 
wird im allgemeinen als günstiges Symptom angesehen, als kräftige Abwehr
möglichkeit des Organismus. Es sei immer wieder betont, daß dies für viele 
Fälle stimmt, es darf aber nicht als unumstößliche Regel gelten, denn wir sehen 
auch unter diesen Umständen Patienten an innerer Tuberkulose sterben. 

Außerordentlich schwer ist die weitere Parallele mit der inneren Tuberkulose 
herzustellen, wie dies auch SCHÖNFELD, KRANTZ hervorheben. Gewiß kann man 
mit BRUUSG.AARD, PETERS und BROCK jene Fälle von chronisch verlaufendem 
Lupus mit Tendenz zur Vernarbung, die oft nur in einem oder nur ganz wenigen 
Plaques bestehen, dem tertiären Stadium RANKEs, der indurativen Phthise, 
der isolierten Tuberkulose an die Seite stellen. Die Analogie mag auch so 
weit gehen, daß zwar die cutane Tuberkulinreaktion gut ausgesprochen, die 
Allgemeinreaktion nur schwach ist, so daß man die Tuberkulingaben rascher 
steigern kann. Doch findet man nicht so selten auch letztere sehr deutlich, 
oder plötzlich im Verlaufe einer Kur wieder stark werden, es wird uns dies um 
so weniger wundernehmen, da wir gesehen haben, in welch hohem Prozent
satz bei Lupus doch auch Lungenherde vorhanden sind. Im übrigen halten 
wir diese Einteilungen wenigstens für die Haut gar nicht für bedeutungsvoll, 
ja überflüssig. Da die Immunitätsverhältnisse bei der Tuberkulose lange nicht 
so konstante wie bei anderen Erkrankungen, nicht einmal wie bei Syphilis sind 
- und auch bei dieser gehört es nicht zu den größten Ausnahmen, daß im 
scheinbar "tertiären Stadium" doch wieder sekundäre Erscheinungen auf
treten -, wird es sich bei der Tuberkulose noch viel häufiger ereignen, daß 
die Immunität durchbrochen wird, die scheinbar chronische gutartige Haut
affektion wieder zur Propagation neigt oder eine Tuberculosa lichenoides, papulo
nekrotische Tuberkulide uns vor Augen führen, daß unsere ganze Einteilung 
über den Haufen geworfen worden ist, Vorkommnisse, welche wir natürlich, 
auch bei der inneren Tuberkulose kennen. Bedenkt man nun noch, daß die 
Fälle gar nicht so selten sind, bei denen die Hautaffektion stationär bleibt, 
während eine innere, scheinbar gutartige Tuberkulose aufflammt, so daß man 
diese wieder ins sekundäre Stadium einreihen muß, so kann es geschehen, daß 
wir je nach dem Organe im selben Momente - und um wechselnde Zustands
bilder handelt es sich doch - und an dem gleichen Individuum zwei Stadien 
notieren können. Andererseits sehen wir auch bei wenig aktiven Vorgängen 
in den Lungen oder inneren Organen scheinbar ruhende Prozesse der Haut 
wieder aufflammen, sogar Formen, welche nur mit den disseminierten, akuten 
Hauttuberkulosen der Kinder zu vergleichen sind. Die Nutzlosigkeit solcher 
Einteilungsbestrebungen für die Hauttuberkulose ist also evident. Dies um so 
mehr, als ja doch die meisten nicht isolierte Erkrankungen dieses Organes, sondern 
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vergesellschaftet mit anderer Tuberkulose sind, wofür die Untersuchungen 
von PETERS und BRocK neuerdings sprechen, welche bei 112 Fällen in 59% 
anamnestisch schon vorher tuberkulöse Affektionen feststellen konnten. Im 
ganzen scheint ihnen für 71,5% ihres Materials die endogene Ursache der Haut
affektion erwiesen; ihre Schlüsse halte ich zwar nicht für zwingend, da selbst 
bei vorher bestandener Tuberkulose eine exogene Superinfektion den Lupus 
hervorgerufen haben kann; trotzdem bekenne auch ich mich als Anhänger 
des endogenen Infektionsmodus für viele Lupusfälle, bin aber nicht imstande, 
genaue Prozentzahlen anzugeben mit Rücksicht auf die erwähnten Schwierig
keiten. 

Gibt es auch Reinfektion an der Haut 1 Man sollte meinen, daß dies an der 
Haut am ehesten zu entscheiden wäre, aber von vornherein stehen da große 
Schwierigkeiten entgegen, da wir nicht wissen, ob und wann eine innere Tuber
kulose ausgeheilt ist, da selbst in alten Kalkherden noch lebende Tuberkel
bacillen gefunden werden (LuBARscH, RABINOWITSCH, SCHMITZ, WIESNER). Die 
häufigen Superinfektionen vermögen gelegentlich Reinfektionen vorzutäuschen, 
indem sich an den peripheren Infekt eine Lymphstrang- oder Drüsenerkrankung 
anschließen kann, aber gewöhnlich geschieht dies letztere in viel größeren Zeit
räumen, mehr chronisch, langsam verlaufend, im Gegensatz zum Primärkomplex, 
bei dem die mächtige Drüsengeschwulst in typischen Fällen stürmisch in wenigen 
Wochen auftritt. Ich möchte eine Beobachtung unter dem sehr großen 
Materiale anführen, welche an eine Reinfektion auf der Haut denken ließe. Sie 
betraf eine etwa 30jährige, blühende Frau mit einem ziemlich derben Ulcus 
an der Oberlippe, dem nach etwa 6 Wochen ein mächtiges Drüsenpaket am 
Unterkiefer folgte, so daß Patientin mit der Diagnose Syphilis von einem Kol
legen antiluetisch behandelt wurde (vgl. den Fall von K. GRÖN). Als ich die 
Kranke sah, bot sie dieselben Erscheinungen, Wa.R. negativ, kein Exanthem, 
keine sonstigen Drüsenschwellungen. Da das Aussehen, speziell die Farbe des 
Geschwürs mir nicht zur Lues paßte, überdies die Therapie gar keinen Effekt 
gezeigt hatte, mußte doch an Tuberkulose gedacht werden, was auch durch 
die mikroskopische Untersuchung bestätigt wurde. Pirquet hoch positiv, Lungen 
klinisch und röntgenologisch ohne jeden Befund. Wenige Röntgen- und Finsen
bestrahlungen brachten die Affektion zur Heilung. Aussehen und Verlauf 
entsprachen aber ganz einem tuberkulösen Primäraffekt, doch bin ich mir 
bewußt, daß auch da genug Argumente angeführt werden können, welche gegen 
meine Auffassung im Sinne einer Reinfektion sprechen könnten; der Fall sollte 
mitgeteilt sein, um zu weiterer Beobachtung zu veranlassen. 

Die Verhältnisse für die fälschlich so genannte "primäre" Hautinfektion 
im späteren kindlichen Alter liegen meist etwas anders. Wir haben gesehen, daß 
die häufige Entstehung des Lupus im Kindesalter von manchen Autoren, 
besonders von PHILIPPSON und WICHMANN, zur Stütze ihrer Anschauung von 
der endogenen Natur jedes Lupus als Beweis vorgebracht wurde. Der Lupus, 
so sagen sie, entsteht in den Lebensjahren, in denen auch die inneren Tuber
kulosen ihren Anfang zu nehmen pflegen, zu einer Zeit, wo die sekundären 
Tuberkulosen überhaupt häufig sind, also entsteht der Lupus von den inneren 
Tuberkulosen her, das dürfte vielfach auch den Tatsachen entsprechen. Für 
einen großen Teil der Fälle wird man aber ebenso richtig argumentieren: 
Der Lupus entsteht zu einer Zeit, wo eine Anzahl der Kinder entweder 
noch keine innere Tuberkulose hat, oder vielmehr noch nicht genügend 
gegen eine Infektion von außen geschützt ist. Das Seltenerwerden eines 
beginnenden Lupus in den späteren Jahren erklärt sich zum Teil gerade 
dadurch, daß dann schon die meisten Menschen eine tuberkulöse Infektion 
haben oder überstanden haben und sich in einem Immunitätszustand 
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befinden, der das Haften einer äußeren Infektion verhindert. Sie verhalten 
sich dann gegen eine Reinfektion von außen wie tuberkulöse Meerschweinchen 
gegen eine Superinfektion: von außen eingebrachte Tuberkelbacillen sind 
nicht imstande, eine tuberkulöse Hautaffektion zu erzeugen. Nur ist beim 
Menschen die Entwicklung der Immunität, wie überhaupt der gesamte Verlauf 
der Tuberkulose, viel weniger an einen bestimmten Typus gebunden; daher 
sind auch die scheinbaren Ausnahmen von der Regel viel häufiger. So kann 
bei einem Sinken des Antikörpergehaltes auch bei schon tuberkulösen 
Individuen durch exogene Inokulation ein Lupus entstehen. Über Früh
reaktionen durch Hineingelangen von Tuberkelbacillen in Wunden fehlen natur
gemäß die Beobachtungen, da solche vorübergehende, leichte Entzündungen 
von Wunden an Händen und Fingern wohl meist nicht beachtet oder anders 
gedeutet werden. 

Wenn nicht die meisten Menschen im späteren Lebensalter einen gewissen 
Schutz vor Infektion der Haut mit Tuberkelbacillen besäßen, dann müßten 
die Fälle von Hauttuberkulose in diesen Jahren bedeutend häufiger sein als sie 
tatsächlich sind. Es gibt doch gewisse Berufsklassen, die täglich mit virulentem, 
tuberkulösen Material in Berührung kommen, wir denken vor allem an viele in 
der menschlichen und Veterinär-Medizin beschäftigte Personen. Und wenn 
WICHMANN unter den Schlachthofbeamten bloß 4% mit Hauttuberkulose fand, 
so ist dieser Prozentsatz eigentlich doch sehr gering und nur erklärlich dadurch, 
daß bei den meisten, trotz ständiger Infektionsgelegenheit, keine Hauterkrankung 
zustande kam dank einer vorhandenen Immunität. Auch bei Ärzten, die häufig 
ohne genügende Vorsichtsmaßregeln Sektionen Tuberkulöser ausführen oder 
Tierexperimente mit Tuberkulose vornehmen - man experimentiere einmal in 
der gleichen Sorglosigkeit mit Rotz! - sind tuberkulöse Hautinfektionen ganz 
verschwindend selten und dann meist in gutartiger Form. Das deutet eben 
alles darauf hin, daß der Erwachsene von der Haut aus überhaupt schwerer 
infizierbar ist, auf anderen Wegen übrigens ebenso, weil er gegen Reinfektion 
relativ immun ist. 

Nun hat JADASSOHN den Gedanken erwogen, ob sich nicht die Eigentüm
lichkeiten des Lupus im Vergleich zur ulcerösen Hauttuberkulose der Säuglinge 
dadurch erklären lassen, daß der Lupus immer eine Superinfektion schon tuber
kulöser Individuen darstelle. Ähnliches hatte nachher HÜBNER über die Ent
stehung der Tuberculosis verrucosa cutis geäußert. Es ist JADASSOHN von 
vornherein zuzugeben, daß in einem Milieu, wo die Infektion der kindlichen 
Haut leicht möglich ist, auch die inneren Organe schon vorher infiziert worden 
sein können. In einem großen Teil der Fälle trifft das auch wohl zu, und 
die Infektion der Haut mit Tuberkelbacillen führt dann zu klinischen Er
scheinungen, weil die Immunität infolge der inneren Tuberkulose noch nicht 
genügend ausgebildet ist, um die Haut vor Neuinfektion zu schützen. Sie 
reicht aber ebensowenig aus, die Haut vor der Ansiedlung der eigenen, im 
strömenden Blut so häufig vorkommenden Tuberkelbacillen zu bewahren, wohl 
aber vermag sie ihre Virulenz abzuschwächen, die Krankheitserscheinungen 
entsprechend zu ändern. 

Wir glauben also nicht, daß man das Wesen des Lupus durch die Tatsache 
der Superinfektion allein erklären kann, sondern möchten eher einen prinzipiellen 
Unterschied zwischen der Haut, resp. dem Organismus des Säuglings und der 
des älteren Kindes und Erwachsenen annehmen. Der tuberkulosefreie Säugling 
verhält sich einer Hautinfektion mit Tuberkelbacillen gegenüber wie ein Meer
schweinchen gegen primäre Infektion. Das Verhalten des älteren Individuums 
ist ein anderes; der Verlauf der cutanen Infektion hält die Mitte zwischen dem 
beim Meerschweinchen und beim Kaninchen. Beim ersteren sehen wir eine 
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ulceröse Tuberkulose, die immer zur Allgemeuünfektion führt. Beim Kaninchen 
dagegen, das mit Tuberkelbacillen vom Typus humanus cutan infiziert wird, 
entsteht eine lokale Hautaffektion, die klinisch mit Lupus große Ähnlichkeit 
haben kann, aber spontan verheilt, meist ohne eine allgemeine Erkrankung zu 
verursachen. Wir müssen hier eine lokale Bildung von Immunkörpern an
nehmen, welche die eingedrungenen Tuberkelbacillen vernichten. Dasselbe 
findet in der Haut des älteren Kindes und Erwachsenen statt, nur sind 
die Immunitätsvorgänge nicht ausreichend, um ein völliges Zugrundegehen 
der Tuberkelbacillen zu erreichen. Aber die Haut in diesem Alter scheint 
doch schon von Natur kräftigere Abwehrvorrichtungen zu besitzen als beim 
Säugling. 

Wir können uns den Verlauf des Infektionsprozesses folgendermaßen vor
stellen: Tuberkelbacillen gelangen in einer gewissen Menge in eine Hautwunde. 
Durch die geringe Anzahl normalerweise vorhandener Ergine (Lysine) wird 
der Verteidigungsvorgang eingeleitet; dann findet eine stärkere lokale Anti
körper bildung und darauf ein beträchtliches Zugrundegehen von Bacillen 
statt. Durch Aufschließen von Tuberkelbacillensubstanz kommt es zur Bildung 
von tuberkulösem Gewebe, klinisch zur Entstehung eines Lupusherdes nach 
einer Inkubation. Aber der Organismus wird nicht restlos der Eindringlinge 
Herr. Die meisten Tuberkelbacillen gehen zwar zugrunde, aber einige resistente 
Exemplare (wie wenige es sind, davon kann man sich ja an excidierten Herden 
überzeugen) bleiben am Leben und vermögen sich, trotz der Antikörperwirkung, 
wenn auch nur sehr spärlich, fortzupflanzen. Das Ganze geht vor sich wie ein 
langer, hartnäckiger Kampf zwischen den Bakterien und den Abwehrvorrich
tungen des Organismus, ohne daß einer von beiden wirklich die Oberhand 
behält. Der Prozeß ist so wenig intensiv, daß auch die Bildung der Anti
körper, wie es scheint, allerdings selten, ein rein lokales Phänomen bleiben kann, 
daß gar nicht genug davon gebildet werden, um eine allgemeine Immunität 
der gesamten Hautdecke herbeizuführen. So erklärt es sich denn, daß die 
Pirquetreaktion im Herd positiv, aber auf der normalen Haut negativ ausfallen 
kann. Bedient man sich feinerer Reaktionen, z. B. der intracutanen, so findet 
man dann auch in normalen Bezirken oft schon positiven Ausfall. 

Solche Individuen haben von ihrem lokalen tuberkulösen Hautherd oft 
keine ausreichende Immunisierung gegen weitere Tuberkelbacilleninfektionen. 
Denn es werden nicht genügend Antikörper gebildet (oder infolge der un
günstigen Zirkulationsverhältnisse der Haut nicht resorbiert), um an anderen 
Körperstellen, fern vom ersten Herde, einen Schutz gegen neuerdings ein
dringende Tuberkelbacillen zu verleihen. Diese Personen können also einer 
massigen Neuinfektion, z. B. der Lungen, leicht erliegen. FORcHHAMMER hat 
diese Verhältnisse durch Bearbeitung einer größeren Statistik beleuchtet, 
ohne sie allerdings schon im Sinne der Immunitätslehre zu deuten. Nach ihm 
wären im Gegenteil gerade die Fälle von reinem, unkompliziertem Lupus der 
Haut in hohem Grade einer allgemeinen Infektion ausgesetzt. Und zwar bezieht 
sich das ganz besonders auf den Lupus im kindlichen Alter, wie auch die von 
FORcHHAMMER an dieser Stelle zitierten Arbeiten von DEMME und EIBE be
weisen. Die Lupusfälle mit tuberkulösen Komplikationen anderer peripherer 
Organe wiesen keine so hohe Mortalität auf wie die reinen Hauttuberkulosen. 
Das kann wieder nur so gedeutet werden, daß von den Tuberkulosen anderer 
Organe aus besser und reichlicher Antikörper gebildet und resorbiert werden 
als von den primären Hauttuberkulosen. Unter 58 Fällen von tödlicher Lungen
phthise bei Lupösen war die Lungenaffektion 50mal erst nach dem Lupus (der 
meist mit Schleimhautlupus kompliziert war) aufgetreten oder manifest geworden, 
nur 8 mal sicher vor dem Lupus entstanden. 
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Wir müssen drei Möglichkeiten annehmen. Entweder der Lupus bleibt -
wie wir bereits geschildert haben - eine rein lokale, benigne Erkrankung, die 
aber nicht zu genügender allgemeiner Immunität führt. Das Individuum 
wäre also einer Neuinfektion der Lungen schutzlos ausgesetzt. Oder die Tuberkel 
bacillen invadieren ebenfalls die Haut und Schleimhaut eines nichttuber
kulösen, also ungeschützten Individuums, führen aber hier zu einer rasch fort
schreitenden Erkrankung. Es kann dann die Hautinfektion selber, allerdings 
selten (LANCASIDRE), der Ausgangspunkt der bösartig verlaufenden Visceral
tuberkulose sein. Oder die Hautinfektion haftet bei einem schon tuberkulösen 
Individuum wegen Verminderung der Allergie, und aus demselben Grunde 
findet auch eine interne Superinfektion statt, die dann einen unheilvollen Ver
lauf nimmt. 

Während diese Befunde auf eine verhältnismäßig geringe Immunität einer 
ganz bestimmten Gruppe Lupöser hinweisen würden, lassen neuere Unter
suchungen, wie wir gesehen haben, doch annehmen, daß bei einigermaßen 
stärkerer Affektion der Haut ein gewisser Schutz für Erkrankung innerer 
Organe zustande kommt, indem diese meist leicht erkranken und nur selten 
progrediente Phthisen zustande kommen. Allerdings haben wir auch schon 
darauf verwiesen, daß damit über das endliche Schicksal der Lupösen nichts 
gesagt ist, größere Statistiken darüber fehlen. 

Andererseits geht aus der FORcHHAMMERschen Statistik hervor, und viele 
ältere Beobachter haben schon ähnliches geäußert, daß Personen mit innerer 
und besonders mit Lungentuberkulose selten an Lupus erkranken. LENGLET 
drückt das prägnant aus: "Les tuberculeux ne deviennent pas des lupiques, 
les lupiques deviennent frequemment tuberculeux." Auch das ist nach der 
Immunitätslehre zu erklären, wenn man annimmt, daß von den inneren 
Tuberkulosen aus im ganzen reichlich Antikörper gebildet werden. Diese 
Individuen verhalten sich also einer Hautinfektion gegenüber wie tuberkulöse 
Meerschweinchen gegen eine Neuinfektion. Es kommt bei ihnen nur schwer 
eine tuberkulöse Hauterkrankung zustande. 

Es gibt jedoch Fälle, wo bei Phthsikern Hauttuberkulose, verursacht durch 
exogene Inokulation von Tuberkelbacillen vorkommt. Die Argumente, welche 
von manchen Seiten, z. B. auch von BALLIN gegen eine exogene Infektion bei 
der Entstehung des Lupus angeführt werden, können den Tatsachen nicht 
standhalten. Fast immer handelt es sich bei Beobachtungen dieser Art um 
Autoinfektionen, um Impfungen der Haut mit den Bacillen des eigenen Sputums. 
Bei nicht sehr sauberen Phthisikern kommt es auf diese Weise zur Bildung 
von Tuberculosis verrucosa an den Fingern, zumal mit ganz charakteristischer 
Lokalisation bei solchen Patienten, die sich mit den Fingern Sputumreste aus 
dem Bart zu wischen pflegen. SCHIELE beschreibt einen Fall, bei dem gelegent
lich des Ohrenstechens durch den Eiter einer langjährigen Otitis media ein Lupus 
des Ohrläppchens auftrat, BEHREND beobachtete ein Mädchen mit Lungen- und 
Kehlkopf tuberkulose , bei dem durch Aufkratzen eines Mückenstiches ein Lupus 
entstand. Gewiß ist bei diesen Fällen die Annahme möglich, daß von inneren 
Herden aus sich auf hämatogenem Wege an dem Orte geringeren Widerstandes 
Tuberkelbacillen angesiedelt haben, da ja bekannt ist, daß tuberkulöse Er
krankungen der Knochen, Gelenke, des Hodens nach Traumen vorkommen; 
für Pilzerkrankungen haben KOGOJ, W. JADASSOHN, SMOLKA u. a. nachge
wiesen, daß im Blute kreisende Keime sich gerne an verletzten Hautstellen 
lokalisieren und zu Erkrankung führen, und W. JADASSOHN ist auch bezüglich 
der Tuberkulose diese Frage experimentell angegangen. Ich selbst habe mehr
fach hervorgehoben, daß banale Entzündungen (Furunkel, Acne conglobata) 
aus inneren Herden spezifisch tuberkulös infiziert werden können. Aber 
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diese Erklärung erscheint uns für die hierher gehörigen Fälle doch etwas ge
zwungen. Beispiele für tuberkulöse Erkrankungen nach Traumen und Unfällen 
finden wir bei ZOLLINGER in größerer Anzahl kritisch beleuchtet. 

Ferner entstehen bei manchen Tuberkulösen im fortgeschrittenen Stadium 
ulzeröse Erscheinungen an den Schleimhäuten der Körperöffnungen, die auch 
durch Hineingelangen der Bacillen von außen verursacht sind. Zwei Momente 
sind bei diesen Fällen zu beachten: 1. Infektion mit den eigenen Bacillen, 
2. Infektion mit großen Massen von Tuberkelbacillen. Ob dem ersten Moment 
eine große Bedeutung zukommt, können wir immer noch nicht mit Sicherheit 
aussagen. Es liegt natürlich nahe, anzunehmen, und ist durch manche 
Beobachtungen aus der Bakteriologie bewiesen, daß die Infektionserreger im 
befallenen Organismus ihrerseits sich gegen die Abwehrvorrichtungen des 
Körpers immunisieren und sich daher hier länger zu halten vermögen als neu 
hineingebrachte Bakterien. Wie sich aber gerade die Tuberkelbacillen in dieser 
Beziehung verhalten, darüber liegt sehr wenig beweisendes Material aus Ex
perimenten vor. Es bleibt eigentlich nur eine Beobachtung von E. LÖWEN
STEIN, der ein eigentümliches Verhalten der Phagocytose gegenüber beobachtete. 
Leukocyten aus einer tuberkulösen Harnblase sollen die eigenen Tuberkelbacillen 
nicht, wohl aber einen fremden Stamm phagocytieren. Im Tierexperiment 
haben aber weder RÖMER noch LEWANDOWSKY bei tuberkulösen Tieren eine 
positive Hautimpfung mit den eigenen Bacillen erreichen können, selbst wenn 
sie der tuberkulösen Haut des Tieres direkt entnommen waren. Eine Immunität 
der Tuberkelbacillen gegen die Antikörper des befallenen Organismus ist also 
noch nicht bewiesen, allerdings keineswegs ausgeschlossen. Zur Erklärung 
dürfen wir sie aber einstweilen nicht heranziehen, sie verhalten sich so wie 
fremde Bacillen; gegenteilige Befunde bedürfen, wie schon erwähnt, noch 
der Nachprüfung. 

Die Bedeutung großer Virusmengen bei der Tuberkuloseinfektion ist beson
ders von RÖMER betont und experimentell dargelegt worden. Es ist also sehr 
wohl möglich, daß sie auch in jenen Fällen beim Menschen eine Rolle spielt. 
Die Tuberkelbacillenmengen, die aus einem phthisischen Sputum immer wieder 
in die gleiche Haut- oder Schleimhautwunde hineingelangen, können ganz enorm 
sein, und das hat sicher einen Einfluß auf das Zustandekommen der Läsion. 

Schließlich kommt noch ein Moment für das Haften der Infektion hinzu: 
das Schwanken des Immunitätszustandes bei dem gleichen Individuum 
während des Krankheitsverlaufes: Wir haben gesehen, daß dies sogar bei 
der viel gleichförmiger und schematischer verlaufenden Meerschweinchentuber
kulose der Fall ist, daß manchmal Reinfektionsstellen nach anfänglicher, 
scheinbarer Heilung später doch wieder aufbrechen. Wie viel mehr müssen 
wir bei dem viel weniger typischen Ablauf der Krankheit beim Menschen 
auf solche Schwankungen gefaßt sein. Gerade für die ulcerösen Tuberkulosen 
können wir sagen, daß sie häufig zu einer Zeit entstehen, wo die Krankheit 
fortgeschritten ist, der allgemeine Kräftezustand und die Antikörperbildung 
darniederliegen, wie sich das dann auch im Negativwerden der Pirquetreaktion 
ankündigt. Diese ulcerösen Formen zeigen nicht selten auch im histologischen 
Bilde das Fehlen der Antikörper. Wir finden sehr reichlich Bacillen, aber 
wenig spezifisch tuberkulöses Gewebe. Es findet also keine Auflösung von 
Tuberkelbacillen statt, und daher fehlt die charakteristische, tuberkuloide 
Struktur. Wir haben mehr eine allgemeine, entzündliche Gewebsreaktion auf 
die Invasion von zahlreichen Bakterien, deren sich der Körper nicht mehr 
durch spezifische Substanzen zu entledigen weiß. Es ist ein ä,4nliches Bild, 
wie wir es manchmal beim Meerschweinchen im letzten Stadium an dem 
primären Impfgeschwfu feststellen können. 
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Endogene Infektion. l. Kontiguitätstuberkulose. Noch mannigfacher fast 
als die Infektion von außen sind die Möglichkeiten, wenn die Tuberkelbacillen 
von innen her die Haut befallen. Natürlich handelt es sich hier immer um 
eine Hautinfektion bei einem schon tuberkulösen Individuum. Wir haben also 
zunächst nach dem Antikörpergehalt des Organismus zu fragen, danach aber 
auch vor allem nach der Quantität der infizierenden Bacillen. 

Von den Hauptarten der endogenen Infektion soll uns zuerst hier die Kon
tiguitätstuberkulose beschäftigen. Wir haben weiter oben schon gesehen, daß 
einige Autoren diesem Infektionsmodus, besonders für die häufigste Form der 
Hauttuberkulose, den Lupus, die bei weitem größte Bedeutung zuschreiben. Hier 
müssen wir aus der Diskussion zunächst die große Anzahl der Fälle ausschalten, 
wo der Lupus von der Nasenschleimhaut seinen Ausgang nimmt. Bei der direkten 
Fortpflanzung des Lupus von hier aus auf die Haut oder der Verbreitung durch 
erkrankte Lymphgefäße kann man eigentlich nicht von sekundärem Lupus 
sprechen. Denn die Infektion der Nasenschleimhaut erfolgt fast immer exogen, 
sie ist darum so häufig, weil die Bedingungen zur Haftung der Infektion 
so besonders günstige sind. Prinzipiell aber verhält sich in bezug auf die Patho
genese die exogene Infektion der Schleimhaut genau wie die der Haut. Es 
gilt davon auch das weiter oben Gesagte. Selbstverständlich soll damit nicht 
behauptet werden, daß diese Fälle nicht für den Praktiker eine besondere Gruppe 
darstellen, und daß sie nicht eine andere Prognose geben als die Fälle, wo der 
Lupus in der äußeren Haut seinen Anfang nimmt. Aber das gehört in das 
Kapitel der Therapie. Prinzipiell handelt es sich auch hier um äußere Infektion 
der Haut. Ob übrigens auch auf retrogradem Wege durch Lymphgefäße eine 
sekundäre Infektion erfolgen kann, ist nicht sicher erwiesen. JADASSOHN nimmt 
dies an, wenn durch ein Hindernis der zentripetale Weg im Gefäße verschlossen 
ist. Es sei auch erwähnt, daß nach manchen Forschern WanderzelIen durch 
phagocytierte Tuberkelbacillen eine Verbreitung der Tuberkulose bewirken 
können. 

Etwas ganz anderes ist es, wenn die Hauttuberkulose von Organen ausgeht, 
die unter der Haut gelegen sind, meistens Drüsen oder Knochen; wenn also 
schon vor Beginn der Hauterkrankung im Innern ein manifester tuberkulöser 
Herd bestanden hat. Hier ist es von vornherein anzunehmen, daß eine große 
Zahl der Erkrankten auch reichlich Antikörper gebildet hat. Das ist auch 
tatsächlich der Fall. Denn gerade unter den Personen mit Drüsen- und Knochen
tuberkulose finden wir vielfach die PmQuETsche Reaktion besonders stark aus
gesprochen. Wir sollten also erwarten, daß die reichlich vorhandenen Anti
körper der Ausbreitung der Tuberkulose in der Haut wirksamen Widerstand 
entgegensetzen würden. Wenn wir nun trotzdem manchmal bei diesen Formen 
von Hauttuberkulose - PHILIPPSON und WICHMANN legen darauf besonderen 
Wert - eine gewisse Hartnäckigkeit und geringe therapeutische Beeinfluß
barkeit beobachten, so muß dafür noch ein anderes Moment mitsprechen. 
Vielleicht ist dieses in folgendem zu finden: Die Hauptentwicklung der Tuberkel
bacillen erfolgt hier nicht in der Haut selbst, sondern in einem der Haut direkt 
benachbarten Organ, wo aber die Bedingungen zur Vermehrung für die Tuberkel
bacillen ungleich besser sind als in der Haut. Die Antikörper wirken natürlich 
auch in den inneren Organen auf die Tuberkelbacillen ein. Aber der Nährboden 
und die Wachstumsbedingungen für die Tuberkelbacillen sind hier bedeutend 
angemessener, günstiger, so daß sie sich trotz den Abwehrbestrebungen des 
Organismus hier besser zu halten und fortzupflanzen vermögen als in der Haut. 
Das zeigt der Umstand, daß wir auch in typisch tuberkulösem Gewebe dieser 
Organe meist viel mehr Bacillen finden als in der in gleicher Weise erkrankten 
Haut. Auflösung oder Aufschließung von Tuberkelbacillen findet auch in den 
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inneren Organen statt, aber trotzdem können immer noch zahlreiche Exemplare 
bestehen und sich vermehren. Liegt z. B. eine tuberkulöse Drüse unter der 
Haut, so pflanzt sich der Krankheitsprozeß hier direkt auf die Haut fort. Handelt 
es sich nun um eine von den Tonsillen aus primär erkrankte Halsdrüse, so können 
die Bedingungen unter Umständen nicht viel anders sein als für einen primären 
Hautinfektionsherd. Gesetztenfalls, es sind aber schon im Organismus reichlich 
Antikörper gebildet worden, so können diese allerdings der Entwicklung der 
Tuberkelbacillen in der Haut entgegenwirken. So finden wir auch manchmal 
um eine perforierte tuberkulöse Drüse oder um einen Knochenherd herum 
nur ein unbedeutendes Scrofuloderm, das trotz Fortbestandes des darunter
liegenden Herdes gar keine Neigung zeigt, sich in der Haut auszubreiten. In 
anderen Fällen entsteht dagegen durch Übergang der Tuberkulose von der 
Drüse auf die Haut ein progredienter Lupus. Hier kann man vielleicht daran 
denken, daß der fortwährende N ach8chub zahlreicher Bacillen von der Drüse 
in die Haut die Erkrankung trotz der Wirkung der Antikörper unterhält, daß 
wir also die Bedingungen einer besonders massigen Hautinfektion bei einem 
tuberkulösen Individuum vor uns haben. Wir sehen auch im Tierversuch noch 
in späteren Stadien Lymphknoten perforieren und den Anlaß zu tuberkulösen 
Hautgeschwüren geben. 

Es sei hier wiederholt darauf hingewiesen, daß die Allergie (und schon gar 
die Hautallergie allein), eben kein absolut verläßlicher Indikator für die Höhe 
der Immunität ist, die Immunität oder sagen wir besser die Abwehrfähigkeit 
des Organismus setzt sich aus verschiedenen Komponenten zusammen. Wir 
kennen genug Hauttuberkulosen, Lupusfälle mit sehr hoher Anergie und doch 
schwerer Heilbarkeit. Auch die Annahme von dem immerwährenden Nach
schub aus innerer Tuberkulose schien mir oft nicht ausreichend, weil wir in anderen 
Fällen bei scheinbar ganz gleicher Konstellation rasche, glatte Heilung sehen. 
Behauptet man nun, daß es sich eben doch nicht um gleichartige pathologische 
Prozesse gehandelt habe, so ist dem gewiß zuzustimmen, aber es ist gleichzeitig 
ein Eingeständnis der Unzulänglichkeit unserer Erkenntnis, was ich betont 
haben möchte. 

2. Hämatogene Tuberkulo8e. Als klassische Form einer Bakterienverbreitung 
auf dem Blutwege ist seit langer Zeit die di88eminierte Miliartuberkulo8e bekannt. 
Hier ist es schon vielen Beobachtern aufgefallen, wie außerordentlich selten 
an dieser Erkrankung des ganzen Organismus die Haut mitbeteiligt ist. Die 
Fälle von disseminierter Miliartuberkulose der Haut beim Erwachsenen stehen 
tatsächlich in der Literatur auch heute noch ganz vereinzelt da. Ein Pathologe, 
dem ein so enormes Sektionsmaterial zur Verfügung steht, wie E. FRÄNKEL, 
erklärt, daß er selber noch niemals eine Miliartuberkulose der Haut beobachtet 
habe. Durch den Vergleich mit der Häufigkeit der Chorioideatuberkel kommt 
er zu dem Schlusse, daß die Haut den Tuberkelbacillen als Nährboden nicht 
die zu ihrer Weiterentwicklung erforderlichen Bedingungen gewähre. Diese 
Auffassung deckt sich auch mit der bereits weiter oben ausgesprochenen Ansicht 
von der im allgemeinen geringen Hautdisposition für Infektion mit Tuberkel
bacillen. 

Die Miliartuberkulose der Haut ist aber nur im erwachsenen Alter so selten, 
im Verlauf der Säuglingstuberkulose und im frühen Kindesalter ist sie nach 
neueren Mitteilungen viel häufiger als man bisher gedacht hat. Die bis jetzt 
mitgeteilten Fälle haben alle einen gemeinsamen Zug: Wenig charakteristische 
klinische und histologische Erscheinungen bei großer Anzahl von Tuberkel
bacillen in den Läsionen (HELLER, P. MEYER, LEICHTENSTERN, RENSBURG, 
MIBELLI, TILESTON, LEINER und SPIELER u. a.). Dieser Gegensatz von anato
mischem Befund und Bakterienzahl ist auch von manchen schon hervorgehoben 
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worden, ohne daß man eine befriedigende Erklärung geben konnte. Nur MIBELLI 
äußert bereits 1907 darüber eine Meinung, die unserer heutigen, auf die Immuni
tätslehre begründeten Anschauung sehr nahe kommt. Er schreibt: "Danach 
hätte man den bedeutenden Reichtum der krankhaften Herde in der Haut an 
Bacillen dem Umstande zuzuschreiben, daß es zur Verminderung oder gänz
lichen Aufhebung des natürlichen Phänomens der Bakteriolyse gekommen 
ist, entweder wegen verminderter Phagocytose oder wegen einer verminderten 
Produktion von Amboceptoren nach der Theorie von EHRLICH." Auch wir 
können das Zustandekommen dieser Hautaffektion nur durch folgenden Mecha
nismus erklären: Es erfolgt eine sehr reichliche Tuberkelbacillenaussaat auf dem 
Blutwege, die zur Embolie in den kleinsten Hautcapillaren führt. Antikörper gegen 
Tuberkelbacillen sind in diesem Stadium der Krankheit meist nicht in irgendwie 
erheblicher Quantität vorhanden, wie auch das Fehlen der Pirquetreaktion, die 
negative Anergie, beweist. Die Tuberkelbacillen werden also nicht in der Haut 
zerstört, sondern können sich, falls die Temperatur und der spezielle Nährboden (es 
handelt sich fast immer um kindliche Haut) günstig sind, sogar stark vermehren. 
Da eine Aufschließung von Tuberkelbacillensubstanz wegen des Fehlens von 
Antikörpern nicht erfolgt, so bildet sich kein histologisch typisches, tuber
kulöses Gewebe, sondern wir haben mehr eine allgemeine Entzündungsreaktion 
vor uns, wie sie auch gegen andere akute Bakterieninfektionen erfolgt. Wir 
sehen sogar in manchen Fällen von Miliartuberkulose der Haut Eiter- und 
Pustelbildung beschrieben, die hier ohne Mischinfektion mit pyogenen Bakterien 
allein durch die zahlreichen Tuberkelbacillen verursacht wird. LEW ANDOWSKYS und 
FISCHLS Versuche mit intrakardialer Infektion beim normalen Meerschweinchen 
bilden ein absolutes Analogon zu der miliaren Hauttuberkulose im Säuglings
alter. Grundsätzlich können wir sagen, ist das Wesentliche in der Pathogenese 
dieser Krankheitsform die hämatogene A U8saat sehr reichlicher Bacillen bei 
fehlender Antikörperwirkung . 

Bekannter vielleicht als die miliare, disseminierte Hauttuberkulose ist das 
Auftreten multipler Herde von Lupus oder auch von Tuberculosis verrucosa 
cutis auf hämatogenem Wege im Anschluß an eine akute, exanthematische 
Krankheit, besonders Masern, seltener Scharlach. Wir haben schon die Frage 
erörtert, ob diese Krankheiten das Hautterrain verändern und für die Infektion 
mit Tuberkelbacillen geeigneter machen können, und eine derartige Möglichkeit 
zugegeben. Wichtiger aber scheint es, daß gerade die Masern ganz entschieden 
einen besonderen Einfluß auf die Entwicklung einer gleichzeitig vorhandenen 
Tuberkulose haben. Sehen wir doch häufig genug auch innere Tuberkulosen 
nach Masern sich verschlimmern, gleichzeitig die Cutanreaktion auf Tuberkulin, 
die vor den Masern positiv war, während dieser Krankheit ins Negative um
schlagen, um dann später wieder positiv zu werden (v. PmQUET). Das 
läßt sich am ehesten durch ein Schwanken in der Immunität, durch ein zeit
weises Versagen der Antikörperwirkung erklären. Während eines solchen 
Zustandes exacerbieren innere Tuberkuloseherde, und es kann auch zu einem 
Übergang von Tuberkelbacillen ins Blut in größerer Anzahl, wenn auch nie 
annähernd so reichlich wie bei der Miliartuberkulose kommen. Während der 
Verminderung der Antikörper können die Tuberkelbacillen in der Haut haften, 
ohne zerstört zu werden. Mit der Rekonvaleszenz beginnt dagegen allmählich 
wieder die Produktion von Antikörpern, denen die Tuberkelbacillen in der Haut 
zum Teil wieder verfallen, dann haben wir im ganzen ähnliche Bedingungen 
wie bei einem benignen Lupus exogener Entstehung. Diese Formen sind ja 
in der Tat meist besonders gutartig, sie können klinisch als Lupus auftreten 
(z. B. Fälle von SEQUEIRA, LABERNADIE) oder tumorförmig (DoUTRELEPoNT, 
STRANDBERG) oder, besonders bei Lokalisation an den Extremitäten, als Tuber-
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culosis verrucosa cutis (TOBLER, NOBL, FINGER, TÖRÖK). Wir haben auf diese 
letztere Erscheinung früher schon hingewiesen und damit gezeigt, daß es nicht 
der Infektionsweg, sondern hauptsächlich die Lokalisation ist, welche die Ver
schiedenheit zwischen den genannten Krankheitsformen bedingt. Erfolgt die 
Ansiedlung der Tuberkelbacillen in der Subcutis, so können multiple, tuber
kulöse Gummen (kolliquative Tuberkulosen) entstehen. Charakteristisch für 
die postexanthematischen Hauttuberkulosen ist die verhältnismäßig geringe 
Neigung zum Fortschreiten, die sich aus dem später wieder reichlicheren 
Vorhandensein von Antikörpern erklärt. Schematisch können wir die Genese 
dieser Erkrankungen folgendermaßen ausdrücken: Hämatogene Aussaat mäßig 
reichlicher Bacillen bei geringen oder mäßig reichlichen Antikörpern. Ist aber 
die Immunität bei Masern nicht dauernd in stärkerem Grade herabgesetzt, wie 
das ja auch häufig vorkommt, die Aussaat von Tuberkelbacillen nur gering, 
so entstehen statt Lupus und der eben erwähnten Tuberkuloseformen andere 
Krankheitsbilder, die sog. "Tuberkulide". Mit diesen haben wir uns jetzt 
etwas ausführlicher zu beschäftigen. 

So sehr uns heute die Entwicklung der Immunitätslehre dazu drängt, den 
Begriff der "Tuberkulide" als etwas von der "Tuberkulose" zu Trennendes 
aufzugeben, so groß war doch seinerzeit das Verdienst DARIERS, als er mit 
der Prägung jenes Wortes ein großes, dermatologisches Problem formulierte. 
Ältere und neuere Beobachtungen vom Lichen scrophulosorum HEBRAB bis zu 
den Untersuchungen BESNIERS, BOEcKs, lIALLOPEAUs wurden dadurch unter 
einem einheitlichen Gesichtspunkte zusammengefaßt und vielseitige Arbeiten 
angeregt, die sich in der Folgezeit als recht fruchtbringend erwiesen haben. 
In Deutschland sind JADASSOHN, EHRMANN, DELBANco als erste für die neue 
Lehre eingetreten, denen sich dann eine große Reihe von Forschern angeschlossen 
haben. Eine Definition des Begriffes "Tuberkulide" war damals schwieriger 
als heute. Gründete sich doch die ganze Konzeption schließlich nur auf eine 
Summe klinischer Erfahrungen. Da war eine Reihe von Krankheitsbildern, 
die, außer daß sie alle nur bei tuberkulösen Individuen beobachtet wurden, 
gewisse gemeinsame Eigenschaften aufwiesen, von denen aber keine einzige 
allein zur Aufstellung einer Definition genügte. Obwohl eben nur bei Tuber
kulösen auftretend, lassen die hierher gehörigen Krankheitsformen meistens 
den Nachweis von Tuberkelbacillen, häufig auch den Befund von anatomisch 
typischem tuberkulösen Gewebe vermissen. Sie treten gern in Schüben auf, 
häufig disseminiert und in. symmetrischer Anordnung, sie sind gutartig, zeigen 
keinerlei Neigung zur lokalen Ausbreitung, sondern heilen meist spontan oder 
auf geringe therapeutische Maßnahmen ab. Es ist natürlich, daß man in einer 
gemeinsamen Pathogenese das hauptsächliche Unterscheidungsmerkmal von 
den bekannten Formen der "echten" Hauttuberkulose suchte. 

Hier verschaffte sich zuerst die Ansicht Geltung, die Tuberkulide seien 
nicht durch Bacillen, sondern durch Tuberkulotoxine hervorgerufen (Toxi
tuberkulide HALLOPEAUs). Dadurch konnte man erklären, daß die meisten 
Versuche, die Tuberkelbacillen in den Läsionen nachzuweisen, versagten, daß 
diese Läsionen weder die Hartnäckigkeit noch die Ausbreitungstendenz tuber
kulöser Herde zeigten, daß sie häufig in Exanthemform auftraten, wie Toxiko
dermien. Schließlich hatte man nach subcutaner Injektion von Tuberkulin 
Ausschläge auftreten sehen, die in nichts von jenen Affektionen zu unterscheiden 
waren. Was lag näher, als auch die natürliche Entstehung durch ein im Blut
strom kreisendes, dem Tuberkulin analoges Gift zu erklären. 

Dieser Toxinhypothese, die u. a. besonders von BOEcK, HALLOPEAU und 
KLmGMÜLLER vertreten und von JADASSOHN kritisch beleuchtet wurde, stand 
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eine andere Theorie gegenüber, nach der die Tuberkulide durch Bacillen ver
ursacht wurden, wenn auch wohl meist durch abgeschwächte, tote oder zer
trümmerte Exemplare. Für diese Ansicht, deren Hauptanhänger JADASSOHN, 
LEREDDE, HAURY, DARIER, ZOLLIKOFER waren, sprachen mehrere gewichtige 
Momente. Es war, wenn auch in einer kleinen Anzahl von Fällen, sicher gelungen, 
Tuberkelbacillen mikroskopisch oder im Tierversuch nachzuweisen. Anzu
nehmen, sie seien auf embolischem Wege nachträglich in toxische Läsionen 
hineingelangt, wäre zu gekünstelt. Der histologische Bau ist nicht selten wenn 
nicht typisch tuberkulös, so doch tuberkuloseähnlich. Es gibt Übergänge 
zwischen Tuberkuliden und Tuberkulosen, sowie direkte Umwandlungen der 
einen Form in die andere. Auch das Auftreten in Einzelherden spricht eher 
für bacillären als toxischen Ursprung. 

So überzeugend diese Argumente JADASSOHNS auch sind, so müssen wir 
doch zugeben, daß in der einfachen Form, wie sie seinerzeit aufgestellt wurden, 
heute beideTheorien nicht mehr befriedigen können. Das gilt allerdings besonders 
von der Toxinhypothese. Wie hätten wir uns denn nach dieser die Genese 
der Tuberkulide vorzustellen 1 Die Bacillen in den inneren Krankheitsherden 
sondern ein Toxin ab. Dieses gelangt in den Kreislauf und verursacht, wie z. B. 
eine in den Körper eingeführte Arznei, einen Hautausschlag. Da ist zunächst 
ein schweres Bedenken. Wir kennen kein Toxin, das von den Tuberkelbacillen 
in künstlichen Kulturen oder im Organismus sezerniert würde, und das an sich 
imstande wäre, bei normalen Tieren oder Menschen pathologische Verände
rungen hervorzurufen. Derartige Versuche sind unzählige Male mit negativem 
Resultat ausgeführt worden. Mit der Annahme eines Toxins allein käme man 
also nicht aus. Man müßte dann immer noch als ebenso wichtigen Faktor eine 
besondere Veränderung des Organismus voraussetzen im Sinne einer Um
stimmung oder überempfindlichkeit gegen das Tuberkulotoxin. Dann müßte 
ferner dieses Toxin nur in sehr geringer Konzentration vorhanden sein, denn 
es gelingt nicht. diese Wirkung selbst bei Übertragung auf tuberkulöse Tiere 
nachzuweisen. Sehr bemerkenswert ist aber folgender Umstand: Wenn lösliche, 
im Serum kreisende Toxine die Ursache der Tuberkulide wären, dann müßte 
die Häufigkeit und Ausbildung der Tuberkulide doch von der Stärke und 
Konzentration der Toxine abhängen. Die stärkste Giftbildung müssen wir 
aber dort erwarten, wo sehr zahlreiche Bacillen vorhanden sind und sicher auch 
zugrunde gehen bei Prozessen, die mit großer Vermehrung und Ausbreitung 
von Tuberkelbacillen einhergehen, also bei floriden Phthisen. Nun ist aber 
gerade das Gegenteil der Fall. Fast niemals finden sich Tuberkulide im vor
gerückten Stadium einer inneren Tuberkulose. Am häufigsten sehen wir sie 
bei ausgesprochen gutartigen und chronischen Tuberkuloseformen, ja, häufig 
ist es schwer, den inneren Herd, auf den die Hauterscheinungen hindeuten, 
nachzuweisen. Ganz von selbst taucht hier doch der Gedanke auf, ob nicht ein 
Zusammenhang zwischen den Tuberkuliden und Immunitätsvorgängen ist. 

Die Art des Zusammenhanges konnte natürlich erst durch die moderne 
Entwicklung der Immunitätslehre deutlich werden, wenn auch JADASSOHN 
bereits manches vorausgeahnt und dem Untergang von Bacillen, sowie der 
Abwehrreaktion des Organismus schon eine Bedeutung zugesprochen hat. 
Wodurch ist denn das Fehlen der Tuberkelbacillen in den meisten Läsionen 
zu erklären, wenn sie nicht dort zugrunde gehen 1 Und wo Bacillen, statt sich 
zu entwickeln, zugrunde gehen, müssen wir doch eine Abwehrreaktion des 
Organismus vermuten. Ferner sind tote Bacillen beim tuberkulosefreien Indi
viduum nicht imstande, Läsionen von der Art der Tuberkulide zu erzeugen. 
Dagegen gelingt es leicht bei Tuberkulösen, auch im Tierversuch, wie GOUGEROT 
gezeigt hat. Man muß also auch hier noch eine spezifische überempfindlichkeit 
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als notwendig zum Zustandekommen der Tuberkulide annehmen. Kurz, es 
kann heute keine Theorie der Tuberkulide mehr befriedigen, die bei der Er
klärung der Pathogenese auf die Immunitätsvorgänge im Organismus keine 
Rücksicht nimmt. Das zuerst erkannt zu haben, ist ein Verdienst von WOLFF
EISNER. Ihm sind dann ZIELER, GOUGEROT und LEWANDOWSKY gefolgt in 
ihren Versuchen, die Pathogenese der Tuberkulide aufzuklären, welche später 
auch von anderer Seite (FISCHL, TANIMURA) bestätigt wurden. 

Die "Tuberkulide" entstehen meist bei Personen mit gutartigen Tuber
kulosen, bei denen unter der Einwirkung reichlich vorhandener Antikörper 
Tuberkelbacillen zerfallen und derart aufgeschlossen werden, daß eine toxische 
Substanz in Freiheit gesetzt wird. Es ist die Frage, wo sich dieser Vorgang 
abspielt. Es wäre durchaus möglich, daß schon in den tuberkulösen Herden der 
inneren Organe die Bacillen lysiert werden, daß das eigentliche Toxin schon 
gelöst in das Serum übergeht und, in diesem zirkulierend, die Hauterkrankungen 
erzeugt. Das wäre eine moderne Modifikation der alten Toxinhypothese. Aber 
selbst in dieser Form scheint sie wenig annehmbar. Gewiß kann lösliches, von 
allen körperlichen Bestandteilen freies Tuberkelbacillentoxin Hauterscheinungen 
hervorrufen. Das haben die Versuche von KLINGMÜLLER, A. KRAus und ZIELER 
bewiesen. Aber ein Toxin in der Konzentration, in der das Tuberkulin bei 
diesen Versuchen zur Anwendung kam, wird unter natürlichen Bedingungen 
niemals im Serum vorhanden sein. In solcher Konzentration kann es nur in 
kleinen, einzelnen Bezirken,die der Diffusionszone eines Bacillus entsprechen, 
zur Wirkung gelangen, wie GOUGEROT das überzeugend ausgeführt hat. Dem 
entspricht auch klinisch Form und Auftreten der Tuberkulide, das viel mehr 
an einzelne Embolien als an ein diffuses Toxin denken läßt. 

Es ist also viel wahrscheinlicher, daß einzelne Bacillen für das Auftreten 
der Tuberkulidherde lokalisationsbestimmend sind. Wir müssen annehmen, 
daß die Bacillen in spärlichen Exemplaren in den Kreislauf kommen, daß sie 
so in die Haut gelangen, dort den Immunstoffen des Organismus, seien es 
nun lytische oder andersartige, verfallen und durch ihr diffundierendes, aufge
schlossenes Toxin jene Läsionen hervorbringen. Diese Annahme hat durchaus 
nichts Gewaltsames. Der Mechanismus dieser Pathogenese wird durch die 
intrakardialen Infektionsversuche beim tuberkulösen Meerschweinchen voll
kommen nachgeahmt und damit die Richtigkeit der Annahme bewiesen. Daß 
virulente Tuberkelbacillen auch bei gutartigeren Fällen von Tuberkulose zeit
weilig im Blutserum kreisen, ist sicher. Man könnte höchstens fragen, warum 
die Bacillen erst in der Haut vernichtet werden. Wir haben nun schon mehrfach 
darauf hingewiesen, daß die Haut ein besonders ungünstiger Nährboden für 
Tuberkelbacillen ist, daß sie unter Immunitätsverhältnissen, die ihnen in den 
inneren Organen noch eine Existenz erlauben, in der Haut schon zugrunde 
gehen. Während die größeren Mengen Tuberkelbacillen in einem inneren Herde 
noch erhalten bleiben, verfallen die einzelnen Exemplare in der Haut der Ver
nichtung' da sie sich hier sowieso in einem Zustande geringerer Vitalität, in 
einem ungünstigen Milieu befinden. Man kann zur Erklärung dieses Vorganges 
auch eine aktive Beteiligung des Hautorgans durch eine besonders starke 
celluläre Immunität mit heranziehen. 

Daß die Antikörper nicht bloß gegen Reinfektion mit fremden Bacillen, 
sondern auch gegen das eigene Virus tätig sind, haben wir ja gesehen. Es hat 
also nichts Befremdendes, wenn metastasierte Tuberkelbacillen in der Haut 
Überempfindlichkeitsreaktionen hervorrufen, indem sie selber vernichtet werden. 
Es wird auch so ganz klar, warum wir in den meisten Fällen von "Tuberkuliden" 
keine Bacillen finden, warum aber doch wieder in dem einen oder anderen Fall 
ein positiver Befund erhoben wird. Es kommt eben ganz auf den Zeitpunkt 
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an, in dem wir die Untersuchung vornehmen, was KYRLE bei einem Falle von 
BOEcKschem Miliarlupoid besonders schön erweisen konnte. Meist werden wir 
zu spät kommen. Denn wenn die Läsion auf ihrem Höhepunkt ist, wird der 
sie verursachende Bacillus schon derartig abgebaut sein, daß er als eine morpho
logische Einheit nicht mehr nachzuweisen ist. Höchstens bei einer besonders 
hochgradigen Form, bei etwas reichlicherer Aussaat von Tuberkelbacillen, wo 
vielleicht mehrere Tuberkelbacillen im Zentrum einer Efflorescenz vorhanden 
gewesen sind, werden wir dann und wann noch einen sichtbar machen können. 
Oder wir müßten durch einen glücklichen Zufall eine Läsion gerade in ihrem 
ersten Beginn unter das Mikroskop bekommen. Es ist übrigens nötig, zu 
erwähnen, daß die Destruktion der Tuberkelbacillen hier nicht lange bei dem 
nicht säurefesten Stadium der MucHschen Granula und Stäbchen zu verweilen 
scheint. Denn im Schnitt gelingt es durch das MucHsche Verfahren bei Tuber
kuliden selten, einen Tuberkelbacillus dort nachzuweisen, wo die ZIEHLfärbung 
versagt hat. Warum wir den Antiforminbefunden geringere Bedeutung bei
messen, haben wir weiter oben schon ausgeführt. 

Auch die Unregelmäßigkeit des histologischen Befundes ist nicht mehr 
unerklärt. In einem frühen Stadium werden wir häufig rein entzündliche Ver
änderungen finden, wie bei der Frühreaktion bei den intrakardialen Reinfek
tionen LEwANDOWSKYS, FISCHLs. Besonders die im histologischen Bilde der 
"Tuberkulide" so häufig wiederkehrenden Nekrosen fügen sich gut in den 
Rahmen dieser Hypothese. Denn wir haben gesehen, wie gerade bei der Reinfek
tion und der sie begleitenden Gewebsreaktion die Kernschädigung und Nekrose 
besonders stark gegenüber der primären Infektion hervortritt. Auch die hämato
genen Reinfektionen beim Versuchstiere zeigen zum Teil diese Nekrosen. Unter
suchen wir etwas später, so finden wir mehr tuberkuloides Gewebe. Ist die 
Efflorescenz dagegen schon in Involution begriffen, so herrscht wieder mehr 
ein unspezifisches Granulationsgewebe vor. Das sind genau die Veränderungen, 
die wir im Tierversuch bei den Überempfindlichkeitsreaktionen auf hämatogene 
und exogene Superinfektion vorfinden. 

Man hat nun immer noch einen Einwand mit einem gewissen Rechte gegen 
die neue bacilläre Theorie erheben zu können geglaubt. Es gelingt beim tuber
kulösen Menschen künstlich durch Tuberkulin Läsionen zu erzeugen, die den 
Tuberkuliden vollkommen identisch sind. Auf die Erscheinungen dieser Art, 
wie wir sie nach lokaler Applikation von Tuberkulin nach der Pirquet- und 
Mororeaktion beobachten, brauchen wir eigentlich nicht mehr einzugehen, 
wir müssen sie für künstlich erzeugte Tuberkulide halten. Aber sie ahmen nur 
den natürlichen Vorgang nach, indem sie Tuberkulin von der Inokulations
stelle aus in einer Konzentration auf die Haut einwirken lassen, wie sie in der 
Natur nur um einen in Auflösung begriffenen Bacillus vorhanden ist. Schwerer 
zu erklären nach unserer Theorie scheint auf den ersten Blick die Tatsache, 
daß manchmal im Anschluß an eine subcutane Injektion von Tuberkulin ein 
lichenoides Tuberkulid auftritt. Denn hier ist das Tuberkulin - nehmen wir 
eine Injektion von 1 mg an - im Serum doch nur in allerstärkster Verdünnung 
vorhanden. Wenn es in dieser Gestalt noch fähig wäre, vom Blute aus Tuber
kulide zu erzeugen, hätte die toxische Theorie immerhin noch eine gewisse 
Berechtigung. Es ist aber durchaus nicht bewiesen, daß die Sache so einfach 
liegt. Manchmal handelt es sich bei der Tuberculosis lichenoides nach Tuber
kulin sicher nur um Sichtbarmachen latenter, vorher schon vorhandener Herde, 
wie das JADASSOHN in einem Falle überzeugend demonstriert hat. Aber auch 
an eine andere Entstehungsmöglichkeit kann man denken. In den Fällen, wo 
eine lichenoide Tuberkulose auf eine Tuberkulinreaktion folgt, handelt es sich 
immer um ausgesprochen starke Allgemeinreaktionen. Nun können bei starken 
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Herdreaktionen innerer Tuberkulosen latente oder inaktive Herde mobilisiert 
werden, und dadurch Tuberkelbacillen in den Kreislauf kommen, und diese 
Tuberkelbacillen können, in die Haut verschleppt und lysiert, jene Überempfind
lichkeitsreaktion in Gestalt eines "Lichen scrophulosorum" hervorrufen. Das 
kommt nun zwar, wie wir schon gesehen haben, nicht regelmäßig vor, doch 
gibt es einige Beobachtungen, welche diese Annahme unterstützen können. 
So hat BACMEISTER bei 15 Patienten vor und nach der Tuberkulininjektion 
das Blut auf Tuberkelbacillen untersucht. Während vorher der Befund bei 
allen negativ war (Untersuchung durch Tierversuch!) fanden sich nach der 
Injektion bei 4 Patienten, die mit verstärkten Krankheitserscheinungen reagiert 
hatten, im Blute virulente Tuberkelbacillen. Wir haben früher gesehen, daß 
solche Differenzen nicht von allen gefunden werden, aber sie sind da. Und 
ganz dasselbe konnte LYDIA RABINOWITSCH im Tierexperiment an tuberkulösen 
Meerschweinchen nachweisen. Nach subcutaner Tuberkulininjektion wurden bei 
solchen Tieren Tuberkelbacillen im Blute durch Tierversuch aufgefunden, bei 
denen vorher die Untersuchung negativ ausgefallen war. Es ist also höchst 
wahrscheinlich, daß die Tuberculosis lichenoides nach Tuberkulininjektion 
keinen toxischen, sondern einen bacillären Ursprung hat, wie alle anderen 
Tuberkulide. In dem einen Fall, wo BETTMANN einen Tuberkelbacillus in einer 
Efflorescenz nachweisen konnte, handelte es sich um einen nach Tuberkulin
injektion aufgetretenen Lichen. 

Warum sind nun die "Tuberkulide" relativ selten im Vergleich zu der Zahl 
gutartiger innerer Tuberkulosen 1 Sicher tritt doch nur bei einem sehr kleinen 
Teil aller der Menschen, die zeitweilig Tuberkelbacillen im Blute haben, ein 
Schub von "Tuberkuliden" auf. Dafür gibt es mehrere Gründe. Zuerst müssen 
wir wieder an die weiter oben geschilderte vollkommenere Immunität erinnern. 
Es kann sein, daß in manchen besonders gutartigen Fällen zwar Bacillen 
durch den Blutstrom in die Haut verschleppt werden, daß sie hier lysiert 
werden und ihr Toxin in die Umgebung abgeben, daß dieses aufgeschlossene 
Toxin aber sofort weiter abgebaut oder durch die im Organismus vorhandenen 
Substanzen gebunden wird. Die "Antikutine", welche das Zustandekommen 
einer Tuberkulinreaktion zu verhindern imstande sind, könnten eine gewisse 
Rolle spielen, wobei es natürlich gleichgültig ist, ob diese Körper spezifisch 
oder unspezifisch sind. 

Wir müssen aber, wie wir auch weiter oben schon angedeutet haben, der 
individuellen Disposition und Empfindlichkeit der Haut gegenüber aufgeschlos
senem Tuberkelbacillentoxin Rechnung tragen. Ist durch die Antikörper dieses 
Toxin einmal in Freiheit gesetzt, so wissen wir immer noch nicht, wie es auf 
den einzelnen Organismus wirkt, ebenso wie wir die Haut der verschiedenen 
Individuen auch auf Körper bekannter Konstitution verschieden reagieren 
sehen. Die gleiche Menge aufgeschlossenen Toxins mag bei dem einen kaum 
sichtbare, bei dem anderen höchst auffallende Hauterscheinungen hervor
bringen. Daher scheint das Auftreten der Tuberkulide selbst nach Nationen 
und Rassen verschieden häufig zu sein, je nach der Empfindlichkeit des Haut
organs. Wir sehen auch die einzelnen Formen der Tuberkulide ganz verschieden 
lokalisiert, ohne daß es uns oft gelingt, ausreichende und befriedigende Gründe 
für diese Eigentümlichkeit anzugeben. So finden wir die Tuberculosis lichenoides 
vorwiegend am Rumpfe die papulo.nekrotischen Tuberkulide an den Extremi
täten usw. 

Ein großer Teil der Tuberkulidfälle gelangt aber wahrscheinlich gar nicht 
zu ärztlicher Beobachtung und Kenntnis. Die meisten Tuberkulide sind ja 
äußerst unscheinbar. Der Patient bemerkt sie häufig nicht oder vernachlässigt 
sie, da sie keine Schmerzen verursachen. Der praktische Arzt kennt sie meistens 
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nicht, da er vielfach noch derartige Dinge für eine dermatologische Finesse 
und Namenspielerei ansieht. Und doch wäre diese Kenntnis ungemein nützlich; 
denn häufig ist ein Hauttuberkulid das erste Zeichen, welches auf eine Tuber
kulose anderer Organe hindeutet, und kann daher von außerordentlicher 
diagnostischer Wichtigkeit sein. 

Wir würden sicher noch mehr "Tuberkulide" zu Gesicht bekommen, wenn 
alle ophthalmologischen Patienten mit sog. "skrofulösen" Augenerkrankungen 
auf ihren Hautstatus untersucht würden. Derselbe Prozeß, der auf der Haut 
vollkommen unbemerkt abläuft, verursacht auf der Conjunctiva oder Uvea 
die unangenehmsten subjektiven Symptome. Die "Tuberkulide" des Auges 
führen den Patienten zum Arzt, bei Untersuchung des übrigen Körpers finden 
sich dann häufig auch sehr typische "Tuberkulide" der Haut. Über diese Rolle 
des Auges als Indicator für Tuberkulide sagt HEINE: "Gerade auf Tuberkulose 
scheint das Auge und speziell die Uvea das empfindlichste Barometer zu sein, 
welches eine Aussaat von Bacillen. Bacillensplittern oder ihrer Toxine mit 
erstaunlicher Deutlichkeit erkennen läßt und sozusagen das Gesundheits
minimum zahlenmäßig "ad oculos" demonstriert." PIRQUET denkt freilich 
bei der skrofulösen Conjunctivitis auch an loble Reizungen durch Tuberkel
bacillen und deren Derivate, die auf dem nasalen Wege in die Conjunctiva 
gelangen. 

Die Tuberkulide sind also nicht durchaus nur der äußeren Haut eigentümlich. 
Sie finden sich, wie im Auge, so wahrscheinlich auch in anderen Organen, wo 
sie aber kaum zur Kenntnis kommen. Die französische Schule von LANDOUZY 
hat für die inneren Tuberkulosen schon lange derartiges angenommen, auch 
GOUGEROT hat speziell darauf verwiesen. JADASSOHN erwähnt einen Fall von 
Erythema induratum und pustulo-ulcerösen Herden an der Mundschleimhaut 
und in der Vulva; auch über Vorkommen an der Rachenschleimhaut, den Lippen 
sind einzelne Beobachtungen vorhanden (ARNDT, SenoLNIK). Auch WERTHER 
spricht von einer Beteiligung der Schleimhäute bei Tuberkulideruptionen. 
Vielleicht steckt auch in dem Gedankengang PONCETs, trotz Übertreibungen, 
etwas Richtiges, und wir könnten dann seinen "Rhumatisme tuberculeux" in 
mancher Beziehung mit den Hauttuberkuliden vergleichen. Im Zusammen
hange mit neueren Befunden von Tuberkelbacillen im Blute und in den Ge
lenken beim akuten Gelenkrheumatismus (LöwENSTEIN und REITTER) sei auf 
das Auftreten eines Tuberkulids in einem solchen Falle verwiesen (M:rLUN 
und GARNIER, CIVATTE). 

Die Tuberkulide sind, um es noch einmal mit den Worten W OLFF-EISNERS 
zusammenzufassen, "Lokalreaktionen, bei denen die Natur selbst die Cutan
reaktion angestellt hat, welche die Reaktion der Haut auf Tuberkelbacillen
derivate zeigt". Die Hypothese einer erhöhten Reaktionsfähigkeit des Organis
mus, welche für das Zustandekommen der Tuberkulide notwendig sei, wurde 
schon vorher von LUBowsKI, ALEXANDER ausgesprochen. Die Definition von 
ZIELER sagt, "daß wir die Tuberkulide als durch verschleppte Tuberkelbacillen 
ausgelöste Überempfindlichkeitsreaktionen der Haut tuberkulöser Menschen 
ansehen, die in der Regel zur Vernichtung der metastasierten Tuberkelbacillen 
führen". Er betont aber ausdrücklich, daß es nicht so sehr Lysine als vielmehr 
umgestimmte, allergische Körperzellen sind, durch deren Wirkung eine gewisse 
Unterempfänglichkeit gegen zugeführte Tuberkelbacillen beim tuberkulösen 
Individuum bestehe. Die Tuberkelbacillen müssen nicht immer in ihrer Gesamt
heit zugrunde gehen (RÖMER und JOSEPH), allerdings bewirkt die allergische 
Immunität eine Behinderung der Fortentwicklung der an und für sich noch 
virulenten Tuberkelbacillen, ein Teil aber zerfällt wohl, wobei Stoffe frei werden, 
welche Reaktionen bewirken, so daß der Begriff der Chemolyse im weitesten 
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Sinne auch heute noch gerechtfertigt erscheint. Ist die Zahl der Erreger klein, 
die Immunität stark, dann werden sie alle vernichtet, und das erklärt den seltenen 
Nachweis derselben bei den meisten Tuberkuliden. Ganz ähnlich ist die Meinung 
von RIST und ROLAND. Unterstrichen muß immer wieder die milde Form der 
Reinfektion werden, d. h. nicht zu große Aussaat von Bacillen, weil nur dann 
Tuberkulide entstehen, bei Masseninfektion wird dies nicht erfolgen, weil die 
Immunkräfte, auf so viele Erreger verteilt, nicht zu deren Aufschließung hin
reichen dürften, ich habe darauf schon in meinem Referate hingewiesen!. 

Gegen diese Theorie, welcher wohl die große Mehrzahl der Dermatologen 
zustimmt, sind doch noch gewisse Bedenken erhoben worden, welche vor allem 
damit begründet wurden, daß die Hautgefäße noch keineswegs sicher als End
arterien anzusehen sind, und andererseits gewisse Tuberkulide so auffallender
weise symmetrisch auftreten. BOEcK nahm deshalb eine Giftwirkung auf das 
Gefäßnervensystem an. DELBANCO meint eine Erklärung in Anlehnung an 
EHRMANNS Ansicht darin zu finden, daß aufgeschlossene Tuberkelbacillen, resp. 
Endotoxine mit den Endothelien der feinsten Hautgefäße, an denen wir die 
zellständigen Immunkörper zu suchen hätten, in Reaktion treten, und durch 
das dadurch entstehende Gift die Gefäßveränderungen (Endovasculitis und 
Thrombose) bewirkt werden. - Nur so könne die symmetrische Anordnung 
verständlich werden, die verschiedene Lokalisation bliebe nach wie vor ein 
Rätsel. - Einige Anhaltspunkte könnte man in lokalen Traumen, in Zirkulations
verhältnissen usw. sehen. 

Ich muß gestehen, daß mir ein Fortschritt bei dieser Anschauung nicht 
gegeben scheint. Ebensogut wie aufgeschlossene Tuberkelbacillen können auch 
erhaltene in kleinsten Gefäßen stecken bleiben und dort durch die Immull
körper zu den Giftprodukten verändert werden. Die symmetrische Anordnung 
ist entweder durch beide Vorstellungen oder durch keine von ihnen erklärt. 
Gegen die Endotoxinwirkung auf das Endothel als Regel scheint mir aber auch 
zu sprechen, daß wir verhältnismäßig so wenig Gefäßveränderungen in der 
Haut bei Tuberkulose finden, während doch solche Substanzen bei jeder 
inneren Tuberkulose, auch der gutartigen, in großer Menge in Zirkulation sein 
müssen. - Es muß also auch da wieder eine individuelle Disposition angenommen 
werden wie bei der Wirkung erhaltener Tuberkelbacillen. Um das Verhältnis 
der Tuberkulide zu den anderen, bereits erwähnten, hämatogenen Tuberkulose
formen vor Augen zu führen, mag umstehend ein kleines Schema folgen, 
das auch noch den Sitz der Embolie, ob in Cutis oder Subcutis, berück
sichtigt. 

Jedes Schema nimmt künstliche Trennungen vor, wo in der Natur alle 
Übergänge existieren, so auch dieses. Und gerade die Existenz dieser Über
gänge hat schon seit längerer Zeit mit Recht als ein Hauptbeweis dafür gegolten, 
daß "Tuberkulide" und "Tuberkulosen" nichts prinzipiell Verschiedenes sind, 
sondern demselben Mechanismus ihre Entstehung verdanken. Es wurde daher 
auch schon mehrfach, besonders von französischer Seite, vorgeschlagen, unter 
"Tuberkuliden" alle Erscheinungen der Tuberkulose auf der Haut zu sub
sumieren ähnlich wie dies mit der Bezeichnung der Syphilide geschieht, und für 
den Begriff der Tuberkulide im Sinne DARIEB.'3 den Namen "Tuberkuloide" 
zu gebrauchen, doch hat sich die alte Nomenklatur bereits eingebürgert, unsere 
jetzige Auffassung dürfte schon gar nicht eine Namensänderung rechtfertigen. 
Die Übergänge sind sehr mannigfacher Art und kommen nicht bloß zwischen 
zwei benachbarten Gruppen vor. So haben LEINER und SPIELER gezeigt, daß 
im Kindesalter papulo-nekrotische Tuberkulide und disseminierte Miliartuber-

1 Arch. f. Dermat. 119. 

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankhetten. X. 1. 14 
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kulosen ineinander übergehen können. Häufiger allerdings sind die Verbin. 
dungen von Lupus und den verwandten Tuberkuloseformen mit den Tuber
kuliden. JULIUSBERG sah ein typisches Lupusknötchen sich in der Narbe eines 
papulo-nekrotischen Tuberkulids entwickeln. E. HOFFMANN sah aus einem 
ebensolchen Tuberkulid eine Tuberculosis verrucosa cutis entstehen. Auch 
A. ALEXANDER beobachtete Übergangsformen zwischen diesen Krankheits
bildern. Solcher Fälle gibt es sehr zahlreiche, jedes größere Material, auch das 
unserige, bietet Beispiele vom Nebeneinander verschiedener Tuberkulid- und 
Tuberkuloseformen resp. Umwandlungen von Tuberkuliden in Hauttuberkulosen, 
ich erwähne nur DARIER und BRISSY, TÖRÖK, LIER, SEQUEIRA, WERTHER, 
ARNDT, BRUUSGAARD, FRÖHLICH, ÜPPENHEIM, PINCZOWER, PIORKOWSKI, 
TEMPLE usw.). Der Erklärung bieten diese Erscheinungen keine Schwierig
keiten, im Gegenteil, es wäre nicht zu verstehen, wenn dergleichen nicht vor
käme. Denn nur geringe Schwankungen im Immunitätszustand einerseits, 
in der Quantität der metastasierten Tuberkelbacillen andererseits, Verschieden
heiten in der Lokalisation, in der Konstitution können es bewirken, daß einmal 
ein Lupus, das andere Mal ein Tuberkulid sich bildet. Es sind eben nur graduelle 
Unterschiede zwischen beiden und es hat deshalb auch umgekehrt nichts Be
fremdendes, wenn in der Nachbarschaft um einen Lupusherd herum sich 
lichenoide Knötchen bilden, wie HALLoPEAu und FINGER das beschrieben 
haben. 

Sehr zahlreiche Tuberkel- Mäßig reichliche 
I Spärliche Tuberkel-bacillen bei fehlendem Tuberkelbacillen bei 

oder geringem Anti- geringem oder mäßigem 
i 

bacillen bei hohem 

körpergehalt Antikörpergehalt 
I 

Antikörpergehalt 

Cutis disseminierte Miliar- I hämatogener Lupus (Lu- "Tuberkulide" (Tu ber-
tuberkulose der Haut I pus miliaris faciei) (post- culosis lichenoides, pa-

exanthematischer Lupus) pulonekrotische Tuber-
I kulide usw.) 

Subcutis multiple tuberkulöse 

I 

tuberkulöse Gummen indurative Tuberkulose 
Abscesse (colliquative Tuber-

kulosen) 
I 

Das BRocQsche Schema ist heute wohl nicht mehr aktuell. 
Das von uns vertretene Prinzip der Pathogenese erklärt auch zwanglos das 

Nebeneinandervorkommen anderer sehr typisch ausgebildeter "Tuberkulose"
und "Tuberkulid"-Formen bei demselben Patienten. Ein Beispiel für viele 
ähnliche Beobachtungen: Eine 50jährige Frau leidet an einem ausgedehnten 
Lupus des Gesichts, der in der Kindheit begonnen hatte. Die regionären 
submaxillaren und cervicalen Lymphdrüsen waren hochgradig tuberkulös 
erkrankt. Bei dieser Frau bildeten sich nun gleichzeitig multiple colliquative 
Tuberkulosen der Unterhaut und der Muskel, und auf der Haut eine klinisch 
und histologisch typische lichenoide Tuberkulose. In dem punktierten 
Eiter der Abscesse konnten Tuberkelbacillen mikroskopisch nicht, wohl aber 
durch Tierversuch nachgewiesen werden, die Tuberculosis lichenoides gab in 
beiden Untersuchungen ein negatives Resultat. Die Pathogenese des Falles 
möchte ich folgendermaßen ansehen: Der Lupus war hier wohl die "primäre" 
Infektion gewesen, von ihm ausgehend hatte sich die Lymphdrüsentuberkulose 
gebildet. Die in den Lymphdrüsen angereicherten Tuberkelbacillen gelangen 
in den Kreislauf und werden in Cutis und Subcutis metastasiert. In der Sub
cutis können sie sich, trotz der vorhandenen relativen Immunität und ihrer 
vielleicht nicht großen Anzahl infolge der günstigeren Lebensbedingungen 



Tuberkulide. 211 

halten und einen "tuberkulösen" Prozeß hervorrufen, in der Cutis gehen sie 
in dem an sich ungünstigeren Milieu infolge der Antikörperwirkung zugrunde 
und können nur eine benigne Krankheitserscheinung, eine Überempfindlich
keitsreaktion, ein "Tuberkulid" hervorbringen. Daß der ältere Lupusherd 
als solcher bestehen bleibt und trotz der Antikörper nicht spontan ausheilt, 
entspricht ganz den Verhältnissen im Tierversuch, wo auch das primäre Impf
ulcus erhalten bleibt. Auf ähnliche Weise wird man auch den Entstehungs
mechanismus anderer Fälle von polymorpher Hauttuberkulose verstehen können, 
wobei der Zeitpunkt der Aussaat von großem Belang sein kann. 

Gewiß ist im Gegensatz zu dem einfachen Ablauf des Tierexperimentes 
manches in dem Wechselspiel von Hauterkrankung und innerer Tuberkulose 
beim Menschen verwirrend. Wir haben z. B. betont, daß die "Tuberkulide" 
vorwiegend bei benigner Tuberkulose erscheinen, da sie an das Vorhandensein 
von Antikörpern gebunden sind. Trotzdem geben sie im frühen Kindesalter 
oft eine ungünstige Prognose. Das liegt manchmal schon an der Lokalisation 
des inneren Prozesses. Denn dieselbe Eruption, die auf der Haut unschädlich 
sein kann, ist an den Meningen fast absolut tödlich. Wir dürfen uns also 
nicht wundern, wenn wir Kinder, die ausgedehnte Tuberkulide der Haut 
dargeboten haben, später an einer Meningitis zugrunde gehen sehen. Vor 
allem scheint aber der Immunitätszustand im kindlichen Alter labiler zu sein 
als später, was schon der Übergang von Tuberkuliden zu Miliartuberkulosen 
beweist. 

Doch auch im späteren Alter sind die Beziehungen von innerer und Haut
tuberkulose meist nicht von schematischer Regelmäßigkeit. JADASSOHN, 

MrBELLI haben dafür mehrere markante Beispiele angeführt. Wenn eine 
bacillenarme Tuberculosis verrucosa cutis sich während der Verschlechterung 
einer Lungentuberkulose in eine bacillenreiche, ulceröse Tuberkulose verwandelt, 
so entspricht das freilich noch unseren Erfahrungen am Tier. Mit Abnahme 
der Antikörper können sich die Bacillen reichlicher entwickeln und statt spe
zifischer histologischer Veränderungen bekommen wir nun mehr allgemein 
entzündliche Gewebsreaktionen. Umgekehrt beobachteten PAUTRIER und 
FAGE eine ulceröse Hauttuberkulose, welche sich mit der Besserung des Allge
meinbefindens in eine verruköse Form umwandelte, wir selbst sahen eine solche 
in einen papulösen Lupus übergehen. Viel schwerer können wir uns vorstellen, 
daß eine Hauttuberkulose spontan verheilt, während die innere Tuberkulose 
fortschreitet und zum Exitus führt. Älteren Beobachtungen von JADASSOHN 

sind seither genug andere gefolgt (JADASSOHN, STÜMPRE). Immerhin braucht 
selbst bei progredienter Tuberkulose die Antikörperbildung nicht immer zu 
erlöschen, obgleich es im allgemeinen so ist. Es könnte auch hier für das infauste 
Ende manchmal mehr die Lokalisation des Prozesses und der Ausfall von funk
tionstüchtigem Gewebe als die Ausdehnung der Tuberkulose entscheidend 
sein. Auch können, trotz des Fortschreitens der Tuberkulose, Heilungsbestre
bungen des Organismus nebenher laufen. Die kolossalen Bindegewebsbildungen 
in den Lungen bei superinfizierten Tieren bedeuten doch nichts anderes. Trotz
dem geht das Tier zugrunde, da der Rest funktionsfähigen Lungengewebes 
schließlich zu klein wird. Die Antikörperbildung braucht in solchen Fällen 
auch beim Menschen nicht zu fehlen und könnte sogar auf den Hautprozeß 
noch einen starken Einfluß haben, während sie zur Heilung der inneren Tuber
kulose nicht ausreicht. Daß auch sonst bei der menschlichen Hauttuberkulose 
sehr häufig natürliche Heilungsbestrebungen vorhanden sind, zeigt die oft zu 
beobachtende Narbenbildung im Innern von Lupusherden, der auch im histo
logischen Bilde ein Ersatz von tuberkulösem Gewebe durch hyperplastisches 
Bindegewebe entspricht. 

14* 
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Die einzelne Tatsache aus der Kasuistik der menschlichen Tuberkulose, 
so sehr sie auf den ersten Blick dem aus dem Tierversuch abgeleiteten Prinzip 
der Pathogenese zu widersprechen scheint, darf doch nie ohne weiteres als ein 
Beweis gegen die Richtigkeit dieses Prinzipes verwertet werden. Die Verhältnisse 
beim Menschen sind viel zu kompliziert, als daß wir sofort in jedem Falle den 
Grund für eine scheinbare Ausnahme von der Regel erkennen könnten. Wir 
kennen weder die feineren Vorgänge beim Zustandekommen der Immunität, 
noch die eigentliche Beschaffenheit der Antikörper, noch können wir quantitativ 
den Gehalt an Antikörpern bestimmen, wobei noch zu bedenken ist, daß die 
Gewebsimmunität nach unseren heutigen Anschauungen die weit größere 
Bedeutung hat. Wir sind dafür auf ganz grobe Unterschiede biologischer Reak
tionen angewiesen. Auch klinisch brauchen sich Schwankungen des Antikörper
gehaltes nicht immer in einer Änderung des Allgemeinbefindens auszusprechen. 
In den Hautmanifestationen der Tuberkulose können dann trotzdem Ent
wicklungen sich bemerkbar machen, deren Grund wir ohne weiteres nicht zu 
erkennen vermögen. Wir befinden uns beim Versuch, hier tiefer einzudringen, 
sicher erst in den Anfängen. 

Gegen die Zugehörigkeit mancher Tuberkulide zur Tuberkulose wurde 
vielfach die bei ihnen nicht auslösbare Tuberkulinreaktion angeführt. Dies 
mußte bei Erwachsenen, welche doch so oft an Tuberkulose irgendeiner Form 
erkrankt befunden werden, auffallen, und man hätte eigentlich glauben sollen, 
daß es nicht als Argument gegen eine spezifische Infektion anzuführen gewesen 
wäre, sondern hätte anregen müssen, nachzudenken, warum die Reaktion trotz 
Tuberkulose negativ sei. JADASSOHN hat diesen Denkfehler korrigiert, indem 
er darauf verwies, daß die Veränderung der Hautreaktion bei Tuberkulösen 
bisher einseitig als beschleunigte und verstärkte Reaktionsfähigkeit aufgefaßt 
worden sei. Nach JADASSOHN müssen wir besser wieder auf die ursprüngliche, 
mehr allgemeine Vorstellung v. PrRQUETB von der Allergie zurückgehen. Diese 
läßt auch eine Verminderung, ja ein völliges Verschwinden der Reaktions
fähigkeit ("spezifische, auch positive Anergie") als Folge der Infektion zu, 
d. h. der Organismus ist in der Lage, zugeführtes Tuberkulin vollständig bis 
zur Ungiftigkeit abzubauen. Diese Fähigkeit ist aber keine absolute, sondern 
sie kann jederzeit durchbrochen werden, was mir wieder dafür zu sprechen 
scheint, daß es sich nicht um eine Unempfindlichkeit, sondern nur um eine 
hohe Abwehrfähigkeit der Zellen handeln dürfte. So hat GANS bei einem pirquet
negativen Miliarlupoid durch Mischen des Tuberkulins zu gleichen Teilen mit 
Pferde-, Schweine- und Eigenserum die Reaktion positiv werden sehen, und nach 
Abklingen dieser Reaktion erwies sich die Pirquetimpfung mit reinem Alttuberkulin 
positiv, der Patient wurde also wieder allergisch. Tritt zu einem tuberkulin
negativen Miliarlupoid eine Tuberkulose, so kann es natürlich positiv werden 
(ZIELER, BIRNBAUM, GOLDSCHMIDT), was nach unseren Anschauungen absolut 
nicht, wie lIÄMEL meint, gegen die Richtigkeit der Annahme JADASSOHNS 
spricht, sondern eher dafür. Es muß dieser Umschlag aber auch nicht unbedingt 
der Fall sein, mindestens kann die Tuberkulinreaktion noch lange negativ 
bleiben, wie etwa bei einem Patienten aus der Breslauer Klinik, welcher an 
einem Miliarlupoid und gleichzeitig sicherer Organtuberkulose litt (MARTEN
STEIN u. a. m.). Der Zeitpunkt, in welchem man die Untersuchung vornimmt, 
wird da eine entscheidende Rolle spielen. 

Wenn ich die Auffassung JADASSOHNS früher eine geistreiche Hypothese 
genannt habe, so muß ich auch heute noch dabei bleiben, denn auch die Ver
suche MARTENSTEINS scheinen mir nicht beweiskräftig genug zu sein; vorläufig 
spricht aber nichts gegen dieselbe, sie erklärt uns alle Erscheinungen in ein
facher und guter Weise und ich bekenne mich als ihr Anhänger. Schließlich 
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müßten doch die Gegner derselben eine Erklärung für die auffallenden Befunde 
geben, daß gerade beim Miliarlupoid die Tuberkulinreaktion so oft negativ 
angetroffen wird, trotzdem wir gewohnt sind, dieselbe beim Erwachsenen meist 
positiv zu finden. 

Unsere Ansichten werden von den in den letzten Jahren gewonnenen Er
fahrungen bezüglich Syphilis, Lepra und Trichophytie bestens unterstützt. 
Besonders NEISSER, JADASSOHN und BR. BLOCH haben sich hier große Ver
dienste erworben. Aus ihren Arbeiten geht hervor, daß das Prinzip der Im
munität und der Einfluß derselben auf den klinischen Krankheitsverlauf bei 
allen diesen Infektionskrankheiten ganz ähnlich ist, daß es große biologische 
Gesetze sind, die diese Vorgänge beherrschen. Bei Syphilis und Lepra denkt 
heute kein Mensch mehr daran, toxische von bakteriellen Prozessen zu trennen. 
Wo Bakterien nicht oder nur sehr schwer gefunden werden können, hat man 
gelernt, die Ursache in der veränderten Reaktion des Organismus zu sehen. 
Alle Erscheinungsformen dieser Krankheiten sind durch kontinuierliche Über
gänge miteinander verbunden. Wie man nicht mehr von Syphilis und Para
syphilis spricht, so wird man mit noch viel weniger Recht heute eine prin
zipielle Scheidung von "Tuberkulose" und "Tuberkuliden" aufrecht erhalten 
können. 

Wir müssen in den früher als toxisch angesehenen Hauterscheinungen der 
Tuberkulose bacilläre Erkrankungen sehen, wie das JADASSOHN, DARIER und 
PAUTRIER schon lange vermutet haben. Wir brauchen aber nicht einmal mit 
PAUTRIER hier von atypischen Tuberkulosen zu sprechen. Denn seitdem wir 
die Tuberkulose nicht mehr pathologisch-anatomisch definieren, dürfen wir 
uns auch für das Typische nicht mehr an den Tuberkel binden. Für ein bestimmtes 
Verhältnis von Bacillen, immunbiologischen und konstitutionellen Zuständen 
des Organismus sind auch die sog. "Tuberkulide" durchaus typische Äußerungen 
der Tuberkulose. Die ganze Vielgestaltigkeit der Hauttuberkulose erklärt sich 
zwanglos aus der verschiedenen Abstimmung dieser drei Faktoren: Der indi
viduellen Disposition, der Zahl und Virulenz der Bacillen und der Immuni
tätsreaktion des Organismus. Bei aller Würdigung dieser letzteren wird doch 
gerade in der letzten Zeit die Bedeutung der natürlichen Resistenz für die Ab
wehr der tuberkulösen Infektion immer wieder betont (v. MÜLLER, LYDTIN, 
BEITZKE, NEUFELD, B. LANGE). Ein bestimmter Typus muß unter einer be
stimmten Konstellation dieser Faktoren entstehen, nur kennen wir alle Details 
noch nicht, und wenn wir den Ausdruck Tuberkulid beibehalten, so geschieht 
dies eher wegen ihrer klinischen und pathologischen Besonderheiten. Auch 
die Aufstellung einer Gruppe der Paratuberkulose, eine Bezeichnung, die schon 
JONSTON eingeführt hat, und die SCHAUMANN neuerdings wieder aufnimmt, um 
in ihr gewisse Prozesse zusammenzufassen, deren Zugehörigkeit zur Tuber
kulose er noch nicht als erwiesen ansieht, während TOBlAS wieder andere 
Erkrankungen dazu zählt, ist mindestens überflüssig, ja vielleicht sogar ver
wirrend. 

Wir möchten PAUTRIER vollständig beipflichten, daß man aus einer positiven 
Wa.R. bei Tuberkuliden oder aus einem Akblingen derselben auf Salvarsan 
gewiß nicht auf deren syphilitische Ätiologie schließen darf, wie dies von mancher 
Seite geschieht (RAvAuT). Daß die Haut auf verschiedene Infektionen (Syphilis, 
Lepra, Trichophytie) mit ähnlichen Krankheitsbildern antwortet, ist sicher, sie 
ist eben in ihren Ausdrucksformen beschränkt, und schließlich gibt es natürlich 
auch Doppelinfektionen. Aber wollen wir nicht wieder große Konfusionen 
zustande bringen, dann dürfen wir nicht von einer syphilitischen Ätiologie der 
Tuberkulide sprechen. 

Ebensowenig erwiesen scheint uns die ätiologische Bedeutung von nicht 
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spezifischen Infektionen für manche Tuberkulide (GUY, WHITFIELD, WHIT
MORE, STRUMIA), oder gar die gegenseitige Einstellung von spezifischer und 
tuberkulöser Infektion, wie sie von STOKES vertreten wird. Welche Bedeutung 
das Vorkommen einer invisiblen Form des Tuberkelbacillus für alle diese Fragen 
haben könnte, ist schon früher angedeutet worden, doch ist der Nachweis der
selben noch nicht sichergestellt. Erst jüngst konnte DITTRICH in Kulturfiltraten, 
welche nur invisibles Virus enthalten sollten, Bakterienfragmente nach ZIEHL
NEELsEN gefärbt nachweisen. 



11. Spezieller Teil. 

Einführung. 
Alle Formen der Hauttuberkulose, so verschiedenartig sie auch in ihrem 

klinischen Bilde erscheinen mögen, haben die gleiche Ätiologie. Auch durch 
die Pathogenese lassen sich nicht bestimmte Gruppen abgrenzen. So könnte 
man also davon absehen, das ganze Gebiet der Hauttuberkulose sich mosaik
artig aus lauter einzelnen, fest umschriebenen Krankheitsbildern zusammen
setzen zu lassen. Logisch wäre das ganz gewiß richtig, ob aber auch praktisch 
durchführbar, das ist eine andere Frage. Feste Formen, die der Kunst etwas 
Natürliches und Notwendiges sind, bedeuten für die Naturwissenschaften 
immer etwas Künstliches und Gewaltsames. Denn wo tausend Übergänge 
existieren, lassen sich die einzelnen Glieder eines Systems schwer voneinander 
trennen. Wo aber an den Wissenschaftler die Aufgabe herantritt, eine über
sichtliche Darstellung eines Gebietes zu geben, wo also seine Tätigkeit sich im 
bescheidenen Maße der des Künstlers nähert, kann er auf feste Formen nicht 
verzichten. Um der Klarheit willen muß er hier manchmal etwas schematisch 
verfahren. Und so ist es gar nicht anders möglich, ein einigermaßen eindrucks
volles Bild von der Hauttuberkulose in ihrer ganzen Vielgestaltigkeit zu geben, 
als wenn man sie in eine Anzahl gut charakterisierter Krankheitsbilder zerfallen 
läßt. Immer aber muß uns dabei das Schematische dieses Vorgehens bewußt 
bleiben. 

Es ist aber auch ein didaktisches Interesse, das uns ein solches Verfahren 
gebietet. Sicherlich waren die alten Kliniker aus der Zeit, als die Dermatologie 
noch eine morphologisch-deskriptive Wissenschaft war, und die ätiologische 
Forschung noch im argen lag, ausgezeichnete Diagnostiker. Ihrer Arbeit zu 
folgen, wie sie aus Einzelsymptomen das klinische Gesamtbild aufbauen, ist 
auch heute noch für uns eine gute Schule. Die Methode, die darin lag, hat 
keineswegs ihren Wert verloren. Auch heute streben die bedeutendsten Derma
tologen - ich erinnere in diesem Zusammenhang nur an die Arbeiten von BRocQ 
- nach möglichster Verfeinerung der klinischen Unterscheidungsmerkmale. 
Denn dadurch wird für die Forschung immer erneute Anregung gegeben, diese 
Unterschiede durch verschiedene Ätiologie oder durch ein Prinzip der Patho
genese zu erklären. Für den Lernenden aber ist es schon gar nicht anders mög
lich, sich in dem weiten und vielfach noch dunklen Gebiet der Hauttuberkulose 
zurechtzufinden, als wenn er sich an bestimmte, gut gebahnte Wege hält, d. h. 
die heute feststehenden Krankheitsformen erst einmal klinisch genau mit ihren 
speziellen Eigenschaften kennen lernt. Dadurch werden wir am besten den 
Vorwurf entkräften, der hier und da von alten Routiniers der modernen Derma
tologie gemacht wird, sie sei eine Laboratoriumswissenschaft geworden, in der 
die klinische Diagnostik nichts zu bedeuten habe. 

Eine weitere Frage ist es, ob es Wert hat, die verschiedenen klinischen 
Erscheinungsformen der Hauttuberkulose durch besondere Namen zu kenn
zeichnen. Vom Standpunkt des Praktikers muß man diese Frage unbedingt 
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bejahen. Denn es ist sicher, daß häufig in diesem Namen für den Kenner schon 
ein gewisses Urteil über den Fall enthalten ist. Bei einem Patienten mit weit
gehenden Zerstörungen im Gesicht und bei einem anderen mit ein paar kleinen, 
unscheinbaren Papeln auf dem Handrücken könnte man mit gutem Recht 
die gleiche (ätiologische) Diagnose "Hauttuberkulose" stellen. Doch kommt 
hierin nichts von dem himmelweiten Unterschied beider Fälle zum Ausdruck, 
wie ihn in aller Kürze die spezielle (klinische) Diagnose andeutet: "Lupus" 
und "papulo-nekrotische Tuberkulide" . Wir haben ja auch bei anderen Krank
heiten derartige verschiedene Benennungen. So sprechen wir z. B. mit dem
selben Recht auch heute noch von sekundärer und tertiärer Syphilis, obwohl 
wir wissen, daß ein prinzipieller Unterschied zwischen beiden nicht besteht. 

Daß die heute geläufige Nomenklatur auch für die Hauttuberkulose reform
bedürftig ist, haben wir schon einleitend bemerkt. Nach den vorhergehenden 
Ausführungen wäre vor allem der Unterschied zwischen "Tuberkulosen" und 
"Tuberkuliden" zu beseitigen. Wir waren bestrebt, dem Vorschlage JADAS
SOHNS nach Tunlichkeit gerecht zu werden, jedes einzelne Krankheitsbild im 
Hauptwort als Tuberculosis zu bezeichnen, dem dann ein Adjektiv beizufügen 
wäre, das ein besonderes Charakteristicum oder eine Erinnerung an die alte 
Benennung enthält. Aber es ist sehr schwer, einer neuen Nomenklatur Geltung 
zu verschaffen, das hat sich JADASSOHN selber nicht verhehlt, und wir sind 
überzeugt, daß die meisten Autoren noch lange bei den alten, durch die Tra
dition geheiligten Bezeichnungen bleiben werden. 

Wir werden uns also bei der folgenden Beschreibung einstweilen an die 
allbekannten Haupttypen der Hauttuberkulose halten und sehen, was wir 
von Varietäten und Abweichungen bei der einen oder anderen Rubrik unter
bringen können, ohne damit sagen zu wollen, daß nicht auch andere Einteilungen 
ihre Berechtigung haben. Allerdings scheinen uns solche in der letzten Zeit 
unternommenen Versuche entweder nicht besser (POOR), oder sogar schlechter, 
ja ganz unglücklich, wie die Einteilungen von M. SCHOLTZ, SLADKOVIC, SAM
BERGER; so könnte man nach dem Schema des letzteren den Lupus vulgaris 
mindestens in 3 Gruppen einteilen, in eine Tuberculosis cutis maculosa, papulosa 
und ulcerosa. Vorteile gegenüber der alten Einteilung, wie sie LEwANDOWSKY 
eingehalten hat, sehe ich absolut nicht. Die Tuberkulose der Haut ist, wie 
JADASSOHN besonders betont hat, so polymorph, daß sie in dieser Eigenschaft 
weder von der Syphilis noch von den Toxikodermien übertroffen wird. Die 
ganze Fülle der Einzelbeobachtungen nach bestimmten Gesichtspunkten syste
matisch einzuordnen, dürfte schwer, ja unmöglich sein. Und wir kommen 
der Natur am nächsten, wenn wir alle Grenzen zwischen den Krankheitsgruppen 
als willkürlich und verschiebbar annehmen. 

A. Formen, die meist in progredienten Einzelherden auftreten. 
1. Lupus vulgaris1 (Tuberculosis luposa). 

Die klinischen Symptome. Der Lupus vulgaris ist die wichtigste und häufigste 
unter den tuberkulösen Hautkrankheiten. Ich versage mir hier auf die Ge
schichte des Lupus näher einzugehen, sie findet sich in erschöpfender Weise 

1 Für den Lupus vulgaris seien noch folgende Bezeichnungen angeführt: planus
maculosus-miliaris; psoriasiformis-exfoliativus; "Lupus psoriasis"; annularis (ELLIOT)-circi
natus; dispersus; profundus ; superficialis; disseminatus-discretus; prominens-tuberosus
tumidus-nodosus-Lupus eleve; tuberculatus-tuberculosus; ulcerosus; oedematosus; ele
phantiasticus; exuberans; fungosus; verrucosus-papillomatosus (VIDAL)-papillaris; rodens; 
gangraenosus; vegetans-framboesiformis-ulcereux vegetant ou bourgeonnant; rupioides
ostraceus; scIereux; fibrosus; keloides. 
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bei HEBRA-KAPOSI, LANG, JADASSOHN, kurz gestreift wurde sie ja auch im 
allgemeinen Teil. Auf ihn als eigenen Krankheitstypus die Aufmerksamkeit 
der Ärzte gelenkt zu haben, ist ein Verdienst von WILLAN-BATEMAN, weshalb 

Abb. 19. Lupus vulgaris im Beginn. (Sammlung des Allgem. Krankenhauses St. Georg-Hamburg.) 

er ja auch den Beinamen Lupus Willani erhalten hat. Das klinische Bild des
selben finden wir schon bei HEBRA-KAPOSI in meisterhafter Weise entwickelt. 
Trotz aller Übergänge zu den anderen Formen der Hauttuberkulose ist es ganz 
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wohl möglich, den Lupus als ein einheitliches Krankheitsbild aufzufassen. 
Doch herrscht unter seinen Symptomen eine solche Mannigfaltigkeit und Ver
änderlichkeit, daß man schon früh mit der Aufstellung einer großen Anzahl 
verschiedener Typen des Lupus begonnen hat, die durch charakterisierende 
Beiworte zum Worte "Lupus" bezeichnet werden. Aber alle diese Typen haben 
nicht den Wert echter Varietäten - daß es auch solche gibt, werden wir später 
sehen -, sondern stellen eigentlich nur verschiedene Phasen oder Erscheinungs
formen eines und desselben Prozesses dar. Der Kliniker kann eine dieser Formen 
aus der anderen hervorgehen sehen, er kann auch bei dem gleichen Patienten 
mehrere nebeneinander beobachten. Es handelt sich nicht um konstante Eigen
schaften, die einen von dem gewöhnlichen abweichenden, aber regelmäßigen 
Verlauf bedingen, sondern darum, daß unter den Symptomen, die alle dem 
Lupus vulgaris zukommen, bald dieses, bald jenes vor den anderen hervortritt 
und dadurch dem Krankheitsfall ein besonderes Gepräge gibt. Es wäre daher 
sinnlos, nach den verschiedenen Namen einzelne Kapitel abzugrenzen, von 

Abb . 20. 

denen jedes ein besonderes Krankheits
bild zu behandeln hätte. Alle jene 
Benennungen geben nur eine kurze 
Beschreibung von Symptomen, die bei 
jedem Lupusfall vorkommen können, 
registrieren also nur die Beobachtung 
des Klinikers. Es genügt also, sie bei 
der Beschreibung des Lupus im all
gemeinen in parenthesi anzuführen. 

Allen den zahlreichen Spielarten des 
Lupus ist etwas gemeinsam: Die Primär
efflorescenz. Sie ist zwar nicht in jedem 
Stadium erkennbar, ist aber wohl immer 
zu irgend einer Zeit, im Anfang oder 
im weiteren Verlauf, vorhanden gewesen. 
Jede Beschreibung des Lupus muß daher 
von dieser Elementarläsion ihren Aus
gang nehmen. 

Diaskopisohes Bild eines Lupusfleckes. 
(MOulage der Universitäts·Hautklinik Breslau 

[Geheimrat JADASSOHN] . ) 

Die Primärefflorescenz des Lupus ist 
das "Lupus knötchen ". Wenn wir aber vom 
"Lupusknötchen" sprechen, so gehen wir 

nicht von einer klinischen, sondern von einer anatomischen Vorstellung aus. Für 
den Kliniker ist diese Primärefflorescenz kein Knötchen, sondern, wie J ADASSOHN 

besonders betont, ein Fleck; es wäre also richtiger, von einem "Lupusfleck" zu 
reden. In ganz beginnenden Fällen gewahren wir als erste Erscheinung der 
Krankheit nichts als einen kleinen, roten oder bräunlich-roten Fleck. Dieser 
Fleck, der das Niveau der Haut nicht überragt, ist so unscheinbar, daß er nicht 
nur vom Laien, sondern auch oft vom Arzte nicht beachtet oder nicht erkannt 
wird. Gerade wenn der rote Farbenton mehr hervortritt, kann die Läsion beim 
Kinde etwa mit einem kleinen Angiom, beim Erwachsenen mit einer Acne- oder 
Rosacea-Efflorescenz verwechselt werden. Zu einem richtigen Urteil kommt man 
erst, wenn man durch Herstellung einer künstlichen Anämie den roten Farben
ton beseitigt. Das geschieht durch die Diaskopie: Man drückt mit einer Glas
platte oder mit besonderen Instrumenten das Blut aus den Gefäßen heraus und 
sieht nun durch das Glas, was nach Verdrängung der Blutfarbe übrig bleibt. 

Jetzt zeigt sich die Efflorescenz als ein scharf abgegrenzter, kaum steck
nadelkopfgroßer Fleck von brauner Farbe. Um das Braun des Lupusknötchens 
näher zu bezeichnen, hat man verschiedene Dinge zum Vergleich herangezogen. 
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Die einen nennen die Farbe rehbraun, andere vergleichen sie mit der von Apfel
gelee (apple-yelly [HUTCHINSON]) oder Kandiszucker. Alle diese Bezeichnungen 
sind für den einen oder anderen Fall recht treffend. Die Intensität des braunen 
Tones wechselt eben; manchmal ist die Farbe auch mehr graugelblich. Wichtiger 
als der genaue Farbenton ist eine gewisse matte Transparenz, die in hohem 
Maße für das Lupusknötchen charakteristisch ist. Durch die Glasplatte sehen 
wir in der vollkommen weißen Haut ein Gebilde liegen, von dem wir den 
bestimmten Eindruck haben, daß es von ganz anderer Struktur ist als die um
gebende Cutis. Bei Aufhören des Glasdruckes stellt sich die Hyperämie - der 

Abb. 21. Lupus vulgaris (plane Form). ('Viener Lupusheilstätte.) 

Grad der entzündlichen Hyperämie um das Knötchen herum schwankt 
wieder her und damit verschwinden auch die scharfen Grenzen des Knötchens. 

Um zu beweisen, daß hier tatsächlich an umschriebener Stelle eine Ver
änderung des Gewebes entstanden ist, müssen wir uns besonderer Mittel bedienen. 
Die gewöhnliche Untersuchung durch Inspektion und Palpation sagt darüber 
nichts aus. Das Knötchen tritt, wie gesagt, über die Oberfläche nicht hervor, 
diese selbst braucht für das Auge nicht verändert zu sein. Streichen wir mit 
dem Finger über die Läsion, so fühlen wir keine Veränderung. Bei Palpation 
durch Aufhebung einer Hautfalte können wir ebensowenig eine Konsistenz
vermehrung oder -verminderung nachweisen. Drücken wir aber mit einem 
stumpfen Instrument (einer Knopfsonde) von außen auf den Fleck, so sehen 
wir, daß das Gewebe hier schon einem leichten Druck nachgibt. Die Sonde 
dringt durch die leicht verletzte Oberfläche bis tief in die Cutis, und es erfolgt 
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eine Blutung. Der Patient empfindet dabei einen momentanen Schmerz, wäh
rend das Knötchen spontan kaum Empfindungen verursacht. 

Das Phänomen des Sondendrucks hat seine Ursache in der weitgehenden 
Gewebsveränderung in der Cutis. Das Epithel braucht kaum besonders verdünnt 
zu sein. Bei Krankheiten mit hochgradigen Epithelveränderungen ohne wesent
liche Erkrankung der Cutis ist das Phänomen niemals auszulösen. Die Sonde 
durchbricht dagegen selbst ein normales Epithel, wenn der Widerstand fehlt, 
den normalerweise das darunterliegende derbe Cutisgewebe mit seinen unver
änderten Kollagenbündeln und Elastinfasern leistet. Beim Lupusknötchen 
fühlt man, daß man sich mit der Sonde in einem ganz weichen Gewebe befindet, 
das in nichts der normalen Cutis gleicht. Diese Weichheit des Gewebes ist für 
den Lupus ganz besonders charakteristisch. Man kann sie auch konstatieren, 
wenn man mit einem scharfen Löffel etwas Gewebe zu Untersuchungen -
selten heute zu therapeutischen Zwecken - auskratzt. Das kranke Gewebe 
leistet fast gar keinen Widerstand und man kann ganz deutlich die Grenze des 
gesunden fühlen. Hat man mit dem scharfen Löffel etwas Gewebe heraus
genommen, so kann man nach Entfernung des Blutes sehen, daß es eine leicht 
gelbliche, ganz weiche Masse ist. 

Da der Lupus ein progressiver Prozeß ist, so ist das Knötchenstadium nur 
ein vorübergehendes. Ziemlich selten sind Fälle, die sich· durch zahlreiche 
nebeneinanderstehende Einzelefflorescenzen im Knötchenstadium charakteri
sieren. Im allgemeinen hat der Lupusfleck die Neigung, sich durch peripheres 
Wachstum zu vergrößern. Er kann linsengroß werden und noch darüber hinaus
wachsen und dabei seine usrprünglich kreisrunde Form und scharfe Umrandung 
beibehalten. In anderen Fällen entstehen durch unregelmäßiges Wachstum 
nach zwei Richtungen mehr ovale Herde. Hatte die Erkrankung mit mehreren 
kleinen knötchenförmigen Einzelherden begonnen, so können diese durch all
mähliche Vergrößerung konfluieren und es entstehen dann die verschieden
artigsten polycyclischen Figuren. Sehr häufig geht aber die Ausbreitung eines 
einzelnen Herdes an der Peripherie ganz unregelmäßig vor sich. Es können 
dann auch bogenförmige Grenzlinien von der verschiedensten Größe und Gestalt 
entstehen. Vielfach sehen wir unmittelbar am Rande des großen Herdes mehr 
oder weniger zahlreiche Primärefflorescenzen auftreten. Bleiben diese als 
isolierte Einzelknötchen oder kleine Knötchengruppen von dem Hauptherd 
durch schmale Partien gesunder Haut getrennt, so haben wir das Bild des 
"korymbijormen Lupus". Wenn sie sich aber, wie es meist geschieht, durch 
Konfluenz mit der Initialplaque vereinigen, bekommt der Rand ein kleinzackiges, 
ganz unregelmäßiges Aussehen. Ob der Rand vom Gesunden scharf abgesetzt 
ist oder allmählich in die Umgebung übergeht, hängt ganz von der Stärke der 
begleitenden Entzündung ab. Sie bestimmt auch den Farbenton größerer 
Herde, die bei geringerer Hyperämie diffus bräunlich, bei stärkerer rot oder 
livid aussehen können. Unter Glasdruck sehen wir ein diffuses Braun oder 
Gelbbraun, häufig aber auch deutliche einzelne Lupusflecke. 

Über dem beginnenden Lupusknötchen ist die Oberfläche oft vollkommen 
unverändert. Manchmal zeigt sie einen gewissen firnisartigen Glanz, manchmal 
eine ganz feine, parallele Faltenbildung. Es kann dann unter Umständen der 
Lupusfleck unter das Niveau der Haut eingesunken erscheinen. Wird der 
Lupusherd größer - wir sprechen einstweilen immer vom "Lupus planus" 
(auch "maculosus"), von Fällen, bei denen der Herd die Hautoberfläche nicht 
überragt -, so bleibt nur selten die Oberhaut klinisch ganz unverändert. Meist 
können wir schon makroskopisch erkennen, daß eine pathologische Veränderung 
in der Hornbildung eingetreten ist. Es ist relativ selten, daß wir diese erst bei 
leichtem Kratzen des Herdes konstatieren können. Mit dem Nagel oder dem 
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BRocQschen Löffel lösen wir dann zahllose feine, kleienförmige Schuppen von 
der Oberfläche los (Lupus pityriasiformis). Weitaus häufiger sehen wir den 
Herd von unregelmäßigen, großlamellösen Schuppen bedeckt, die sich meist 
leicht von der Unterlage entfernen lassen, ohne daß eine Erosion oder Blutung 
zu entstehen braucht, was besonders auch bei Involution der Knötchen zu 
beobachten ist, so daß man zuweilen nach Abhebung der Schuppe eine leicht 
vertiefte Narbe konstatiert (Lupus exfoliativus). Je nachdem sich diese Schuppen
bildung verstärkt, kann der Krankheitsherd ein verschiedenes Aussehen 
gewinnen. Haben wir eine etwas reichlichere, weißliche Schuppenauflagerung, 
die den eigentlichen Lupusherd in der Cutis verdeckt, so kann das Ganze einer 
Psoriasis ähnlich werden. Man spricht dann von "Lupus psoriasitormis". 
Diese Form findet sich manchmal bei dem multiplen, postexanthematischen 

Abb. 22. Lupus vulgaris mit starker Schuppenbildung. 
(Sammlung des Allgem. Krankenhauses St. Georg·Hamburg.) 

Lupus der Kinder nach Masern. SEQUEIRA, SIEBERT stellten derartige Fälle 
vor, die tatsächlich längere Zeit für Psoriasis gehalten und als solche behandelt 
worden waren. Wie bei der Psoriasis durch periodisch auftretende Exsudation 
dicke Auflagerungen in Gestalt von austernschalenähnlich geschichteten 
Schuppenkrusten entstehen können, so ist das - wenngleich selten beobachtet
auch beim Lupus möglich. JADASSOHN hat diese Form als "Lupus planus 
psoriasiformis rupioides" beschrieben. Sie ist nicht mit dem krustösen Lupus 
zu verwechseln. Denn bei diesem entstehen die Auflagerungen, die mehr den 
Impetigokrusten gleichen, durch Eintrocknung des Sekretes von Ulcerationen. 
Entfernt man die Kruste, so liegt die Ulceration zutage. Bei dem psoriasi
formen Lupus mit Rupiabildung bleibt aber nach vorsichtiger Abtragung der 
Schuppenkruste das Bild des gewöhnlichen, nicht ulcerierten, planen Lupus 
bestehen (DUFKE, F . COHN). 
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Auch bei den planen Lupusformen kann es infolge starker Verdünnung 
der schützenden Oberhautdecke spontan oder durch leichte Traumen zu Epithel
defekten kommen, die dann den Ausgangspunkt für Erosionen und Ulcerationen 
bilden. Es kann dem auch eine Erweichung und ein Zerfall des lupösen Gewebes 
bei noch vorhandenem Epithel vorangegangen sein. Diese Ulcerationen beherr
schen dann im weiteren Verlauf das klinische Bild. Aber sie spielen beim Lupus 
planus nicht die Rolle und sind lange nicht so häufig wie bei den elevierten, 
hyperplasierenden Formen der Krankheit, bei denen wir sie ausführlicher zu 
betrachten haben. 

Es ist nicht sehr häufig, daß ein Lupus während der ganzen Zeit seiner 
Entwicklung immer eine flache Form beibehält und das Hautniveau nicht 

Abb. 23. Lupus vulga ris. Elevierte Form. 
(Sammlung des Allgem. Krankenhauses 

St. Georg-Hamburg.l 

überschreitet. Im allgemeinen ist in 
der menschlichen Haut die Tendenz 
vorhanden, auf das chronisch einwir
kende Tuberkelbacillengift mit einer 
Überproduktion von entzündlichem 
Granulationsgewebe zu reagieren. So 
kommt es schon vor, daß Herde, 
die kaum das erste Stadium des 
Lupusfleckes überschritten haben, 
sich kuppelförmig vorwölben. Und 
je größer der Herd wird, desto mehr 
ist es die Regel, daß er aus dem 
Hautniveau heraustritt. Da gibt es 
dann alle Übergänge von kaum 
bemerkbaren Erhabenheiten bis zu 
wirklichen Tumoren. Die kleineren 
Herde sind flach -halbkugelförmig 
vorgewölbt und haben etwa Form 
und Größe von lentikulären Papeln 
der sekundären Syphilis bis zu Kirsch
kerngröße. Doch unterscheiden sie 
sich von diesen durch die weiche 
Beschaffenheit und den bläulich
lividen Farbenton, der häufig erst 
bei Glasdruck ein diffuses Braun 
hervortreten läßt. Es können solche 
Herde in einer bestimmten Region, 
z. B. im Gesicht, in größerer Anzahl 

nebeneinander stehen und werden dann als Lupus nodularis bezeichnet. Wenn 
sie konfluieren, entstehen größere Plaques mit unregelmäßiger Umrandung 
und höckeriger Oberfläche ("Lupus tumidus non exedens") . Die tuberkulöse 
Infiltration geht bei dieser Form oft ziemlich weit in die Tiefe. 

Der Einzelherd kann, während er sich vergrößert, die ursprüngliche Form 
bewahren und sich zu einem halbkugelförmigen Tumor mit scharf abgesetztem, 
kreisförmigem Rand auswachsen. In seltenen Fällen - sie sind von HEueK 
zusammengestellt - ist diese Tumorbildung im Verlauf des Lupus besonders 
hervortretend (Lupus prominens tuberosus). Es kann sich dabei um isolierte 
Geschwülste handeln, von Kirsch- bis Kleinapfelgröße. Sie können auch neben 
elevierten Lupusherden bestehen, zu knollenartigen Bildungen konfluieren und 
so z. B. im Gesicht die fürchterlichsten Entstellungen verursachen. Die Haut 
über den Tumoren ist livid gerötet, gespannt, glatt oder leicht schuppend. Auf
fallend ist schon bei manchen kleineren Herden die außerordentliche Weichheit. 
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Nicht selten hat man sogar das Gefühl der Fluktuation. Incidiert man aber 
einen solchen Tumor, so sieht man, daß die Palpation getäuscht hat, daß hier 
keine Flüssigkeit, sondern nur weiches Gewebe enthalten ist. In anderen Fällen 
wieder hat man mehr das Gefühl einer weichen, polsterartigen Konsistenz. 
Zuweilen ziehen kleinste Gefäßchen darüber, oder es finden sich stecknadel
kopfgroße, glasige Lymphangiektasien. Die Transparenz des neugebildeten 
Gewebes ist bei den elevierten Formen meist noch deutlicher zu sehen als bei 
den planen. Kleine Milien findet man häufig im lupösen Gewebe eingebettet. 
Andere Fälle von prominierendem Lupus neigen von vornherein zur Bildung 
von papillomatösen, auch häufig hyperkeratotischen Auswüchsen. Sie stellen 
den Übergang zur Tuberculosis fungosa und verrucosa dar. 

Als Lupus sclerosus (VIDAL) wird von französischen Autoren jene Form 
bezeichnet, bei welcher es zu einer stärkeren Bindegewebsentwicklung ge
kommen ist, gewöhnlich in
folge häufiger Entzündungen. 
ZURHELLE beschrieb ein 
GranuZoma pedicuZatum Zu
posum, welches sich im Aus
sehen nicht von der sog. 
menschlichen Botryomykose 
unterschied, nur war es auf 
einem lupösen Terrain in 
sehr kurzer Zeit entstanden, 
und durch tuberkulöse In
fektion von der Basis aus 
dürfte die Entwicklung der 
histologisch nachgewiesenen 
lupösen Struktur entstan
den sein. Im übrigen ist 

an den verschiedensten 
Körperstellen geschwulst
artiger Lupus beschrieben 
(s. ZIELER, S. 277), be
sonders gerne entwickelt er 
sich an den unteren Ex
tremitäten zugleich mit ele
phantiastischer Verdickung 
d lb (F) Abb. 24. Lupus vulgaris mit beginnender Krustenbildung. 

erse en ISCHER . (Sammlung des Allgem. Krankenhauses St. Georg.Hamburg.) 
Zwei Erscheinungen sind 

es aber, die beim hypertrophischen Lupus mit Vorliebe eintreten und das 
Krankheitsbild entscheidend beeinflussen. Das sind die Geschwürs- und die 
KrustenbiZdung. Was als Hauptursache für die Geschwürsbildung anzusehen 
ist, läßt sich nicht ohne weiteres für alle Fälle feststellen. Sicher hat das 
Epithel bei den prominierenden Formen durch den Druck des darunter
liegenden Infiltrates mehr auszuhalten als bei den flachen. Es wird gedehnt, 
verdünnt und dadurch leichter verletzbar. Vielleicht wird es auch durch 
die nekrobiotischen Vorgänge im Lupus in seiner Ernährung geschädigt. 
Wichtiger aber sind wohl diese Erscheinungen im Lupusgewebe selbst, sei 
es, daß sie sich nun als einfacher Zerfall oder als Erweichung unter Mit
wirkung von Leukocyten abspielen. Das Trauma, das schließlich die dünne 
Epitheldecke über dem zerfallenen Gewebe einreißt, braucht minimal zu sein. 
Fehlt einmal das Epithel, so ist das lupöse Ulcus etabliert. Daß die banalen, 
pyogenen Kokken beim Entstehen des Geschwürs eine große Rolle spielen, 
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scheint nicht wahrscheinlich. Daß sie aber bei einmal vorhandenen Erosionen 
und fficerationen alle Symptome einer sekundären Impetiginisierung erzeugen 
können, läßt sich wohl kaum bestreiten. Die Geschwüre selbst haben scharfe, 
unregelmäßige Ränder und schmierig belegten oder granulierenden Grund. 
Für die Entstehung mancher Fälle des akut zerfallenden Lupus vorax oder 
phagedaenicus - eine Unterscheidung zwischen diesen beiden ist wohl über
flüssig - mag eine größere Hinfälligkeit des Gewebes eine Rolle spielen, also 
dispositionelle Momente (LELOIR, 
UNNA), doch müssen wir JADASSOHN 
recht geben, daß für das Gros der 
Fälle von ulcerösem Lupus es meist 
zufällige äußere Momente sind, welche 
dazu Anlaß geben, allerdings kennen 
wir sie oft nicht. Aber wir sehen 
sie um so eher dort auftreten, wo 
die Haut zarter und leichter äußeren 
Verletzungen ausgesetzt ist, besonders 
also im Gesichte; die Schädigungen 
können verschiedenster Art sein, 
Traumen, entzündliche Reizungen, 
Maceration durch Sekrete u. a. m. 

Das Aussehen der ulcerierten 
Krankheitsherde (Lupus exedens) ver-

Abb. 25. Hypertrophischer Lupus des 
Nasenendes. (Sammlung der Berner Klinik.) 

Abb. 26. Ulcero-serpiginöser Lupus der unteren 
Extremität. (Sammlung der Berner Klinik.) 

ändert sich nun weiter, je nach der Intensität der Krustenbildung und des Auf
tretens von wuchernden Granulationen. Vom GeschWÜfsgrund aus erheben sich 
diese nicht selten und stellen sich als papillomatöse Geschwülste dar. Dazu kommt 
- vielleicht durch Sekundärinfektion - eine stark eitrige Sekretion, dicke 
Krusten legen sich darüber und so entstehen schließlich - speziell am Nasen
ende - manchmal ganz kolossale, knollenförmige Bildungen, die als große 
Tumoren imponieren. Weicht man aber die Kruste ab und bringt die Granu
lationen zum Zerfall, was z. B. mit Pyrogallol erstaunlich rasch gelingt, so 
sieht man, daß hier eigentlich kein Plus, sondern ein Minus vorhanden war. 
Es zeigt sich nun, daß der Zerfall des Gewebes in der Tiefe große Substanz
defekte verursacht hat, die manchmal nicht mehr reparierbar sind. In anderen 
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Fällen ist die Krustenbildung das auffallendste Symptom. Hier kommen die 
dicken, rupiaähnlichen Auflagerungen bedeutend häufiger vor als beim planen 
Lupus ("Lupus crustosus"). Die Krusten ähneln zuweilen denen der Impetigo 
vulgaris (L. impetiginosus [LELOIR)). Hebt man sie ab, so kommt der Geschwürs
grund zum Vorschein. Manchmal erreichen sie die Dicke wahrer Hauthörner. 
Trocknen die Granulationen ein und epithelisieren sie sich, dann bekommen sie 
ein grobhöckerigesAussehen. Kommt es zu mehrfach übereinander geschichteten 
Epithellagen, so bezeichnet dies LANG als Lupus cornutu8, in exzessiven Fällen 
entstehen auch Hauthörner (BOSNJAKOVIC). 

Verschiedene Bilder gibt es, je nachdem der Geschwürsprozeß in einer 
größeren Lupusplaque mehr die zentralen oder die peripheren Partien ergreift. 
Es gibt Fälle, wo Geschwür und Krusten gerade am Rande auftreten, die als 
ulcero-serpiginöser Lupus den gleichnamigen tertiären Syphiliden sehr ähnlich 
werden können. Ein anderes Mal zerfallen vor allem die älteren, zentralen 
Partien. Dann sinkt die Mitte ein, vernarbt und wir haben annuläre und 
serpiginöse Herde mit abgeheiltem Zentrum und wallartigem Rand. 

Wie jedem tuberkulösen Prozeß, so kommt auch dem Lupus die Eigenschaft 
zu, fibröses Narbengewebe zu bilden. Diese Erzeugung derben, oft cirrhotischen 
Bindegewebes ist ja eine der wichtigsten Abwehrreaktionen des Organismus 
gegenüber dem tuberkulösen Virus. So sehen wir auch schon in planen, nicht 
ulcerierten Lupusherden gar nicht selten Spuren einer Vernarbung als Ansatz 
zur Spontanheilung. Diese Narben sind dann oberflächlich, glatt, zwischen 
die noch erkrankten Partien eingestreut und in diese übergehend. Sie sind 
weiß, grau oder durch darunterliegendes, hyperämisches Gewebe graublau gefärbt. 
Das Partielle und Unregelmäßige dieser Narbenbildung gibt dann dem ganzen 
Herd ein gesprenkeltes, scheckiges Aussehen. In anderen Fällen, besonders bei den 
elevierten Formen, ist die Vernarbung stärker hervortretend und regelmäßiger, 
wenn auch sehr selten so vollständig wie bei den klinisch ähnlichen Formen 
der tertiären Lues. Die Narbe selbst ist je nach der Tiefe des vorangehenden 
lupösen Prozesses zart und oberflächlich oder derb und straff. Abheilende Ulce
rationen begünstigen eine intensive, derbe, Narbenbildung. Wir finden daher 
besonders ausgiebige Vernarbung bei den Fällen von hypertrophischem Lupus 
mit zentraler Geschwürsbildung. Hier wird schließlich die ganze Mitte von einer 
Narbe eingenommen, über die sich der Rand wallartig erhebt, um nach der anderen 
Seite hin sich wieder gegen das Gesunde scharf abzugrenzen. Ist diese tuberkulöse 
Randpartie von papillomatöser Beschaffenheit, so entstehen, besonders an den 
Extremitäten, Bilder, die der jungösen Tuberkulose nahekommen. Aber auch 
bei den anderen, weniger prominenten, sehr selten selbst bei planen, aber nach 
dem Rand sich scharf in Kreis- oder Bogenlinien absetzenden Lupusfällen, 
verändert eine einigermaßen vollständige zentrale Vernarbung das Aussehen. 
Statt homogener Scheiben haben wir jetzt Ringformen ("Lupus annularis") oder 
bei Konfluenz mehrerer Plaques gyriforme und serpiginöse Figuren. BRocQ und 
JACQUET haben eine besondere Form von Lupus annularis beschrieben, deren 
Rand von einer schmalen Reihe kleiner Knötchen gebildet wird. Sie halten 
diese Form für besonders virulent, da der Prozeß sehr schnell um sich greift, 
und die betroffenen Individuen oft rasch einer Allgemeintuberkulose erliegen. 

Solche annuläre, circinäre, serpiginöse Formen, öfter gesehen und be
schrieben (sieheZIELER), können Anlaß zu Verwechslungen mit Lues, Trichophytie 
geben, zumal sie mitunter auch recht schnell entstehen, zentral ausheilen und 
peripher mit erhabenem Rande fortschreiten (PAUTRIER und FAGE), alle Hilfs
mittel müssen da herangezogen werden. Eine besondere Form wäre hervor
zuheben, welche W. N. GOLDSCHMIDT als Tuberculosis micro-annularis verrucosa 
herausgehoben hat, schmale, scharf abgesetzte, hyperkeratotisch-circinäre und 

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. X. 1. 15 
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serpiginöse Säume um atrophische und narbige Hautpartien ; gewisse Ähnlichkeit 
hat diese Affektion mit dem Lupus annulaire (BROCQ-JACQUET), unterscheidet 
sich aber von diesem dadurch, daß die Ränder des letzteren aus sich fast berüh
renden, transparenten Knötchen gebildet werden (BRAIN) und daß die Prognose 

Abb. 27. Lupus vulgaris (gewisse Ähnlichkeit mit Erythematodes aufweisend). 
(Sammlung des Allgemeinen Krankenhauses St. Georg-Hamburg.) 

dieser Kranken eine schlechte ist, indem sie bald an Tuberkulose zugrunde
gehen. - Die wuchernden, framboesiformen Fälle, über welche später zu 
sprechen sein wird, sind schwer einzureihen, einzelne werden wohl aus lupösen 
Erkrankungen hervorgehen, andere zu den tumorartigen Tuberkulosen zu 
zählen sein. Eine Entscheidung zu treffen ist oft nicht leicht, am ehesten 
noch, wenn man ihre Genese verlolgen konnte, doch sind die Übergänge da 
fließende. 
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Starke Wucherung der Papillen mit Hypertrophie des Epithels gibt dem 
Lupus ein warzenartiges Aussehen (Lupus verrucosus, papillomatosus) , wodurch 
er einerseits einer Tuberculosis verrucosa cutis sehr ähnlich sehen kann, ja 
meiner Ansicht nach in gewissen Stadien von ihr nicht zu unterscheiden ist; 
wenn diese Form noch outriert wird, bekommt er dann mit Recht den Beinamen 
vegetans und rückt wieder den tumorartigen Tuberkulosen sehr nahe, ist von 
diesen nur durch gelegentlich beobachtete Knötchen abzutrennen. Tritt er 
an den Fingern in dieser Form auf, dann sind Verwechslungen mit Verrucae 
vulgares möglich (WERTHER). 

Die spontan entstehende Lupusnarbe ist meist glatt, weiß, seltener fein netz
förmig oder von Teleangiektasien durchzogen. In den Narben finden sich, im 
Gegensatz zur Lues, meist übrig gebliebene, nicht verheilte Krankheitsherde 
oder neu entstandene Rezidivefflorescenzen in Gestalt mehr oder weniger 
zahlreicher Lupusflecke oder auch größerer und prominierender Herde. Lupus
flecke können aber auch in diesen Narben vorgetäuscht werden durch kolloide 
Degeneration der elastischen Fasern, auf die besonders F. JULIUSBERG (auf 
JADASSOHNS Anregung) die Aufmerksamkeit gelenkt hat und die ebenso, wenn 
auch seltener bei Lues und Erythematodes zu beobachten ist. Bei der kolloiden 
Degeneration bilden sich nämlich kleine, braune Flecke, denen im Vergleich zum 
Lupusknötchen vielleicht die Transparenz fehlt, die aber manchmal nur durch 
die mikroskopische Untersuchung von jenen sicher zu unterscheiden sind. Daß 
der Name "kolloide Degeneration" nicht richtig ist, darauf hat auch ARZT ganz 
besonders hingewiesen, so wie er betont, daß das kollagene Gewebe mindestens 
ebenso häufig dieser Veränderung unterworfen ist wie das elastische, ja diesem 
mit der Veränderung sogar vielleicht vorausgeht. Jedenfalls handelt es sich 
um eine reine Degeneration ohne Entzündungserscheinungen (LABADlE). Da 
es bei der Beurteilung therapeutischer Resultate darauf ankommt, kleinste 
remanente oder rezidivierende Lupusherde zu entdecken, so ist die Kenntnis 
dieser durch kolloide Degeneration entstehenden Gebilde nicht unwichtig. 
Außer ihnen kommen auch Milien und cystische Bildungen wie im Lupus 
selbst, so auch in der Narbe vor. Letztere kann schon bei leichten Traumen 
einreißen und zu schlecht heilenden atonischen Geschwüren Anlaß geben. 

Noch in anderer Beziehung verdient die Narbenbildung beim Lupus unsere 
Beachtung. Je nachdem sich hyperplasierende oder atrophisierende Tendenzen 
bei der Vernarbung bemerkbar machen, können die Folgeerscheinungen dieser 
Vernarbung manchmal schlimmer sein als die des Krankheitsprozesses selbst. 
Ist die dem Lupus an sich innewohnende Neigung zur Fibrombildung besonders 
stark ausgesprochen, so können elephantiastische Bildungen entstehen. Meistens 
liegt dabei aber wohl auch eine Kombination mit Lymphstauungen vor, die 
durch mechanische Kompression oder durch tuberkulöse Erkrankung der 
Lymphgefäße verursacht werden. An den Lippen kommt es z. B. unter diesen 
Verhältnissen zu rüsselförmigen Vorwölbungen, an den unteren Extremitäten 
zu derben, elephantiastischen Verdickungen. Hypertrophische Narben in Form 
von Keloiden kommen zuweilen auch beim unbehandelten Lupus vor; meist 
sind sie der Effekt unzweckmäßiger therapeutischer Methoden. 

Noch unheilvollere Folgen bringt häufig die Narbenatrophie hervor. So kann 
die Zusammenziehung der atrophischen Narbe in der Mundgegend fast zum 
vollständigen Verschluß des Mundes führen, am unteren Augenlid Ektropion 
und damit dauernde Schädigung des Auges erzeugen. Nicht zu vernachlässigen 
ist auch die Wirkung des Narbendruckes auf die darunterliegenden Organe, 
besonders dort, wo Knorpelgewebe unter der Haut liegt. Bekannt sind die dadurch 
verursachten Entstellungen an der Nase, deren knorpeliger Teil oft fast ganz 
geschwunden ist oder, stark verkleinert, mit der papierdünnen, glänzenden Haut 

15* 
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verwachsen, eine eigentümlich starre Beschaffenheit zeigt. Ebenso wird die 
Form der Ohrmuscheln durch Narbenatrophie und sekundären Knorpelschwund 
oft auf das stärkste verändert. Aber auch Knochen können durch den Narben
druck deformiert und zum Schwinden gebracht werden. Wir sehen das be
sonders beim Lupus der Extremitätenenden. Die Narbenatrophie zugleich mit 
dem Übergreifen des tuberkulösen Prozesses auf das Knochensystem führen 
hier jene Entstellungen herbei, die dieser Form den Namen "Lupus mutilans" 
gegeben haben. 

Varietäten des Lupus vuJgaris 1• Der Formenreichtum des Lupus vulgaris 
ist ein außerordentlich großer. Ausdehnung, Lokalisation, Anordnung bewirken 
ihn, wie schon zum Teil erwähnt, und können große Ähnlichkeit mit anderen 
Erkrankungen (Lues, Dermatomykosen usw.) hervorrufen. So hat KAPosI auch 
eine Art als Lupus striatus bezeichnet, welche eben strichförmig auftritt. 
Weiters wird das Aussehen durch spontane oder therapeutische Narbenbildung 
geändert. 

Eine eigentümliche Modifikation der Hornbildung kann auch beim Lupus 
vulgaris zur Bildung von ziemlich fest anhaftenden Schuppen, besonders an 

Abb. 28. Lupus mutilans . (Sammlung der Berner Klinik.) 

den Follikelmündungen führen. Kommt dazu eine intensive Hyperämie, die 
eine gleichmäßige Rötung, besonders der peripheren Partien, herbeiführt, eine 
schmetterlingsförmige Lokalisation im Gesicht, evtl. auch eine stärkere Infil
tration, so kann die Ähnlichkeit mit Lupus erythematodes täuschend werden. 
Derartige Fälle haben LELOIR zur Aufstellung einer besonderen Varietät, des 
"Lupus vulgaris erythematoides" veranlaßt. Diese Form spielt nun zwar für das 
Problem des Lupus erythematodes eine große Rolle und ist daher viel diskutiert 
worden. Als eine konstante Abart des Lupus ist sie aber kaum anzusehen. 
Denn es handelt sich hier gleichsam nur um eine Maskierung des echten 
Lupus, dessen Elemente in den meisten Fällen doch noch hier und da als 
Lupusflecke oder als größere lupöse Partien zu erkennen sind, und dürfen 
nicht im Sinne LENGLETS als "Lupus mixte" bezeichnet werden (VEROTTI, 
ORMSBY, HowARD Fox, SCHOENHOF u . a .). Die Diagnose ist oft klinisch nicht 
sicher zu stellen, obzwar mitunter der weitere Verlauf eine Klärung bringt, 
sondern es muß der mikroskopische Befund zu Hilfe genommen werden. 

LELoIR betont und JADASSOHN stimmt ihm bei, daß diese Form in der Mehr
zahl bei älteren Menschen vorkommt, doch beobachtete TSUKADA einen solchen 

1 Lupus teleangiectodes disseminatus (MAJOCCHI), Lymphangite en nappe (LEREDDE 
und PAUTRIER), Tuberculosis nodularis atrophica (HYDE), Lupus marginatus (HILLARD), 
Lupus demisclereux de la langue (LELoIR). 
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auch bei einem 5jährigen Knaben, ORMSBY bei einem 13jährigen Mädchen. Er 
zeichnet sich dadurch aus, daß er wenig Neigung zur Ulceration zeigt, Narben
bildung im Zentrum nicht selten ist, wodurch die Ähnlichkeit mit dem Ery
thematodes noch erhöht wird. Andererseits finden wir Formen, welche klinisch 
zwar wie Erythematodes aussehen, aber eingestreut bräunliche durchscheinende 
Flecken zeigen. E. HOFFMANN , KERL konnten bei derartigen Fällen histologisch 
nichts von Lupus vulgaris nachweisen; die eingestreuten Massen waren scharf 
abgegrenzte, aber nicht tuberkuloide Infiltrate, auch kolloide Degeneration kann 
Lupusknötchen im Erythemathodes vortäuschen (JARISCH, JADASSOHN). 

Daneben kommen aber sichergestellte Fälle beider Erkrankungen an einem 
Patienten vor, sei es nun entfernt voneinander (ZIELER, NAEGELI, MARTEN
STEIN) oder auch beide an einer Stelle, z. B. im Gesichte (Kopp, A. NEISSER, 
K. HERXHEIMER) lokalisiert. Wir selbst konnten zwei derartige Fälle demon
strieren. Besonders interessant ist eine Beobachtung (VALENTOVA), wo sich 
nach Exstirpation eines Lupus vulgaris des Gesichtes nach einiger Zeit ein 
typischer Erythematodes entwickelte, welcher aber das Transplantat von der 
Bauchhaut verschonte. In manchem dieser klinisch beobachteten Fälle wird es 
sich wohl nur um einen Lupus vulgaris gehandelt haben, welcher im Aussehen 
dem Erythematodes ähnelte. So konnte J ADASSOHN nachweisen, daß im Falle 
PRINGLES, welchen dieser als Lupus erythem. nodular. vorgestellt hatte, wenige 
Monate später nur L. vulgaris diagnostiziert werden konnte. Aber auch histo
logisch sichergestellte Beobachtungen von Erythematodes und Lupus vulgaris 
in demselben Affekte sind in der Literatur vorhanden (L. SPITZER, KYRLE, 
RUDE, RUSCH, EHRMANN, FORDYCE, ELIASCHEFF u. a.). An anderer Stelle dieses 
Bandes (s. VEIEL) wird davon ausführlicher zu sprechen sein, wo auch die mannig
fachen Kombinationen des Erythematodes mit anderen tuberkulösen Haut
erkrankungen, z. B. mit papulo-nekrotischen Tuberkuliden, Tuberculosis lichen
oides, indurativen Tuberkulosen Erwähnung, und auch die differentialdiagnos
tischen Bemerkungen ihren Platz finden werden. 

Eine ganze Reihe weiterer Abarten finden sich in der Literatur und bei 
JADASSOHN 1 angeführt, sie gehören zum Teil überhaupt nicht zum Lupus 
(z. B. der Naevus-Lupus von HUTCHINSON), zum Teil können sie leicht unter 
andere Formen eingereiht werden, ohne deshalb gleich ein Epitheton bekommen 
zu müssen, oder sie sind schließlich Unica und so wenig charakterisiert, daß 
man sich kaum ein Bild von ihnen machen kann. - Hier sei aber doch des 
Lupus angiomateux BEsNIER gedacht, von dem wir selbst einen Fall beob
achtet haben. Er zeichnet sich durch eine mächtige Neubildung und Er
weiterung von Gefäßen in der Papillarschicht aus, während in den tieferen 
Cutisschichten neben spärlichen deutlichen Epitheloidzellentuberkeln reich
liche, einzeln stehende Epitheloidzellen und einzelne Riesenzellen zu konsta
tieren waren. - Die Affektion war um den rechten Mundwinkel bis aufs Kinn 
lokalisiert und konnte unter Lichttherapie zur Abheilung gebracht werden. 

Auch unter dem Bilde eines Rhinoskleroms kann der Lupus verlaufen, 
wovon LION und JADASSOHN die ersten Fälle beschrieben haben, weiters MAR
TENSTEIN bei 9 Patienten, ferner SACHS, HELLMANN und EpSTEIN. Bei dieser 
Affektion fällt die außerordentliche Härte auf, die Deformität der Nase ist tonnen
förmig und betrifft mehr die knorpeligen Anteile zwischen den Nasenflügeln und 
dem knöchernen Nasengerüst, während Nasenspitze und -flügel eher frei sind. Die 
Haut wird meist sekundär ergriffen, es finden sich aber immer deutliche tuber
kulöse Veränderungen in den vorderen Partien der Nasenschleimhaut, aus denen 
die Diagnose sichergestellt werden kann, und durch deren Wucherung der 

1 MRACEKS Handbuch Bd. 4, S. 181. 
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Knorpel an die äußere Haut angedrückt wird. So entsteht die durch Palpation 
zu konstatierende besondere Härte. Daneben können z. B. an der Wange auch 
typische Lupusplaques bestehen. Rhinophymartige Bildungen beschreiben 
THIBIERGE und RABUT, hervorgerufen durch eine chronische Lymphangitis bei 
Lupus der Nase. LOUSTE und TmBAUT sahen im Gesicht einen xanthomähnlichen 
Lupus, über dessen Zugehörigkeit sich allerdings noch eine Diskussion entspann. 

Die Lokalisation des Lupus auf der äußeren Haut. Der Lupus vulgaris 
nimmt je nach dem Sitze der Erkrankung so mannigfache Gestalt an und ist 
in seinem Verlaufe und in der Bedeutung für das erkrankte Individuum so 

Abb.29. Lupus der Wange. (Sammlung des 
Allgem. Krankenhauses St. Georg-Hamburg.) 

Abb. 30. Lupus der Wange. (Sammlung deR 
Allgem. Krankenhauses St. Georg-Hamburg.) 

verschiedenartig, daß es notwendig ist, die verschiedenen Lokalisationen kurz 
einzeln zu betrachten. 

Auf dem behaarten Kopf ist der Lupus eine Seltenheit. Es ist sehr oft zu 
beobachten, wie ein fortschreitender Lupus des Gesichtes genau an der Haar
grenze Halt macht und den Kopf intakt läßt. Ja, in Fällen, wo das ganze Gesicht 
durch furchtbare Zerstörungen bis zur Unkenntlichkeit entstellt worden ist, 
finden wir die Kopfhaut gesund und das Haupthaar gut erhalten; natürlich 
gibt es auch Ausnahmen von dieser Regel. Einen eigentümlichen Fall dieser 
Art hat JADASSOHN bereits erwähnt. Hier war ein Lupusherd der Stirn excidiert, 
und der Defekt durch Transplantation gedeckt worden. Nach Jahren ent
wickelte sich von dem Rande der transplantierten Stelle ein Lupus, der auf 
den behaarten Kopf sich ausdehnte und diesen in eine große, lupöse Fläche 
verwandelte, während der transplantierte Lappen verschont blieb. Es ist dies 
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wieder ein Beweis, daß die Eigenart des Gewebes eine bedeutsame Rolle für die 
tuberkulöse Erkrankung spielt (siehe auch den :Fall VALENTOVA). So konnte 
ich vor kurzem einen Patienten demonstrieren, bei welchem ich wegen be
ginnenden Carcinoms auf der rechten und linken Wange eine Excision mitten 
im lupösen Gewebe vorgenommen hatte; der Defekt wurde mit Thierschläpp
chen gedeckt. Während sich nun am Rande Lupusknötchen entwickelten, blieb 
die Thierschnarbe durch Jahre verschont und erst vor einigen Wochen kamen 
in derselben 3-4 Knötchen zum Vorschein, und zwar mitten darin, also ent
weder aus der Tiefe, oder es wurde Infektionsmaterial auf dem Lymphwege 
dahin verschleppt. Der von der Stirn- oder Schläfenhaut fortgesetzte Lupus 
vulgaris ist immerhin noch häufiger als isolierte Herde auf dem behaarten 
Kopfe - im Gegensatz zum Erythematodes. Doch ist auch das isolierte 
Vorkommen öfters beschrieben und fehlt kaum in einem größeren Materiale, 
die ersten Fälle von NEISSER, WOLTERS, JADASSOHN, LELOIR, dann auch von 
BIACH, RÖDERER und LEVY, HELLER u. a. m. Er erscheint seltener als planer 
Lupus, häufiger in papulöser, verruköser oder papillomatöser Form; er kann 
einen großen Teil der Kopfschwarte einnehmen, auf Gesicht und die an
grenzenden Partien übergreifen (ALDERsoN), allein oder mit anderen lupösen 
Plaques vorkommen. Auch die Nackenhaut ist seltener der Sitz eines Lupus 
(KINGSBURY, RUSCH). Um Follikel reichen die lupösen Infiltrate da oft 
recht tief, so daß der Therapie größerer Widerstand entgegengesetzt wird. 

Weitaus die größte Zahl aller Lupusfälle ist im Gesicht lokalisiert. Nach 
LELOIR war unter 312 Fällen 276mal das Gesicht befallen, nach FORCHHAMMER 
in 81 0/0, Die Vorliebe der Krankheit für das Gesicht ist aus mehreren Gründen 
erklärt. Die Haut ist zart und Verletzungen und Infektionen mehr ausgesetzt 
als die der bekleideten Körpergegenden. Noch wichtiger ist die Nachbarschaft 
primär infizierter Schleimhäute und Lymphdrüsen. Im Gesicht ist es für den 
Krankheitsverlauf wieder ein Unterschied, ob der Lupus die flächenhaften 
Partien, Stirn und Wangen, oder die prominenten Teile und die Öffnungen von 
Mund, Nase, Ohren zuerst ergreift. Ein Gesichtslupus kann auch auf die be
nachbarten Schleimhäute übergehen (ALBANus, VOSSIUS u. a.), jedenfalls findet 
man die beiden Lokalisationen oft vergesellschaftet (SAFRANEK, SEIFERT). 

Auf der Stirn ist der einzelne, primäre Lupusherd lange nicht so häufig 
wie auf den Wangen. Beiden Gegenden ist es aber gemeinsam, daß plane Formen 
relativ oft vorkommen. Gerade beim Inokulationslupus der Wangen wird das 
oben beschriebene Anfangsstadium der Krankheit oft besonders lange in reinem 
Zustand beobachtet. Es ist hier aber zu bemerken, daß die typische Lokalisation 
des beginnenden Lupus in der Mitte der Wange nicht immer einer exogenen In
fektion ihren Ursprung verdankt, sondern daß häufig ein Zusammenhang mit einer 
kleinen, hier gelegenen Lymphdrüse vorhanden ist, in welche ein Teil der Lymph
gefäße der vorderen Nasenschleimhaut mündet. Auch disseminierte Einzel
herde sind nicht selten, rufen aber schon den Verdacht auf lymphogene Infektion 
von der Nasenschleimhaut her wach. Im übrigen kommen auf Wangen und Stirn 
auch alle anderen denkbaren Formen des Lupus vor. Erinnert sei speziell hier 
noch einmal an die meist auf beiden Wangen symmetrisch lokalisierten Plaques 
von Lupus erythematoides, sowie an die impetiginösen Formen. 

An den Augenlidern können primäre, isolierte, meist plane Lupusherde 
auftreten, doch ist das nicht besonders häufig. Meist ist der Lupus auf Augenlider 
und Conjunctiven erst sekundär von der Umgebung her übergegangen. So 
befällt ein rasch fortschreitender Lupus der Wange zuerst das untere Augenlid 
und dann die Conjunctiva; mit der Differentialdiagnose der letzteren befaßt 
sich eingehend SABATINI, und macht besonders auf die geringen subjektiven Be
schwerden und das seltene Vorkommen von Geschwürsbildung gegenüber der 
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Tuberculosis ulcerosa conjunctivae aufmerksam. BENCINI berichtet über das 
Auftreten eines solitären Knötchens unter der Lidhaut nach einem Faustschlag, 

es ist schwer zu sagen, ob diese seltene Form 
hierher zu zählen ist. Besonders unheilvoll ist 
das bereits erwähnte N arbenektropion. Ein anderer 
Weg, auf dem es zur Infektion von Lid und 
Conjunctiva kommt, ist der Tränennasengang. 
Hier handelt es sich immer um ein kontinuier
liches Fortschreiten der Infektion von der er
krankten Nasenschleimhaut her. 

Der isolierte Lupus der Ohrmuschel beginnt 
nicht selten als Inokulationslupus des Ohrläpp
chens. Wir erwähnten bereits als Infektions
modus das Durchbohren der Ohrläppchen zur 
Befestigung von Ohrringen. Auch Infektion von 
einer spezifischen Otitis media kann die Ursache 
abgeben, doch ist der umgekehrte Weg ebenfalls 
möglich. CEMACH betont nachdrücklich die Mög-
lichkeit endogener Infektionen. Der Lupus hat 

Abb. 31. Lupus des Ohres. h' f N G h I bild d h (Sammlung der Berner Klinik.) ler 0 t eigung zur esc wu st . ung, urc 
die das Ohrläppchen um das Vielfache seines 

Volumens vergrößert werden kann. Diese Tumoren sind durch livide Ver
färbung und große Weichheit charakterisiert. Auch an der übrigen Ohr
muschel kommen hypertrophische, papillomatöse Formen zur Beobachtung, 

auch dort, wo sich ein nicht besonders stark 
prominierender Lupus von der umgebenden 
Haut her auf die Ohren fortsetzt. Mehrfach 
sind am Ohr Kombinationen mit Lymph
angiom beobachtet worden (SCHUELLER). 
Ulceröse und phagedänische Lupusformen 
können das ganze äußere Ohr zerstören, so 
daß schließlich nur einige Stummel um den 
äußeren Gehörgang stehen bleiben. Starke 
Deformationen der Ohrmuschel bringt auch 
der vernarbende Lupus mit folgender 
Atrophie des Ohrknorpels hervor. 

Weitaus die wichtigste von allen Lokali
sationen des Lupus ist die an der Nase. 
Die Infektion der Nasenhaut erfolgt auf 
verschiedene Art. Erstens kommt Inokula
tion von außen natürlich auch hier vor. 
Zweitens kann ein Lupus von den Wangen 
oder von der Stirn her auf die Nase über
greifen. Der dritte, bei weitem 'häufigste 
Weg ist der von der Nasenschleimhaut aus. 

Abb.32. Tuberculom des Ohrläppchens. Das kann entweder derart geschehen, daß 
c.vroulagK~~:~J:~ r~~~~~~faPie der sich der Lupus auf dem Lymphwege oder 

direkt kontinuierlich von der Schleimhaut 
auf die äußere Haut fortpflanzt. Bei dem ersten Modus sehen wir häufig 
den Lupus auf dem häutigen Teil der Nase in Form von kleinen Knötchen 
beginnen, die sich von denen des Inokulationslupus in nichts unterscheiden. 
Sie können lange Zeit isoliert stehen bleiben und sind oft leicht zum Schwinden 
zu bringen, falls der Lupus im Naseninnern abgeheilt ist. Andererseits kommt 



Abb. 33. Lupus der Nase in einzelnen Knötchen. 
(Sammlung des Allgemeinen Krankenhauses St.. Georg-Hamburg.) 

Abb. 34. Kongestiver Lupus der Nase. 
(Sammlung des Allgemeinen Krankenhauses St. Georg-Hamburg.) 
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es doch meist zur Konfluenz und der weitere Verlauf auf der Nasenhaut ist 
dann sehr schleppend, da der Lupus gegen therapeutische Eingriffe viel hart

näckiger Widerstand leistet, meist des
halb, weil immer neue Nachschübe von 
innen her erfolgen. Doch kann man 
solche Resistenz auch ohne Befallensein 
der Nasenschleimhaut beobachten; es 
liegen dann die Herde recht tief, bis 
ans Perichondrium heran, Verhältnisse, 
wie wir sie auch an der Ohrmuschel vor
finden. Im übrigen kann dieser Lupus 
alle Formen annehmen, deren der Lupus 
überhaupt fähig ist, und zu denen das 
Individuum im besonderen disponiert 
ist. Geht der Lupus direkt von der 
Schleimhaut auf die äußere Haut über, 
so erkranken zunächst die Nasenflügel. 
Oft handelt es sich hier schon von 
vornherein um Formen mit Neigung 
zur Ulceration. Wir haben dann bald 
Defekte der Nasenflügel, die, wenn sie 
symmetrisch auftreten, der Nase das 
Aussehen geben, als wenn sie "abge
griffen" wäre. Auf dem Boden dieser 
Ulcerationen können sich ferner stark 
wuchernde, tuberkulöse Granulationen 

A bb. 35. Vollständiger Verlust der Nase durch erheben, die, mit Krusten bedeckt, das 
Lupus. (Sammlung des Allgemeinen 
Krankenhauses St. Georg·Hamburg.) Nasenende in einen unförmigen Wulst 

verwandeln (s. Abb. 25, S. 224). Eine 
weitere Entstellung wird oft durch den Schleimhautprozeß selbst herbeigeführt. 
Wenn dieser das häutige und knorpelige Septum zerstört hat, so sinkt die 

Nasenspitze ein, die Nasenlöcher öffnen sich nach 
der Seite oder nach vorne. Das Organ bekommt 
dann ein Aussehen, das man als charakteristisch 
gegenüber der syphilitischen Sattelnase hervorgehoben 
hat. Bei dieser sind es die mittleren Partien, die 
infolge Zerstörung der knöchernen Scheidewand zu· 
sammensinken. Diese Unterschiede haben aber keine 
absolute Geltung, denn auch bei Tuberkulose kommen 
Perforationen im Gebiete des knöchernen Septums 
vor, allerdings seltener. 

Es ist weiter noch einer Form zu gedenken, die 
BRocQ und LENGLET als "Lupus cangestif du baut 
du nez" bezeichnen. Hierbei ist das Nasenende ge· 
schwollen, vergrößert, bläulich verfärbt und fühlt 
sich kalt an. In diesem Typus haben wir einen 
Übergang zum Lupus pernio, den wir gesondert be
sprechen. 

A llb. 36. Elephantiastischer 
Lupus der Unterlippe. 

Lymphadenitis tuberculosa. 
(Sammlung der BernerKlinik.) 

Von den höchsten Graden der Entstellung der 
Nase haben wir der durch Narbenatrophie verur· 
sachten schon weiter oben gedacht. Es wäre noch 

hinzuzufügen, daß durch Kontraktion der Narben hochgradige Verengerung, 
schließlich völliger Verschluß beider Nasenlöcher herbeigeführt werden kann. 
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Durch ulcerösen Lupus wird in extremen Fällen die ganze knorpelige, ja 
auch die knöcherne Nase zerstört, deren Stelle nur noch ein großes Loch 
bezeichnet. 

Auf die Lippen greift der Lupus von außen oder von der Schleimhaut her 
über. Neben ulcerösen haben wir hier manchmal hyperplastische Formen. 
Durch Fibrombildung im lupösen Gewebe, durch Lymphangiektasien und 
Stauungen entstehen elephantiastische Zustände, durch welche die Lippen nach 
außen vorgewölbt werden. Als Gegensatz dazu kommt völliger Schwund der 
Lippen durch Narbenatrophie vor. Manchmal besteht Atrophie der Ober
bei Elephantiasis der Unterlippe. In den schlimmsten Fällen wird durch Atrophie 

Abb. 37. Hochgradige Ent.stellung des Gesichtes 
durch Lupus. (Sammlung des Allgemeinen 

Krankenhauses St. Georg-Hamburg.) 

Abb. 38. Lupus des H a lses. 
(Sammlung der Berner Klinik.) 

und Narbenzug der Mund schließlich derart verkleinert ("Mikrostomie" ), daß 
nur noch ein rundes, kleines Loch an seiner Stelle übrig bleibt, und ein chirurgi
scher Eingriff nötig wird, um eine ausreichende Ernährung zu ermöglichen. 

ROTHMAN und KLEBE glaubten an ihrem Materiale konstatieren zu können, 
daß der Lupus der Oberlippe besonders häufig zu Erkrankung der Mundschleim
haut führe, welche sich daselbst sehr bösartig, rasch fortschreitend erweise. Wir 
können nach unserem Materiale diese Beobachtungen nicht unbedingt bestätigen; 
nicht nur daß das Übergreifen gar nicht so besonders oft erfolgt, ist der Schleim
hautprozeß häufig dann gar nicht auffallend unangenehmer als sonst Schleim
hautaffektionen. Richtig ist, daß die lymphangiektatisch verdickte, lupöse 
Oberlippe einer Behandlung schwerer zugänglich ist, die Heilung langsamer 
erfolgt und deshalb damit im Zusammenhang stehende Prozesse des Gaumens usw. 
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eben auch länger zur Heilung brauchen, doch möchten wir von einer besonderen 
Malignität nicht sprechen. Der an den Mundwinkeln beginnende, öfters auf 
die Schleimhaut übergreifende Lupus ist oft recht resistent, vielleicht deshalb, 

Abb. 39. LupllR vulgaris. Endstadium. (Sammlung der Breslauer Klinik.) 

weil durch die Mundbewegung immer wieder sich infizierende Rhagaden ent
stehen. 

Der Lupus des Kinnes bietet keine Besonderheiten. Häufig setzt er sich nach 
dem Hals zu fort. Dann kann durch Narbendruck der Unterkieferknochen atro
phieren, wodurch wieder eine schwere Entstellung der Physiognomie bedingt wird. 
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Wir haben bis jetzt den Lupus der einzelnen Teile des Gesichtes gesondert be
trachtet, doch ist es klar, daß mehrere Stellen gleichzeitig erkrankt sein können. 
Und in der Tat finden wir in den hochgradigsten Fällen nicht den kleinsten 
Fleck des Gesichtes von der Krankheit verschont. Es ist ja das Eigentüm
liche des Lupus, daß nicht so sehr seine Gefährlichkeit für Leben und Gesundheit 
als die schrecklichen äußeren Entstellungen, die er verursacht, am meisten zu 
fürchten sind. Von diesen Entstellungen des Gesichtes können wir zwei Höhe
typen unterscheiden, den hypertrophischen und den atrophischen. Bei dem 
ersteren sind Nase und Ohren in unförmige, knollige Geschwülste verwandelt, 
die Lippen rüsselartig, das ganze Gesicht ist durch die geschwollene Lupus
masse bedeutend verdickt. Dazu sind noch meist die Halslymphdrüsen stark 

Abb. 40. Lupus des Rumpfes. (Sammlung der Berner Klinik.) 

vergrößert, so daß der Übergang von Kinn und Unterkiefer zum Halse ver
wischt wird. Hat der Lupus ausgerast, so bleibt der fast noch schrecklichere 
atrophische Typus, bei dem fast alles fehlt, was ein menschliches Gesicht 
ausmacht, Nasen, Ohren, Mund ; häufig sind auch die Augen schwer ge
schädigt; statt der Haut bleibt nur Narbenmasse, die durch Gefäßerweite
rungen, fleckige Pigmentierungen und einzelne Haarreste noch häßlicher und 
abschreckender wirkt. 

Am Halse finden wir den Lupus nicht selten, meist über tuberkulös erkrankten 
Lymphdrüsen, der Submaxillaris und Sublingualis. Serpiginöse und ulcero
serpiginöse Formen sind relativ häufig. 

Der Rumpf bietet keine Prädilektionsstellen zur Erkrankung an Lupus. 
Die Gelegenheit zur Inokulation von außen ist ja bedeutend geringer als im 
Gesicht und an den Extremitäten. Am häufigsten ist noch der Lupus als Kon
tiguitätstuberkulose, die von einer Erkrankung der Knochen, besonders des 
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Sternum oder der Rippen ihren Ausgang nimmt. Aber auch unter diesen Um
ständen sind hier Scrophuloderme, colliquative Tuberkulosen häufiger als Lupus. 
Es blieben noch die postexanthematischen Lupusfälle, die meist im kindlichen 
Alter nach Masern auftreten, und deren multiple, hämatogene Aussaat sich 
auf dem Rumpf ebensogut lokalisiert wie auf Gesicht und Extremitäten. Die 
Elemente dieses Lupus sind im einzelnen Falle meist ziemlich monomorph, 
doch je nach den Fällen verschieden. Bald sind sie einfache, plane, scheiben
förmige Herde, bald psoriasiform, dann wieder sind sie erhaben, papillomatös, 
mit warziger Oberfläche, so daß sie der Tuberculosis verrucosa cutis näher 
kommen als dem Lupus vulgaris. Auch multiple Lupustumoren sind beschrieben 
worden. Das Gemeinsame in allen diesen Fällen ist, daß der Einzelherd sehr 
oft wenig Tendenz zu peripherer Ausdehnung zeigt, also sich als ziemlich 
gutartig erweist, gelegentlich auch spontan abheilt. Die Gründe dafür haben 
wir im ersten Teile auseinandergesetzt. Bei öfteren Schüben und in höherem 
Alter können aber solche Plaques durch immer neue Apposition am Rande 
auch recht groß werden und ausgedehnte Teile des Rumpfes einnehmen. 

An den Genitalien, männlichen wie weiblichen, gehört der Lupus gegenüber 
anderen tuberkulösen Erkrankungsformen zu den äußersten Seltenheiten. Vom 
Lupus des Penis sind in der Literatur nur wenig Fälle beschrieben worden, 
die als einwandfrei gelten können. Auch ein von LEWINSKI veröffentlichter 
Fall scheint nicht ganz hierher zu gehören, da der Beginn ulcerös war. Dagegen 
muß man d~e Fälle von BIACH, A. KRAus und BRANDWEINER wohl als Lupus 
der Glans penis anerkennen. Besonders interessant war bei dem letzteren 
das Eintreten einer spontanen Heilung nach Entfernung der Infektionsquelle, 
einer hochgradig tuberkulösen Niere. Über eine Beobachtung von hämatogenem 
Lupus an der Glans penis berichtet auch HOFFERT. Unter unserem Materiale 
fanden wir zwei Fälle von postexanthematischer Tuberculosis luposa, einmal 
nur an der Penishaut, einmal auch an der Glans penis, die beide recht gutartig 
verliefen und auf Lichttherapie abheilten, während KINZEL von einem Fall 
berichtet, bei dem Glans und Penisschaft bis auf einen kurzen Stummel zerstört 
wurden, und der Prozeß erst nach Anlegung einer Blasenfistel ausheilte. Ge
legentlich der Vorführung eines Lupus vulgaris an der Glans penis durch 
STILLIANS und OLIVER wurde von mancher Seite die Amputatio penis empfohlen 
(PUSEY, WILE) , was nach unseren Erfahrungen denn doch eine zu radikale 
Behandlung von vornherein ist. 

An der Vulva beobachtete AUDRY einmal einen Lupus, der unter dem Bilde 
einer Leukoplakie verlief, ebenso DANLos und PATHAUT, während LESZCZYNBKI 
lupöse Infiltrate an den großen Schamlippen, FESSLER-OPPENHEIM die noduläre 
Form bei einem 5jährigen Mädchen im Vestibulum vulvae gesehen haben. Aus 
der älteren Literatur wären noch die Fälle von BENDER, LIPP hierher zu zählen 
(JESIONEK, JADASSOHN). 

Häufiger ist die Krankheit wieder in der Gegend des Afters und am Gesäß. 
Am After kann Lupus durch Inokulation von außen, sowie durch Autoinokulation 
bei Darmtuberkulose durch tuberkelbacillenhaltige Faeces entstehen. Er 
nimmt hier oft verruköse und papillomatöse Gestalt an und zeigt in der unmittel
baren Umgebung des Anus Neigung zu Zerfall und Ulceration. Am Gesäß 
erfolgt die Infektion häufig in früher Kindheit durch Inokulation von außen, 
zumal in Phthisikerfamilien bei ungünstigen hygienischen Bedingungen. Die 
kleinen Kinder rutschen da, nicht selten mangelhaft bekleidet, auf dem Fuß
boden umher, der durch eingetrocknetes tuberkulöses Sputum verunreinigt 
ist. Doch kommen auch im späteren Alter Lupusherde zur Entwicklung im 
Anschluß an tuberkulöse Knochen- und Gelenkleiden. Schließlich hat auch 
der hämatogene Lupus, wie manche andere hämatogene Tuberkuloseformen 
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("papulonekrotische Tuberkulide"), eine gewisse Prädilektion für die Glutäal
gegend. Der Form nach haben wir am Gesäß häufig plane Typen und multiple 
fleckförmige Herde, doch auch serpiginöse, hypertrophische und ulceröse kommen 
vor. OPPENHEIM beobachtete eine Frau, bei welcher die zum Teil vernarbende 
Affektion eine große Ausdehnung angenommen hat und gegen das Genitale 
vorgedrungen war, wo es an den Labien zu einem "Lupus esthiomene" kam, 
eine, wie noch an anderem Orte ausgeführt wird, schlechte und überflüssige 
Benennung. 

Für die Extremitäten, die auch der multiple, hämatogene Lupus bevorzugt, 
sind sonst ausgedehnte Lupusherde von serpiginöser Form charakteristisch, 
meist mit zentraler Vernarbung und peripherer Ulceration oder auch mit papillo
matösem Rande. Sie haben im ganzen eine Neigung, relativ rasch fortzuschreiten 
und große Flächen zu bedecken. Doch gibt es auch da stationäre Fälle genug. 
Gelegentlich kann ein psoriasi-
former Lupus am Ellbogen zu 
Verwechslungen Anlaß geben. 
Die schwersten Folgen des 

Abb . 41. Lupus verrucosus der After· 
gegend. (Sammlung der Berner Klinik.) 

Abb. 42. Lupus der Gutäalgegend. 
(Sammlung der Berner Klinik.) 

Extremitätenlupus sind die Mutilationen und die elephantiastischen Zustände. 
Erstere, zu denen der "epitheliomartige Lupus" von BUSCH - eine besser 
zu vermeidende Bezeichnung - gehört, welcher starke Wucherung und Zer
störung aufweist, kommen mehr für die oberen, letztere für die unteren 
Extremitäten in Betracht. Die Mutilationen entstehen zum Teil durch Be
teiligung der Knochen an dem tuberkulösen Prozeß. Dabei braucht die 
Knochentuberkulose nicht immer die primäre gewesen zu sein. Nicht selten 
kann man beobachten, daß die Tuberkulose von der Haut her allmählich 
auf die Knochen und Gelenke, besonders der Finger übergeht. Es ist klar, 
daß hier alle Zerstörungen, wie sie der Knochen- und Gelenktuberkulose 
eigentümlich sind, stattfinden können. Sehr oft ist es wieder nur die 
Narbenbildung in der Haut, die sekundär die Knochen schädigt. Man hat 
mit KUTTNER, je nachdem die Glieder erhalten bleiben oder verloren gehen, 
Verkrüppelungen und Mutilationen unterschieden. Doch sehen wir heide 
natürlich häufig nebeneinander und in allen Kombinationen. Durch Narben
contracturen kommt es zu völligen Fixierungen der Fingergelenke, zu Luxationen, 
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Subluxationen und Pseudoankylosen. Sehr häufig ist die Fixierung in Hyper
extensionsstellung. Durch den Druck der Narbe und die Ernährungsstörung 

Abb. 43. Serpiginöser Lupus der Hand. (Sammlung der Berner Klinik.) 

können die Knochen der Phalangen usuriert und von der Peripherie her, 
einer nach dem anderen, ganz zum Schwund gebracht werden, oder sie werden 

Abb. 44. Multipler Lupus des Armes. (Sammlung des Allgemeinen Krankenhauses St. Georg·Hamburg). 

durch ringförmige Narbenbildung abgeschnürt, amputiert, oder es können 
auch die Phalangen von zentralwärts aus zugrunde gehen und ausgestoßen 

werden, so daß nur die periphere, nagel
tragende erhalten ist. Schließlich bleibt 
von der ganzen Hand nur noch ein 
Stumpf mit einzelnen unbeweglichen, 
manchmal miteinander verwachsenen 
Fingern und einigen formlosen Stummeln 
übrig (s. Abb. 28, S. 228). Nicht selten 
findet man hochgradige Veränderungen 
der Nägel, unter anderen auch Onycho
gryphosis. 

Solche Deformationen können auch 
die unteren Extremitäten treffen, doch 
sind sie hier weder so häufig, noch von 

Abb. 45. Lupus mutilans mit Onychogryphosis. so unheilvoller Bedeutung wie an den 
(Sammlung der Berner Klinik.) Händen. Schwer wiegen da die ele-

phantiastischen Veränderungen, welche 
die Unbrauchbarkeit der Glieder zur Folge haben können. Wir haben schon 
weiter oben, besonders beim Lupus der Lippen, gesehen, daß eine gewisse Neigung 
zur Kombination von hypertrophischem Fibrom mit Lymphangiektasien und 
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Lymphstauungen besteht, wobei häufig Erysipele mitspielen können. Manchmal 
handelt es sich dabei auch um noch bestehende oder abgelaufene tuberkulöse 
Erkrankungen der Lymphgefäße. Diese Kombination tritt nun mit Vorliebe 
an den unteren Extremitäten, zumal an den Unterschenkeln auf, im Anschluß 
an schwere, ulcero-serpiginöse Lupusformen, meist bei Komplikation mit Knochen
und Weichteiltuberkulose. Es kann dabei der ganze Unterschenkel ebenso 
verwandelt werden wie bei einer gewöhnlichen Elephantiasis aus irgendeiner 
anderen Ursache. Es kommen aber - und das auch am Oberschenkel - circum
scripte tiefe Lymphangiome zusammen mit Lupus vor, wie übrigens auch bei 
den morphologisch ähnlichen Formen der tertiären Lues. 

Neben den elephantiastischen Verdickungen sieht man serpiginöse, ulceröse, 
vegetierende Formen (W. FISCHER, PAUTRIER und RIETMANN), welche unter 
Umständen von der später zu beschreibenden Tuberculosis fungosa kaum zu 
differenzieren sind, am ehesten noch, wenn man da und dort am Rande typische 
Knötchen bemerkt. Nicht so selten kommt es zu Verwachsungen von Fingern 
und Zehen. 

Lupus vulgaris der Palmae und Plantae findet man nicht zu häufig, gewöhnlich 
als Fortsetzung vom Vorderarm oder durch Übergreifen vom Dorsum. LA MENSA 
beschreibt einen solchen durch direkte Verletzung, wir selbst sahen in letzter 
Zeit zwei ähnliche Fälle. Meist tritt er in warzenähnlicher Form auf, bleibt 
er plan, dann scheinen durch die dicke Epidermis gelb-bräunliche Flecke durch. 
ZIELER beobachtete an den Fußsohlen angiokeratomartige Bildungen. Auch 
da kann er zu Ulcerationen führen. 

Neben Lokalisationen an bestimmten Körperteilen kommen auch multiple 
Herde vor, manchmal an symmetrischen Stellen, was ganz besonders für 
eine hämatogene Aussaat spricht. Als Extrem nach dieser Richtung ist 
wohl der postexanthematische Lupus aufzufassen, bei welchem sich mitunter 
oft Dutzende von Plaques, allerdings meist in geringer Ausdehnung finden. 
Er tritt am häufigsten nach den akuten Exanthemen, besonders Masern auf, 
doch auch nach anderen schweren Erkrankungen, welche den Immunitäts
titer herunter drücken. Wir zählten z. B. nach Masern bei einem 3jährigen 
Mädchen 59, bei einem 5jährigen Knaben sogar 170 Herde; die Kleinheit 
derselben könnte durch eine rasch einsetzende histogene Immunität ihre 
Erklärung finden. Dies geht auch aus einem Versuche P. LINSERS hervor, 
da man selbst nach Transplantation solcher Flecke in gesunde Hautpartien 
des Patienten keine weitere Ausbreitung erhält. 

Selten kommen Formen vor, welche LELOIR beschrieben hat (Erytheme 
livide HOMoLLEs), es sind das blaß-livide, etwas milchartig getrübte Plaques mit 
einzelnen Teleangiektasien, vielleicht gehört hierher auch eine jüngst von AUDRY 
beschriebene Beobachtung, welche er als diskoide Varietät eines Tuberkulids 
bezeichnet hat. Die Zugehörigkeit läßt sich nicht genau bestimmen,möglicher
weise täte man besser, diese Erkrankung den Tuberkuliden zuzuzählen, doch 
erschwert die geringe Zahl und nicht ausreichende Bearbeitung der Fälle die 
Entscheidung. 

Die Lokalisationen des Lupus auf den Schleimhäuten. Es ist schon häufig 
von Dermatologen und Rhino-Laryngologen ausgesprochen, daß es auf den 
Schleimhäuten schwer, oft eigentlich unmöglich sei, einen Lupus von anderen 
Formen der Tuberkulose abzugrenzen. Das ist auch vollkommen richtig, 
denn bei den Schleimhautaffektionen fehlt die typische Primärefflorescenz, die 
ja schließlich auch auf der Haut das einzige ist, woran wir uns für die Definition 
des Lupus halten können. Trotzdem hat es aus Gründen der einheitlichen klini
schen Betrachtungsweise doch eine gewisse Berechtigung, von einem Schleimhaut
lupus zu sprechen. Denn wenn wir einen Lupus an den UmschlagsteIlen der 

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. X.1. 16 
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äußeren Haut in eine Schleimhauterkrankung übergehen sehen, wenn wir das 
Hervorgehen eines typischen Lupus aus einem Schleimhautleiden beobachten, 
so liegt es nahe, die beiden Prozesse für identisch zu halten. Es ist eben nur das 
andere anatomische Substrat, das die Verschiedenheit im Aussehen beider 
Krankheitslokalisationen bewirkt. Wir werden hier auch nur von den Formen 
der Schleimhauttuberkulose sprechen, die erfahrungsgemäß zusammen mit 
einem Lupus der äußeren Haut vorkommen oder diesem vorangehen. Die iso
lierten, ulcerierten und andere seltenere, nur auf die Schleimhaut beschränkte 
Mfektionen werden wir später behandeln. 

Das Gebilde, das auf der Schleimhaut noch am meisten dem primären Lupus
fleck der Haut entspricht, ist ein kleines, meist von vornherein erhabenes, kaum 
stecknadelkopfgroßes, grauweißes, graugelbliches oder auch rötliches, weiches 
Knötchen. Entstehen, wie es meistens geschieht, mehrere solcher Knötchen 
nebeneinander, so konfluieren sie bald zu einer prominenten Plaque von gekörnter, 
höckeriger Oberfläche und etwas glasig-transparenter Beschaffenheit. Sie ist 
sehr weich und blutet leicht bei Berührung mit Instrumenten. Diese Plaques 
können wuchern und zu kleinen Geschwülsten anwachsen. Häufiger zerfallen sie, 
bilden scharfrandige, aber unregelmäßig geformte, meist nicht sehr tiefe Ge
schwüre mit eitrig belegtem oder granulierendem Grund. In der Nase sind die 
Geschwüre oft durch dicke Borken und Krusten verdeckt. Die Neigung zur 
Ulceration ist beim Lupus der Schleimhaut viel ausgesprochener als bei dem 
der äußeren Haut, was ja schon durch die Zartheit des Epithels genügend erklärt 
wird. Bei einer lange bestehenden Schleimhauttuberkulose werden wir wohl 
neben höckerigen Plaques und Wucherungen immer auch Ulcerationen finden. 
Analog mit dem Lupus der äußeren Haut kommen auch spontane zentrale Ver
narbungen mit peripherem Fortschreiten, stärkere Verhornungen und Sklero
sierung vor. Meist ist der Verlauf ein langsamer. 

Von den Lokalisationen des Schleimhautlupus hat für uns die größte Be
deutung und ist die weitaus häufigste die an der Nasenschleimhaut. Man hat in den 
letzten Jahren immer mehr Gewicht gerade auf diese Lokalisation gelegt, und 
man kann sagen, daß sie besonders vom Standpunkt der Lupusbekämpfung 
gar nicht wichtig genug genommen werden kann. In einer Statistik des Finsen
instituts wurde bei 72% der Lupuspatienten eine Erkrankung der Nasenschleim
haut festgestellt. JADASSOHN berechnet aus seinem Material die Beteiligung der 
Nasenschleimhaut beim Gesichtslupus auf 45,7%, glaubt aber, daß diese Zahl 
tatsächlich noch zu gering ist. STRAND BERG fand unter 446 Gesichtslupusfällen 
bei 55,2% Schleimhautbeteiligung. Zu ähnlichen Ergebnissen kommt JUNG
MANN mit 42,8%, während PHILIPPSON auffallenderweise nur 25,7% angibt. 
Es ist begreiflich, daß die Rhinologen noch viel höhere Prozentsätze ermitteln, 
da ja ihr Material nach dieser Richtung einseitig ist, so SEIFERT-LILL 96%, 
SAFRANEK 73,9%, MYGIND 92%, CHRISTIE 75%, wobei auch wieder die Frauen 
prävalieren. GERBER meint, daß der Gesichtslupus fast immer von einer Er
krankung der Nasenschleimhaut begleitet sei. HARMER hat neuerdings an 
unserem Materiale von 2280 Lupusfällen mit verschiedenen Lokalisationen tuber
kulöse Erscheinungen in der Nase bei etwa 40% festgestellt. Da die ersten An
fänge des Lupus in der Nase oft schwer zu konstatieren sind, sollte jeder Fall 
mit beginnendem Lupus der Nasengegend oder der angrenzenden Partien auch 
von einem rhinologischen, in dieser Hinsicht geübten Spezialisten untersucht 
werden. Da hat besonders GERBER auf eine Lokalisation hingewiesen, die, obwohl 
sie die häufigste ist, doch am meisten übersehen wird, auf den Sitz der ersten 
Lupusknötchen im Vorhof oben im vorderen Nasenwinkel, zwischen Septum 
und Nasenflügel. Um sie hier zu finden, ist die Untersuchung des Naseninnern 
mit einem kleinen rhino-endoskopischen Spiegel nötig, da sie bei der Betrachtung 
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mit dem gewöhnlichen Nasenspeculum häufig nicht eingestellt werden können. 
Leider macht ja häufig das Bestehen eines äußeren Lupus erst auf die Möglichkeit 
einer Nasenerkrankung aufmerksam. Diese selbst bleibt oft lange ohne besondere 
subjektive Symptome. Meistens wird sie für einen chronischen Schnupfen 
gehalten, oder sie verläuft unter dem Bilde eines chronischen Katarrhs, resp. 
selbst einer Üzaena, wie VOLKMANN angibt. Erst bei fortgeschrittenem Pro
zesse kommt es zu stärkerer Sekretion, Borkenbildung und Behinderung der 
Nasenatmung, mitunter zu Blutungen. Miterkrankung des Tränenganges wird 
öfter beobachtet, dagegen ist ein Fortschreiten auf die Nebenhöhlen eine 
seltene Erscheinung. Auch bei der Untersuchung des Naseninnern verhindern 
noch die zahlreichen Krusten, die echte Natur der Krankheit zu erkennen. 
Erst wenn diese abgeweicht sind, kann man die tuberkulösen Granulationen 
oder Ulcerationen vor Augen bekommen. Mit Recht empfiehlt hier NEISSER 
eindringlich die diagnostische Tuberkulininjektion, bei der eine Herdreaktion 
den Verdacht bestärkt oder überhaupt erst erweckt. THOMSON legt zur Er
leichterung der Diagnose einen in Cocain-Adrenalin getauchten Gazestreifen 
in die Nase ein, wodurch die Umgebung anämisiert, und das Knötchen deut
licher sichtbar wird, ähnlich wie an der Haut bei Glasdruck. ,In zweifelhaften 
Fällen wird die histologische Untersuchung heranzuziehen sein. Die Lupus
knötchen sind im Beginne recht unscheinbar, ähneln Granulationen, sind anfangs 
succulent, feucht glänzend, später, besonders bei Rückbildung, mehr trocken. 
Von der normalen Schleimhaut grenzen sie sich entweder scharf ab, oder diese 
ist in der Umgebung der Knötchen gerötet und geschwellt. Die Abheilung 
erfolgt entweder unter narbiger Rückbildung oder es kommt nach weiterer 
Wucherung zu Zerfall, Ulcerationen und dann erst Narbenbildung. 

Außer am vorderen Nasenwinkel finden wir die ersten Lupusherde haupt
sächlich am knorpeligen Septum und am vorderen Teil der unteren Muschel, 
seltener am Nasenboden. Nach MYGIND, ALBANUS, BLANCHARD sind sogar 
diese Lokalisationen die vorherrschenden. Am Septum (manchmal auch doppel
seitig) nimmt der Lupus nicht selten die Gestalt eines breit aufsitzenden oder 
auch gestielten "Tuberkulom" von Erbsen- bis Bohnengröße an. Diese Ge
schwulst durchwuchert häufig den Knorpel, was aber erst nach ihrer Entfernung 
oder durch Eindringen mit der Sonde in die Tumormasse zu konstatieren ist. 
Sie wird so die häufigste Ursache für die charakteristische Perforation des 
Nasenseptum in seinem vorderen, knorpeligen Teile, sehr oft am Locus Kiesel
bachii, die dann wieder Anlaß zum Einsinken der Nasenspitze geben kann. 
Zapfenförmige Granulome gibt es auch an der unteren Muschel. Die Granulome 
können zerfallen und führen dann zu fungös granulierenden Geschwüren. 
Andererseits sehen wir auch bei stärkerer Bindegewebsentwicklung ein Fibroma 
oder Papilloma tuberculo8um entstehen. Auch im Inneren der Nase kommt 
es während der Heilung zu bedeutenden Stenosen, ja vollständiger Unweg
samkeit. Bei einigermaßen stärkerer Ausdehnung der Erkrankung erfolgt die 
Heilung unter hochgradiger, ausgebreiteter Atrophie. 

Die Infektion der Nasenschleimhaut geschieht, wie wir schon hervorgehoben 
haben, hauptsächlich von außen durch die Finger (PIFFL, BAGINSKY und SCHECH, 
BOYLAN, R. FISCHL), was leicht verständlich ist, da DIEUDONNE bei zweien von 
15 scheinbar gesunden Kindern der Nachweis von Tuberkelbacillen unter den 
Nägeln gelang. Nach WALB, THEDERING könnte aber auch eine anfangs vor
handene Rhinitis anterior mit Ekzem und Rhagaden bildung erst nachträglich 
durch die Einatmungsluft mit Tuberkelbacillen infiziert werden. Für diesen 
Infektionsmodus sprechen nach ALBANUS die etwas selteneren Lokalisationen 
an den hinteren und oberen Partien der Nasenscheidewand und an der 
mittleren Muschel. Der umgekehrte Weg, eine sekundäre Erkrankung der 
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Nasenschleimhaut von einem Lupus der Haut aus (MYGIND) wird wohl nur 
ausnahmsweise beobachtet, ebenso vom Nasenrachenraum oder dem harten 
Gaumen, kommt aber vor. WICHMANN macht neuerdings auf die Häufigkeit 
der Kontakt- und aerogenen Infektion bei tuberkulösen Erkrankungen der 
Nase aufmerksam und hebt hervor, daß die Nasenaffektion für eine irgendwie 
bedeutende Immunisierung nicht ausreicht. 

Der "primäre" Lupus des Na8enrachenraume8 ist außerordentlich. selten 
(KILLIAN); meist ist die Erkrankung hierher sekundär von den vorderen Nasen
abschnitten oder aber auch von den tieferen Teilen des Rachens her übergegangen. 
Sie wird wohl manchmal übersehen, doch hat SEIFERT bei regelmäßiger, hinterer 
Rhinoskopie Lupöser nicht selten frische lupöse Infiltrate und Ulcerationen oder 
Narben von geringerer oder größerer Ausdehnung gefunden. Aus der Tatsache, 
daß sich ohne Behandlung hier vollkommene Vernarbung einstellt, kann man 
schließen, daß die Bedingungen für eine Spontanheilung im Nasenrachenraum 
besonders günstig liegen. Als spezielle Lokalisationen des Prozesses kommen 
der hintere Rand des Septum, die nasale Fläche der Uvula, die Tubenwülste, 
das Rachengewölbe und die hintere Rachenwand in Betracht. Bei gleichzeitiger 
Erkrankung der pharyngealen Seite des Gaumensegels und der Rachenwand 
und folgender Narbenbildung kann es zu vollkommenen Verwachsungen der N asen
höhle nach unten kommen: JADASSOHN hat zwei Fälle bei Lupuspatientinnen 
bechrieben, auch wir haben solches gesehen. Man hat dergleichen Erscheinungen 
früher als für Lues besonders charakteristisch gehalten, doch bestätigt auch 
KÖRNER, daß die weißlichen, strahligen Narben am weichen Gaumen und der 
hinteren Schlundwand, daß Gaumendefekte und Verwachsungen bei Tuberkulose 
ebensowohl vorkommen können wie bei Syphilis. Es muß ihm aber widersprochen 
werden, daß erstere die häufigere Ursache ist. 

An einen ausgedehnten Lupus der Nasenschleimhaut schließt sich in einer 
größeren Anzahl von Fällen eine tuberkulöse Erkrankung der Nachbargebilde, 
der Tube, des Tränennasenganges, Dakryocystitis und Lupus der Conjunctiva 
(BLOCK, BENDER, LUNDSGAARD, SEQUEIRA) an. Über den letzteren haben 
wir schon gesprochen. Es sei hier nur nochmals darauf hingewiesen, daß 
eine "primäre" Infektion nicht oft und dann meist an der Conjunctiva des 
Oberlides erfolgt (LuNDSGAARD), während der viel häufigere sekundäre Lupus 
am Unterlid von der Haut oder dem Ductus lacrimalis fortgeleitet ist, 
manchmal dem Trachom sehr ähnlich sehen kann. Die tuberkulöse Erkrankung 
kann auf die Conjunctiva bulbi, auf die Cornea weiterschreiten, zu schwersten 
Zerstörungen, zur Panophthalmie, zur Erblindung führen. Viel häufiger sehen 
wir Ectropium oder auch Entropium und Synechien des Bindehautsackes. 
Der Tränensack sowie der Tränennasengang sind, wie gesagt, sekundär oft 
erkrankt, nach BENDER bei 380 Lupösen 24mal, nach GROENOUW bei 10-14% 
der Lupuskranken. 

In der Mundhöhle kommt Lupus häufiger sekundär von der Haut oder von 
der Nase (HERXHEIMER, SENATOR) her als primär zustande. Die Häufigkeit 
des Lupus im Mund- und Rachenraum wird verschieden angegeben, sie schwankt 
zwischen 18% (MYGIND, LELOIR) und etwa 35% bei CHIARI und RIEHL, doch 
dürfte die erstere Zahl eher die richtige sein. - Auch da sind die Erscheinungs
formen mannigfaltige: von hirsekorn- bis erbsengroßen Knötchen auf geröteter 
Schleimhaut, evtl. in größerer Anzahl, zum diffusen, oft starren und derben 
Infiltrat und zur papillomatösen Wucherung und Ulceration. Auf kleine 
Schleimcystchen, welche zu Verwechslungen Anlaß geben konnten, habe ich 
hingewiesen. Einen interessanten Fall primärer Infektion hat EHRHARDT be
schrieben. Er betraf ein 9jähriges Kind, bei dem die Ansteckung durch eine 
nicht sterilisierte Zahnzange erfolgte. Am harten und weichen Gaumen findet man 
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vorwiegend die Geschwürsform, doch sind die Ulcera meist oberflächlich und 
haben seltener Perforationen zur Folge als die tertiär-syphilitischen. Am 
Zahnfleisch entstehen höckerige, sehr weiche, glasig durchscheinende Wuche
rungen. Manchmal sind diese Wucherungen, auch bei primärer Affektion (KERL), 
außerordentlich fein, samtartig, oft zerfallen sie, bilden mehr weniger tiefe Ge
schwüre, besonders in der Nähe der Zähne, mit lividrotem Rande, in welchem 
einzelne grauweiße Knötchen nicht selten erkennbar sind. UNTERBERGER macht 
auf einen rhinogenen Ursprung der Zahnfleischtuberkulose längs der Lymphwege 
aufmerksam. Die Zähne werden gelockert und fallen aus. Später können 
narbige Retraktionen und VerwaC)hsungen mit der Lippenschleimhaut sich 
einstellen. An der letzteren, ebenso wie am Lippenrot, wohin der Prozeß 
meist fortgeleitet kommt, beobachten wir neben papillären Wucherungen 
(HARMs, HERXHEIMER) die verschiedensten Krankheitserscheinungen , nicht 
so selten rhagadiforme Affektionen 
und Ulcerationen, elephantiastische 
Verdickungen mit eingelagerten Knöt
chen. AUDRY, STRANDBERG sahen 
circumscripte Herde vom Aussehen 
einer Leukoplakie, doch war eine 
lividrote Verfärbung mit einzelnen 
Teleangiektasien stärker betont, ähn
lich den von Ho MOLLE , LELOIR er
wähnten an der Wangenschleimhaut ; 
die histologische Untersuchung ergab 
aber eine typische Tuberkulose. So
wohl am harten, wie auch am weichen 
Gaumen, am Velum und an der Uvula 
kommen die lupösen Erkrankungen 
selten isoliert (BARNEWITZ), meist, 
fortgeleitet vor, oft als ziemlich 
trockene Prozesse mit fein oder grob 
granulierter Oberfläche und einge
streuten grauweißen Knötchen. Da
neben finden wir Erosionen, teils 
flache Ulcerationen, die jedoch auch 
in die Tiefe greifen, den Knochen 

Abb. 46. Lupus papillomatosus linguae. 
(Wiener Lupusheilstätte.) 

usurieren können, so daß es zur Perforation gegen die Nase kommt. Die 
Neigung zur Vernarbung ist eine große, so daß man dann sehr ausgedehnte, 
derbe, rhinoskleromartige Züge (LIPSCHÜTZ) konstatieren kann. Sowohl die 
Gaumen- als auch die Rachenmandeln sind selten Sitz lupöser Erkrankungen 
und auch dann fast immer fortgeleitet (REBATTu und PARTHIOT); primärer 
Lupus der Tonsille ist eine Rarität (JADASSOHN, BERNFELD). Erst jüngst 
sahen wir auf dem Boden eines Lupus eine chronische pseudomembranöse 
Pharyngitis, wovon ANTHoN einen Fall beschreibt. Auch banale Stomatitiden 
werden mitunter gesehen. Als Unikum muß wohl eine lupöse Erkrankung 
des Oesophagus gelten (FoRBEs). 

Lupus der Zunge wird von allen Autoren als außerordentlich selten be
zeichnet. Zwei schöne Moulagen, Fälle von BESNIER und DU CASTEL darstellend, 
finden sich im Museum des Hospital St. Louis. Es handelt sich um isolierte 
Herde auf dem Zungenrücken von Linsengröße und kreisrunder bis ovaler 
Gestalt, sehr scharf abgesetzt, deutlich erhaben. Sie sind von grautransparenter, 
glasiger Beschaffenheit und haben eine grobkörnige oder mehr glatte Oberfläche. 
Bei manchen läßt sich ein schmaler, roter Hof konstatieren. Einen ähnlichen Fall 
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hat ARNDT vorgestellt. Oder es bestehen kleine papilläre Excrescenzen (DARIER, 
BLAMONTIER, A. STRAUSS), ab und zu auch Knötchen (LELOIR). Die von uns ge
sehenen auch mikroskopisch sichergestellten zwei Fälle (s. auch Abb. 46) zeigten 
eine beetartige, flach-papillomatöse BeschaffenheIt, so daß manche Autoren 
direkt die Bezeichnung "kondylomatöser Lupus" gebrauchen (CHATELLIER 
und RIGAuD). Meist sitzt er mit Verschonung der Ränder auf dem Rücken der 
Zunge, zuweilen an der Zungenbasis (JADASSOHN, KÖNIGSTEIN, VOLK). Am 
Zungenrand und auf der Wangenschleimhaut kommen im übrigen viel häufiger 
als Lupus Krankheitserscheinungen vor, die nicht mit Hautlupus kombiniert 
sind, und die in das Gebiet der ulcerösen Tuberkulosen gehören, von denen 
wir später noch zu sprechen haben. 

Der Lupus des Kehlkopf68 ist nicht allzu häufig, die Angaben schwanken 
nach den verschiedenen Statistiken zwischen 2% und 10% der Lupösen, nach 
unseren Beobachtungen ist letztere Ziffer wohl zu hoch, Differenzen müssen 
schon wegen der Schwierigkeit der Diagnose entstehen. Primäre Erkrankungen 
sind eine Rarität, bisher wurden etwa 35 beschrieben (ED. MEYER). Gewöhnlich 
erkrankt der Kehlkopf sekundär, wobei die Keime von einem benachbarten 
Lupus der Nase, des Rachens oder des Gesichtes verschleppt werden. Im Gegen
satz zur Larynxphthise finden wir Jugendliche und Frauen häufiger erkrankt 
als Personen über 30 Jahren und solche männlichen Geschlechtes. Der Sitz 
der Affektion ist meistens der Kehlkopfeingang, speziell die Epiglottis, mitunter 
auch die falschen, seltener die wahren Stimmbänder. Daher sind auch Stimm
störungen ni:)ht so häufig und hochgradig, ebenso wie sich subjektive Be
schwerden verhältnismäßig erst spät einstellen. Der Verlauf ist im allgemeinen 
ein langsamer, doch kann es auch da zu hochgradigen Zerstörungen und Ver
krüppelungen kommen. Das Aussehen des Lupus im Larynx ist ein verschiedenes 
je nach dem Stadium, in welchem er zur Beobachtung kommt (MYGIND), 
am charakteristisch esten wohl am Kehldeckel, wo sich der Prozeß sehr oft 
lokalisiert, manchmal als "primäre" Erscheinung (BRuzzoNE) und von da 
weitergreift. 

Es ist wohl richtig, daß es .unter Umständen schwierig sein kann ein aus 
einem Lupus entstandenes Geschwür von einer ulcerösen Tuberkulose zu unter
scheiden. Der Lupus zeichnet sich vor allem durch seine relative Gutartigkeit 
aus, durch die verhältnismäßig geringen Beschwerden und durch das Vor
handensein von Knötchen, welche in den Geschwüren und !1m Rande derselben 
oft noch aufzufinden sind, auch zeigen die Geschwüre doch häufig Heiltendenz. 
Nicht außer acht zu lassen ist auch die Lokalisation für die Differentialdiagnose. 
Die Trennung der beiden Erkrankungen hat nicht nur eine klinische oder 
theoretische Bedeutung, sondern sie bestimmt die Prognose in ganz eminentem 
Maße. 

Das innere Ohr ist beim Lupus sehr häufig, wie ja begreiflich, erkrankt, doch 
handelt es sich in der Mehrzahl um nicht tuberkulöse Entzündungen, aber es 
gibt auch solche spezifischer Natur (BLuM, Buys). Daß ein Lupus der Ohr
muschel auch in den äußeren Gehörgang weiterkriechen kann, ist selbstver
ständlich, ausnahmsweise erkrankt dieser umgekehrt von einer tuberkulösen 
:\1ittelohrentzündung aus. 

Die lupösen Affektionen der Schleimhäute sind nicht immer leicht zu dia
gnostizieren, speziell gegenüber syphilitischen, doch gibt das mikroskopische 
Präparat oft noch Bescheid. Tuberkelbacillen sind sehr spärlich oder nicht 
auffindbar, die Vascularisation ziemlich ausgesprochen, ebenso wie die Neigung 
zu fibröser Narbenbildung (VAIL und VOSNESSENSKIJ). Auch der Tierversuch 
kann in fraglichen Fällen zu Hilfe genommen werden. 
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Die Histologie des Lupus. 

Wie die klinische Elementarläsion des Lupus der Lupusfleck, so ist seme 
histologische Einheit der Tuberkel . Aber beide sind nicht identisch. Das Lupus
knötchen stellt schon eine Anhäufung von Tuberkeln dar. Den einzelnen, iso
lierten Tuberkel bekommen wir nur zufällig im histologischen Bilde an der 
Fortpflanzungsgrenze des Lupus zu sehen. Der Aufbau des typischen Tuberkels 
ist bereits besprochen: Zentrale Verkäsung und auf diese folgend von innen nach 
außen die Zone der Riesenzellen, der Epitheloidzellen, der Lymphocyten. In 

Abb. 47. Lupus vulgaris . Bei e Epitheloidzellennester. I Lymphocytenwall um dieselben. 
r Riesenzellen. r, Typische tuberkulöse Riesenzelle. 

dieser Form aber ist der Tuberkel beim Lupus fast niemals vorhanden. Das ver
käste Zentrum fehlt sehr häufig, wie ja die Verkäsung in der Haut überhaupt 
selten ist, und die anderen Zellschichten zeigen nicht überall eine regelmäßige 
Anordnung. Die einzelnen Zellarten sind dieselben wie bei den Tuberkeln 
anderer Organe. Keine von ihnen aber ist der Tuberkulose allein eigentümlich, 
für sie spezifisch. 

Der Mannigfaltigkeit der klinischen Bilder entspricht eine solche des histo
logischen Substrates, da wie dort sind aber die Grundelemente gemeinsam, 
nur die Entwicklungsstadien, die Mitbeteiligung verschiedener Hautteile be
wirken die Vielgestaltigkeit. Die Hautveränderungen haben ihren Sitz im Binde
gewebe, das Epithel wird sekundär ergriffen. Neben wohl charakterisierten 
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mikroskopischen Grundtypen gibt es alle möglichen Übergänge nach Form 
und Anordnung. 

Der charakteristischeste Bestandteil des Tuberkels in der Haut sind die sog. 
Epitheloidzellen, über deren Form, tinktorielle Eigenschaften, Entstehung und 
biologische Bedeutung schon an anderer Stelle die Rede war. Denn Riesenzellen 
können eigentlich ganz, Lymphocyten so gut wie vollkommen fehlen, ohne 
daß dadurch der Begriff des Tuberkels aufgehoben wird. Die Epitheloiden sind 
in verschiedener Menge vorhanden, bald zu großen Nestern massiert, bald auch 
in mehr weniger breiten Zügen und schließlich auch zerstreut angeordnet. Aus 
dem Aussehen der Epitheloiden, deren Färbbarkeit, Neigung zum Zerfall. 

cl a 

d 

Abb.48. Lupus mit sehr großen Riesenzellen (a). b dichtes Lymphocyteninfiltrat. 
c Reste von Talgdrüsenepithel. d Erweiterte Gefäße. 

der Kernform wollen manche (HEIBERG ) Schlüsse auf das Alter dieser Zellen 
machen. 

Die Riesenzelle ist, wenn auch kein spezifisches, so doch immer noch ein 
wichtiges und einigermaßen regelmäßiges Kennzeichen der Tuberkulose. Aller
dings enthält beim Lupus lange nicht jeder Tuberkel Riesenzellen, viele bestehen 
nur aus Epitheloiden. Aber in einem ganzen Lupusknötchen werden fast immer 
einige gefunden. Je nach dem einzelnen Fall ist ihre Zahl und Größe außer
ordentlich wechselnd. Meistens finden wir den LANGHANsschen Typus gut 
ausgeprägt: zahlreiche peripher in Ringform gestellte Kerne im Gegensatz zu 
der unipolaren KernsteIlung und der unregelmäßigen Form der Fremdkörper
riesenzellen, welche aber gelegentlich auch vertreten sind. Im allgemeinen 
sind die Riesenzellen zahlreicher bei der nodulären Form; in ihnen kommen 
früher beschriebene Einlagerungen von sehr verschiedenartiger Gestalt vor. 
Mastzellen sind in wechselnder Reichlichkeit vorhanden, spielen aber im histo-
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logischen Bilde keine besondere Rolle. Tuberkelbacillen trifft man im lupösen 
Gewebe im allgemeinen überhaupt nicht reichlich an, noch seltener in einer 
Riesenzelle, mindestens ebenso häufig wie in diesen auch in und zwischen 
den Epitheloiden; bei Durchbruch nach außen liegen sie auch zwischen den 
Epithelzellen und im Geschwürsgrund. Die KLINGMÜLLERSehe Modifikation 
der Schnittfärbung scheint nach DITTRICH doch häufiger Tuberkelbacillen bei 
Hauttuberkulosen zur Ansicht zu bringen. 

c c 

Abb. 49. Lupus in verschiedenen Schichten der Haut. 
a in der Cutis, b in der Subcutis, c zusammengeballte, elastische Fasern. 

Über ihre Typenzugehörigkeit wurde bereits im allgemeinen Teil ausführ
lich gesprochen und dort hervorgehoben, daß die überwiegende Zahl durch den 
Typus humanus hervorgerufen wird. 

Schon die geringe Zahl und Lagerung der Erreger lassen es wahrscheinlich 
erscheinen, daß lupöse Erkrankungen selten Anlaß zu Infektion anderer 
Personen geben werden (JADASSOHN, GRÖN), daraufhin angestellte Versuche 
von BURcHARDI haben dies in vollem Maße bestätigt, nur die geschwürigen 
Prozesse sind etwas gefährlicher (K. STERN), doch auch da wird man nicht 
unbedingt isolieren müssen, einige Vorsicht und exakter Verband werden wohl 
jede Gefahr bannen, es sei denn, daß Wohnungs- und sanitäre Verhältnisse 
besonders schlecht sind. 
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Lymphoidtuberkel kommen, wie schon erwähnt, mehr in den oberflächlichen, 
Epithelioidtuberkel in den tieferen Schichten der Cutis vor. Aber auch in den 
Lymphoidtuberkeln spielen die Epitheloiden in der Zusammensetzung des 
eigentlichen Tuberkelkerns eine wesentliche Rolle. Sie sind manchmal konzen
trisch, manchmal scheinbar regellos gelagert. Kleinere Nekrosen im Zentrum 
kommen zur Beobachtung. Eine besondere Form des Tuberkels hat bei Lupus 
LOMBARDO beschrieben. Bei dieser finden wir in der Mitte eine Ansammlung 
von polynucleären Leukocyten und die Epitheloiden in radiärer Anordnung 
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Abb.50. Lupus fast rein aus Epitheloidzellen bestebend (sarkoidähnlich). 
a Epitheloidzellenherde; b schmale Lympbocytenzone. 

aufgereiht. Die Riesenzellen liegen bald im Innern des Tuberkels, bald auch 
an der Peripherie. Sehr häufig finden sich auch ganz vereinzelte, manchmal 
besonders große Riesenzellen unabhängig von jedem Zusammenhang mit einem 
Tuberkel mitten in der diffusen Lymphocyteninfiltration liegend (Abb. 48), 
zuweilen aber auch frei in wenig entzündlich reagierendem Gewebe. 

Die Beteiligung der Lymphocyten an dem Aufbau des Tuberkels ist bei 
Lupus je nach den einzelnen Fällen ganz verschieden. Manchmal finden wir 
sie nur in wenigen Exemplaren am Rande eines fast rein epitheloiden Tuberkels, 
in anderen Fällen bilden sie eine breite Randzone. BAUMGARTEN glaubt, daß 
die erstere Form mehr für eine geringe, die zweite mehr für eine große Anzahl 
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von Bacillen charakteristisch sei. Vielleicht würden wir statt dessen besser 
langsamere oder raschere Aufschließung von Tuberkelbacillenendotoxin sagen. 
Denn auch in den lymphocytenreicheren Lupusfällen finden wir meist nur 
spärliche Tuberkelbacillen. Ein starkes Hervortreten der Lymphocyten macht 

sich oft auch weniger in dem Lymphocytengehalt des einzelnen Tuberkels 
bemerkbar als in einer stärkeren diffusen Infiltration des ganzen Gebietes, aus 
der dann die einzelnen Epithelioidzellentuberkel sich abheben. 

Die Plasmazellen UNNAS in kleinen und großen, mehrkernigen Exemplaren 
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finden wir meist nur am äußersten Rande des Tuberkels außerhalb der Lympho
cytenzone, den Tuberkel, wie man sich ausgedrückt hat, "schalenförmig" um
gebend. Zahlreicher noch sind sie oft in dem interstitiellen Gewebe zwischen 
den einzelnen Tuberkeln in der Umgebung von Gefäßen (HEIBERG), um die 
sie eine Scheide bilden. Auch in der diffusen Infiltration, die wir eben erwähnt 
haben, treten sie wieder mehr hervor, doch ist eine starke Plasmazellenanhäufung 
beim Lupus nicht oft zu sehen. 

Das histologische Bild eines Lupusfalles wird nun nicht nur durch den Aufbau 

Abb.52. Lupus vulgaris . a Epitheloidzellenknötehen mit Nekrosen. bRiesenzeIlen. e Lymphoeyten. 
d große Horneyste . 

des einzelnen Tuberkels beeinflußt, sondern noch vielmehr dadurch, in welchem 
Verband die einzelnen Tuberkel, in welchen Schichten der Cutis sie liegen, und 
wie sich die umgebenden Gewebe ihnen gegenüber verhalten. Wir haben bereits 
gesehen, daß der J .. upusfleck ein Konglomerat von Tuberkeln darstellt. Diese 
sind zum Teil noch gut als einzelne Elemente zu erkennen, zum Teil aber sind 
sie konfluiert und lassen sich nicht mehr voneinander abgrenzen. Die Ab
grenzung ist innerhalb des Lupusknötchens überhaupt nicht sehr scharf, da 
die Lymphocyten meist nicht in erheblicher Anzahl den einzelnen Tuberkel 
umgeben, sondern mehr das ganze Knötchen einrahmen. So ahmt das Ganze 
wieder einigermaßen den Bau des einzelnen Tuberkels nach, indem ein epi
theloides Zentrum von einem Lymphocytenwall umgeben wird. 
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Von diesem Bild des scharf abgesetzten Lupusknötchens gibt es zwei seltenere 
Variationen. Bei der ersten treten die lymphocytären Elemente ganz in den 
Hintergrund. Wir haben Stränge und Knoten fast rein aus Epithelioiden mit 
wenig Riesenzellen, nicht immer mit deutlicher Tuberkelanordnung. Von dem 
umgebenden Cutisgewebe sind sie durch eine Schicht von Spindelzellen oder eine 
feine fibröse Kapsel abgegrenzt. Da sie häufig in der Nachbarschaft von Ge
fäßen liegen und deren Verlauf zu folgen scheinen, so entsteht ein Bild, das 
mit manchen Formen der sog. "Tuberkulide" , besonders den "Sarkoiden", 
absolut identisch ist. Es ist begreiflich, daß man das Vorkommen dieser histo
logischen Strukturen beim echten Lupus vulgaris mit als Beweis für die 
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Abb.53. Lupus des behaarten Kopfes mit Hyperkeratose (a). b Lupusknötchen. 
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tuberkulöse Natur jener "Sarkoide" angeführt hat. Lymphocyten finden sich 
meist nur am Rande der Epitheloidknoten oder im interstitiellen Gewebe 
zwischen diesen. Hier sieht man auch an einzelnen Stellen Anhäufungen 
von Plasmazellen. Die knoten- und strangförmigen Infiltrate liegen in allen 
Schichten der Cutis. 

Bei der zweiten Varietät haben wir einen zusammenhängenden Krankheits
herd, der aus zahllosen kleinsten einzelnen Tuberkeln besteht, die wenig Neigung 
zur Konfluenz zeigen, sondern durch Lymphocytenscheiden scharf voneinander 
abgetrennt werden. Dieser Aufbau aus regelmäßigen, vielfach deutlich kon
zentrisch gestalteten, kleinen Tuberkeln, von denen nur eine kleine Zahl Riesen
zellen enthält, gibt dem Ganzen einen tumorartigen Charakter. Auch klinisch 
handelt es sich um Lupus nodularis mit stark prominierenden Herden. In dem 
Fall, den Abb. 51 wiedergibt, nahm das Infiltrat ausschließlich die oberen 
Cutis schichten ein. 
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Die Verteilung der Herde in der Cutis ist sehr variabel. Es können circum
scripte Lupusknötchen in allen Teilen der Cutis vom Papillarkörper bis zur 
Subcutis hinunter und auch in der Subcutis, selbst im subcutanen Fettgewebe 
vorkommen, welche allerdings oft lange von der tuberkulösen Affektion beim 

Abb.54. Elastische Fasern im gewucherten Epithel bei Lupus. 

Lupus verschont bleibt. Am häufigsten ist wohl ihre Entstehung in den mittleren 
und oberen Schichten. Bei isolierten Herden ist eine Lagerung unmittelbar 
unter dem Epithel nicht selten, s. Abb. 47. Sind mehrere Knötchen vorhanden, 
so trifft man sie oft in verschiedenen Schichten der Cutis an, unter Umständen 
sogar etagenförmig, das eine direkt über dem anderen, durch einen Streifen 
normalen Cutisgewebes voneinander getrennt, wie in Abb. 49. Der Größe 
nach kann man hier vermuten, daß das oberflächlich gelegene das ältere ist. 
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Wir hatten bisher nur von solchen Lupusfällen gesprochen, wo sich das 
tuberkulöse Infiltrat als knotenförmiges Gebilde scharf von der Umgebung 
abhob. Von dieser Form, dem "Lupus circumscriptus nodularis", hat UNNA 

eine andere als "Lupus diffusus radians" abgetrennt. Und diese Bezeichnung 
ist recht gut, insofern sie zwei Endtypen charakterisiert, zwischen denen es 
natürlich allerlei Übergänge gibt. Bei der diffusen Form ist am meisten auf
fallend die nicht mehr scharf abgegrenzte, breite Schichten der Cutis 
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einnehmende Infiltration. Es sind allerdings auch hier rundliche, Tuberkeln 
entsprechende Herde von Epitheloidzellen, auch Riesenzellen in großen Einzel
exemplaren und in kleineren Haufen vorhanden, aber sie sind gleichsam ein
gestreut in eine diffus angeordnete Zellmasse, die aus Lymphocyten und oft 
sehr zahlreichen Plasmazellen besteht. Dieses Infiltrat dehnt sich in den Lymph
spalten aus und setzt sich den Gefäßen entlang fort. Dadurch kommen die 
strahlenförmigen Auswüchse zustande, die der UNNAsche Name: "Lupus radians" 
bezeichnet. Die Ursache, die das Auftreten der einen oder der anderen Form 
bedingt, sieht UNNA in einer "präexistenten Verschiedenheit der Hauttextur". 
Anämie, Derbheit und Trockenheit des Cutisgewebes soll die Abkapselung der 
Herde begünstigen, während eine stärker durchblutete, feuchte, lockere Haut 
für die diffuse Form prädestiniert. Vielleicht ist eher anzunehmen, daß auch 
hier das Verhältnis von Tuberkelbacillen und Antikörpern bestimmend ist, 
daß bei langsamer und schwächerer Aufschließung von Tuberkelbacillentoxin 
die epitheloid -noduläre, bei rascher und intensiver Toxinwirkung die lympho
cytäre-diIfuse Form entsteht. Dem entsprechend scheint auch das Infiltrat 
bei dieser letzteren histologisch nicht irgendwelchen spezifischen Charakter zu 
haben, sondern nur eine intensive Entzündungsreaktion darzustellen. 

Lymphocyten und Plasmazellen finden sich bei dieser lupösen Entzündung 
zwischen den Kollagenbalken der Cutis eingelagert, die sie bei massiger Anhäufung 
verdecken, wohl auch zum Schwinden bringen können. Hier wäre dann die Frage 
nachzuholen, wie sich das Cutisgewebe beim Lupus der epitheloiden Reaktion 
gegenüber verhält. Die mikroskopischen Bilder geben darauf eine sehr klare 
Antwort. In den epithelioiden Tuberkeln der Lupusknötchen fehlen Kollagen 
und elastische Fasern völlig. Nur selten kann man hier einmal kleine Reste von 
Kollagenbündeln finden oder mit der starken Vergrößerung Trümmer von elasti
schen Fasern darin entdecken. Daß kleine Partikel von diesen manchmal im Innern 
der Riesenzellen, welche trotzdem den LANGHANssehen Charakter bewahren, er
halten bleiben, ist schon erwähnt worden. Bis scharf an die Grenzen des Knötchens 
sind beide Elemente der Cutis vollkommen normal. Bei manchen Lupusformen 
bildet das Cutisgewebe - zum Teil wohl auch unter dem Drucke des sich aus
dehnenden Herdes - eine bindegewebige Kapsel um das Epitheloidzellenknötchen. 

Vielseitiger als die Veränderungen der Cutis sind die Erscheinungen am Epithel, 
die durch die tuberkulösen Herde bedingt werden, obwohl es sich immer nur 
um sekundäre Reaktionen handelt. Über einem beginnenden Lupusknötchen 
ist das Epithel oft noch ganz unverändert. Liegt der Herd unmittelbar unter 
der Epidermis oder erreicht er diese durch Wachstum, so übt er durch weitere 
Vergrößerung einen Druck aus. Die Papillen verstreichen infolgedessen, das 
Epithel wird gedehnt, es atrophiert und schließlich decken nur noch wenige 
Schichten abgeplatteter Zellen das lupöse Gewebe. In der Umgebung des 
Knötchens reagiert dagegen oft das Epithel durch eine Hypertrophie, eine 
Akanthose, die man aber auch über initialen Knötchen nicht so selten sieht. 
Man muß wohl annehmen, daß die knapp unter dem Epithel sich abspielende 
tuberkulöse Erkrankung nicht nur mechanisch, sondern auch biologisch Epithel
veränderungen herbeizuführen imstande ist. Die verbreiterten Retezapfen 
wuchern in die Tiefe. In anderen Fällen kommen solche Wucherungen auch 
unmittelbar über dem lupösen Herd vor. Eine eigentümliche Erscheinung hat 
JADASSOHN hierbei beobachtet, nämlich elastische Fasern zwischen den Zellen 
des gewucherten Rete (Abb. 54). Man kann das vielleicht durch rasches Hinein
wachsen des Epithels in ein im beginnenden Zerfall befindliches Cutisgewebe 
erklären. Die Epithelwucherung führt in anderen Fällen, besonders an den 
Extremitäten und auf dem behaarten Kopf, zu Hyperkeratosen, die sich teils 
durch aufgelagerte Hornmassen, teils auch durch Hornperlen- und Horncysten-
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bildung (BRÜTT) im Rete bemerkbar machen, was zu der nicht glücklichen 
Benennung des epitheliomartigen Lupus geführt hat. Solche Vorkommnisse 
sind noch immer nicht Neoplasmen, ja sie können sich vollständig zurück· 
bilden, allerdings auch zu maligner Degeneration kommen. Mehr eine Folge 
sekundärer Entzündungserscheinungen ist die Parakeratose des Epithels über 
den lupösen Herden, die klinisch zu psoriasiformen Bildungen führt. 

b 

Abb.56. Lupus vulgaris exulcerans. a Tuberkel mit Riesenzellen; b Erweichung in der Tiefe; 
c Erweichung an der Oberfläche und beginnende Ulceration. 

Seröse Durchtränkung des Epithels, auch wohl infolge entzündlicher Vor. 
gänge im Lupusherd, führt zu einem intracellulären Ödem, zu Status spongoides 
und ekzemähnlichen, auch pustulösen Zuständen. Diese kombinieren sich wieder 
ziemlich häufig mit Wucherung des Epithels. Wir finden dabei das ganze 
Epithel durchsetzt mit polynucleären Leukocyten. An einigen Stellen, zumal 
in den tieferen Schichten, bilden sich innerhalb des gewucherten Retezapfens 
kleine Pseudoabscesse. Diese können nach unten durchbrechen, und es entstehen 
dann eigentümliche Bilder von diffusem Übergang des Epithels in das lupöse 
Infiltrat . An der Oberfläche finden sich in diesen Fällen durch Exsudation 

Handbuch der Haut· u. Geschlechtskrankheiten. X. 1. 17 
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im Serum und Durchwanderung von Leukocyten oft dicke Krusten aus para
keratotischen Hornlamellen, geronnenem Serum, Leukocyten und deren Detritus. 
Unter diesen Krusten ist das Epithel zwar spongiös, doch sonst unverletzt 
(Abb. 55). Das entspricht also den oben beschriebenen klinischen Symptomen 
beim Lupus crustosus. In anderen Fällen kann es auch zum völligen Verlust 
des Epithels kommen. Aber dem gehen wohl meistens Erweichungserscheinungen 
im Lupusherd selbst voraus, mit denen wir uns noch beschäftigen müssen. 

Exsudative Prozesse im Lupusherd, das Erscheinen von polynucleären 
Leukocyten und serofibrinöse Entzündung sind nichts Besonderes. LOMBARDO 
hat, wie schon erwähnt, eine bestimmte Form des Tuberkels mit Leukocyten im 
Zentrum beschrieben. Derselbe Autor hat auch die Fibrinausscheidung bei 
Lupus studiert und wies sie in 50% aller Lupusfälle nach. In degenerierenden 
Tuberkeln fand er das Fibrinnetz zwischen den Epitheloidzellen an der Peripherie. 
Unter stärkerem Anstrom von polynucleären Leukocyten tritt manchmal 
vollkommene Erweichung des tuberkulösen Herdes ein. Das Epithel wird von 
diesen Vorgängen erst sekundär und zuletzt in Mitleidenschaft gezogen. Denn wir 

Abb. 57. Lupusknötchen, im Zerfa ll b egriffen. 

sehen häufig die am weitesten fortgeschrittene Erweichung in den tiefen Herden, 
während das Epithel eben erst in Einschmelzung begriffen ist. Das spricht auch 
gegen die Bedeutung einer exogenen Kokkeninfektion für das Zustandekommen 
des Lupus exulcerans, dessen Vorkommen UNNA merkwürdigerweise bestreitet. 
Denn von dem eben geschilderten Stadium zum lupösen Ulcus ist nur noch ein 
kleiner Schritt. Es gibt aber noch eine andere Art der Erweichung, wie es scheint, 
ohne wesentliche Mitwirkung von Leukocyten, lediglich als Folge nekrobiotischer 
Vorgänge im Lupusknötchen. Das Gewebe zerfällt einfach in sich, die Zellen 
verlieren ihren Zusammenhang und zeigen in Form und Färbung Degenerations
erscheinungen (Abb. 57) . Allmählich erst kommen dann Leukocyten hinzu. 
Eine Läsion der atrophischen Epidermis über derartig veränderten Herden 
muß ebenfalls zur Bildung eines Geschwürs führen. Zwischen den zerfallenen 
Elementen eines solchen Knötchens können gut erhaltene Reste von kleinen 
Gefäßen gefunden werden. 

Die Lehre von der Gefäßlosigkeit des Tuberkels ist für die Hauttuberkulose 
schon lange aufgegeben worden. Manche erklären sogar das Fehlen der Ver
käsung im Lupus durch das Vorhandensein von Gefäßen und die dadurch be
dingte bessere Ernährung des tuberkulösen Gewebes. HEIBERG meint, daß 
einerseits die Nekrose beim Lupus nur langsam erfolge, andererseits die Detritus
massen infolge der guten Gefäßversorgung rasch fortgeschafft werden, so daß 
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größere Nekroseherde nicht entstehen können. Jedenfalls enthält das Lupus
knötchen, besonders zwischen den einzelnen kleinen Tuberkeln, oft zahlreiche 
Gefäße. Ganz besonders reichlich sind sie bei den diffusen Formen innerhalb 
der Lymphocyten- und Plasmazelleninfiltrate vorhanden. Hier findet man 
sogar teils starke Erweiterungen größerer Gefäße, teils ganz erhebliche Neu
bildung kleinster Gefäße, die dann dem Lupus auch klinisch einen angiomatösen 
Charakter geben kann. KYRLE 
betont, daß banale Entzündungen 
dort am stärksten vorkommen, 
wo reichlich Gefäße vorhanden 
sind, und diese beiden Faktoren 
bedingen mit den Formenreichtum 
der Hauttuberkulose. Das Ver
halten des Lupus zu den Gefäßen 
hat manche Diskussionen veranlaßt. 
Sicher kann der lupöse Prozeß von 
außen in größereVenen und Arterien 
durchbrechen und deren Wand 
derartig infiltrieren, daß man sie 
schließlich nur noch an den elasti
schen Mem branen erkennt (Abb. 59) . 
Auch obliterierende Intimawuche
rungen entstehen auf diese Weise 
sekundär. Wichtiger für die Patho
genese des Lupus ist die Frage, 
ob dieser auch von der Intima ) 
der Gefäße seinen Ausgang nehmen 
kann. Nur in solchen Fällen, deren 
Entstehung auf diesem Wege mit 
Sicherheit demonstriert werden 
kann, ist ein hämatogener Ursprung 
als histologisch bewiesen anzu
nehmen. Diese Forderung erfüllt 
bisher nur der eine Fall von 
WOLTERS. Doch ist es natürlich 
immer nur ein glücklicher Zufall, 
der dem Untersucher solche Stellen 
unter das Mikroskop liefert. Die 
hämatogene Entstehung aber ist aus 
klinischen Gründen viel häufiger 
als sie der Histologe nachweisen 
kann. Daß wir Lupusherde mit 
besonderer Vorliebe in der Um
gebung von Gefäßen lokalisiert 
finden, darf uns freilich nicht zu 
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Abb.58. Lupus mit Neubildung zahlreicher kleiner 
Gefäße (a). 

der Annahme verleiten, daß die Tuberkelbacillen hierher auf dem Blutwege 
gelangt seien. Denn daß gerade die Zellen der Gefäßwände, Endothelien wie 
Adventitiazellen, beim Aufbau des Tuberkels eine besondere Rolle spielen, 
wird ja allgemein anerkannt. Auffallend häufig sieht DITTRICH stärkeres 
Befallensein der Gefäße beim Lupus, doch hütet auch er sich, zwingende 
Schlüsse auf den Infektionsmodus daraus zu ziehen. Sehr interessante Bilder 
bringt BETTMANN mit Hilfe der Capillaroskopie, deren Anwendung beim 
Studium von Hautveränderungen vor allem SAPHIER zu danken ist; sie 

17* 
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gestatten einen tieferen Einblick besonders in die Reaktionsvorgänge beim 
tuberkulösen Gewebe und ermöglichen eine Bewertung unserer Heilmethoden. 

Ganz ebenso wie die Blutgefäße verhalten sich in dieser Beziehung die Lymph
gefäße. Von anderen Erscheinungen an diesen sind bemerkenswert starke Erweite
rungen und Neubildungen, die zu lymphangiomähnlichen Bildungen führen und 
dadurch das Bild des Falles in eigentümlicher Weise verändern können. Neben 
Erkrankung könnte auch die Stauung in den Lymphwegen gewisse Bedeutung 
haben. Histologisch fallen ferner noch erweiterte Lumina auf, die dicht mit 
Lymphocyten angefüllt sind, wie sie zuerst F. PINKUS bei Leukämie beschrieben 

11. 

Abb.59. Tuberkulös erkrankte Gefäßwände (al in Lupus vulgaris. 

hat, dann hat er selbst auf solche Lymphinfarkte auch bei Lupus vulgaris auf
merksam gemacht, und KOGOJ konnte sie unter 29 Lupusfällen 12mal sehen, 
aber auch bei anderen tuberkulösen (indurativer Tuberkulose, Tuberculosis 
colliquativa, Tuberculosis verrucosa cutis) und nichttuberkulösen Hautkrank
heiten wurden sie gefunden, so daß ihnen keine pathognomonische Bedeutung 
zukommt. Neben den Lymphocyten sind oft auch polymorphkernige und 
einzelne Plasmazellen vorhanden. 

An den Nerven sind bei Lupus keinerlei charakteristische Läsionen be
schrieben worden. Im Gegensatz zu der besonderen Affinität des Leprabacillus 
zum Nervengewebe, scheint dieses dem Tuberkelbacillus gegenüber relativ wider
standsfähig. Jedenfalls findet man häufig mitten in lupösen Infiltraten gut 
erhaltene und anscheinend vollkommen intakte Nervenstränge. Man versteht 
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also das Erhaltenbleiben der Sensibilität in dem stark veränderten Lupus
gewebe. 

Auch von Follikeln und Schweißdrüsen kann man hier und da innerhalb 
der Krankheitsherde Reste erkennen, doch bleibt das ganze Gebilde im 
Zentrum eines Lupus wohl nie unversehrt. Einzelne Teile der Follikelwand 
oder der Schweißdrüsenknäuel können sich dagegen manchmal ziemlich lange 
halten, ja das Follikelepithel kann ähnlich wie das Deckepithel gelegentlich 
in vorübergehende, leicht atypische Wucherung geraten. Die Ansiedlung 
von Lupusknötchen in der Umgebung der Drüsen und Follikel erklärt sich 
durch deren Gefäßreichtum. An sekundären Veränderungen kommen hidro
cystomartige Dilatationen und Horncystenbildung (s. Abb. 52), um zugrunde 
gehende Follikel Fremdkörperriesenzellen vor. 

c b 
a. a l" 
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Abb.60. Lupus der Lippe mit Lymphangiektasien (a). b gewuchertes Epithel. 
c Tuberkel mit Riesenzellen. 

Ähnliches Verhalten wie die Schweißdrüsen zeigen die Drüsen der Schleim
häute; innerhalb der ausgebildeten Tuberkel fehlen sie, in dem diffus infiltrierten, 
hier an Plasmazellen besonders reichen Gewebe sind sie ziemlich zahlreich erhalten, 
zum Teil etwas erweitert. Irgendwelche besondere Eigentümlichkeiten zeichnen 
den Lupus der Schleimhaut von dem der äußeren Haut nicht aus. Wegen der 
geringen Dicke des Epithels sind Ulcerationen etwas häufiger, andererseits kann 
es auch leukoplakisch verändert sein. 

Schließlich muß noch der Narbenbildung und der Heilungsvorgänge im lupösen 
Gewebe gedacht werden. In älteren Lupusherden, besonders in solchen mit 
gut abgegrenzten Knötchen, sieht man nicht selten, daß neben den Epitheloiden 
sich zahlreiche Spindelzellen, Fibroblasten einstellen, meist von der Peripherie 
her. Der Form nach finden sich von diesen manche Übergänge zu den Epitheloid
zellen, die sie schließlich ganz verdrängen können. Zusammen mit dem Auf
treten dieser Zellen beginnt dann auch eine Neubildung fibrillärer Substanz, 
die in den Tuberkel eindringt, aber auch die diffusen Infiltrate durchsetzt. 
Dieses neugebildete Bindegewebe macht alle Phasen durch, die wir auch sonst 
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bei der Narbenbildung beobachten, stellt sich anfangs als kernreiches Gewebe 
dar, dem die elastischen Fasern vollkommen fehlen, bildet später feine, kern
arme, fibrilläre Züge, deren Faserrichtung meist parallel zum Epithel verläuft. 

Als ein spezifisch tuberkulöses Gewebe, ein "tuberkulöses Fibrom" (UNNA), ist dies 
nicht anzusehen, sondern man kann nur eine allgemeine, histologische Reaktion 
des Organismus darin erblicken, ein Anzeichen partieller Heilungsvorgänge. 
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Pathogenese. Die Infektionswege, auf denen der Lupus entsteht, sind ver
schiedenster Art. Als Primärkomplex, von vielen noch immer angezweifelt, 
wird er ä.ußerst selten angetroffen, doch halten wir einzelne Beobachtungen für 
gesichert (s. allgemeinen Teil), häufiger treten lupöse Efflorescenzen um ein tuber
kulöses Primärgeschwür auf (BRUUSGAARD, HOLLAND, TARANTELLI). Zweifellos 
ist er häufig auf eine Superinfektion nach exogener Infektion mit eigenen oder 
fremden Tuberkelbacillen zurückzuführen (JADASSOHN). Beispiele für diese Art 
sind schon im allgemeinen Teil gegeben worden (Nasenbohren, Verletzungen 
mit einem infizierten Gefäße usw.), sie lassen sich noch durch viele andere 
ergänzen: nach verschiedenen Traumen (WITH, SACHS, CRAWFORD, KUMER), 
nach Verletzungen, am häufigsten an den Füßen, Händen (eigene Beobachtungen, 
TARCHINI, TELJER), nach Ohrenstechen (STILLIANS, TOWLE), Tätowierung 
(DORE), Impfung (BESNIER, WENGER), therapeutischen Injektionen sah man 
lupöse Affektionen entstehen. Eine ganz andere Erklärung gaben wir früher 
für eine .,lupöse Lokalreaktion" nach Injektionen von Tuberkulinpräparaten, 
Eigenharn, Kaltblüterbacillen (BLuMENTHAL). 

Solche exogene Superinfektionen sind wohl als häufige Ursache für die 
Lokalisation im Gesichte - deren große Zahl uns bekannt ist -, an den Händen 
anzusehen, doch finden wir auch bei sicher hämatogenem Lupus diese Stellen 
oft ergriffen. Der hämatogene Weg ist gewiß häufiger als wir ihn nachweisen 
können (ZIELER, WICHMANN) nicht nur bei Kindern nach akuten Infektions
krankheiten, sondern wir sehen auch bei Erwachsenen multiple Herde eruptions
artig auftreten, wofür leicht zahlreiche Beispiele angeführt werden können, 
solchen Einbruch in die Blutbahn kennen wir auch nach Operationen, z. B. 
Drüsenexstirpation (HÄMEL u. a.). Andererseits sp"echen auch einzelne Herde 
nicht gegen diesen Modus. Die Erkrankung zugehöriger Lymphdrüsen beweist 
andererseits nicht ohne weiteres eine exogene Infektion, da sie auch bei hämato
genem Lupus entsteht, entweder von dem tuberkulösen Herd aus oder durch 
gleichzeitige Infektion der Drüsen (KERL). 

Während früher von mancher Seite eine hämatogene Entstehung ganz abge
lehnt wurde (PHILIPPSON), hat VON BAUMGARTEN diesen Weg schon lange sogar 
als den häufigsten bezeichnet. Die Argumente, welche für die Möglichkeit dieses 
Modus sprechen, hat J ADDASSOHN in klarer Weise dargelegt. An Stelle des direkten 
histologischen Nachweises, wie er ausnahmsweise WOLTERS gelungen ist, müssen 
klinische Beobachtungen und Erwägungen treten. Eine einwandfreie Statistik 
über die einzelnen Arten des Infektionsmodus besteht nicht und ist schon 
deshalb schwer zu machen, da ja nicht jeder Fall nach dieser Richtung exakt 
geklärt werden kann. Daß dies aber nach Tunlichkeit erfolgen soll, ist schon aus 
dem Grunde wichtig, weil wir unsere therapeutischen Maßnahmen dement
sprechend einrichten müssen. 

Die Lymphwege spielen für die lokale Ausbreitung eine wichtige Rolle, 
wie etwa bei Lupus über einer nicht perforierten Drüse oder bei Ausgang von 
einer Hauttuberkulose anderer Form. Am klarsten ist die Entstehung per 
contiguitatem von einer darunterliegenden mit der Haut verwachsenen oder 
gar exulcerierten Knochen-, Drüsenerkrankung, nach einer Pleurapunktion 
oder in der Umgebung einer spezifischen Analfistel (WINTERNITZ, WILLIAMS), 
Wenn allerdings SCADUTO 35% von Gesichtslupus lymphogen entstanden wissen 
will, so entspricht dies nicht den Tatsachen, wenn man auch konzedieren wollte, 
daß öfter der primäre Herd ausgeheilt sein kann. 

Die postexanthematischen Formen sehen wir zumeist nach Masern, doch 
auch nach Scharlach, Keuchhusten und anderen Infektionskrankheiten. Die 
Zahl der Herde ist sehr verschieden, bald nur einige wenige, bald auch eine 
große Zahl. Ebenso wechselt die Größe, meist sind die Plaques klein, doch gibt 
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es genug Fälle, bei denen sich einzelne vergrößern und die verschiedensten 
Formen annehmen, wie wir sie kennen gelernt haben, auch serpiginös werden 
und exulcerieren (KLINGMÜLLER). Die Lupusherde treten sowohl symmetrisch 
als auch ganz unregelmäßig zerstreut auf. Daneben können verschiedene andere 
Formen von Hauttuberkulose beobachtet werden, Tuberculosis verrucosa cutis, 
Tuberculosis lichenoides, papulonekrotische Tuberkulide. BaciIlennachweis 
gelingt auch bei dieser Form selbst durch Tierversuch nicht immer, TANIMAuRA 
hat unter 8 Fällen dreimal Tuberkelbacillen züchten können, wovon 2 dem Typus 
bovinus, einer dem Typus humanus entsprach. Wir zweifeln nicht daran, 
daß mit der Verbesserung der Methoden sowohl färberischer Nachweis (DITTRICH) 
als auch der mittels Züchtung und Tierversuch häufiger zu erbringen ist. Die 
Tuberkulinreaktion ist nach unserer und MARTENsTEINs, SCHOLTZ' Erfahrung 
im Gegensatze zu SOMOGYI, NAEGELI, meist stark positiv. 

Über familiäres Vorkommen von Lupus besitzen wir nicht zu viel Berichte. 
Neben einzelnen Beobachtungen aus älterer Zeit (siehe bei JADASSOHN, auch 
PAUTRlER) fand SACHS aus einer größeren Zahl 10,47%, LELOIR unter 312 Lupus
fällen 26, GROUVEN unter 1130 Hauttuberkulosen 21mal und GRÖN unter 379 Fällen 
nur in 26 Fällen bei näheren oder entfernteren Verwandten tuberkulöse Er
krankung der Haut. GRÖN verzeichnet also 7%, vielleicht ist auch dieser 
Prozentsatz im allgemeinen schon ein zu hoher, wenigstens nach meiner Er
fahrung, die ich allerdings nicht mit Zahlen belegen kann. Keinesfalls scheinen 
mir die bisherigen Befunde genügend, um eine familiäre Disposition für die 
Entstehung der Hauttuberkulose anzunehmen; zu derselben Ansicht kommen 
auch KELLER und SCHILLING, welche nur in 3,3% Lupus bei Familienangehörigen 
antrafen. 

Verlauf, Prognose und Komplikationen. Bei einer Krankheit, deren Ent
stehung so verschiedenartig, deren äußere Formen so vielgestaltig sind, kann 
natürlich von einem typischen Verlauf nicht die Rede sein. Es ist klar, daß alle 
jene Faktoren ins Spiel treten, von denen wir im allgemeinen Teil ausführlich 
gesprochen haben, besonders die individuelle Disposition des Patienten, die 
Beschaffenheit des befallenen Gewebes und das zeitweilige Verhältnis des 1 n
feldionserregers zum infizierten Organismus (Immunität). Für die Prognose 
des einzelnen Falles kommen aber noch ganz andere, nicht biologische Momente 
in Betracht, nämlich erstens das Milieu, in dem der Patient lebt, zweitens der 
augenblickliche Stand der Therapie. Die Bedeutung des Milieus darf nicht unter
schätzt werden. Es ist außerordentlich wichtig, ob der Kranke - wie oft sind 
es doch kleine Kinder! - sich in einer Umgebung befindet, die rechtzeitig 
auf sein Leiden aufmerksam wird, die verständig genug ist, geeignete ärztliche 
Hilfe in Anspruch zu nehmen, die auch später nicht infolge materiellen Zwanges 
oder aus Indolenz ihn von der Durchführung einer Behandlung fernhält. Über 
die Bedeutung des zweiten Momentes braucht kein Wort verloren zu werden. 
Daß die Therapie des Lupus in den letzten Jahrzehnten ganz enorme Fort
schritte gemacht hat, werden wir im dritten Teil des Buches sehen. Auch die 
Kenntnis der Krankheit und ihrer Gefahren hat sich durch eifrige Aufklärungs
arbeit und FürsorgesteIlen etwas im Volke verbreitet. Man darf daher sagen, daß 
die Prognose des Lupus im allgemeinen entschieden viel besser geworden ist. 
Der Lupus ist und bleibt aber trotzdem in jedem Falle eine ernste Krankheit, 
und der Lupöse muß als Träger einer manifesten tuberkulösen Infektion an
gesehen werden. 

Wir werden im letzten Teil noch davon zu sprechen haben, wie die Therapie 
sich in erster Linie nicht auf den Lupus, sondern auf das tuberkulöse Indi
viduum zu richten hat, und wie wichtig es ist, bei einem Lupus das zugrunde 
liegende Lungen-, Schleimhaut- oder Knochenleiden zu behandeln. Dies Moment 
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aber immer wieder zum Gegenstand breiter Erörterungen zu machen, heißt 
weiter nichts als Selbstverständliches mit Emphase verkünden. Der wäre ja kein 
Arzt, der nur die Haut des Patienten sähe. Aber trotzdem müssen wir sagen, 
daß die Prognose des Lupus und die der Allgemeintuberkulose nicht identisch 
sind. Manchen Patienten, dessen inneres Leiden wir nicht vollständig heilen 
können, werden wir doch von seinem Lupus befreien können und ihm damit 
einen großen Dienst leisten. Denn nicht wenige finden sich mit einer Lungen
tuberkulose mäßigen Grades eher ab als mit einem entstellenden Hautleiden, 
das ihnen den Verkehr mit ihren Mitmenschen verleidet. Auf jeden Fall ist es 
verkehrt, nur die Lupusfälle für geeignete Objekte der Therapie zu erklären, 
bei denen die Krankheit, durch exogene Inokulation entstanden, eine lokale 
Infektion darstellt. Auch den mit innerer Tuberkulose komplizierten Fällen 
müssen und können wir durch lokale Behandlung helfen. 

Es gibt ja wirklich Fälle, deren ganzer Verlauf die Krankheit als ein harm
loses Leiden erscheinen läßt. Da ist ein kleiner, isolierter Herd an der Wange, 
vermutlich durch äußere Einimpfung entstanden, der sich im Laufe eines Jahres 
nur um wenige Millimeter vergrößert, und der ohne weiteres einer der radikalen 
therapeutischen Methoden zugänglich ist. Hier sind die Bedingungen erfüllt, 
die eine gute Prognose gewährleisten: Geringe individuelle Disposition, iso
liertes Auftreten, eine der Therapie leicht zugängliche Lokalisation. Wenn eine 
von den dreien fehlt, kann sich Verlauf und Prognose schon wesentlich ungünstiger 
gestalten. Nehmen wir den leider so überaus häufigen Fall einer für die Therapie 
schlecht zugänglichen Lokalisation an: Lupus der Nasenschleimhaut. An sich 
vielleicht ein ebenso gutartiger Prozeß wie der erste, kann er doch durch häufige 
Rezidive an Haut und Schleimhaut zu schleppendem Verlauf führen, da wir 
gegenüber dem Lupus der Schleimhaut über nicht so gute Behandlungsmethoden 
verfügen wie gegen den der äußeren Haut. Trotzdem wird auch dieser Fall nicht 
das Bild einer schweren Erkrankung geben. Seine Heilung erfordert nur Geduld 
von seiten des Patienten und des Arztes. 

Viel schlimmer ist es, wenn der Patient durch seine individuelle Disposition, 
durch mangelhafte Immunitätsreaktionen nicht imstande ist, der tuberkulösen 
Hautinfektion genügenden Widerstand entgegenzusetzen. Hier kann sich der 
ganze Charakter des Lupus verändern. Während sonst gerade das äußerst 
langsame Fortschreiten, die exquisite Chronizität für diese Krankheit typisch 
sind, kann sie jetzt in wenigen Monaten große Flächen überziehen, kann durch 
Zerfall und Geschwürsbildung irreparable Zerstörungen anrichten und jeder 
Behandlung großen Widerstand entgegensetzen. Das ist die Krankheitsform, 
die man als "Lupus vorax" oder "phagedaenicus" bezeichnet hat (von neueren 
Autoren BRAUER, LOMHoLT). In einem anderen Fall kann es schwer sein, des 
inneren tuberkulösen Grundleidens Herr zu werden (z. B. Gelenk-, Knochen-, 
Drüsenaffektionen besonders mit Fistelbildung und sekundärer Infektion), von 
dem aus die Haut immer wieder infiziert wird. 

Dazu kommt der verschiedene Verlauf je nach dem Alter der Patienten. 
Der Lupus der alten Leute erweist sich manchmal als ganz besonders gutartig 
und leicht heilbar, während bei manchen skrofulösen Kindern von vornherein 
schwere und hartnäckige Formen auftreten. Wir haben schon früher darauf 
hingewiesen, daß die Mehrzahl der Hauttuberkulosen, worunter natürlich 
vorwiegend Lupus vulgaris zu verstehen ist, in der Kindheit oder in jugendlichem 
Alter ihren Beginn nehmen, daß aber der Alterslupus (Lupus des vieillards 
[LELOIR]), d. h. der in vorgerücktem Alter entstandene Lupus, gewiß nicht so selten 
ist (JADASSOHN), als man früher angenommen hat. Teils wird die Erkrankung 
aus der Kindheit mitgeschleppt, aber wir sehen sie auch in höherem, ja soga! 
im Greisenalter entstehen. Allerdings kommt es vor, daß ein in früheren Jahren 
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sehr langsam fortschreitender Lupus später rasch wächst und große Zerstörungen 
anrichtet. Zwei Arbeiten aus der letzten Zeit (BoLLAG, FIscHL) behandeln diese 
Fragen ausführlich, wobei auch auf das Vorkommen und die Häufigkeit der 
verschiedenen Formen eingegangen wird. Die Ursache für die Benignität des 
Alterslupus ist nicht vollständig geklärt, wenn auch Immunitätsverhältnisse im 
Spiele sind, so dürften doch Eigenheiten der Altershaut mitverantwortlich sein, 
da man histologisch eine große Neigung zu fibröser Umwandlung erkennen 
kann. Andererseits sind lupöse Erkrankungen - gewiß selten - auch beim 
Säugling bekannt (BAuMEL, ARzT, CHATELLIER). 

Dann bleibt noch die ungeheure Zahl der Fälle, wo man die Krankheit so 
lange ungestört sich hat ausbreiten lassen, bis der Patient durch Entstellung 
oder Funktionsbeschränkung belästigt wird, Fälle, bei denen der Arzt auf den 
ersten Blick sagen kann, daß sie seit Jahrzehnten bestehen. Die Ausdehnung 
der Erkrankung verschlechtert hier die Aussichten auf endgültige Genesung, 
während der Fall, an sich vielleicht gar nicht schwer, vor Jahren mit Leichtig
keit hätte geheilt werden können. Unwissenheit und Indolenz lassen die Krankheit 
die größten Dimensionen annehmen, ehe ein Arzt gefragt wird, und selbst dann 
verweigert der Patient nicht selten eine Behandlung, wenn sich der Lupusherd 
an einer bedeckt getragenen Körperstelle befindet, da er nicht gesehen wird und 
keine Schmerzen bereitet. Das Fehlen subjektiver Erscheinungen gehört ja zu 
den Eigenschaften des Lupus. Nur manchmal wird eine gewisse Empfindlichkeit 
beim Berühren angegeben. Solche extensive Fälle sehen auch wir noch immer 
und STRASSBERG, BOMMER, RILLE, WERTHER u. a. haben Beispiele dafür vor
geführt, sie werden nicht nur in entlegenen Orten beobachtet, sondern kommen 
auch jetzt, wie unsere Erfahrung lehrt, nahe von Lupusheilstätten, ja in der 
Großstadt selbst vor, trotz allmählich fortschreitender Aufklärung und Fürsorge. 

Spontanheilungen beobachtet man beim Lupus, aber auf sie sich zu verlassen, 
heißt auf das Wunderbare warten. Fast immer erreichen die Heilbestrebungen 
des Organismus nur zur Hälfte das Ziel. Es entstehen ausgedehnte Vernarbungen, 
aber am Rande schreitet der Prozeß fort, und in der Narbe entstehen herd
förmige Rezidive. Eine Ausnahme machen vielleicht manche Fälle von multiplem 
hämatogenem Lupus, die lokal eine besondere Benignität zeigen, die sich nicht 
ausdehnen und unter Umständen sich sogar von selber vollkommen zurück
bilden. Die Ursachen dafür haben wir im allgemeinen Teil auseinandergesetzt. 

Hier sei auch darauf verwiesen, welche Bedeutung die Jahreszeiten für den 
Verlauf der Erkrankung haben; wir konstatieren sehr häufig, besonders bei 
Kindern und schweren tuberkulösen Erkrankungen der Haut, in der zweiten 
Hälfte des Winters und im Vorfrühling entschiedene Verschlechterung, während 
ein trockener und sonnenreicher Sommer die Patienten kolossal vorwärts
bringt. Es zeigt dies ganz deutlich den Einfluß des Klimas auf die Erkrankung. 
Ich kann VEIEL bei Begründung der Tatsache, daß der erste Teil des Winters 
gut überstanden wird, nur dahin beistimmen, daß eben während der Sommer
monate reichlich Schutzstoffe angesammelt werden (siehe Tuberkulinreaktion), 
nicht aber daß das naßkalte Vorfrühlingswetter dem Tuberkelbacillus besser 
behage, und er zu erhöhter Tätigkeit gelange. Nein, die Lebensbedingungen im 
nassen trüben Winter beeinträchtigen die Immunkräfte des Organismus, so daß 
der Tuberkelbacillus weniger Widerstände findet. 

Verlauf und Prognose des Lupus sind aber nicht einzig und allein abhängig 
von der Entwicklung der tuberkulösen Hauterkrankung. Es gibt gewisse Kom
plikationen des Lupus, die den Verlauf modifizieren, ja entscheidend beeinflussen 
können. Von den tuberkulö8en Knochen- und Drü8enherden, die zusammen mit 
Lupus vorkommen können, ist bereits mehrfach die Rede gewesen. Es soll 
hier nur nochmals betont werden, daß dabei der Lupus nicht immer sekundär 
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von diesen aus entstanden zu sein braucht, sondern daß die tuberkulöse Infektion 
von der Haut aus auf jene Organe übergehen und dadurch komplizierende 
Erkrankungen herbeiführen kann. Daß besonders die Knochenaffektionen, 
sowohl die tuberkulöse Ostitis als auch der sekundäre Schwund durch Narben
druck, für den Verlauf eine sehr unheilvolle Komplikation bedeuten, bedarf 
kaum noch der Erwähnung. Die dadurch verursachten Veränderungen sind 
oft irreparabel und ihre Folgen selbst durch ausgedehnte chirurgische Ein
griffe manchmal kaum zu mildern. Weniger schwer ins Gewicht fallen die 
Drüsenerkrankungen, die tuberkulösen Lymphadenitiden, die in einer sehr 
großen, nach manchen Statistiken in der überwiegenden Zahl der Fälle 
sich zum Lupus hinzugesellen. Diese tuberkulösen Drüsenschwellungen halten 
sich häufig in bescheidenen Grenzen und sind dann der Therapie, die gerade 
in dieser Richtung bedeutende Fortschritte gemacht hat, leicht zugänglich. 
In anderen Fällen allerdings nimmt die Erkrankung der regionären Drüsen 
durch Bildung großer Lymphome, durch Erweichung, Perforationen und darauf 
folgende Entstehung neuer Hautherde einen ernsteren Charakter an. Sie 
kann auch eine Brutstätte für das tuberkulöse Virus darstellen, von der aus dann 
der Körper mit diesem überflutet wird. Auf diese Art können dann alle exan
thematischen Formen der Tuberkulose, die sog. "Tuberkulide" entstehen. 
Manche Fälle, wo wir diese neben einem primären Lupus finden, erklären sich so. 

Ungemein häufig sind natürlich auch die Erkrankungen der Lymphgefäße; 
diese, zumal die kleineren, bilden ja einen wichtigen Verbreitungsweg des Lupus 
in der Haut, so daß ihre Erkrankung als Komplikation des Lupus eigentlich nicht 
anzusehen ist. Etwas anderes ist es mit den akuten Schüben erysipelartigen 
Charakters oder nach echten Erysipeln, die wir manchmal an der Peripherie 
von Lupusherden bemerken und beim Fehlen von Sekundärinfektion mit anderen 
Mikroorganismen als tuberkulöse Lymphangitiden deuten können. Wir beob
achten dann oft weit in der Umgebung lentikuläre Plaques, welche zuweilen 
auch zusammenfließen und der Therapie mitunter trotz ihrer scheinbar ober
flächlichen Lage großen Widerstand entgegensetzen, sie können auch dem 
Lupus miliaris disseminatus klinisch und histologisch sehr nahestehen (BLOCH). 
Besondere "retikuläre" Formen sind von französischen Autoren beschrieben 
worden. Diese Erscheinungen sind prognostisch von ungünstiger Bedeutung, 
da sie eine gewisse Virulenz und ein Fortschreiten des Prozesses anzeigen. 
Außer diesen akuten Entzündungen sind mehr chronische lymphangitische 
Zustände beobachtet worden, die in der Gestalt von mehr oder weniger 
circumscripten Ödemen auftreten und bleibende Verdickungen der Haut hinter
lassen können. Die Erkrankungen der großen Lymphgefäße mit Bildung dicker 
Lymphstränge und derber, manchmal auch erweichender und perforierender 
Knoten (s. Abb. 62) kommen auch beim Lupus, zumal dem der Extremitäten, 
vor, sind aber häufiger bei der Tuberculosis verrucosa, weshalb wir sie bei 
dieser ausführlicher besprechen. 

Die Beziehungen, die zwischen einem Lupus und einer Tuberkulose von 
inneren, vom Hautherd entfernt gelegenen Organen bestehen können, sind im 
allgemeinen Teil geschildert worden. Aus dem dort Gesagten ist zu entnehmen, 
welche Wechselwirkungen zwischen Haut- und Organtuberkulose stattfinden, 
und was daraus für Schlüsse auf Verlauf und Prognose des Hautleidens zu 
ziehen sind. Einerseits kommen protektive Wirkungen zustande, andererseits 
können neue Herde erst von einer visceralen Tuberkulose entstehen, resp. alte 
rezidivieren (0. DITTRICH). 

Zahlreich sind die Einzelbeobachtungen, bei denen andere Formen der Haut
tuberkulose neben dem Lupus auftreten: so Scrophulodermen, Tuberculosis 
lichenoides, indurativa, Erythematodes, tuberculöse Dactylitis, der jeweilige 
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Zustand, besonders die Immunität des Organismus wechselt eben, wodurch die 
Mannigfaltigkeit der Erscheinungen an einem Individuum zustande kommt. 
Die einschlägigen Veröffentlichungen aufzuzählen, halten wir für überflüssig; die 
Kombination mit Miliarlupoid Boeck ist selten (KYRLE, VOLK), auch papulo
nekrotische Tuberkulide sind dabei nicht häufig. 

Von den Komplikationen des Lupus, die an sich nicht tuberkulösen Ur
sprunges sind, können wir zwei Arten unterscheiden: Solche, bei denen der 
Lupus eine besondere Prädisposition für eine andere Erkrankung schafft, und 
solche, bei welchen es sich um ein zufälliges Zusammentreffen, ein Nebeneinander 
von Lupus und einer andersartigen Krankheit handelt. 

Solange beim Lupus das Epithel nicht verletzt ist, ist für Sekundärinfektionen 
keine besondere Gelegenheit gegeben, wenn auch in den Schuppen, wie bei allen 
squamösen Prozessen der Oberhaut, die normalerweise vorhandenen Bewohner 
dieser Schichten, Staphylococcus cutis communis, MALASsEzsche Sporen usw. 
etwas reichlicher angehäuft sein mögen als gewöhnlich. Erst das Auftreten von 
Erosionen und Ulcerationen, an dem, wie wir gesehen haben, fremde Bakterien 
nicht ursächlich beteiligt sein müssen, bietet Infektionspforten und geeignete 

Abb. 62. Lupus vulgaris der Hand mit gommes scrophuleuses. (Wiener Lupusheilstätte.) 

Nährböden für die banalen Eitererreger der Haut. So finden wir denn an der Ober
fläche offener Lupusherde dieselben Mikroorganismen wie bei allen nässenden 
Prozessen der Haut, vor allem die pyogenen Staphylo- und Streptokokken. Sie 
können hier wuchern, ohne das Krankheitsbild wesentlich zu beeinflussen, 
können aber auch alle Formen von Pyodermien, als deren Erreger wir sie kennen, 
als komplizierende Erkrankungen auf und neben dem lupösen Terrain erzeugen. 
Doch finden wir seltener die typischen Staphylodermien, Follikulitiden und 
Furunkel als Symptome, die wir auf Streptokokken zurückzuführen geneigt sind. 
Bei der gewöhnlichen Impetiginisierung von Lupusherden ist es noch schwer, 
die Rolle dieser Mikroorganismen richtig einzuschätzen, da exsudative Vor
gänge, wie sie auch dem reinen Lupus eigen sind, impetigoähnliche Krusten pro
duzieren können. Es wird sich damit wohl ähnlich verhalten wie mit der 
Impetiginisierung anderer Dermatosen, z. B. des Ekzems. Jedenfalls ist diese 
Form der Sekundärinfektionen leichter Natur und hat für den Gesamtverlauf 
keine große Bedeutung. 

Von ganz anderer Wichtigkeit als diese circumscripte, epitheliale ist die 
diffuse, cutane Form der Streptokokkeninfektion, wenn sie den Lupusherd 
befällt. Sie tritt dann als echtes Erysipel in Erscheinung, das eine hochgradige 
Rötung und Schwellung des Herdes hervorruft und von der Peripherie aus die 
gesunde Haut ergreift. Die Lupuserysipele können jede Form und jeden Grad 
der Schwere annehmen wie gewöhnliche Erysipele. Nach ihrem Ablauf hat 
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man manchmal den Eindruck, als ob der Lupus etwas zurückgebildet sei (WOLF
HEIM, MILIAN und LAUNAY) , doch meist ist diese Besserung nur scheinbar und 
vorübergehend, viel häufiger breitet sich die Erkrankung aus oder erscheint 
wenigstens in alter Stärke. Der gefährliche Versuch, Lupusherde durch künst
lich erzeugte Erysipele zur Heilung zu bringen, wird heute wohl nirgends 
mehr angestellt. Die Neigung aller Erysipele, zu rezidivieren, ist denen beim 
Lupus in besonders hohem Maße eigen, zumal wenn sie von Rhagaden der 
Nase an der Schleimhautgrenze ausgehen. Die späteren Anfälle verlaufen 
dann häufig, aber keineswegs immer, abgeschwächt, mit geringen lokalen Er
scheinungen ohne wesentliche Störungen des Allgemeinbefindens. Wenn diese 
wiederholten Attacken auch für die allgemeine Gesundheit des Patienten nicht 
mehr bedrohlich zu sein brauchen, ~ eine Gewähr für den Verlauf hat man 
nie ~ so sind doch ihre lokalen Folgen oft recht unangenehm. Es kommt 
zu chronischen Veränderungen der Lymphwege, persistierenden Ödemen, derben 
Schwellungen und schließlich zu einer richtigen Elephantiasis. Allerdings ist 
diese keineswegs immer eine Folge des Streptokokkenerysipels, sondern, wie 
wir gesehen haben, bewirkt oft die tuberkulöse Erkrankung an sich durch Be
teiligung der Lymphgefäße, Stauung und Bildung hypertrophischen Gewebes 
ganz dasselbe Endresultat. 

Eine Komplikation des Lupus, die Verlauf und Prognose sehr zum Un
günstigen beeinflussen kann, ist die Kombination mit Oarcinom. DARIER schätzt 
ihre Häufigkeit auf 4%, LELOIR auf 15 unter 1000 Fällen. Mit dieser letzteren 
stimmt fast genau die Statistik von SEQUEIRA mit 14 Fällen von Carcinom unter 
964 Lupösen, und die WrcHMANNS, also etwa 11/2%, Jedenfalls geht aus den 
Angaben hervor, daß diese Kombination immerhin so häufig ist, daß man einen 
besonders begünstigenden Einfluß des Lupus für die Epitheliombildung annehmen 
muß. Worauf dieser beruht, ist noch nicht ganz klar. Im allgemeinen wird 
zwischen Lupuscarcinomen und Narbencarcinomen unterschieden. Die letzteren 
wären dann nicht anders aufzufassen, wie die auch sonst auf Narben anderer 
Herkunft sich ansiedelnden epitheliomatösen Tumoren. Aber eine scharfe 
Unterscheidung beider Arten ist kaum möglich, da in vernarbten Partien noch 
einzelne Lupusherde vorhanden sein können, und andererseits die meisten 
Lupusfälle zu partieller Narbenbildung führen. Deshalb gehen auch die Ansichten 
über die Häufigkeit beider Arten weit auseinander (s. JADASSOHN und die dort 
zitierte Arbeit von ASHIHARA). Wahrscheinlich liegt doch in dem lupösen Pro
zeß noch ein förderndes Moment, da bei anderen vernarbenden Affektionen 
(z. B. bei tertiärer Lues der äußeren Haut und auch bei Narben nach solcher) 
Epitheliome seltener auftreten. Das nächste ist natürlich, mit den bei Lupus 
so häufigen Epithelwucherungen einen Zusammenhang zu suchen. JADASSOHN 
hat auf die pathologischen Epithelwucherungen beim Lupus vulgaris und 
ÜRTH auf die Beziehung zur späteren malignen Degeneration aufmerksam ge
macht. MrYAHARA fand in unbehandelten Lupusherden von 7 verschie\lenen 
Fällen 5 mal Epithelwucherungen, darunter 3mal auch Wucherungen in der Tiefe. 
Ein Fall von diesen dreien zeigte deutlich geschwulstartiges Wachstum, Auf
lösung in Zellreihen und Eindringen in die Gewebsspalten. Man konnte 
zwar noch nicht von beginnender Carcinombildung sprechen, doch dürften der
artige Wucherungen schon als Vorstadien von Epitheliomen in Betracht kommen. 
Wenn aber MIYAHARA die Seltenheit des Lupuscarcinoms im Vergleich zur 
Häufigkeit der atypischen Epithelwucherungen dadurch erklärt, daß diese meist 
durch die Therapie mitentfernt würden, so kann das nicht ganz stimmen. Es 
muß wohl noch irgendein uns bis jetzt unbekannter Faktor hinzukommen. 
Denn unter der großen Zahl unbehandelter Lupusfälle gibt es verhältnis
mäßig nur sehr wenige, die carcinomatös werden. Und dieses X ist uns bisher 
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immer noch nicht bekannt. Jedenfalls sprechen diese Vorkommnisse nicht für 
einen Antagonismus zwischen Tuberkulose und Carcinom, wie dies TEUTSCH
LÄNDER für die Impfung mit Rous-Tumor annehmen möchte. 

Daß eine rasche, schonende, gründliche Heilung des Lupus die Gefahr der 
Krebsgenese einschränkt oder beseitigt, ist zweifellos. Denn vernachlässigte 
Lupusfälle mit ihrer dauernden chronischen Entzündung, wozu noch häufig 
sekundäre Infektionen und andere Schädlichkeiten treten, disponieren doch 
eher zur malignen Entartung. 

Andererseits kann man sich auch gut vorstellen, daß langwierige chemische 
und physikalische Behandlungsreize wieder provozierend zu wirken vermögen 
durch Anreiz zu Epithelwucherungen. Ganz besonders hat man das von der 

Röntgenbehandlung angenommen (MENDES 
DA COSTA, SPIEGLER, HILDEBRAND, SEQUEIRA, 
RIEHL, HAUCK, BETTMANN, WALKER, JE
SIONEK und seine Schüler, ROTHMAN, BOMMER), 
ohne daß jedoch hierfür, wie wir sehen werden, 
sichere Beweise gelierfet wurden. 

WICHMANN beobachtete einen Fall nach 
Mesothoriumbestrahlung, wir selbst einige
male nach zu starker ungefilteter Radium
bestrahlung aus älterer Zeit. Belichtung 
kann eine gewisse Bereitschaft für maligne 
Degeneration schaffen, so fanden eine solche 
VOLK nach einer Finsenerosion im narbigen 
Terrain, SEQUEIRA in 2 Fällen, MAc LEOD 
einmal nach Finsen, JAFFE nach Höhen
sonne. Natürlich ist auch da die Belichtung 
nicht als spezifischer Reiz aufzufassen, sondern 
eben nur als auslösendes Moment, besonders 
wenn starke Reaktionen zu langdauernden 
Entzündungen in Narben führen. 

Seit der Arbeit ASHIHARAS aus der 
Breslauer Klinik hat SILBERSTEIN weitere 
116, A. REISNER 125 Fälle gesammelt. Die 
vielen Einzelbeobachtungen aufzuführen ist 

Abb. 63. Stachelzellenkrebs bei Tuber- wohl überflüssig, jede größere Abteilung culosis luposa des Gesiebtes und Halses. 
(Nach G. A. ROST.) verfügt über solche, und ich erwähne nur 

von den Demonstrationen HARssLE, WAUGH, 
LEDERMANN, R . BECK, FUHs, POLZIN, RuscH, SEGADLO, DIETEL, VILANOVA, 
LEDO, VOHWINKEL- SCHREUS, STÜMPKE, PERNET, SCHOENHOF, MAc LEOD, 
AMBROSOLI (Cornu cutaneum und Epitheliom). 

THIEME ist der Ansicht, daß durch Lähmung des stark empfindlichen 
jungen Bindegewebes im Lupus das Epithel infolge von Röntgen stärker zu 
wuchern beginne. Es ist gar kein Zweifel, daß Röntgenbestrahlungen unter 
Umständen die Entstehung von Carcinomen begünstigen, vor allem wenn 
sie unzweckmäßig durchgeführt werden und zu dauernden Schädigungen der 
Haut führen, oder aber, daß oft gegebene kleine Dosen Anreiz zu Epithel
wucherungen geben. RITTER und LEWANDOWSKY glauben nachgewiesen zu 
haben, daß durch zu geringe Dosierung ein solcher Reiz ausgeübt wurde: 
eine schwache Röntgendosis steigerte bei Carcinommetastasen die Zahl der 
Tumorelemente, während eine starke si~ verschwinden ließ. Allerdings wurde 
der Beweis für bereits bestehende Geschwülste erbracht. Von manchen 
Seiten wird die Annahme einer solchen Reizdosis geleugnet oder dieselbe 
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anders erklärt, wir selbst glauben an die Möglichkeit des Reizes bei zu 
kleinen Dosen. 

STÜHMER, RUETE, HANDLEY, MRONGOVIUS können ein häufigeres Vorkommen 
von Carcinomen seit der Röntgenära nicht bestätigen, ersterer fand es unter 
700 Fällen 4mal, REISNER zählte an der Würzburger Klinik innerhalb 17 Jahren 
16 Lupuscarcinome, etwa 3% der Lupösen, auch dieses Material spricht nicht 
für eine besonders provozierende Wirkung der Röntgenstrahlen. WICHMANN 
sah unter 1557 Lupösen 19 Carcinome, also nur P/4%' - AXEL REYN be
obachtete unter 2700 Patienten nur 17 Carcinome, also 1/2%, gerade diese 
Seltenheit spricht ihm überhaupt gegen die Bedeutung des tuberkulösen 
Prozesses für dessen Entstehung, vielleicht gebe manchmal doch die Be
handlung die Ursache zur malignen Degeneration, das Allerbedeutsamste sei 
aber jenes unbekannte X. ROEDERER und METZGER glauben sogar auf lokale 
Differenzen in der Frequenz des Lupuscarcinoms hinweisen zu können, welches 
im Elsaß häufig, in Frankreich relativ selten sei. 

Nichtsdestoweniger sind wir der Ansicht, daß eine Überdosierung oder zu 
häufige Applikation, besonders schwach oder nicht gefilterter, weicher Strahlen 
von Bedeutung sein kann. An anderem Orte wird ja über die Röntgentherapie 
des Lupus, das Für und Wider noch zu sprechen sein, die Gefahren sind meist ver
meidbar; daß solche aber bestehen, soll nicht geleugnet werden, und gerade die 
Röntgenschädigung birgt sie in sich; es würde sich also dann um ein Carcinom 
auf röntgengeschädigter Haut handeln. Für den Einfluß des Röntgens sprechen 
vor allem jene Fälle, wo das Carcinom der Therapie bald und im jugend
lichen Alter gefolgt ist (ADAMsoN bei 13jährigem Mädchen, WILD bei 18 Jahre 
altem Jüngling, SEQUEIRA und SCHWARTZ-HILDEBRAND mit 22 Jahren). In 
der Arbeit SILBERSTEINS finden wir von 116 Lupuscarcinomen nur 22mal 
Röntgenbehandlung angeführt. 

Das Carcinom entwickelt sich im allgemeinen bei älteren, schon seit vielen 
Jahren und Jahrzehnten bestehenden Lupusfällen, doch manchmal im Ver
gleich zu anderen Hautcarcinomen in relativ jugendlichem Alter der Patienten. 
Dieses schwankt vom 13. bis zum 88. Lebensjahre, am häufigsten entsteht es 
im 5. und 6. Lebensjahrzehnt. Auch die Zeit vom Beginn des Lupus bis zur 
malignen Degeneration wechselt, sie beträgt durchschnittlich etwa 30 Jahre, 
natürlich gibt es da große Differenzen und Ausnahmen kommen vor, so wird 
von B. SCHWARTZ ein Fall beschrieben, wo der Lupus im 54. Lebensjahr und 
das Carcinom bereits vier Jahre später auftrat, auch kürzere Intervalle sind 
bekannt. In der ganz überwiegenden Zahl der Fälle ist das Gesicht vom Lupus
carcinom befallen, nach SILBERSTEIN in 82,5%, dann folgen die Extremitäten 
mit 11,4%, nach REISNER unter 125 Fällen sogar nur 5mal. die Halsgegend mit 
5,3%. Das Carcinom kann alle sonst vorkommenen Arten des Krebses an
nehmen und aus jeder Form des Lupus, resp. auch aus der Narbe hervorgehen. 
Doch disponieren stark wuchernde und zerfallende Formen besonders häufig, 
vielleicht deswegen, weil das weiche, lupöse Gewebe den wuchernden Tumor
massen nicht mehr den Widerstand entgegensetzt wie eine normale Cutis. Trotz 
der Tendenz zur Bildung oft sehr großer Tumoren mit zentralem Zerfall sind, 
was die Metastasierung anbetrifft (DIETEL), die Lupuscarcinome kaum als maligner 
anzusehen als die gewöhnlichen Epitheliome, ja vielleicht erfolgen die Metastasen 
sogar später als wir dies sonst zu beobachten gewohnt sind. Selbst die zugehörigen 
Drüsen werden manchmal erst spät ergriffen und ZINSSER betont bei seinem 
Fall von riesiger Ausdehnung nach Fläche und Tiefe und erschwerter Nahrungs
aufnahme den auffallend guten körperlichen und psychischen Zustand seines 
Patienten. HANDLEY will das lange Freibleiben der zugehörigen Drüsen dadurch 
erklären, daß die abführenden Lymphgefäße durch den tuberkulösen Prozeß 
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zerstört werden, wodurch eine Verschleppung unmöglich gemacht werde, eine 
Ansicht, die pathologisch-anatomisch wohl nicht zu halten ist. Außer unregel
mäßig geformten Wucherungen und pilzförmigen Tumoren kommen auch 
Ulcera mit hartem wallartig aufgeworfenem Rande vor. Abb.64 zeigt das 
histologische Substrat eines beginnenden Carcinoms, das Einwuchern in das 
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Abb. 64. Beginnendes Lupuscarcinom. 
a Epitheliomstränge. b typisches Lupusknötchen. c fibromatöses Narbengewebe. 

Narbengewebe unmittelbar daneben noch das Vorkommen typischer Lupus
knötchen um Gefäße. 

Das Überwiegen des Carcinoms bei Männern gegenüber dem bei Frauen, 
trotzdem der Lupus bei letzteren so viel häufiger ist, schien bis vor kurzem 
festzustehen, ASHIHARA gibt das Verhältnis mit 64,7%: 35,3%, SILBERSTEIN 
55,1% : 44,9% an, und da sich der Krebs in der überwiegenden Mehrzahl im 
Gesicht etabliert, wäre an die größeren Schädigungen der unbedeckten Haut 
beim Manne als auslösendes Moment zu denken (FRANK SCHULTZ). In den 
letzten Jahren aber beobachteten wir ein häufigeres Krebsvorkommen bei 
weiblichen Lupösen und REISNERS statistische Zahlen ergaben 53 Frauen und 
37 Männer, also geradezu eine Umkehrung, womit die obigen Argumentationen 
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wohl fallen müssen. Meist sind diese Bildungen in der Einzahl vorhanden, doch 
kommen sowohl im Lupusherde selbst multiple kleinere und größere Tumoren 
vor (PAUTRIER und MAUREL, DREYER, eigene Beobachtung, SEZARY und RIVOffiE), 
als auch echte multiple Geschwülste, von welchen SILBERSTEIN 9 Fälle zählt, 
während nach BARGUES unter 164 Fällen 16mal multiple Lokalisationen be
standen. BERETv AS fand in einem Falle auf der linken Wange einen stark ver
hornenden papillären Stachelzellenkrebs, welchen er auf die Wirkung der Röntgen
strahlen bezieht, während der auf der rechten Wange sitzende tubulo-alveoläre 
Basalzellenkrebs ein reines Lupuscarcinom gewesen sein soll. Der Verlauf ist im 
allgemeinen trotz der relativen Gutartigkeit bezüglich der Metasierung ein relativ 
schlechter. PAUTRIERB Fall hat nach dessen Meinung deshalb eine so langsame 
Entwicklung gezeigt, weil es sich um einen Basalzellenkrebs gehandelt habe, 
während die spinocellulären viel bösartiger seien. Doch stimmt dies nach 
unseren Erfahrungen nicht durchgehends, sie decken sich mit denen aus 
der Literatur, wo maligne basocelluläre Lupuscarcinome gar nicht selten 
beschrieben sind. Übergreifen des Carcinoms auf die darunterliegenden Organe 
und Rezidivieren nach chirurgischer Behandlung ist häufig. Auch von einem 
Schleimhautlupus aus kann sich ein Carcinom entwickeln. Nach AUDRY ist 
das nicht so selten, wie gewöhnlich angenommen wird. 

Das histologische Bild ist ebenso mannigfaltig wie das klinische. Man findet 
Spinalzellencarcinome mit mehr oder weniger reichlicher Hornperlenbildung 
oder auch ohne solche, seltener Basalzellencarcinome. Die histologische Unter
suchung ist in manchen Fällen aus diagnostischen Gründen notwendig, da be
sonders bei ulcerösem Lupus sich Granulationstumoren bilden, die klinisch 
Carcinomen sehr ähnlich sehen können. Wenn auch ein verhornender Stachel
zellenkrebs eher für die ätiologische Bedeutung der Röntgenbestrahlung spricht, 
so kann der mikrospkoische Befund allein nicht eine sichere Unterscheidung 
von einem reinen Lupuscarcinom gewährleisten, da auch dieses solche Formen 
annimmt. Allerdings werden andere Arten von Krebstumoren eher dafür sprechen, 
daß Röntgen nicht die prävalierende Ursache ist, doch könnte die Bestrahlung 
noch immer den Anstoß zur Wucherung des lupösen Gewebes gegeben haben. 

Daß im Lupusterrain auch andersartige Carcinome entstehen können, ist 
selbstverständlich, so demonstrierte HELLMANN ein Naevocarcinom in lupo. 

Im Vergleich zur Carcinombildung sind andere Tumoren noch viel weniger 
beobachtet worden. Auf die Seltenheit sarkomatöser Degeneration tuber
kulöser Herde wurde von chirurgischer Seite öfter hingewiesen und speziell 
der Einfluß von Röntgenbestrahlungen hervorgehoben (SAUERBRUCH, PERTHES). 
Auch in der dermatologischen Literatur gibt es nicht viele einschlägige Fälle 
(aus der älteren Literatur SAVATARD, TAuFFER, SENGER), bemerkenswert ist 
vielleicht das sich auf einem noch nicht geheilten Lupus entwickelnde Melano
sarkom (REISNER), weil man diese Form mit den sich öfter einstellenden Pig
mentverschiebungen bei ausheilendem Lupus in Zusammenhang bringen kann 
(siehe auch A. KRAUS gelegentlich einer Diskussion zu SCHÖNFELD). Seit
her sind noch einige Fälle hinzugekommen: PELs-LEusDEN, DISS und LEVY 
(Leiomyom), ARNDT, SCHOCH, MILIAN, PERIN und DELARNE beobachteten auf 
der rechten Wange einer Lupuspatientin ein Fibro-Leiomyom mit beginnender 
sarkomatöser Degeneration, zwei Jahre später auf der linken Wange ein spino
celluläres Epitheliom. O. FLEISCHER berichtet über einen Fall von gleich
zeitigem Vorkommen eines Sarkoms und Carcinoms auf Lupus vulgaris. Auch 
diese Geschwülste entwickeln sich gewöhnlich erst in höherem Alter bei längerem 
Bestande des Lupus. Jüngst konnte H. HOFFMANN noch drei weitere Fälle bei
bringen, wovon bei zweien mindestens die Diagnose fibroplastisches Sarkom 
sicher war; er hebt die Schwierigkeit auch der mikroskopischen Diagnose hervor. 

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. X. 1. 18 
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ALIUS zählt im ganzen 15 Fälle von Röntgensarkom ; doch leugnet HOLz
KNECHT einen Zusammenhang zwischen Sarkomgenese und Röntgenbestrahlung. 

Die Prognose der Carcinomfälle ist, wie erwähnt, keineswegs günstig, wie 
aus den Statistiken von ASHIHARA und SILBERSTEIN hervorgeht. Am günstigsten 
ist es, wo angängig, Radikaloperation durchzuführen, und zwar sobald als 
möglich. Leider kommen wir oft zu spät; wir nehmen dann aber nicht zu che
mischen Causticis unsere Zuflucht, wie dies WALKER tut, sondern wir wenden 
sofort hohe Dosen stark gefilterter Röntgen- oder Radiumstrahlen an, nachdem 
wir vorher mit Hochfrequenz das kranke Gewebe nach Tunlichkeit zerstört 
und beseitigt haben, was auf djese Weise ohne Eröffnung von Gefäßen erfolgt. 
ZWEIG erzielt ähnliches durch Operation mit dem Paquelin. Absolut abzuraten 
ist von einer Excochleation. Die Röntgendosis wird von mancher Seite sehr 
hoch genommen, z. B. StRAHL. Trotzdem auch wir, wie SLUYS und STOUPEL, 
SCHINDLER mit starker Radiumbestrahlung bei Röntgencarcinomen zuweilen 
noch Erfolge erzielt haben, müssen wir ~ und STÜMPKE kommt zu derselben 
Meinung ~ doch gestehen, daß es strahlenrefraktäre Tumoren gibt, die 
durch ihr unaufhaltsames Wachstum das schreckliche Ende ihrer Träger herbei
führen. Mit Recht warnten H. E. SCHMIDT und FRANK SCHULTZ vor allzu 
lange fortgesetzter Strahlenbehandlung in diesen Fällen. 

Damit wären die wichtigsten Krankheiten, für die der Lupus einen besonders 
günstigen Boden vorbereitet, erschöpft. Gehen wir zu den Affektionen über, bei 
denen es sich um ein Nebeneinandervorkommen mit Lupus handelt, so interessiert 
uns hier eigentlich nur eine einzige Krankheit, die ebenfalls eine Gesamtinfektion 
des Organismus darstellt, ebenfalls mit besonderer Vorliebe für Hautlokali
sationen, ebenfalls von außerordentlicher Verbreitung in allen Lebensaltern, 
die Syphilis. Als Kuriosum sei der Fall von SALOMON und FEIT erwähnt, bei 
dem sich auf einem Lupus des Oberarmes eine extragenitale Sklerose entwickelte. 
Es ist eigentlich ganz klar, daß bei der großen Häufigkeit beider Krankheiten 
Kombinationen vorkommen müssen. Wenn wir dann aber wieder alle Beob
achtungen der Literatur überblicken, so sind wir erstaunt, daß so wenig 
Sicheres und Charakteristisches vorliegt. Wir haben das Wichtigste über diese 
Frage bereits im allgemeinen Teil gesagt, besonders die Kriterien zur Unter
scheidung beider Krankheiten hervorgehoben. Hier wäre nur zu erörtern, 
ob der Lupus, wenn er bei einem Syphilitiker auftritt, besondere Formen 
annimmt, ob eine syphilitische Infektion bei einem Lupösen die tuberkulöse 
Hauterkrankung irgendwie beeinflußt, und schließlich, ob es auf der Haut 
direkte Kombinationen von Lupus mit Syphiliden gibt. Zu den beiden ersten 
Punkten wäre zu sagen, daß wir sehr wenig Bestimmtes darüber wissen. 
Nach manchen Autoren soll der Lupus bei einem syphilitischen Individuum, 
besonders auch bei kongenital Luetischen, rasch fortschreitende und zerstörende 
Formen annehmen (so z. B. Beobachtungen von GAUCHER, BRIN, CESBRON 
und von SEQUEIRA). Auch BRocQ hat beobachtet, daß diese Fälle besonders 
hartnäckig der üblichen Lupusbehandlung trotzen, und daß man erst Erfolge 
erzielt, wenn man mit dieser eine antiluetische Therapie kombiniert. HUDELO und 
RABUT meinen, daß die Lues als dispositioneller Faktor bei Manifestwerden des 
Lupus eine Rolle spiele, doch können wir ihnen keinesfalls zustimmen, wenn sie 
grundsätzlich bei jedem Lupusfall den Versuch einer antiluetischen Kur verlangen. 
Über den Einfluß einer nachträglichen Luesinfektion existiert nichts Sicheres. 
Mischformen von Lupus und tertiärer Lues kommen wohl vor, doch halten 
sehr wenige Beobachtungen aus der Literatur der strengsten Kritik stand 
(s. JADASSOHN und die Dissertation von LONGIN). Ein Bild von solchen läßt 
sich daher nicht entwerfen. Am häufigsten scheinen noch die Kombinationen 
auf der Schleimhaut zu sein, wenigstens nach den therapeutischen Resultaten, 
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in neuester Zeit aber auch nach den bakteriologisch-serologischen Untersuchungen 
zu schließen. Hier ist aber die klinische Differentialdiagnose zwischen beiden 
Prozessen am schwierigsten, ja manchmal wohl überhaupt aussichtslos. 

Die Diagnose des Lupus. Es soll hier nur von der klinischen Differential
diagnose des Lupus die Rede sein. Alles, was die Laboratoriumsdiagnose und 
die theoretischen Unterscheidungsprinzipien anbetrifft, ist bereits im ersten Teil 
gesagt worden. Es sei hier nur auf die Bedeutung der intrafokalenReaktion noch
mals hingewiesen (FöNss, WICHMANN), deren stärkerer Ausfall im Herde gegen
über der gesunden Haut bei 1/10_1/100 mg sehr zugunsten einer tuberkulösen Er
krankung spricht. Der Lupus vulgaris bietet in der großen Mehrzahl der Fälle 
ein so charakteristisches Krankheitsbild, daß seine Diagnose zu den leichtesten 
in der Dermatologie gehört. Demgegenüber steht aber eine nicht zu vernach
lässigende Minorität von Fällen, wo durch Maskierung des eigentlichen Prozesses 
und scheinbare äußere Übergänge zu anderen Krankheiten die Diagnose die 
denkbar größten Schwierigkeiten machen kann. Diese Fälle machen eine spezielle 
differentialdiagnostische Erörterung notwendig. 

Sind typische Primärefflorescenzen vorhanden, so ist dadurch das richtige 
Erkennen des Falles sehr erleichtert. Der Lupusfleck kann außer mit iden
tischen Gebilden bei Lepra und ähnlichen bei Lues, auf die wir später noch 
zurückkommen müssen, kaum mit etwas anderem verwechselt werden. Nur 
die kolloide Degeneration ahmt ihn manchmal nach, do~h fehlt ihr die glasige 
Transparenz. Der oberflächliche Untersucher kann unter Umständen beginnende 
isolierte Lupusflecken auch einmal mit kleinen Angiomen oder Acneefflores
cenzen verwechseln; bei Zuhilfenahme des Glasdruckes wird sich aber dieser 
Irrtum meist aufklären. 

Größere Verlegenheit bereiten manche Fälle von Rosacea und einige schlecht 
definierte, mit dieser verwandte Mfektionen, besonders der Nase. Die rötlichen, 
kleinpapulösen Efflorescenzen können beginnenden Lupusherden ähnlich sehen 
und zuweilen sogar bei Glasdruck einen gelblichen Schimmer zeigen. Doch 
fehlt meist die Weichheit des Lupusknötchens bei Sondendruck, und in zweifel
haften Fällen muß hier die Histologie entscheiden. 

Der Lupusfleck ist also ein gutes Hilfsmittel zur Diagnose, aber er ist lange 
nicht in allen Lupusfällen vorhanden oder deutlich demonstrierbar. Ist auch 
das charakteristische Braun der konfluierten Herde durch starke Hyperämie 
oder durch Auflagerungen verdeckt, so ist das eine Quelle zu allerhand Ver
wechslungen mit Ekzemen, Impetigo und Psoriasis. Trotzdem ist eine klinische 
Unterscheidung von diesen Mfektionen bei aufmerksamer Untersuchung wohl 
immer möglich, wenn man die Regel befolgt, bei allen krustösen Läsionen zur 
Diagnose erst einmal die Krusten abzuheben, wenn man die Kratzphänomene 
prüft ("grattage methodique" BRocQ), wenn man eine genaue Anamnese 
erhebt, treten die Unterschiede meist klar zutage. Besonders das unter den 
Krusten und Schuppen liegende weiche Lupusgewebe, die Art der Blutung 
nach Kratzen, ist von Psoriasis, Impetigo, Ekzem völlig verschieden. Doch 
gibt es Fälle, bei denen sich der Lupus tatsächlich unter dem Bilde einer Acne 
(RUSCH), eines Eczema in scrofuloso (FRÖHLICH) oder unter irgendeiner anderen 
Form der Hauttuberkulose entwickelt, oder eine andere Erkrankung den Lupus 
verdeckt, wie z. B. dies in GOUGEROTS Fall durch eine Mykose geschah. Bak
teriologische und mikroskopische Untersuchung, evtl. auch der Erfolg der Therapie 
werden dann erst die Entscheidung bringen. BRocQ befaßt sich mit solchen 
Kombinationen und sekundären Infektionen in ausführlicher Weise. Auf die 
seltenen Kombinationen von Lupus vulgaris und Erythematodes wurde bereits 
hingewiesen, viel häufiger täuscht ersterer in seiner planen, vernarbenden Form 
den Erythematodes vor, andererseits können stark infiltrierte, tumorartige 
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Erythematodesherde besonders am Ohrläppchen, weitgehende kliIrische Ähn
lichkeiten mit einem Lupus vulgaris tumidus haben, was nur histologisch zu 
entscheiden ist. 

Vielleicht könnte gelegentlich ein Lupus vulgaris postexanthematicus zu 
Verwechslung mit dem später zu besprechenden Lupus miliaris disseminatus 
Anlaß geben, was schließlich kein Unglück wäre, aber doch meist leicht zu ver
meiden ist. Zwar kann auch ersterer in Einzelefflorescenzen auftreten, doch 
sind diese meist von vornherein größer, und man findet auch nicht zu selten Ver
größerung durch Anlagerung neuer Knötchen, während die Lupus miliaris
Knötchen isoliert stehen und histologisch Verkäsung im Zentrum zeigen. 
Differentialdiagnostische Momente sind: 

Lupus vulgaris postexanthematicus 
I 

Lupus miliaris disseminatus 

Jugendliches Alter des Patienten, vorher- Höheres Alter, mit Ausnahme eines Falles 
gehende Infektionskrankheit. Seltenes Be- von BETTMANN (10 Jahre). Prädilektion im 
fallensein des Gesichtes und dann nur in Gesicht, daselbst reichliche Knötchen, am 
geringer Ausdehnung, multiple kleinere und Stamme selten, in Form von papulo.nekro-
größere typische Lupusplaques am Stamm tischen Tuberkuliden. Meist symmetrisch 
und an den Extremitäten. Symmetrische angeordnet; histologisch zentrale Nekrose. 

Aussaat oft nur angedeutet. 

Viel mehr Kopfzerbrechen kann auch gewiegten Diagnostikern manchmal 
die Unterscheidung von der Syphilis verursachen. Das Primärstadium der 
Lues kommt hier nicht in Betracht. Die Schanker der Mundschleimhaut werden 
viel eher mit den ulcerösen Tuberkulosen als mit Lupus verwechselt. Aber es lSt 
möglich, daß auf lupösem Terrain sich ein Primäraffekt entwickelt (SALOMON 
und FEIT, daselbst auch Literatur). Die sekundäre Lues erzeugt zwar manchmal 
(s. JADASSOHN) Elemente, von denen jedes einzelne, eine weiche, bräunlichrote, 
auf Glasdruck braungelbliche Papel, alle Charakteristica des Lupus hat, die aber 
durch ihre Gleichförmigkeit, die Multiplizität und das Vorhandensein anderer 
luetischer Symptome (multiple Drüsenschwellungen, Schleimhautplaques, Kopf
papeln) eine falsche Diagnose von vornherein unwahrscheinlich machen. Ganz 
anders ist es, wenn ähnliche Efflorescenzen in der Einzahl oder in wenigen Exem
plaren auftreten, mit der Neigung zu peripherer Ausbreitung. Das ist bei den 
lupoiden Herden der frühen tertiären Periode der Fall (ARNING, SACHS, FUHS). 
Hier kann eine klinische Unterscheidung in manchen Fällen schlechterdings 
unmöglich werden. Weder das schnellere Wachstum der syphilitischen Läsionen, 
noch die regelmäßigere Form, die Tendenz, kreisrunde, scheibenförmige Herde 
zu bilden, sind sichere Merkmale; sie können bei Lues fehlen und bei Lupus vor
handen sein. Hier ist es nicht selten absolut notwendig, die bakteriologischen, 
serologischen, biologischen, anatomischen und chemotherapeutischen Methoden 
zu Rate zu ziehen, die wir im allgemeinen Teil besprochen haben. Und selbst dann 
kommen wir nicht immer sofort zu einem entscheidenden Resultat und wir kennen 
genug Fälle, welche jahrelang als Lupus vergeblich behandelt wurden, bis die 
richtige Diagnose rasche Heilung brachte. POPPER nimmt gelegentlich der 
Mitteilung von zwei Fällen für die Entstehung einer Lues lupoides als Ursache 
das Zusammentreffen einer geringen Virusmenge mit hohem Allergiezustand 
bei Nichtbehandlung der Lues und vorhergehender Tuberkuloseinfektion an 
(ARNING). Interessant ist der Befund, daß am Ende der Kur ein deutliches 
Plasmom, besonders um die Gefäße vorhanden war, während im Beginne das 
Gewebe typisches tuberkuloides Aussehen hatte. Die Umwandlung des histo
logischen Bildes wäre auf eine Abnahme des Allergiezustandes infolge der Kur 
zurückzuführen. 
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Noch andere Formen der Syphilis sind differentialdiagnostisch wichtig. 
Nur erwähnen wollen wir die circinären Sekundärsyphilide, die, wie gelegentlich 
auch einmal ein Lichen planus annularis, den seltenen annulären Lupusformen 
ähnlich werden können. Viel häufigere Irrtümer verursachen die tuberösen 
und serpiginösen Herde der Tertiärperiode. Die Ähnlichkeit kann tatsächlich 
in manchen Lokalisationen, besonders an der Nase und im Gesicht, täuschend 
sein. Zwar sind die einzelnen tuberösen Efflorescenzen der Lues derber und von 
weniger ausgesprochen bräunlicher Färbung als Lupusherde, wenn aber partielle 
Ulceration und Krustenbildung hinzukommt, können sich diese Unterschiede 
immer mehr verwischen. Die Anamnese kann insofern helfen, als sie das bedeutend 
raschere Entstehen der Lueserkrankung anzeigt. Ein bekannter Merksatz 
lautet: "Die Lues bewirkt dasselbe in Wochen und Monaten, was der Lupus 
in Jahren." Aber wir haben auch die rasch fortschreitenden Formen des Lupus 
vorax et phagedaenicus in Betracht zu ziehen. 

Bei gewissen Hautaffektionen, zumal der Extremitäten, kann der Kliniker 
schwanken, ob er ein serpiginös-ulceröses Syphilid oder die entsprechende Lupus
form diagnostizieren soll. Die Ähnlichkeit beider ist oft weitgehend. Für Lues 
sprechen scharfrandige, tiefere Ulcera - man muß nicht vergessen, daß jedes 
Ulcus hier einem kleinen, zerfallenen Hautgumma entspricht -, während der 
Lupus unregelmäßige, oberflächlichere Geschwüre erzeugt. Für Lues charak
teristisch sind nierenförmige Figuren und eine vollständige Vernarbung ohne 
Rezidive im Zentrum. Doch kommen, allerdings selten, gerade in solchen 
Narben bräunliche Herde vor, die schon LANG als "lupoide Herde" bezeichnet 
hat. Bei Lupus ist aber im allgemeinen die Vernarbung und zentrale Abheilung 
viel weniger vollkommen. Papillomatöse Erhebungen der Randpartien sind 
mehr dem Lupus eigentümlich als der Syphilis. 

Schwieriger noch als an der äußeren Haut kann die Differenzierung beider 
Infektionskrankheiten an der Schleimhaut werden. Auch hier spricht größere 
Tiefe, regelmäßigere Form bei zusammenhängendem, schmierigem Belag für 
Lues, oberflächliche, granulierende Geschwüre mit unterminiertem, unregel
mäßig geformten Rand für Lupus. Fast pathognomonisch aber sind für diesen 
die glasig durchscheinenden, grauroten Wucherungen, die speziell JADASSOHN 
in der Differentialdiagnose gegenüber Lues hervorhebt. Bei Lues finden wir 
häufiger Beteiligung der Knochen mit nachfolgenden Perforationen, doch sind 
ausgedehnte Vernarbungen und Verwachsungen für die Syphilis nicht so typisch, 
wie früher angenommen wurde. Über die Frage von Mischformen beider Krank
heiten gerade auf den Schleimhäuten haben wir schon weiter oben gesprochen. 

Die Differentialdiagnose zwischen Lupus und Lepra ist entschieden kompli
zierter geworden, seit man die tuberkuloiden Formen der letzteren kennt, 
die früher sicher zum Teil fälschlich als Lupus diagnostiziert worden sind. JADAS
SOHN hat gezeigt, daß hierbei Primärefflorescenzen vorkommen können, die 
denen des Lupus gleichen, und an einem einzigen dieser Herde die Unterscheidung 
zu treffen, wäre daher ausgeschlossen. Hier wird es uns dagegen meist zum 
Ziele führen, wenn wir das gesamte Krankheitsbild betrachten. Da finden wir 
bei Lepra neben tuberkuloiden mehr erythematöse Herde oder pigmentierte und 
depigmentierte Flecken, die wieder zum maculo-anästhetischen Typus überleiten, 
Nervenveränderungen und Anästhesien. Ferner hilft uns hier oft die Anamnese, 
durch die wir die Herkunft des Patienten aus lepraverseuchten Gegenden erfahren. 
Außerdem scheinen doch die tuberkuloiden Hautherde bei Lepra in toto nicht 
so weich und glasig wie lupöse Läsionen; aber das mag täuschen. Die sichere 
Entscheidung sprechen auch hier erst die bakteriologischen Methoden aus. 
Dasselbe ist der Fall, wenn einmal Zweifel herrschen sollte, ob hochgradige 
Mutilationen durch Lepra oder Lupus verursacht worden sind. 
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Von den Spinalzellenepitheliomen können manche mit wuchernden Lupus
formen verwechselt werden. Die Diagnose muß dann histologisch gestellt werden, 
wie ja am besten überhaupt in jedem Fall von Tumorverdacht. Auch das 
Basalzellenepitheliom speziell in der Form des Ulcus rodens kann trotz seiner 
charakteristischen, wallartig harten, weißlichen Ränder manchmal von skle
rotischen Lupusfällen nachgeahmt werden (STRASSBERG, PLANNER, NAEGELI 
u. a.); man hat sogar von einem epitheliomatoiden Lupus gesprochen, ein Name, 
der wohl besser zu vermeiden wäre. Besondere Aufmerksamkeit ist hier natür
lich darauf zu richten, ob es sich nicht um die Komplikation eines Lupus mit 
Carcinom handelt. Am nächsten kommen aber klinisch dem Lupus gewisse 
seltene Epitheliomformen, wo die Erkrankung nur in den oberflächlichsten 
Schichten der Haut fortschreitet, serpiginöse Ränder bildet, bei denen nur sehr 
genaue Betrachtung den hier sehr schmalen, weißlichen, derben Wall erkennen 
läßt, während das Zentrum mehr oder weniger vollständig unter Bildung 
glatter, oberflächlicher Narben ausheilt. Das letzte Wort hat auch hier die 
Histologie. 

Es wäre schließlich noch einer Mfektion zu gedenken, deren Namen schon 
die differentialdiagnostische Beziehung zum Lupus ausdrückt, der "Sycosis 
lupoide" von BRocQ (DANsEL). Es ist eine Erkrankung der Bartgegend, progre
dienten Charakters, die eine glatte zentrale Narbe und einen Rand aus agmi
nierten, papulo-pustulösen, follikulären Efflorescenzen zeigt. Die Derbheit 
dieser Papeln, die Vollständigkeit der Vernarbung, die Ausschließlichkeit der 
Lokalisation scheiden sie vom Lupus. Doch gibt es sehr chronische staphylogene 
Sykosen in circumscripten Plaques, in denen das ganze Gewebe bis in tiefere 
Schichten eine weiche Beschaffenheit angenommen hat. Immer aber können 
wir hier das primäre Element der follikulären Pustel konstatieren, während 
das des Lupus fehlt. VELASCO hat einen solchen Pseudolupus infolge von Krypto
kokken mitgeteilt. 

Alle anderen Krankheiten haben für die Differentialdiagnose des Lupus 
nur geringe Bedeutung. Der chronische Rotz, speziell mit Lokalisationen an 
der Schleimhaut, könnte einmal in Betracht kommen. Er ist nur durch die 
bakteriologische Untersuchung und den typischen Meerschweinchenversuch zu 
diagnostizieren. Rein lupoide Formen der Sporotrichose sind gewiß selten und 
können ebenfalls nur durch die Kultivierung des Erregers nachgewiesen werden 
(FERRAND und RABEAu). Für Aktinomykose ist die harte Infiltration der Um
gebung charakteristisch, auch hier der Beweis nur bakteriologisch möglich. 
Es genügt, zum Schlusse noch an die bei uns selteneren Krankheiten Blasto
mycose, Aleppobeule (CHRISTOPHERSON, EcoNoMou und PETZETAKIS), Fram
boesie zu erinnern, mit dem Zweck, daß man auch an sie denkt, wenn irgend 
etwas in das Bild des Lupus gar nicht passen will, und die Anamnese auch 
die Möglichkeit einer exotischen Krankheit offen läßt. 

Daß gelegentlich auch Fremdkörper (MARcOTTY) oder gruppierte Komedonen 
(KISSMEYER) lupusähnliche Knötchen vortäuschen, kommt vor, das histologi
sche Präparat klärt den Fall trotz tuberkuloider Struktur meist auf. Es sei 
hier nochmals darauf hingewiesen, daß zuweilen an der Uvula und den an
grenzenden Partien des weichen Gaumens sitzende stecknadelkopf- bis linsen
große Knötchen zu Irrtümern Anlaß gegeben haben; ihr mehr bläulich
weißes, durchscheinendes Aussehen führt zur richtigen Deutung als kleine 
Schleimcysten, was durch das Mikroskop bestätigt wird (VOLK). Ähnliches sah 
RUSCH auch an der Conjunctiva. 

Ein Differentialdiagnose des Lupus mit anderen tuberkulösen Hauterkran
kungen zu geben, halte ich für unnötig. Denn hier ist es oft nur Geschmacks
sache, welchen Namen man wählen will, nicht aber ein verhängnisvoller 
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diagnostischer Irrtum, wenn man den einen statt des anderen braucht. Vom 
"Lupus erythematodes" aber und seinen Unterscheidungsmerkmalen wird a. a. O. 
noch ausführlich zu reden sein. 

2. Lupus miliaris disseminatus. 

Diese Form wird häufig auch Lupus miliaris faciei genannt. Unter dem 
Namen "Lupus follicularis" wurde er zuerst 1878 von TILBURY Fox be
schrieben. Beide Namen sind nicht sehr gut, denn wir wissen, daß die Bin
dung an den Follikel nicht immer vorhanden sein muß, aber auch die Größen
bezeichnung (miliaris) stimmt oft nicht, ebensowenig die ausschließliche 
Lokalisation im Gesichte. Um aber nicht neue Bezeichnungen einzuführen, 
bleiben wir bei obiger. Er ist eine nicht zu häufige Krankheit. Während 
LÖWENBERG bis 1910 aus der ganzen Literatur nur 30 Beobachtungen, LEwAN
DOWSKY noch etwa 14 Fälle aufzählte (je zwei von ARNDT und RuscH, je einen 
von BRUUSGAARD, BRINITZER, DALLA FAvERA, HERXHEIMER, E. HOFFMANN, 
KYRLE, SEQUEIRA, R. STEIN, TöRöK), haben KUMER, TANIMURA weitere ge
sammelt und seither sind noch eine ganze Reihe hinzugekommen. Die ver
schiedenen Benennungen der Affektion sind in der Arbeit von BETTMANN und 
bei JADASSOHN zusammengestellt 1. Obgleich die Primärefflorescenz des Lupus 
miliaris derjenigen des Lupus vulgaris ähnlich, manchmal sogar mit ihr identisch 
ist, hat dennoch die Aufstellung einer besonderen Varietät ihre Berechtigung. 
Denn die unter diesem oder gleichbedeutendem Namen beschriebenen Fälle 
zeigen ein einheitliches und besonderes Krankheitsbild, das durch die ganze Art 
des Verlaufes und die Einförmigkeit seiner Elemente sich aus der großen Gruppe 
der lupösen Erkrankungen scharf heraushebt. 

Die Krankheit besteht in einer schubweise auftretenden Aussaat knötchen
förmiger Efflorescenzen über das Gesicht und seltener auch den behaarten 
Kopf und am Halse. Die Ansicht der ausschließlichen Lokalisation auf diesen 
Teilen kann heute nicht mehr aufrecht erhalten werden, es wurden Efflores
cenzen zuweilen an den Extremitäten beobachtet (ARNDT, KUMER, HAHN, 
HAAsE). Gelegentlich setzt die Erkrankung mit einem akuten Exanthem ein, 
nach dessen Abklingen erst die charakteristischen Efflorescenzen zum V or
schein kommen (JADASSOHN, KREIBICH, WERTHEIM). In LEWITHs Fall war 
der Lupus miliaris disseminatus über den ganzen Körper ausgebreitet. WERTHER 
sah die Knötchen nach einer Exstirpation tuberkulöser Drüsen zuerst auftreten. 
Der Fall FANTLS ist nicht ganz sicher als Lupus miliaris disseminatus anzu
sehen; bei ihm waren follikuläre Knötchen an den unteren Extremitäten ver
streut, welche anfangs unter dem Bilde eines Erythema nodosum auftraten, 
nach Ablauf desselben aber zeigten die .zurückgebliebenen Efflorescenzen tuber
kuloiden Bau. 

Das einzelne Knötchen ist stecknadelkopf- bis hanfkorngroß - seltener 
erreicht es Linsengröße - also auffallend klein, flach oder halbkugelartig vor
gewölbt, von blaßroter oder bräunlichroter Farbe, seltener mit einer bläulichen 
Nuance. Die Haut über dem Knötchen ist glatt, seine Beschaffenheit weich. 
Dann und wann sieht man auf der Höhe desselben gelbliche Schuppen, oder das 
Zentrum macht den Eindruck beginnender Pustelbildung, ein Eindruck, der aber 
bei dem Versuch der Expression nicht aufrecht zu halten ist. Drückt man nämlich 
das Knötchen wie eine Acnepustel zwischen zwei Fingern, so gelingt es niemals, 
wie bei dieser, Eiter herauszupressen, man bekommt höchstens einen Tropfen 

1 Acne-Lupus (HUTCHINSON), Adenoid-Acne (R. CROCKER), Lupus acneique (BESNIER), 
Lupus a tubereules miliaires dissemines (LELOIR). Lupus tuberculeux aigu nodulaire 
dissemine (BESNlER), acneiformis, acutus (KREIBICH). 
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Gewebssaft, oder bei stärkerem Druck, zumal nach vorheriger Verletzung 
der Oberfläche, nekrotisches und erweichtes Gewebe. Die Sonde sinkt in die 
Knötchen ebenso leicht ein wie in Lupusgewebe ; mit einem scharfen Löffel 

Abb.65. Lupus miliaris disseminatus. (Sammlung der Breslauer Klinik.) 

kann man den ganzen Inhalt auf einmal herausheben, und es bleibt ein scharf
randiger, leicht blutender Substanzverlust. Bei Glasdruck erscheinen die 
Knötchen teils gelbbraun, wie die Elemente des Lupus vulgaris, teils auch 
mehr grautransparent. Die Efflorescenzen stehen fast immer einzeln, konfluieren 
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sehr selten, können aber stellenweise dicht gedrängt sein, wobei ihre Gesamt
zahl den größten Schwankungen unterliegt. Sie können spontan verschwinden, 
mit Hinterlassung kleiner, scharfrandiger, tief eingezogener, "stippchenartiger" 
Narben, häufiger ist dies allerdings bei geeigneter Therapie (z. B. Tuberkulin
behandlung: A. KRAus, DELBANco). Involution und Auftreten neuer Schübe 
können miteinander abwechseln. Die einzelne Efflorescenz aber zeigt keine 
Neigung, sich zu vergrößern und sich im Sinne eines Lupus vulgaris zu ent
wickeln. Erkrankung der Schleimhaut von Nase und Mund wird nur ganz aus
nahmweise beobachtet (TH. MATER, SCHLASBERG). 

Abb. 66. Lupus miliaris disseminatus. Typische Form der Tuberkulose. Zentrale Nekrose 
umschlossen von Epitheloid- und eingestreuten Riesenzellen, Randzone von IJYffiphocyten. 

(Nach J. KYRLE.) 

Neben diesen oberflächlichen Knötchen ist nun schon mehrfach ein anderes 
Element beschrieben worden (BETTMANN, ARNDT, BRUUSGAARD, JADASSOHN, 
HOFFMANN, HERXHEIMER, NIELSEN, COHN und OPIFICIUS, WERTHER, BALZER 
und MICHAux, KUMER), so daß man es wohl als zum Krankheitsbild gehörig 
betrachten kann. Das sind in der Tiefe der Cutis oder sogar der Sub cutis 
beginnende, derbe, knötchenförmige Infiltrate, die sich unter dem Finger hin
und herrollen lassen, allmählich gegen die Oberfläche zu wachsen, meist ohne 
diese anders als durch eine leichte, bläulichrote Verfärbung zu verändern; doch 
kann es gelegentlich dabei auch zur Exulceration kommen (KuMER). Man 
hat hierin eine Kombination mit einer Form der "Tuberkulide" , der Acnitis, 
sehen wollen, und vielfach sind die Diskussionen darüber, ob beide Prozesse 
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einheitlich aufzufassen oder als verschieden anzusehen sind (ARNDT, JADAS
SOHN, ZIELER). Da sich nun bei histologischer Untersuchung solcher tiefer 
Knötchen ein sehr schöner tuberkuloider Bau mit zentraler Verkäsung erkennen 
ließ (ARNDT, KUMER), während man dies bei der Acnitis sehr häufig vermißt, 
wird man wohl nicht anstehen, beide Arten von Efflorescenzen dem gleichen 
Prozeß zuzurechnen, verschieden nur durch die Tiefenlokalisation in der Haut. 
Ich halte aber diesen ganzen Streit für recht unfruchtbar und nicht belang
reich, da wir ja wissen, daß auch der Lupus miliaris disseminatus gar nicht 
immer einwandfrei "tuberkulös" aussehen muß und Übergänge zu den Tuber
kuliden genug zu beobachten sind, andererseits gewiß auch Kombinationen 
mit diesen nicht fehlen, wie im Falle BETTMANNs (Erythema induratum), oder 
auch gleichzeitiges Vorkommen mit Lupus vulgaris (BRUUSGAARD) und Tuber
culosis ulcerosa beschrieben sind (KYRLE, FAvERA). KAGELMANN, WERTHER 
beobachteten bei Lupus miliaris disseminatus ein retikuliertes Erythem an 
den Extremitäten, ähnlich wie man es gelegentlich auch beim "Sarkoid" 
und "Lupus pernio" sieht, zu denen er eine gewisse Verwandtschaft besitzt, 
WERTHER ein Oedema perstans faciei, EHRMANN maculo-papulöse Efflorescenzen 
mit typischem tuberkulösem Bau, VOLK gleichzeitig mit Lupus follicularis 
disseminatus einen Erythematodes. Ähnlich wie bei Tuberkuliden sind Exazer
bationen im Winter und Remissionen im Sommer zu konstatieren. 

Histologisch bietet der Lupus follicularis relativ hänfig den schönsten Typus 
klassischer Tuberkulose, der sonst in der Hautpathologie zu den Seltenheiten 
gehört. Hier finden wir meist scharf abgesetzte Tuberkel in den mittleren 
und oberen Schichten der Cutis (Abb. 66). Besonders hervortretend an ihnen 
ist in vielen Fällen die oft nicht allzu ausgedehnte, aber deutliche zentrale 
Verkäsung, ein Symptom, das ja sonst in der Haut meist fehlt; auch bei dieser 
Erkrankung kann sie gelegentlich nicht vorhanden sein. Um die verkäste Mitte 
gruppieren sich in typischer Anordnung Epitheloid- und Riesenzellen, und nach 
außen folgt ein meist nicht sehr breiter Lymphocytenwall. Das Epithel ist bald 
ganz unverändert, bald sekundär verdünnt, zuweilen weist es Parakeratose auf. 
BRUUSGAARD sah auch histologisch Ansätze zur Pustelbildung, nach den meisten 
Befunden ist das aber sehr selten. Was wir klinisch dafür ansehen, wird meist 
durch andere pathologische Prozesse vorgetäuscht. Wahrscheinlich sind es die 
nekrotischen Massen, die durch das verschmälerte Epithel durchscheinen. Nach 
SCHLASBERG werden Krusten, die makroskopisch aus eingedicktem Eiter zu 
bestehen scheinen, tatsächlich von angehäuften Epithellamellen gebildet. In 
anderen Fällen finden wir im Zentrum der Läsion Milien (Fox) und Folli
kularcysten. Das führt uns auf den Zusammenhang der Efflorescenzen mit 
den Follikeln, welche zwar oft, aber nicht immer vorhanden ist. Manche 
Tuberkel sind auch um Schweißdrüsen, manche auch ohne jede nachweisbare 
Beziehung zu epithelialen Gebilden. Wie bei allen hämatogenen Eruptionen, 
ist es nur der Gefäßreichtum in der Nachbarschaft von Haarbälgen und Drüsen, 
der die Ansiedelung des Virus bestimmt. Denn die aus der klinischen Erschei
nungsform geschöpfte Vermutung einer hämatogenen Entstehungsweise wird 
durch das mikroskopische Bild bestätigt. Fast überall finden wir die Tuberkel 
in der Umgebung von Gefäßen, wenn auch nicht immer in konzentrischer 
Anordnung. Beweisend ist ein Befund von A. KRAUS, der dem von W OLTERS 
beim Lupus nodularis erhobenen entspricht. In dem Lumen eines kleinen 
arteriellen Gefäßes fand sich eine knopfartige Vorwölbung, aus Epitheloiden 
und Lymphocyten bestehend, unter unverändertem Endothelbelag. Offenbar 
war die tuberkulöse Wucherung hier von der Intima ausgegangen. BRINITZER, 
SASAKAWA, KUMER, GANS beobachteten Fälle wo im verkästen Zentrum deut
lich die elastische Membran einer kleinen Vene zu erkennen war, deren übrige 
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Wandteile zugrunde gegangen waren, und auf Serienschnitten war sie durch 
die Läsion zu verfolgen (Abb. 67). BRUUSGAARD, sah die Tuberkel dem 
Verlaufe der Gefäße entsprechend angeordnet, DELBANco, ARNDT von der 
Adventitia kleiner Arterien und Venen ausgehen. DALLA FAvERA nimmt für 
seinen Fall eine lymphogene Entstehung an, ohne sie freilich histologisch be
weisen zu können. Auch BRANDWEINER, NOBL, JADASSOHN ziehen diesen Weg 
bei einer gleichzeitigen Erkrankung der Nasenschleimhaut in Erwägung. Daß 
auch einmal durch exogene Inokulation in der Umgebung tuberkulöser Fisteln 
ähnliche Herde entstehen können, wie das JADASSOHN gesehen hat, spricht 
natürlich nicht gegen die Regel der endogenen Infektion für den Lupus miliaris. 

b 

Abb.67. Lupus miliaris disseminatus. 
a elastische Membran einer Vene im verkästen Zentrum; b Follikularcysten. 

Die Rötung der Efflorescenzen ist vorwiegend auf chronische Erweiterung 
der Capillaren zurückzuführen, neugebildete Gefäße sind kaum vorhanden. 
Zum Unterschiede von den Tuberkuliden hebt LEwANDOWSKY hervor, daß bei 
diesen um das nekrotische Zentrum meist nur ein unspezifisches Granulations
gewebe gruppiert ist, doch ist dies nicht durchgreifend, hier und dort finden 
wir Abweichungen, so daß der miliare Lupus oft zwischen der klassischen 
Hauttuberkulose und den Tuberkuliden eingereiht werden muß (JADASSOHN, 
BLocH). Das kollagene Gewebe ist an der Peripherie mitunter verdickt und 
schickt gegen die Nekrose Ausläufer, in welchen LÖWENBERG als Reste von 
zugrunde gegangenen Schweißdrüsen elastische Fasern beschrieben hat. 

Bei der Diagnose des Lupus miliaris muß hauptsächlich vor zwei Irrtümern 
gewarnt werden, der Verwechslung mit Acne vulgaris oder Rosa.qea und mit 
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papulöser Syphilis. Die Ähnlichkeit mit Acne ist allerdings manchmal auf den 
ersten Anblick ziemlich groß. Doch fällt bei genauerer Untersuchung die Weich
heit der Knötchen auf, die Unmöglichkeit, Eiter zu exprimieren, die gelbbraune 
Farbe auf Glasdruck und das Fehlen anderer Acneelemente (Comedonen). 
Die histologische Untersuchung kann die letzten Zweifel beseitigen, falls sie 
ganz typische Tuberkel zeigt. Doch muß man bedenken, daß man bei manchen 
indurierten Acne- und Rosaceaefflorescenzen auch ein Granulationsgewebe 
mit Epitheloid- und Riesenzellen findet, das aber die typische Anordnung 
vermissen läßt. Mehr für die Rosacea sprechen stärkere Gefäßdilatation, 
stärkeres Befallensein der Nase, evtl. gar ein Rhinophyma. Aber die stärkeren 
entzündlichen Erscheinungen können auch bei ihr fehlen, während sie beim 
miliaren Lupus besonders im Beginne oft vorhanden sind. Die Knötchen bei 
der Rosacea sind zuweilen recht weich, eine Affektion am Augenlid und in der 
Nähe des Lippenrotes nicht selten, Narbenbildung beim Lupus miliaris disse
minatus erst in späteren Stadien ausgesprochen. Die Farbe auf Glasdruck 
spielt bei der Rosacea, wenn überhaupt etwas zurückbleibt, mehr ins Gelbliche. 
Alle diese Charakteristica sind unter Umständen sehr wenig ausgesprochen 
und besondere Schwierigkeiten kann das gleichzeitige Vorkommen von Lupus 
miliaris und Acne vulgaris oder Rosacea verursachen, wie es schon in einigen 
Fällen beschrieben worden ist (ARND'l', BLASCHKO, FAvERA, SAALFELD), zumal 
Tuberkulinreaktion und Tierversuch meist nicht die Entscheidung bringen 
und auch durch die histologische Untersuchung ein Nebeneinander beider Affek
tionen in einer Efflorescenz sich nicht ausschließen läßt (KuMER). Nicht unmög
lich wäre es, daß die Rosacea oder Acne vulgaris gelegentlich die Ansiedlung 
von Tuberkelbacillen begünstigen, wie ich dies bei Furunkeln beschrieben und 
später auch bei der Acne conglobata als erster angenommen habe. Schlimmer 
ist die Fehldiagnose, wenn die Affektion für Syphilis gehalten wird. Bei 
hauptsächlicher Lokalisation auf der Stirn kann sie hier manchmal an luetische 
Papeln, an die sog. "Corona veneris" erinnern. Dieser Irrtum sollte aber selbst 
bei ausschließlich klinischer Untersuchung nicht vorkommen, da man zur 
Diagnose Syphilis in jedem Falle noch anderer Symptome bedarf als einiger 
papulöser Elemente auf der Stirn. 

Der Lupus vulgaris zeigt fast nie stärkere zentrale Nekrose, doch kann er 
differentialdiagnostisch einmal in Frage kommen. Außerdem sind Fälle bekannt, 
bei denen der Lupus miliaris disseminatus unter dem Bilde z. B. einer Acne 
necrotica (UHLMANN) begann. (Fall FANTLs siehe oben.) Aber mit Acne 
(HuTcHlNsoN) oder Seborrhöe (SAALFELD) hat diese Form der Hauttuberkulose 
nichts zu tun (BETTMANN, JADASSOHN). 

Der Lupus miliaris tritt meist bei jüngeren Individuen auf, ist aber auch 
nach unseren Beobachtungen nicht, wie BETTMANN annimmt, an das weibliche 
Geschlecht und die Pubertiitszeit gebunden. In der neueren Kasuistik be
treffen die meisten Fälle Männer zwischen 20 und 40 Jahren (KRAus, DEL
BANCO, SCHLASBERG, BRINITZER, BRUUSGAARD, KYRLE usw.). Sehr verschieden 
verhält es sich mit dem Tuberkulosebefund an anderen Organen. In manchen 
Fällen war klinisch überhaupt kaum irgend etwas Verdächtiges zu finden, 
in anderen handelte es sich um manifeste, zum Teil sogar schon fortgeschrittene 
Tuberkulosen. Meist ist das Gesicht in symmetrischer Weise befallen, und zwar 
gewöhnlich die ganze Fläche, wobei die Aussaat der Knötchen verschieden 
groß ist. Seltener findet sich die Erkrankung nur an einzelnen Stellen, an einer 
circumscripten Wangenpartie (JADASSOHN), an der Stirne (FINGER, NOBL), an 
den Augenlidern oder am Übergang der Haut ins Lippenrot (SAALFELD, KUMER). 

Im System der tuberkulösen Hautkrankheiten, wenn ein solches möglich 
wäre, nähme der Lupus miliaris, wie schon betont, eine eigentümliche Stellung 
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ein. Er ist nach der einen Seite mit dem Lupus vulgaris verbunden, nach der 
anderen mit den als "Tuberkulide" bezeichneten tuberkulösen Exanthemformen, 
mit der Tuberculosis lichenoides, den papulo-nekrotischen Tuberkuliden, 
weniger mit dem BOEKschen Miliarlupoid, schließlich aber auch mit der miliaren 
Hauttuberkulose (HERXHEIMER und FORsTER, BRUUSGAARD). Er ist aber als 
eine echte Hauttuberkulose aufzufassen, die dem Lupus vulgaris am nächsten 
steht. 

Trotz der typischen mikroskopischen Bilder ist in Wahrheit die tuber
kulöse Ätiologie der Krankheit im einzelnen Falle oft schwer zu beweisen. 
Tuberkelbacillen werden mikroskopis0h nur ausnahmsweise gefunden. Positive 
Befunde sind zuerst im Schnitte von FINGER, später von HOFFMANN, ARNDT 
(Fall I), neuerdings besonders von japanischen Autoren (TANIMURA, MINAMI, 
WATANABE, WADA) , erhoben worden, allerdings mit recht spärlichen Bacillen. 
Auch im "Pusteleiter" oder im Antiforminpräparate gelang gelegentlich der Nach
weis (BETTMANN, SAALFELD, ARNDT Fall II, DELBANco, SCHLASBERG, FAVERA, 
SASAMOTO) . Nur in manchen der tieferen Efflorescenzen scheinen sie zuweilen, 
wie in den Fällen von ARNDT, in größerer Zahl vorzukommen. Der Tierversuch 
fällt meist negativ aus. Doch finden wir auch da positive Resultate (BESNIER, 
JADASSOHN, KYRLE, NOBL, TANIMURA, POST, M. PECK) , jedenfalls sollen zu 
solchen übertragungsversuchen möglichst junge Efflorescenzen verwendet werden. 
Das sind beides Charakteristica der sog. "Tuberkulide" . Merkwürdigerweise 
gibt aber auch die Tuberkulinreaktion keineswegs immer ein stark positives 
Resultat, was besonders .JADASSOHN, jüngst auch PECK wieder hervorhebt. 
Man könnte daraus auf eine geringe Antikörperwirkung schließen. Infolge
dessen wäre es auch zu verstehen, warum die Haut auf hämatogene Aussaat 
von Tuberkelbacillen nicht mit dem akut entzündlichen Tuberkulidtypus, 
sondern mit der Bildung echten, tuberkulösen Gewebes reagiert. Anderer
seits scheinen die Antikörper doch nicht völlig zu versagen, daher der gut
artige Verlauf und das Zugrundegehen der Bacillen in der Läsion, zuweilen Auf
treten von Herdreaktionen (BETTMANN, FINGER, lTADASSOHN, KYRLE, WERTHER). 
Allerdings sehen wir trotz der Gutartigkeit der Erkrankung nicht selten 
Rezidive um alte, sogar abgeheilte Knötchen auftreten; vielleicht hängt dies 
mit restierenden Gewebs- speziell Gefäßschädigungen zusammen, wodurch bei 
einem neuerlichen Schub gerade diese Stellen wieder befallen werden. Wenn 
echte Lupusknötchen oder sogar spezifische Geschwüre daneben erscheinen 
können, so dürfte dies mit einer Änderung des Immunitätszustandes zusammen
hängen. Nicht ganz klar ist auch, weshalb die Knötchen manchmal sehr labil 
sind, sich spontan oder auf Therapie rasch zurückbilden, im anderen Falle 
durch Monate, ja sogar Jahre persistieren. Im allgemeinen dürfte aber das 
Entstehen dieses Krankheitstypus von dem Zusammentreffen mehrerer beson
derer Bedingungen abhängig sein, die offenbar nur seIten erfüllt und uns in 
ihren Details heute noch nicht bekannt sind. 

Im Zusammenhang mit dem Lupus miliaris wird von den meisten Autoren 
die Acne teleangiectodes KApOSI diskutiert. Nach der Beschreibung KApOSIs 
und der Arbeit von W. PICK, der seine Fälle mit den Beobachtungen KApOSIs 
identifiziert, scheint es sehr wohl möglich, daß unter jenem Namen, der im 
übrigen aus der modernen Kasuistik fast verschwunden ist, Krankheitstypen 
beschrieben sind, die wir heute bei den papulo-nekrotischen Tuberkuliden 
unterbringen würden. W. PICK bestreitet allerdings einen Zusammenhang 
mit der Tuberkulose. Aber die Argumente, die er gegen einen solchen ins 
Treffen führt, haben nach dem heutigen Stand der Kenntnisse keine Geltung 
mehr. Dem histologischen Bilde nach könnten seine Fälle sehr wohl zur 
Tuberkulose gehören, und die negativen Momente, wie fehlender Tuberkel-
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bacillennachweis oder fehlende Überimpfbarkeit, genügen nicht, um die tuber
kulöse Ätiologie auszuschließen. Die Acnitis von BARTHELEMY, die nach 
W. PICK mit der Acne teleangiectodes KApOSls identisch sein soll, wird heute 
wohl allgemein und mit Recht als eine spezielle Lokalisation der papulo
nekrotischen Tuberkulide angesehen. 

Trotzdem als Acne teleangiectodes nur wenige Fälle beschrieben sind, gab 
es zahlreiche Meinungsdifferenzen über die Einreihung derselben. Während 
sie JARSICH schon 1900 zum Lupus miliaris disseminatus zählt, ebenso wie 
FINGER, TOUTON, JADASSOHN, ZIELER, EHRMANN, LEWANDOWSKY, OPPEN
HEIM, ROTHMAN, SACHS und andere, wollen einige wenige die beiden Er
krankungen noch auseinandergehalten wissen (LöwENBERG , N OBL , KREN, 
BRAND WEIN ER) , es gibt auch Kliniker, welche sich nicht recht getrauen, sich 
auf die eine oder andere Seite zu schlagen. Als wichtigste Argumente gegen 
eine Identität werden immer wieder angeführt: der akute Beginn der 
"Acne teleangiectodes", der gutartige Verlauf und die rasche Rückbildung in 
klinischer Beziehung, wozu auch die stärkere Gefäßbetonung gehört, histo
logisch der oft mangelnde tuberkuloide Bau und schließlich auch die nicht 
selten negativen Tuberkulinresultate, der häufig mangelnde Tuberkelbacillen
nachweis (NoBL). 

All dies ist nach dem oben über den Lupus miliaris disseminatus Gesagten 
nicht ausreichend, um die beiden Krankheitsbilder von einander zu trennen. 
Und nachdem KUMER bei ein und demselben Falle, welchen man zur Acne 
teleangiectodes hätte rechnen können typische tuberkulöse Struktur mit zen
traler Verkäsung neben nicht oder wenig spezifischem Gewebe gefunden hat, 
fällt auch diese Stütze der Dualisten. - Ich glaube also, daß der Name endlich 
zu streichen wäre, bevor nicht zwingende Gründe gefunden werden, aber bei neu 
beobachteten Fällen, ihn wieder einzuführen. Keineswegs hat die Efflorescenz 
irgend etwas mit den Talgdrüsen zu tun. 

Eine andere von KApOSI beschriebene Acneform, die wir nach dem Vor
gang von JADASSOHN an dieser Stelle mit erwähnen wollen, die Folliculitis 
exulcerans serpiginosa nasi, scheint nach den Befunden von FINGER ganz in der 
Hauttuberkulose aufzugehen und eigentlich nur eine etwas eigentümliche 
Form des Lupus vulgaris darzustellen. Der rein deskriptiven Methode KAPOSIS 
mußten diese ätiologischen Zusammenhänge naturgemäß entgehen. 

Mit wenigen Worten sei auf die Therapie des miliaren Lupus eingegangen. 
Am besten bewährt sich eine Druckbestrahlung mit Finsen oder Quarzlampe 
kombiniert mit allgemeinen Kohlenbogenlicht- resp. Höhensonnenbestrahlungen ; 
nur müssen alle Maßnahmen lange, auch über die scheinbare Heilung hinaus 
fortgesetzt werden, um Rezidiven möglichst hintanzuhalten, und auch dann 
ist man vor ihnen nicht sicher. Das kosmetische Resultat ist im allgemeinen 
ein sehr gutes. Röntgen wirkt unsicher und scheint uns für diese Fälle unnötig, 
auch die chemischen Ätzmittel (Pyrogallol, Kupfer usw.) sind gegenüber der 
Belichtung minderwertig. Gleichzeitige Arsen-, Gold- oder Tuberkulinkur 
dagegen kann von Vorteil sein. 

3. Tuberculosis verrUCosa cutis 1. 

Der Name "Tuberculosis verrucosa cutis" stammt von RIEHL-PALTAUE, 
die damit im Jahre 1886 "eine bisher noch nicht beschriebene Form der Haut
tuberkulose" zu bezeichnen glaubten. Das war freilich insofern nicht richtig, 
als diese Formen, wenn auch unter anderen Namen, längst bekannt waren. 

1 Lupus papillaire verruqueux, Scrophuloderm verruc. (Me CALL ANDERSON), Tuber
culum anatomieum, dissection tubereIe, post mortem tubereIe, verruca necrogenica, 
Scrophulide verruqueuse (HARDY). 
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Besonders die französische Literatur enthielt solche Beobachtungen als 
"Lupus 8cUreux papillomateux" (VIDAL) oder "Scrofulide verruqueuse" (HARDY). 
Aber selbst bei unserer heutigen, ätiologischen Anschauungsweise kann man 
vom Standpunkt des Klinikers die Lostrennung des in Frage stehenden Krank
heitsbildes vom Lupus immerhin akzeptieren. Dies geschieht nicht nur wegen 
des Aussehens, des Verlaufes, während dessen sich oft eine Lymphangitis 
tuberculosa entwickelt, sondern auch wegen der hervorragenden Ansprech
barkeit auf die Therapie und der Aussicht auf rasche Dauerheilung. 

Symptome. Die Tuberculosis verrucosa cutis unterscheidet sich schon in 
ihren ersten Anfängen ganz erheblich von der Primärefflorescenz des Lupus. 
Hatten wir hier ein weiches, in der Haut liegendes Knötchen, so beginnt jene 
meist mit einer deutlich prominierenden, ausgesprochen derben, papulösen 
Efflorescenz von bläulich rötlicher oder braunrötlicher Farbe. Diese ist anfangs 
sehr unscheinbar, kaum von Hanfkorngröße und nimmt allmählich zu durch 
gleichmäßiges, peripheres Wachstum, nicht durch Apposition neuer Elemente. 
Die Oberfläche kann dabei längere Zeit vollkommen glatt bleiben. Die normale 
Hautfelderung ist verstrichen. Aber die Palpation und der Versuch mit der 
Sonde belehren uns, daß wir es - wieder im Gegensatz zum Lupusknötchen -
nicht mit einer Verdünnung, sondern einer Verdickung des Epithels zu tun 
haben. Diese, zusammen mit dem in der Cutis liegenden Infiltrat, gibt der 
Efflorescenz die charakteristische Derbheit. Sie ist meist schmerzlos, auch 
auf Berührung wenig empfindlich. Häufig ist sie von einem schmalen, ent
zündlich roten Hofe kreisförmig umgeben. Der für den Lupus charakteristische 
Fleck ist nicht vorhanden. 

Allmählich machen sich stärkere Veränderungen des Epithels, bestehend 
in einer übermäßigen Hombildung, bemerkbar. Zuerst konstatiert sie der 
darüberstreichende Finger als eine leichte Rauhigkeit. Sichtbar sind sie 
anfangs im Zentrum auf der Höhe der Läsion als feine Stichelung oder als fest 
anhaftende, weißliche oder bräunliche Schuppen. Im weiteren Verlaufe nimmt 
diese Verhornung eine Entwicklung, die äußerlich etwa dem Vorgang vergleich
bar ist, wenn sich eine größere, plane Warze in eine papillomatöse umwandelt. 
Es entstehen erst zahlreiche feine Hervorragungen, schließlich mehr weniger 
starke und grobe Hornzotten, die durch Spalten und Schrunden voneinander 
getrennt sind. Dieser Zustand kann auf die Mitte der Efflorescenz, die sich 
weiter peripherisch ausdehnt, beschränkt bleiben. Wir haben dann von außen 
nach innen: Einen im Niveau der Haut gelegenen roten Hof, einen scharf 
sich abhebenden, bläulichroten, glatten Wall und das verhornte Zentrum. 
Fallen solche Hornmassen weg, dann bekommt die Oberfläche ein siebförmiges 
Aussehen. Häufig aber ergreift die Verhornung fast den ganzen Krankheits
~erd. Die Mächtigkeit der Verhornung wechselt übrigens in sehr hohem Grade, 
ETIENNE hat sogar einen eigenen nicht verhornenden Typus unterschieden. 
In den Vertiefungen zwischen den Hornpapillen sammeln sich infolge exsudativer 
Prozesse Schuppen und Krusten an. Diese können sich schließlich über die 
ganze Efflorescenz legen und sie als einheitliche Masse überziehen, so daß man 
erst nach Entfernung dieser Schuppenkruste die eigentliche, warzenartige 
Bildung zu Gesicht bekommt. Manche Beobachter haben auf das Vorhanden
sein kleiner Eiterpusteln, besonders an den Randpartien, Gewicht gelegt. Sie 
können aber vollkommen fehlen. Eine andere Erscheinung wird man dagegen 
bei älteren Herden selten vermissen. Drückt man die Efflorescenz von den 
Seiten her, so quellen an den verschiedensten Stellen der Oberfläche einzelne 
kleine Eiterpfropfen und Epithelpfröpfe hervor. 

Dehnt sich der Herd über Einmarkstückgröße und mehr aus, wobei er 
häufig seine kreisrunde Form bewahrt, öfters auch ovale und serpiginöse Form 



Abb.68. Tuberculosis verrucosa cutis. 
(Sammlung des Allgemeinen Krankenhauses St. Georg-Hamburg.) 
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annimmt und sich meist nicht sehr stark über das Niveau erhebt, so sinkt nicht 
selten das Zentrum ein, flacht ab und verheilt spontan unter Narbenbildung. 
Diese Vernarbung ist, anders als beim Lupus vulgaris, meist recht vollkommen. 
Die Narbe ist weiß, glatt, zart, verschieblich und keine Rezidive im Zentrum 
stören den Heilungsvorgang. Das alles weist schon klinisch auf eine gewisse 
Oberflächlichkeit des krankhaften Prozesses in der Cutis hin. 

So ist das Bild der Tuberculosis verrucosa cutis im ganzen ein recht ein
förmiges. Die Variationen sind bedingt nur durch die Intensität des Ver· 
hornungsprozesses, die Stärke der Exsudation, das Tempo des Wachstums 
und schließlich durch das nicht sehr häufige Auftreten von Ulcerationen, die, 
an den peripheren Partien gelegen, Formen verursachen, welche den Über. 
gang zum serpiginösen Lupus bilden. Ebenso sind Fälle, bei denen echte 
Lupusknötchen auftreten, als Übergangserscheinungen anzusehen, die ja selbst· 
verständlich vorkommen müssen. 

In der großen Mehrzahl der Fälle findet sich die Tuberculosis verrucosa an 
den Händen und Vorderarmen 
lokalisiert, und zwar bevorzugt sie 
die Hand· und Fingerrücken, sowie 
die Seitenränder des Zeigefingers, 
des Daumens und des kleinen Fingers, 
nicht selten unter Beteiligung des 
Nagelfalzes, wodurch die Nägel 
Schaden leiden. Seltener befällt 
sie die Handflächen und die EIl· 
bogen. Die Efflorescenzen sind meist 
in der Einzahl vorhanden, doch 
kommen auch mehrere an einer 
Hand vor. Seltener sind zahlreiche, 
disseminierte Herde an Händen und 
Armen, wie sie NOBL in zwei Fällen 
beschrieben hat. Nächst den Hän
den, doch schon weit weniger häufig, 
finden wir die Füße erkrankt, und 
zwar meist in der Knöchel· und 

Abb.69. Tuberoulosis verruoosa outis am Fuß. 
(Sammlung der Berner Klinik.) 

Fersengegend, doch auch größere Teile des Schenkels und als Folge davon 
zuweilen elephantiastische Verdickungen. Diesen Lokalisationen gegenüber 
treten alle anderen Körpergegenden weit zurück, doch kann ein verruköser 
Herd prinzipiell überall auftreten. Selten finden wir ihn im Gesichte und 
auf den Schleimhäuten (FRATTALI, NOBL), er wurde auf der Zunge (VOLK, 
DANLOS und LEVy·FRANCKEL), auf der Nase und Lippe (WISE, ZINSSER), 
Kinn (WILLIAMS) beobachtet, häufiger ist er wieder in der Glutäalgegend und 
perianal (JADASSOHN, BAUMM, HARTTUNG, HELLER, E. HOFFMANN, LESSER, 
ULLMANN). Hämatogene Aussaat beobachtete man öfter (JADASSOHN, FINGER, 
E. HOFFMANN, BOURGEOIS, KREN, BLOCH, KRAUS, EHRMANN) auch im Gefolge 
von akuten Exanthemen: Masern, Scharlach (NoBL, LITTLE, COMBY, KERL, 
ADAMSON, BLOCH, BOURGEOIS, STRANDBERG, SILBERSTEIN, NOWOTELNOWA, 
TOBLER zählte 90 Herde) wobei daneben auch andere Formen auftreten 
können (TÖRÖK, WIRTH) . Auch im Anschluß an chirurgische Eingriffe sah 
man Tuberculosis verrucosa cutis entstehen. Bei diesen hämatogenen Erup. 
tionen ist die Entscheidung oft schwer, ob man von Tuberculosis verrucosa 
cutis sprechen soll oder sie zum Lupus verrucosus zählt, wir glauben, daß dies 
nicht von einschneidender Bedeutung, ja in einem gewissen Stadium oft 
Geschmackssache des Untersuchers ist. 

H andbuoh der Haut- u. Gesohleohtskrankheiten. X. 1. 19 
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Autoinokulationen kommen bei gewissen Berufsarten gehäuft vor, so bei 
Schustern, Schneidern, wohl deshalb, weil diese vielfach an schwereren Phthisen 
leiden und sich infolge der unhygienischen Lebensweise leicht infizieren. 
Außerdem sehen wir die Tuberculosis verrucosa cutis sozusagen als Berufs
krankheit bei Ärzten, Pflegerinnen, Anatomiedienern , ferner bei Menschen, 
welche mit Material tuberkulöser Tiere zu tun haben: Tierärzte, welche 
sich nicht nur bei der Fleischbeschau, sondern auch z. B. beim Lösen der 
Placenta infizieren können, Schlächter, Fleischhauer, Abdecker, Verarbeiter 
von Fellen und Borsten, bei Landwirten (SIMON u. BRALEZ), Melkern infolge 
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Abb. 70. Tuberculosis verrucosa cutis im Beginn. a Tuberkel; b Epithelwucherungen. 

einer Eutertuberkulose. Meist sind es kleine Verletzungeh, durch welche das 
Virus eindringt, so auch beim Aussaugen von Wunden, beim Tätowieren usw. 

Weshalb einmal eine Tuberculosis verrucosa cutis, das andere Mal eine andere 
Form entsteht, ist derzeit nicht zu erklären, gewiß nicht durch die Art des Er
regers, wenn auch hier häufiger Typus bovinus gefunden wurde (siehe allgemeiner 
Teil [LEDERMANN stellt dagegen unter 32 Fällen 17 humane und 15 bovine 
Typen zusammen]), aber auch nicht durch den Infektionsmodus oder die 
Immunitätsverhältnisse, da sie auch bei scheinbar verschiedenen Immunitäts
phasen gesehen wird (URBACH) und Kombinationen mit anderen Hauttuber
kulosen nicht selten sind. Wenn EHRMANN und WERTHEIM das Terrain für die 
Entstehung der verrukösen Morphen verantwortlich machen, da sie an den 
distalen Teilen der Extremitäten gerne auftreten, dort die Zirkulationsver
hältnisse schlechte sind und der Sauerstoffmangel die Ursache dieser Wuche
rungen sei, muß doeh darauf hingewiesen werden, daß dies nicht ganz 
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stimmt, da man sie nicht nur an den Extremitäten, sondern auch an anderen 
Stellen beobachtet. 

Manchmal entwickeln sich Herde an Stellen stärkerer mechanischer Reizung, 
Druck, Reibung (z . B. ad nates, Fußsohlen). Daß auch diese Form gelegentlich 
unter Hinterlassung von Pigmentationen abheilt (SILBERSTEIN), sei verzeichnet, 
ist jedoch nichts besonders Auffallendes. 

Histologie. Die Histologie der Tuberculosis verrucosa zeigt zwar gegenüber 
dem Lupus, besonders dessen papillomatösen Formen, keine spezifischen Unter
schiede, aber doch einige charakteristische Momente, die eine gesonderte Be
trachtung rechtfertigen. Es sind vor allem die Veränderungen im Epithel, die 
am meisten die Aufmerksamkeit auf sich lenken. Daß sie auch bei der Tuber
culosis verrucosa sekundärer Natur sind, zeigt die Untersuchung ganz frischer 
Fälle, die daher auch die geringsten Abweichungen vom Lupus erkennen lassen. 

c 
b a b 
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Abb. 71. Tuberculosis verrucosa cutis. Weitere Entwicklung. 
a Tuberkel; b Epithelwucherungen; c Lyrnphocyteninfiltrat. 

Wir finden hier noch deutlich circumscripte Knötchen, vorwiegend aus Epitheloid
zellen, mit oft sehr reichlichen Riesenzellen und peripherer Anhäufung von 
Lymphocyten in allen Schichten der Cutis, besonders aber in den mittleren 
und oberen Partien. Plasmazellen sind in der Peripherie der Knötchen nicht 
sehr zahlreich, etwas reichlicher um die Gefäße der Umgebung angesammelt. 
Das Epithel zeigt eine gewisse Verbreiterung, auch Verlängerung von Retezapfen 
und Zunahme der Hornschicht. Aber ein Kontakt zwischen Epithelwucherung 
und Infiltrat braucht noch nicht zu bestehen. Das ändert sich mit der weiteren 
Entwicklung des Krankheitsherdes. Nach UNNA umwuchert das Epithel die 
Infiltrate und sendet unterhalb deren Niveau noch Fortsätze in die Tiefe. Sicher 
ist, daß in älteren Fällen durch die kolossale Verlängerung der Retezapfen das 
Infiltrat in die Höhe gerückt scheint, im Papillarkörper und im Stratum sub
papillare liegt, während die untere Cutis häufig ganz frei ist. In diesem Stadium 
verliert die Infiltration immer mehr ihre knötchenförmige Anordnung, die Epi
theloidzellen nehmen ab zugunsten von Lymphocyten und polynukleären 
Leukocyten. Riesenzellen finden sich spärlicher, manchmal isoliert im Infiltrat 

19* 
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liegend, manchmal in Gruppen von mehreren Exemplaren, der tuberkuloide 
Bau wird undeutlicher und kann später ganz fehlen. Das Epithel ist besonders 
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im Stratum spinosum stark verbreitert, akanthotisch, die unteren Schichten 
sind oft spongiös entartet und werden durch Ödem und Leukocyteneinwanderung 
so aufgelockert, daß häufig die Grenze von Epithel und Infiltrat vollkommen 
verwischt ist. 
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In anderen Fällen ist wieder die Tiefenwucherung des Epithels besonders 
auffallend. Oft sind es schmale Zapfen, die in die Tiefe wachsen und sich dort 

Abb. 73. Tuberculosis verrucosa cutis. a Hyperkeratose. b Parakeratose. c Tuberkel. 
d Pseudoabscesse und Erweichungen an der Grenze des Epithels. e Fibrom. 

wieder verbreitern, so daß in manchen Präparaten innerhalb des Infiltrates 
in den tiefen Schichten epitheliale Stränge gefunden werden, deren Zusammen
hang mit der Oberfläche nur auf Serienschnitten zu erkennen ist. Überall aber 
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ist der Bau dieser Epithelfortsätze regelmäßig, die Form der Zellen normal; 
es besteht in dieser Beziehung keine Ähnlichkeit mit Epitheliomen. 

Schon beim Lupus waren die Pseudoabscesse im Rete Malpighi erwähnt 
worden, die das höchste Stadium der Leukocyteneinwanderung darstellen. 

Ab b. 74. Tuberculosis verrucosa cutis. a Erweichungsherd in der Tiefe mit epithelialer Bekleidung (bl. 
c Epithelwucherung. d tuberkulöse Riesenzellen. 

Diese spielen nun bei der Tuberculosis verrucosa eine noch viel größere Rolle. 
Sie kommen in allen Schichten vor, auch in den tiefsten; und hier kommt es 
dann wieder zur Einschmelzung oder zum Durchbrechen der unteren Wand, 
so daß wir Erweichungsherde an der unteren Grenze des Epithels haben, die 
von diesem zum Teil scheinbar umwachsen werden. Ja, wir finden sogar inmitten 
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des Infiltrates größere Erweichungsherde, die mit dem Epithel keinen Zu
sammenhang zu haben, sondern durch eitrigen Zerfall des Infiltrates entstanden 
zu sein scheinen. Bei genauerer Untersuchung finden wir aber noch oft in 
ihrer Begrenzung Epithelreste, die sie von einer Seite her (meist von oben) 
schalenartig umgeben; und zwischen den polynukleären Leukocyten und dem 
Detritus dieser Herde kann man zahlreiche große, runde und ovale Gebilde 
erkennen, die nur als degenerierte Epithelzellen aufzufassen sind, ja sogar An
sätze zur ballonierenden Degeneration UNNAS sind vorhanden (Abb. 71). Aller
dings ist auch hier ein Heranwuchern des Epithels an primäre Erweichungs
herde nicht ganz auszuschließen. Außer diesen Pseudoabscessen kommen 
eysten im Epithel vor, die wahrscheinlich durch Eintrocknung des Eiters und 
spätere Verhornung der Wand entstanden sind. Sie enthalten dann neben 
parakeratotischen Lamellen und Kerndetritus noch eigentümliche schollige 
Massen (Abb. 72). 

Die Hyperkeratose fehlt bei der Tuberculosis verrucosa niemals. Sie kann 
ganz außerordentliche Grade erreichen. Die Keratohyalinschicht ist teils um 
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Abb. 75. Tuberculosis verrucosa cutis. Atrophisches Stadium. 
a Hyperkeratose ; b atrophisches Epithel; c Riesenzelle im Lymphraum; d Fibrom. 

ein Vielfaches verbreitert, wir finden dann über ihr kernlose Hornmassen auf
gehäuft, teils aber ist sie, trotz allgemeiner bedeutender Verbreiterung des 
Rete, überhaupt nicht vorhanden, und auf eine Schicht platter Zellen folgen 
dann kernhaltige, parakeratotische Hornlamellen. Beide Erscheinungen finden 
sich dicht nebeneinander und in allen Übergängen. Manchmal zeigen die oberen 
Zellen des Rete, die unmittelbar unter der Hornschicht liegen, eine beträcht
liche Vergrößerung und Aufhellung. Nach außen zu bilden die verhornten Massen 
oft richtige Stacheln, die manchmal von erweiterten Follikelausgängen, häufiger 
von Einbuchtungen des Epithels ihren Ausgang nehmen, in denen sie schalen
artig ineinander gefügt sich auftürmen. Auch die nach der Tiefe gewucherten 
Retezapfen sind oft im Innern verhornt, und auf manchen Schnitten können sie 
Bilder erzeugen, die an die Hornperlen der Epitheliome erinnern. 

Eigentümlicherweise bleibt diese Anhäufung von Hornsubstanz noch be
stehen, wenn das Epithel im übrigen schon in Atrophie übergegangen ist, wie 
das in späteren Stadien der Erkrankung, besonders im Zentrum des Herdes 
der Fall ist. Ja, in manchen Epithelbuchten, wo wir unter einem mächtigen 
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Hornstachel nur noch zwei bis drei Lagen platter Epithelzellen gewahren, 
macht es fast den Eindruck einer Druckatrophie. Aber diese Atrophie ent
spricht der allgemeinen Tendenz in diesem Stadium. Das Infiltrat zerfällt, 
was die Epitheloiden und Riesenzellen anbetrifft, in ähnlicher Weise wie wir 
es beim Lupus beschrieben haben; das Gefüge, die Verbindung der Zellen, 
lockert sich. Wir finden isolierte, degeneriert aussehende Riesenzellen in Lymph
räumen liegend. Die Lymphocyten nehmen an Zahl ab. Die nächste Umgebung 
der Herde zeigt starke Erweiterung und Neubildung von Gefäßen, besonders 
aber oftmals sehr hochgradige Lymphangiektasien. Diese finden sich aller
dings auch schon in früheren Stadien. Ganz besonders stark tritt aber jetzt 
die Reaktion des Bindegewebes hervor, die sich nicht nur in einer Kernver
mehrung, sondern in der Bildung eines Fibromatoid bemerkbar macht. Dieses 
Fibrom ist bei der Tuberculosis verrucosa viel stärker entwickelt und viel kon
stanter als beim LupU'l. Schon vom Beginn an ist es vorhanden, aber erst bei 
der spontanen Abheilung nimmt es größere Dimensionen an. In der nächsten 
Nähe der Infiltrate und in diese hinein sich fortsetzend, sehen wir vielfach ge
wundene, breite Kollagenbündel mit zahlreichen Kernen; zahlreiche kleine 
Gefäße grenzen gleichsam einzelne Lappen des Fibroms voneinander ab. Elasti
sche Fasern fehlen innerhalb dieser Kollagenbündel, wie auch innerhalb der 
Infiltrate vollkommen, im Gegensatz zu den tiefen Cutispartien, die von der 
tuberkulösen Infiltration frei geblieben waren. Je näher wir dem abgeflachten 
Zentrum der Läsion kommen, desto regelmäßiger wird der Verlauf der Kollagen
bündel, die schließlich ganz parallele Richtung zum Epithel nehmen. Hier 
sehen wir bei starker Vergrößerung wieder feinste Fasern, oft nur punkt
und körnchenartige Bildungen von elastischer Substanz. Die Papillen sind 
vollkommen verstrichen. Das Epithel selbst ist bis auf wenige Lagen platter 
Zellen atrophiert. 

Verkäsung und Erweichung in größerem Umfange, wie sie manche Autoren 
beschrieben und sogar zur Unterscheidung von Lupus vulgaris angenommen 
haben, ist bei der Tuberculosis verrucosa nach unseren und anderer Erfahrungen 
nicht sehr häufig. Sie gehören jedenfalls nicht zum regelmäßigen Bilde. Was 
die Bacillenzahl anbetrifft, die nach RIEHL und PALTAUF größer sein soll als 
beim Lupus, so kann dies gewiß nicht als unumstößliche Regel gelten, ja im 
Gegenteil, die Mehrzahl der späteren Untersucher (siehe JADASSOHN 1. c.) fanden 
die Erreger im Schnitte nur in geringer Zahl und nach langem Suchen, was 
wir auch bestätigen konnten. 

Pyogene Kokken mögen sich in manchen oberflächlichen Leukocyten
ansammlungen finden, in den Pseudoabscessen der tiefen Reteschichten und 
den Erweichungsherden der Cutis fehlen sie. 

Verlauf. Die Tuberculosis verrucosa cutis ist vorwiegend eine Krankheit 
des erwachsenen Alters. Eine Sondergruppe bilden die schon mehrfach erwähnten 
Fälle von postexanthematischer Tuberkulose, die in der früheren Kindheit 
als disseminierte Eruptionen meist im Anschluß an Masern auftreten. Unter den 
Erkrankten ist das männliche Geschlecht stärker vertreten als das weibliche. 
Denn vielfach handelt es sich um Personen, die durch ihren Beruf mit tuberku
lösem Material in Berührung kommen. Und weil es Erwachsene sind, welche die 
Gefahr einer Infektion infolge einer Verletzung im Berufe oft genau kennen, finden 
wir bei der Tuberculosis verrucosa so viel mehr positive Angaben über Datum 
und Art der Infektion als beim Lupus, wo die Infektion meist Kinder befällt, 
und die Infektionsquelle nicht so klar zutage liegt. Es ist daher verständlich, 
daß einer oberflächlichen Betrachtungsweise die Tuberculosis verrucosa lange 
Zeit als einzige und typische Form der exogenen Infektion erscheint. Daß 
sie das nicht ist, und daß sie auch von innen her entstehen kann, haben 
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wir bereits ausführlich genug besprochen (M. MORRIs, TOBLER, NOBL, HOLLAND, 
SLADKOVrc). Bei der exogenen Infektion können sowohl eigene als auch 
fremde Tuberkelbacillen die Ursache sein. Als seltene Beobachtung muß wohl 
der Fall DUKENB gelten, in dem bei einem fünfmonatlichen Kinde die Mfektion 
am Daumen infolge Lutschens auftrat. Jedenfalls ist die Tuberculosis verrucosa 
cutis viel weniger häufig als der Lupm; vulgaris (LELOIR, LASSAR, ASAHI, 
JADASSOHN). 

Der gewöhnliche Verlauf der Infektion ist etwa folgender: Es verletzt sich 
jemand während der Arbeit mit tuberkulösem Material. Die Wunde zeigt 
anfangs nur leichte Entzündung oder gar keine besonderen Erscheinungen, 
verheilt dann, und nach Wochen entwickelt sich das Krankheitsbild, das wir 
soeben beschrieben haben. Der sog. "Leichentuberkel" , die bekannte Berufs
krankheit der Anatomen und der in anatomischen Instituten beschäftigten 
Menschen, unterscheidet sich hierin durchaus nicht von den gewöhnlichen 
Fällen der Tuberculosis verrucosa. Es ist nicht richtig, daß er immer mit 
einer Pustel beginnt und auch in späteren Stadien das Symptom des eitrigen 
Zerfalls stärker hervortreten läßt. Weder klinisch noch histologisch ist das 

Abb. 76. 'fuberculosis verrucosa cutis mit r,ymphangitis und Knotenbildung. 

zutreffend. Es ist weiter zum mindesten unwahrscheinlich, daß auch andere 
Infektionen als die tuberkulöse das typische Bild des Leichentuberkels her
vorbringen können. Dieser zeigt meist nur geringe Ausdehnung und ent
spricht den Anfängen dieser Tuberkuloseform ; es hängt das damit zusammen, 
daß Patienten, welchen diese Erkrankung doch meist bekannt ist, frühzeitig 
sich der Behandlung unterziehen, wodurch die weitere Entwicklung und Ver
breitung hintangehalten wird. 

Der warzenförmigen Hauttuberkulose wird im allgemeinen eine besondere 
Benignität zugeschrieben. Das mag auch für den lokalen Prozeß stimmen, 
der im Gegensatz zum Lupus wenig Tendenz zeigt in die Tiefe zu greifen und 
meist therapeutischen Eingriffen leicht zugänglich ist. FABRY ist sogar so 
weit gegangen, die Krankheit zu den "Tuberkuliden" zu rechnen, weil ihm 
der Bacillennachweis auch im Tierversuch nie geglückt ist, und die Krankheit 
stets einen gutartigen Verlauf nimmt. Schon die Angaben bezüglich der 
Virulenz der Krankheitsprodukte bei den FABRyschen Fälle erweckten bei 
LEWANDOWSKY gewisse Bedenken, und er erwägt, ob es sich bei ihnen nicht 
um aseptische Entzündungen durch reichlich eingedrungene Kohlenpartikel
chen in offene Wunden handelt. Er zieht zum Vergleich die klinische Ähnlich
keit eines mit Zinnober tätowierten Patienten heran, gibt aber selbst an, 
daß histologisch bei diesem nur banale Entzündung, vielleicht infolge von 
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Hg-Idiosynkrasie, nachgewiesen wurde. Die Tuberculosis verrucosa cutis der Berg
leute, deren Häufigkeit auch in anderen Kohlendistrikten bestätigt wird (FABRY), 
ist zweifellos eine echte Tuberkulose; das geht sowohl aus dem histologischen 
Bilde mit seinem tuberkuloiden Aufbau wie auch daraus hervor, daß bei 
diesen Erkrankungen auf Tuberkulin positive Lokal- und Herdreaktion er
folgt. STICKER, MUCK haben nachgewiesen, daß Tierkohle entwicklungs
hemmend auf Tuberkelbacillen wirkt, es wäre möglich, daß der gleichzeitig 
eingedrungene Kohlenstaub ähnliches zustande bringt. Es müßten also bei neuen 
Versuchen bezüglich des Tuberkelbacillusnachweises die besten Methoden der 
Anreicherung und Züchtung angewendet werden. Die Erkrankung bleibt fast 
immer auf der Streckseite der Hände und Finger lokalisiert, ist außerordentlich 
gutartig und beinahe nie durch irgendwelche andere Hauttuberkulosen kom
pliziert, ab und zu einmal mit einer Tuberculosis colliquativa des Vorderarmes. 
Ihre Zahl nimmt übrigens nach FABRY infolge der besseren hygienischen Ver
hältnisse bei den Bergleuten seines Distriktes ab. 

Prinzipiell ist die Tuberculosis verrucosa durchaus nicht als eine harmlose 
Infektion anzusehen, gerade in Hinsicht auf den übrigen Organismus. Wird sie 
gleich im Beginn erkannt und der Krankheitsherd radikal beseitigt, so ist freilich 
das Individuum meist vor weiteren Folgen der Infektion bewahrt. Läßt man aber 
die Erkrankung sich ungestört entwickeln, und sie kann auch große Ausdehnung 
annehmen (NICOLAS, GATE und PILLON) , so zeigt in vielen Fällen das Virus 
eine Neigung zur Propagation auf dem Lymphwege, wie sie bei den meisten Fällen 
von Lupus nicht eintritt. Die Lymphangitis und Lymphadenitis tuberculosa ist 
eine häufige und manchmal recht erschwerende Komplikation der Tuberculosis 
verrucosa cutis. Sie kommt praktisch am meisten in Betracht, weil weitaus 
am häufigsten, an den oberen Extremitäten. Bei einem seit längerer Zeit be
stehenden größeren Krankheitsherd an den Händen findet man ganz außer
ordentlich häufig eine stark vergrößerte Cubitaldrüse. Hier kann die Erkrankung 
lange Zeit stationär bleiben, ohne daß es zur Erweichung und Perforation 
kommt. Das ist die gutartigste Form einer Beteiligung des Lymphsystems. 
Aber zwischen dieser Drüse und dem Hautherd, und von der Cubital- bis 
zu den Achseldrüsen erkranken nicht selten die großen Lymphgefäße. Wir 
können sie dann, meist unter unveränderter Haut, als bleistiftdicke, derbe 
Stränge in der Tiefe abtasten, manchmal auch zahlreiche "rosenkranzartig" 
aufgereihte, knötchenförmige Verdickungen konstatieren (Abb. 73). In anderen 
Fällen treten an einzelnen Stellen dieser Stränge große, derbe Knoten hervor, 
die erweichen, mit der Haut verwachsen und perforieren. Es entsteht dann 
die Krankheitsform, die wir als kolliquative Tuberkulose bezeichnen und unter 
diesem Namen weiter unten besprechen werden. Die Kombination mit anderen 
Hauttuberkulosen wird öfter beobachtet, auch periphlebitische Herde sind 
beschrieben (RADNAI). Carcinomatöse Entartung scheint bei der Tubercu
losis verrucosa cutis seltener aufzutreten als beim Lupus vulgaris (GAUCHER, 
GOUGEROT und MEAux, SAINT MARc). 

Dieser ganze Verlauf hat eine gewisse Ähnlichkeit mit den Infektionsversuchen 
beim Meerschweinchen: von der tuberkulösen Hautinfektion aus entwickelt 
sich eine Erkrankung der regionären Lymphdrüsen und der zuführenden Lymph
wege. Es ist naheliegend, anzunehmen, daß es sich in diesem Falle beim Menschen 
auch um Infektionen mangelhaft gegen Tuberkulose geschützter Individuen 
handelt. Daß auch beim Menschen, wie beim Meerschweinchen, von dieser 
Affektion eine allgemeine Tuberkulose ihren Ausgang nehmen kann, ist wohl 
sehr wahrscheinlich, wenn auch im einzelnen Fall schwer nachzuweisen. Es 
wird berichtet, daß LAENNEc an den Folgen eines Leichentuberkels gestorben 
sei. Aber natürlich läßt sich niemals mit Sicherheit feststellen, daß die innere 
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Tuberkulose wirklich nach und infolge der Hauterkrankung entstanden sei. 
Dies alles gilt übrigens nur für die Fälle, wo im Anschluß an eine Verletzung 
tuberkulöses Material fremder Herkunft in die Haut gelangt ist. Demgegenüber 
steht die große Zahl der Fälle, in denen die Tuberculosis verrucosa durch 
Autoinokulation mit tuberkulösem Sputum entstanden ist. Hier haben wir also 
eine Superinfektion bei einem schon tuberkulösen Individuum durch große 
Mengen Tuberkelbacillen. Nur diese Fälle zieht HÜBNER in Betracht, wenn 
er in einer mit der hier vertretenen ganz übereinstimmenden Anschauungsweise 
die Gutartigkeit der Tuberculosis verrucosa durch eine relative Immunität infolge 
schon vorhandener Tuberkulose erklärt. Es scheint tatsächlich, daß diese Art 
der Infektion im allgemeinen recht benigne und zur spontanen Abheilung neigende 
Krankheitsformen erzeugt, und daß bei der charakteristischen Tuberculosis 
verrucosa an den Fingern der Phthisiker (häufig durch Entfernen des Sputums 
aus dem Bart mit den Händen verursacht) Lymphangitiden viel seltener sind 
als bei den Schlachthof- und Leicheninfektionen. 

Diagnose. Differentialdiagnostisch kommen der Tuberculosis verrucosa cutis 
gegenüber zunächst gewöhnliche Warzen in Betracht. Wenn diese eine gewisse 
Dimension erreichen, wenn sie dazu nur in der Einzahl vorhanden sind, und 
nicht kleinere, daneben stehende Exemplare keinen Zweifel lassen, wenn schließ
lich durch sekundäre Infektion sich eine Entzündung der Basis eingestellt hat, 
so kann das Bild allerdings recht ähnlich werden. Es unterscheidet sich aber 
auch noch in diesem Falle durch das stärkere Rot des entzündlichen Hofes, 
das Fehlen des bläulichen Farbentones und die größere Schmerzhaftigkeit. Die 
histologische Untersuchung wird hier immer Sicherheit bringen. Daß chronische, 
aseptische Reizungen in der Haut ähnliche Erscheinungen hervorzurufen ver
mögen, zeigt der erwähnte Fall nach Tätowierung mit Zinnober. Die Kennt
nis dieser Möglichkeit hat insoferne eine gewisse Bedeutung, als gerade durch 
Tätowierung auch Tuberkelbacillen überimpft werden können und dadurch 
das charakteristische Krankheitsbild der Tuberculosis verrucosa entstehen kann: 
solche Fälle sind von A. HELLER berichtet. Auch hier ist die mikroskopische 
Untersuchung entscheidend. 

Die Abgrenzung gegen den Lupus papillomatosus ist, wie gesagt, nicht 
streng, denn dieser entsteht nicht immer aus einem ulcerösen Lupus; die 
Tuberculosis verrucosa cutis ist zwar oft flach, kann aber auch die Ober
fläche überragen. In gewissen Stadien, besonders wenn Lupusknötchen nicht 
leicht oder überhaupt nicht zu erkennen sind, ist die Differentialdiagnose 
klinisch schwierig oder unmöglich. Übrigens sieht man auch die eine Form in 
die andere Form übergehen (GOUGEROT), so daß Beziehungen zwischen diesen 
beiden, wie schon erwähnt, bestehen (VIGNOLO-LuTATI). Es ist kein großes 
Unglück, wenn gelegentlich Verwechslungen erfolgen, da beide auf unsere 
Therapie gleich gut reagieren. Gewisse Ähnlichkeiten bestehen auch mit 
der a. a. O. abgehandelten Tuberculosis fungosa serpiginosa und verrucosa 
lymphangiectatica. 

Wie fast allen Formen der Tuberkulose, so kann auch der verrukösen die 
Syphilis unter Umständen ähnlich werden. Kleinere serpiginöse Tertiär
syphilide mit Neigung zur papillomatösen Wucherung können einmal eine 
Plaque von Tuberculosis verrucosa vortäuschen, besonders da das Plasmom 
bei Lues nicht immer so stark ausgebildet sein muß daß es eine Diaanose , 0 

gestattet. Die Wassermannreaktion erlaubt natürlich keine Krankheits-
diagnose. Wie sehr die Lues eine Tuberculosis verrucosa cutis imitieren kann. 
zeigt der Fall KLINGMÜLLERS in der Iconographia dermatologica (Taf. XII) 
und die Fälle von H. FUOHS. Wir selbst beobachteten erst kürzlich einen 
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ähnlichen Fall, der durch therapeutische Maßnahmen (Auskratzung, Operation, 
Thermokauter) schwere Verunstaltungen erlitten hatte, und immer wieder 
rezidivierte, bis eine bei uns durchgeführte antiluetische Kur Heilung brachte. 

Von anderen infektiösen Krankheiten muß man an die tiefen, wuchernden 
Formen der Trichophytie, an Blastomykosen (IRVIN, VAN RHEE, ALDERsoN), 
Sporotrichose (PETGES, PAUTRIER et GLASER) und andere seltene Mykosen 
denken. Diese Diagnosen können natürlich nur durch bakteriologische, mikro
skopische oder kulturelle Untersuchungen, allerdings nicht aus den obersten 
Schichten (GANS und DREsEL), gestellt werden. Beim Lichen planus gibt es 
verruköse Plaques, die zur Täuschung Anlaß geben könnten, wenn sie nicht 
meist nur am Unterschenkel in der Mehrzahl und mit anderen sicheren Lichen
elementen zusammen vorkämen. 

Immer noch zu wenig bekannt scheint die Tatsache zu sein, daß nach 
chronischem Jod- und besonders nach Bromgebrauch papillomatöse und verruköse 
Plaques entstehen können, die der verrukösen und auch der fungösen Tuber
kulose gleichen. Jedenfalls werden diese Erkrankungen meist im Anfang falsch 
diagnostiziert. LEwANDOWSKY erwähnt einen solchen Fall von tubero-papillo
matöser Bromdermatitis, der lange Zeit in einer Anstalt für Epileptiker als 
Tuberkulose chirurgisch und chemisch ohne Erfolg behandelt worden war und 
nach Bromentziehung dann in wenigen Wochen heilte. Manchmal tritt freilich die 
Heilung selbst nach Aussetzen des Medikaments nur zögernd ein, so daß dieses 
Moment den Arzt in der Diagnose nicht irreführen darf. Klinisch läßt sich bei 
den papillomatösen Bromtumoren meist konstatieren, daß sie ursprünglich aus 
agminierten, ac ne ähnlichen Efflorescenzen entstanden sind, wodurch ja schon 
eine sichere Entscheidung der Tuberkulose gegenüber gegeben ist. Auch die 
histologische Untersuchung kann auf den richtigen Weg führen, da wirklich 
tuberkelähnliche Veränderungen bei jenen Dermatosen kaum vorkommen. 

4. Tuberculosis colliquativa (Scrofuloderma) 1. 

Eine ausführliche Darstellung und eingehende Würdigung der kolliquativen 
Tuberkulose als einer besonderen Form von Hauttuberkulose finden wir in 
der deutschen Literatur eigentlich zuerst bei JADASSOHN. Die Auffassung, 
daß es sich bei diesen Erkrankungen immer nur um sekundäre Tuberkulosen 
der Haut handle, die durch Verschmelzung der Haut mit darunterliegenden 
tuberkulösen Organen verursacht seien, hatte sie dem Interesse der Dermatologen 
etwas entzogen. Ganz anders war es in der französischen Literatur, wo diese 
Formen früh als "Gommes scrophuleuses" oder "tuberculeuses" (ALIBERT, 
BAZIN) Beachtung fanden. JADASSOHN hat dann den Namen "Tuberculosis 
colliquativa" eingeführt, der - weil allen modernen Anforderungen ent
sprechend - noch vor den an sich ganz charakteristischen französischen Be
zeichnungen und dem "Scrophuloderma" der älteren deutschen Autoren den 
Vorzug verdient. 

Symptome. Die Tuberculosis colliquativa beginnt in den primären Fällen -
obwohl sie viel seltener sind als die sekundären, muß man für die Beschreibung 
der Einfachheit wegen von diesen ausgehen - mit einem derben Knötchen von 
annähernd kugeliger Gestalt, das sich in der Subcutis oder in den tieferen 
Schichten der Cutis entwickelt. Man hat dieser Lokalisation entsprechend eine 
Einteilung in 2 Formen vorgenommen, die aber wegen der vielen Übergänge 
wenig Zweck hat. Auch suprafascial und subfascial können sie beginnen, also 

1 Suppurative tubereu!. lymphangieetasis (HALLoPEAu und GOUPIL), Tubereulosis 
cutis serpiginosa ulcerativa, Lymphangitis tubereulosa cutanea (BESNIER, LEJARS), Sero
phuloderma tubero-ulcerosum. 
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noch tiefer sitzen, ihr Wachstum gegen die Haut dauert dann selbstredend 
noch länger, es ist aber unnötig, deshalb 4 Arten anzunehmen, wie dies MICHELS ON 

mit den französischen Autoren tut. Die Veränderung ist anfangs nur bei der 
Palpation zu konstatieren. Bei tiefem Sitz des Knötchens kann die Haut darüber 
von normaler Farbe und frei verschieblich sein. Beginnt es in der Cutis selbst, 
so ist auch bald eine blaß- oder bläulichrote Verfärbung der Haut zu sehen. 
In verschieden raschem Tempo - Tagen oder Wochen - vergrößert sich das 
Knötchen durch gleichmäßige, peripherische Ausdehnung, verwächst nun 
auch bei subcutanem Beginn mit der Oberfläche, die es schließlich flach halb
kugelförmig nach außen vorwölben kann. Die Färbung der Haut wird dabei 
intensiver bläulichrot, bei Glasdruck tritt manchmal ein diffus bräunlicher Ton 

Abb. 77 . Tuberculosis colliquativa am Halse 
mit konsekutiver Entwicklung eines Lupus. 

hervor, doch werden keine Lupus
flecke sichtbar. Bei der voll
entwickelten Läsion ist nun auch 
schon klinisch immer das Sym
ptom zu konstatieren, welches 

Abb. 78. Tuberculosis coUiquativa. 
(Sammlung der Berner Klinik.) 

der Krankheit den Namen gegeben hat, die Erweichung in großem Umfange. 
Man fühlt auf der Höhe des Knotens deutliche Fluktuation. Doch entspricht diese 
noch nicht immer einer völligen Verflüssigung. Inzidiert man in diesem Stadium, 
so kann man zuweilen nur einige wenige Tropfen seröser oder blutig-seröser 
Flüssigkeit herausbekommen, während das übrige weiche Gewebe sich erst 
mit dem scharfen Löffel entfernen läßt, wie bei manchen oben erwähnten Tumor
formen des Lupus. Überläßt man die Erkrankung sich selber, so verdünnt 
sich die Haut auf der Kuppe des Knotens immer mehr ; es kann dann das Zentrum 
durch den durchscheinenden Eiter pustelähnlich aussehen. Schließlich zerreißt 
die Hautdecke unter einem leichten äußeren Trauma oder dem Druck von innen. 
Es entleert sich eine zähe, eitrige, häufig mit Blut vermischte Masse, seltener 
mehr seröse Flüssigkeit, mit Bröckeln und Fetzen von nekrotischem Gewebe. 
Durch die unregelmäßig geformte Perforationsöffnung dringt man mit der Sonde 
nach allen Seiten weit unter die bläulich-rote Haut. Je größer die Perforations
stelle wird, desto mehr bekommt das Ganze den Charakter eines Geschwürs 
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mit bläulichen, schlaffen, unterminierten Rändern und unregelmäßigem, gelb
weißlich belegtem oder granulierendem Grund. Krustenbildung durch ein
getrocknetes Sekret oder pilzförmige Granulationswucherungen von der Ge
schwürsfläche ausgehend, können dieses Bild variieren (GOUGEROT und LEVY). 
Entstehen mehrere solche "kalte Abscesse" nebeneinander, so können ihre Höhlen 
durch mehr oder weniger breite Gänge und Kanäle unter der Haut miteinander 
kommunizieren, oder es entstehen durch Einschmelzung der Haut größere 
Geschwürsflächen, zuweilen auch in serpiginöser Anordnung, wobei die ältesten 
Affekte abheilen, neue Knoten und Ulcerationen an der Peripherie entstehen 
und so ausgedehnte Partien des Körpers befallen. Aber auch isolierte Knoten 
treten zuweilen in der Umgebung auf (SCHERBER, SAPHIER). 

Von dieser Form des primären tuberkulösen Hautgumma, wie es etwa durch 
Verschleppung von Tuberkelbacillen auf dem Blutwege zustande kommen 
mag, unterscheiden sich klinisch am wenigsten die Fälle, wo die Affektion von 
erkrankten Lymphgefäßen ausgeht. Ja, sie stimmt mit der eben geschilderten 
Form ganz überein, sofern nicht der Ausgangspunkt durch Anordnung der Herde 
in einer bestimmten Linie oder durch palpatorischen Nachweis eines verdickten 
Lymphstranges kenntlich ist. Auch bei der Lymphangitis tuberculosa haben wir 
in der Subcutis derbe, knotenartige Bildungen, die allmählich mit der Haut 
verwachsen, perforieren und zu Geschwüren sich umwandeln. Wie wir gesehen 
haben, ist ein derartiger Verlauf besonders häufig im Anschluß an eine Tuber
culosis verrucosa im Gebiet der oberen Extremitäten zu beobachten. Nach 
HALLoPEAu und GOUPIL kommen infolge der tuberkulösen Erkrankung in 
einzelnen Fällen Erweiterungen der größeren Lymphgefäße zustande, die dann 
zu einer reichlichen Entleerung von Lymphe aus der Perforationsöffnung führen. 
Auch JADASSOHN hat diese Erscheinung in einem Falle beobachtet. 

Tuberkulöse Erkrankungen der unter der Haut gelegenen Drüsen und Knochen 
können lange Zeit ohne Mitbeteiligung der Haut bestehen. Häufig aber kommt 
es zur Fixierung der Haut, Übergreifen des tuberkulösen Prozesses auf diese 
und Perforation. Die Absceßhöhle wird dann von dem erkrankten Organ ge
bildet. Manchmal aber bahnt sich der Eiter nur einen schmalen Weg durch die 
Haut nach außen: Es bildet sich eine Fistel. UNNA faßt diese als "röhrenförmiges 
Scrophuloderm" oder "röhrenförmiges Geschwür" auf, eine Anschauung, gegen 
die theoretisch nichts einzuwenden ist. Von dem Verlauf der tuberkulösen 
Organerkrankung hängt im allgemeinen die fernere Entwicklung des Haut
leidens ab. Manchmal kann aber dieses auch nach Heilung der Drüsen- oder 
Knochenaffektion selbständig weiterbestehen. Nicht selten aber heilen Organ 
und Haut nach der Perforation von selber ab. 

Die Neigung zu spontaner Heilung ist überhaupt den Scrophulodermen 
eigentümlich und die Art der Narbenbildung hat etwas Charakteristisches. 
Durch rasche Überhäutung der Geschwürsflächen, selbst Absceßhöhlen, bei 
partiellem Fortschreiten der Ulceration bekommen die Narben ein unregel
mäßiges Aussehen. Sie sind uneben, teilweise auch keloidartig ; Brücken von 
gesunder Haut führen über Narbenflächen. Derartige Bildungen entstehen 
durch Epithelialisierung unterminierender Gänge zwischen zwei Geschwüren. 
Aber auch manche Narbenstränge lassen sich mit einer Nadel von der Unter
lage abheben. Häufig sind dann in diesen Hautpartien große Narbencomedonen 
vorhanden. Außerdem finden wir größere und kleinere zipfelartige Gebilde, 
die in die Höhe ragen oder zottenartig herabhängen (Zipfelnarben LANGs), 
Hautduplikaturen und oft recht dicke Wülste. Mit der Natur dieser Anhängsel 
hat sich FRIEDMANN auf Anregung JADASSOHNS näher befaßt. Sowohl die 
Brücken als auch die freien Anhängsel, welche er "Fibromatoide" nennt, sind 
nicht eigentlich Narben, sondern Reste alter Haut. Die Fibromatoide entstehen 
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Erscheinungsform, dem Auftreten bald hier bald da an den verschiedensten 
Körperteilen nur als hämatogen auffassen kann, wenn auch der strikte Beweis 
schwer zu führen ist. Gar nicht so selten sind diese Fälle in den ersten Kinder
jahren, und zwar entwickelt sich die Krankheit hier unter denselben Bedingungen 
wie der multiple, hämatogene Lupus, also besonders nach Masern und anderen 
akuten Exanthemen (FEULARD, PRINGLE, MALCOLM MORRIs, TöRöK, IlASLUND, 
A. KRAus). Aber auch ohne diese kommen sie vor. So berichten LEINER und 
SPIELER, BÄHR, HALLEz, PEHu über Fälle, wo im ersten Lebensjahr disseminierte, 
skrofulöse Gummen als erstes Zeichen manifester Tuberkulose auftraten. Auch 
der Fall von CHAMTALOUP ist wohl hierher zu rechnen, bei dem von einer 
Circumcisionstuberkulose nach einem masernähnlichen Exanthem, multiple 
indurierte Herde zurückblieben, welche in Eiterung übergingen, das Kind 
starb. Doch ist die Prognose dieser Fälle keineswegs immer eine schlechte, ja 
viele von ihnen heilen auch spontan aus, was für die Beurteilung über den 
Wert einer eingeschlagenen Therapie von Belang ist. Warum die Aussaat auf 
dem Blutwege, das eine Mal in der Cutis, das andere Mal nur in der Subcutis 
haftet, ist eine Frage, die wir nur mit einem allgemeinen Ausdruck, wie etwa 
"verschiedene Disposition des Gefäßsystems" beantworten können. Dieselbe 
Frage begegnet uns wieder bei der Tuberculosis indurativa und den cutanen 
Tuberkuliden. Wir wissen aber, daß es sich hier um etwas Allgemeines, nicht 
der Tuberkulose Eigentümliches handelt. Denn auf Jodkali reagiert das eine 
Individuum mit den ganz oberflächlichen Pusteln der Jodacne, das andere mit 
tief cutanen und subcutanen Knoten. 

Im erwachsenen Alter sind die multiplen, embolisehen Scrophuloderme etwas 
seltener, aber auch hier ist eine ganze Anzahl Fälle in der Literatur beschrieben 
(NoBL, TöRöK, ISAAK, SCHMIDT, LEDERMANN, SAINZ DE AJA, R. STEIN u.a.), und 
jeder Kliniker wird dann und wann Gelegenheit haben, einen solchen Fall zu 
beobachten. Multiple Herde können auch auf lymphogenem Wege, ja auch per 
contiguitatem entstehen. Die Zahl ist manchmal eine außerordentlich große, 
es wurden 15 und mehr gezählt. Durch Konfluenz derselben kann dann eine 
große Fläche exulceriert erscheinen und phlegmonöses Aussehen annehmen 
(JADASSOHN, HUBER, SPILLMANN, DRouET und DOMBRAY, MILIAN und MAR
CERON, eigene Beobachtungen, RAMOND). Trotz der Multiplizität bacillenhaltiger 
Herde braucht das Allgemeinbefinden nicht besonders beeinträchtigt, der Lungen
befund nicht hochgradig zu sein; in einem Fall von IlALLOPEAU und FRANQOIS
DAINVILLE wird die Intaktheit der Lungen bei zahlreichen Knochen- und 
Hautabscessen besonders hervorgehoben. In anderen Fällen dagegen, z. B. dem 
von LAHAUSSOIS, sind die multiplen, tuberkulösen Abscesse, die in torpide 
Ulcerationen übergehen, nur der Ausdruck einer allgemeinen tuberkulösen 
Pyämie, an welcher der Patient schließlich zugrunde geht. 

Die "Scrophuloderme", von Drüsen, Lymphwegen und Knochen ausgehend, 
kommen zwar in jedem Lebensalter vor, sind aber im ganzen so recht eine 
Krankheit des kindlichen und jugendlichen Individuums, häufig zusammen mit 
allgemeiner Skrofulose. Nirgends richtet sich die Prognose so sehr nach dem 
Allgemeinzustand des Organismus wie gerade in diesen Fällen. 

Die Lokalisation der tuberkulösen Gummen ist von ihrer Entstehung 
abhängig. Die hämatogenen, disseminierten können überall auftreten, haben 
vielleicht eine gewisse Vorliebe für die unteren Extremitäten, wie diese ja auch 
der nahe verwandten indurativen Tuberkulose (BAZIN) in noch viel stärkerem 
Maße eigen ist. Bei der Infectio per contiguitatem sind natürlich die Körperteile 
am stärksten betroffen, wo zu tuberkulöser Erkrankung geneigte Knochen, 
Lymphdrüsen, Gelenke und andere Organe (Epididymis, Mamma) nahe unter 
der Haut liegen. Besonders bekannt und im kindlichen Alter vielleicht am 
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häufigsten ist die Lokalisation in der Gegend der Submaxillar- und Halslymph
drüsen. Herde von kolliquativer Tuberkulose der Schleimhäute sind nicht 
hä.ufig, sie können vom Naseninnern her zur Perforation nach unten führen, 
z. B. an der Grenze der knöchernen und knorpeligen Nase, auch am harten 
Gaumen wurden sie gelegentlich beobachtet. An der Zunge ist die Affektion 
mehrfach beschrieben (MIYHARA, MOUlsSET, GATE und LAFFALT) ; sie beginnt 
daselbst mit einem derben, tiefsitzenden Knoten, welcher dann perforiert und 
entweder zur Geschwürsbildung führt oder auch hier einer Ausheilung leicht 
zugänglich ist. Meist ist eine schwerere Lungentuberkulose die Ursache der 
Erkrankung, und so ist es leicht erklärlich, daß sehr häufig daneben typische 
Ulcera tuberculosa auftreten, welche die Prognose dann wesentlich ver
schlechtern. Tuberkulöse Gummen der Zunge sind meist in der Einzahl ver

treten, selten multipel. Auch an der 
Wangenschleimhaut ist eine solche Er
krankung bekannt. Diese Lokalisation 
könnte zu schweren diagnostischen 
Irrtümern Anlaß geben. 

Im allgemeinen macht die kolli
q uative Tuberkulose wenig Beschwerden 
und zeigt große spontane Heiltendenz 
wie sie auch unseren therapeutischen 
Maßnahmen sehr zugänglich ist. Natür
lich bedingt das Grundleiden in hohem 
Maße die Progno8e. Der Prozeß kann 
schon während der Entwicklung be
sonders unter entsprechender Behand
lung zur Rückbildung ohne Perforation 
kommen, wobei die Oberfläche leicht 
eingezogen erscheint, meist erfolgt aber 
die Erweichung und Geschwürsbildung. 
So gutartig die meisten Fälle sind, so 
sehen wir doch nicht so selten Rezidive 
resp. Entstehen neuer Knoten oder, 
wie schon erwähnt, Ausbreitung nach 
Fläche und auch Tiefe, deren Folgen 

Abb. 80. Tuberc:ulosis colliquativa der Zunge. dann Mutilationen sein können. (Sammlung der Berner Klinik.) 
In der Umgebung einer Tuber-

culosis colliquativa und auch in Narben nach solcher entstehen nicht zu 
selten Lupusknötchen, doch auch Tuberculosis verrucosa cutis ist beobachtet 
(HARTTUNG). Nebenbei können wir verschiedene Arten von Tuberkuliden sehen, 
papulonekrotische Eruptionen, Tuberculosis lichenoides und indurativa usw. 

Histologie. Die Histologie der kolliquativen Tuberkulose ist ziemlich ein
fach. Wahrscheinlich beginnt die Läsion mit einem Tuberkelknötchen; aber 
in diesem Stadium bekommen wir sie höchstens einmal zufällig zur Unter
suchung (WENDE). Auch kleine Knoten, die sich klinisch als ganz derbe, solide 
Gebilde anfühlen, zeigen mikroskopisch immer schon mehr oder weniger aus
gedehnte Erweichung. UNNA hat hier zwischen der trockenen und der feuchten 
Nekrose unterschieden, deren Zustandekommen er von dem Gefäßreichtum 
des Herdes abhängig macht; aber die eigentliche trockene Nekrose, als echte 
Verkäsung, ist doch gegenüber Mischformen und reiner Verflüssigung ziemlich 
selten. JADASSOHN hat darauf aufmerksam gemacht, daß auch bei guter Schnitt
technik das leukocytenhaltige Zentrum immer größere Lücken aufweist, die nur 
durch ausgefallene Flüssigkeit zu erklären sind. Die Zellen, die hier angesammelt 
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sind, bestehen zum größten Teil aus degenerierten polynukleären Leukocyten 
mit sehr reichlichem Kerndetritus. Es folgt dann nach außen die eigentliche 
Schicht tuberkulösen Gewebes. Nur sind die dem erweichten Zentrum zunächst 
liegenden Zellagen häufig schon nekrotisiert. Die übrige Masse dieser Schicht 
bilden epitheloide Zellen und Riesenzellen von typischer Gestalt in wechselnder 
Anzahl. Weiter nach außen haben wir Lymphocyten und meist nicht sehr 
reichliche Plasmazellen. Diese sind auch hier wieder besonders im Bereich 
der Gefäße in der Umgebung zu finden. Zahlreiche zum Teil auch neugebildete 

Abb. 81. Tuberculosis colliquativa . (Hämalaun-Eosin.) Vergr. 24. In der Tiefe der Cutis 
sitzender Epitheloidzellenknoten mit Erweichung im Zentrum. Gefäße in der Umgebung stark gefüllt. 

(Aus KYRLE : Histobiologie der Haut.) 

Gefäße umgeben den Herd, mit deren Hilfe wohl auch der Detritus, falls Per
foration nicht erfolgt, aufgesaugt wird, während junges Bindegewebe in den 
Krankheitsherd hineinwuchert und dadurch zur narbigen Ausheilung führt. 

Kollagen und normale elastische Fasern fehlen im Herde wie beim Lupus 
und anderen Tuberkulosen, doch sind Reste und Trümmer von elastischer 
Substanz hie und da in den verschiedenen Schichten noch zu entdecken. JADAS. 

SOHN hat zuweilen auch reichlichere Mengen elastischer Fasern inmitten nekro
tischer Partien konserviert gefunden. Die Abgrenzung des auf Schnitten meist 
kreisförmigen Herdes gegen das Cutisgewebe ist nicht immer scharf, manchmal 
aber sehr deutlich durch kapselartig verdickte Bindegewebszüge hergestellt. 

20* 



308 R. VOLK: Tuberkulose der Haut. 

Gefäße, die man als Ausgangspunkt der Läsion ansprechen könnte, sind im zer
fallenen Zentrum fast nie zu finden. UNNA meint, daß die ursprünglich hier 
vorhanden gewesenen Lymphgefäße zugrunde gegangen seien, und hat auch 
auf Serienschnitten größere Lymphgefäße in der Richtung auf die Mitte 
des Herdes zu verfolgt. Jedenfalls ist der histologische Nachweis der Patho
genese bisher nicht gelungen. 

Das Epithel ist über tief gelegenen Herden meist ganz unverändert und 
wird durch einen Streifen normalen Bindegewebes vom Knoten getrennt. Wächst 

Abb.82. Tuberculosis colliquativa. 
a erweichtes Zentrum mit Leukocyten und Detritus. b Zone der Epitheloiden und Riesenzellen. 

die Läsion gegen die Oberfläche, so wird es in der Mitte abgeflacht, kann aber 
am Rand sekundäre Wucherungen zeigen; diese sind nach ZIELERS Untersuchung 
nur eine vorübergehende Erscheinung. Die eingeschlossenen elastischen Fasern 
und die Epithelwucherungen werden allmählich an die Oberfläche gedrängt und 
abgestoßen. Sie sind also nicht als Zeichen eines destruierenden Wachstums 
anzusehen. Nach der Perforation wächst das Epithel häufig vom Rande nach 
innen. Excidiert man nun ein Stückchen von den bläulichroten, unterminierten 
Hautlappen, die den Rand eines nach Perforation entstandenen skrofulösen Ge
schwürs bilden, so sieht man sie auf beiden Seiten von Epithel bekleidet. Auf 
der nach außen gerichteten Fläche hat dieses noch eine Andeutung der normalen 
Struktur und Zapfenbildung, auf der inneren Fläche ist es ganz platt. Zwischen 
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diesen Epithellagen liegt ein Gewebe, das sich als ein dichtes Infiltrat, manchmal 
ganz überwiegend aus Plasmazellen, darstellt. Riesenzellen sind darin unregel
mäßig eingestreut, ein typischer Aufbau von Tuberkeln ist selten zu sehen. 
In manchen Fällen fehlt aber jede Andeutung von tuberkulöser Struktur, das 
Infiltrat ist vielmehr ganz unspezifisch nach Art einer banalen, chronisch
entzündlichen Gewebsreaktion fast nur aus Lymphocyten zusammengesetzt 
(Abb.83) . Daß das von außen eingewachsene Epithel die ganze Absceßhöhle 
auskleiden kann, hat JADDASSOHN beschrieben. Er hat aber auch ähnliche 
Bilder ohne nachweisbare Perforation gesehen und läßt daher die Möglichkeit 
offen, daß entweder Epithelwucherungen in der Tiefe derartige Bildungen 
erzeugen können, oder daß früher schon einmal eine Perforation stattgefunden 
hatte. LEWANDOWSKY hat bei einem Fall, wo er ein ganz kleines Knötchen 

Abb. 83. Gewebe vom Gesc):nvürsrande eines Skrofuloderffis. Unspezifische Gewebsreaktjon. 

in der Subcutis zur Untersuchung bekam, ebenfalls eine teilweise Epithelum
kleidung dieses Herdes beobachtet; und doch war in diesem Falle eine vorher
gehende Perforation ausgeschlossen, da das Knötchen erst während des Aufent
haltes im Krankenhause entstanden war, und die ganze Cutis und das Epithel 
darüber intakt waren. Dies würde für die erste Möglichkeit sprechen, wobei 
das Epithel von den Anhangsgebilden der Haut stammen könnte. Ein ähn
licher von mir in einer sorgfältigen Serie untersuchter Fall ließ mich aber 
doch ganz in der Nähe einen älteren kleinen Herd entdecken, so daß ich die 
zweite Entstehungsart von einer kleinen Perforationsöffnung angenommen habe. 
Jedenfalls ist sie die weitaus häufigere. 

In der Umgebung des erweichten Herdes findet man öfter einzelne Tuberkel. 
JADASSOHN beschreibt ferner Veränderungen an den Gefäßen der Nachbarschaft, 
Intimawucherungen an den Venen bis zur Obliteration, Lymphocytenansamm
lung und manchmal auch Tuberkel in Lymphgefäßen, die Arterien bleiben 
meist frei . 

Tuberkelbacillen werden meist nur spärlich gefunden, am ehesten noch in 
der nekrotisierenden Zellenschicht nach außen vom erweichten Zentrum, 



310 R. VOLK: Tuberkulose der Haut. 

mikroskopisch oft leichter als im Ausstrich, selbst mit Zuhilfenahme des An
reicherungverfahrens (JADDASSOHN). Dagegen geht der Tierversuch oft positiv 
an, auch durch Züchtung sind häufig Tuberkelbacillen nachzuweisen. Die 
Tuberkulinreaktion ist meist hoch positiv. Die Angaben LEISTIKows, daß 
pyogene Kokken im Absceßinhalt vorhanden seien und bei der Erweichung als 
ursächliches Moment mit in Betracht kämen, hat schon JADASSOHN mit Recht 
zurückgewiesen. 

Diagnose. Bei der Differentialdiagnose der kolliquativen Hauttuberkulose 
begegnen wir, wie es der Name "tuberkulöses Gumma" schon erwarten läßt, 
zunächst wieder der Syphilis. Die klinische Unterscheidung von dem syphi
litischen Gumma - nach der deutschen Nomenklatur eigentlich allein mit 
Recht als "Gumma" zu bezeichnen - gehört unter Umständen zu dem 
Allerschwierigsten der dermatologischen Diagnostik, ja ist in manchen Fällen 

Abb. 84. Tuberculosis colliquativa 
("Go=e tuberculeuse" , 

syphilisähnlich) . 
(Sammlung der Berner Klinik.) 

einfach unmöglich. Das typische, luetische Gumma 
zeichnet sich allerdings durch größere Derbheit des 
Randinfiltrates aus, durch raschere Erweichung 
und nach Perforation durch die kreisrunde, 
kraterförmige Öffnung. Das zentrale Ulcus ist 
tiefer, "wie mit dem Locheisen geschlagen", die 
Wände sind steil, selten unterminiert, der Grund 
ist mit nekrotischen Massen belegt. Die Narbe 
ist oberflächlicher, glatter und regelmäßiger ge
formt . Auch die Schmerzhaftigkeit schon beim 
Beginn, besonders auf Druck, ist im allgemeinen 
bei Lues größer als bei den meist ziemlich indo
lenten, tuberkulösen Knoten. Bei sekundärer Er
krankung der Haut von den Knochen aus ist 
der periostitische Wall beim luetischen Gumma 
stärker ausgeprägt, manche Lokalisationen be
sonders charakteristisch (Schädel, Sternum, Tibia). 
Der Ausgang der Affektion von den Lymphdrüsen 
ist bei Syphilis entschieden viel seltener als bei 
Tuberkulose, doch kommen entgegen manchen 
älteren Lehren Lymphadenitiden auch bei tertiärer 
Lues vor. Aber so gut alle diese Merkmale, 

wenn sie in der Gesamtheit vorhanden sind, einen Fall nach der einen oder 
anderen Richtung kennzeichnen können, so unklar wird alles durch die zahl
reichen klinischen Übergänge, die hier existieren. Auch die histologische 
Untersuchung ist oft nicht imstande , die Zweifel zu beseitigen, auch sie 
arbeitet nicht mit absoluten Werten. Für Lues spricht größerer Reichtum an 
Plasmazellen, besonders wenn sie die Gefäße mantelartig umgeben. Armut 
an gut ausgebildeten Riesenzellen und Erkrankung der Gefäßwände. Nach 
H. GEBER ist ein konstanter Befund des luetischen Gummas die Phlebitis 
obliterans, von welcher das ganze im Bereich der Läsion liegende Venennetz 
befallen ist. Aber alles dieses kommt auch bei Tuberkulose vor, und maß
gebend sind dann wieder nur die Ergebnisse der bakteriologisch-serologischen 
Untersuchung und der Erfolg der Therapie. 

Durch bakteriologische Untersuchung hat man auch die Tatsache fest
stellen können, daß außer dem Tuberkelbacillus mehrere andere Bakterien
arten, besonders die pyogenen, das Bild der "kalten Abscesse" hervorrufen 
können. So hat GOUGEROT, der besonders auf diese Verwechslungsmöglichkeit 
mit Tuberkulose aufmerksam gemacht hat, solche Erscheinungen durch Staphylo
kokken, Streptokokken, Pseudodiphtherie- und Kolibacillen entstehen sehen, 
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ebenso MILIAN. Beginnende Läsionen pustulösen Charakters neben dem kalten 
Absceß sind für diese Diagnose von Bedeutung. Aber wichtiger als diese bak
teriellen sind die mykotischen Infektionen, und hier allen voran die Sporotrichose. 

Die außerordentliche klinische Ähnlichkeit des sporotrichotischen Gumma 
mit dem syphilitischen und tuberkulösen lassen es ja begreiflich erscheinen, 
daß diese Krankheit so lange unerkannt blieb, und daß der einzelne Fall bald 
zur Tuberkulose, bald zur Lues gerechnet wurde, wobei der letztere Irrtum 
noch durch die Heilwirkung des Jodkali gefördert wurde. Die Verwertung der 
SABouRAuDschen Methoden der Pilzzüchtung hat diese Krankheit entdecken 
helfen - das Hauptverdienst gebührt auch hier wieder neben DE BEURMANN 
GOUGEROT - und noch heute können nur die Kultivierung, die Agglutination 
und evtl. die Sporotrichin-Cutireaktion uns zu einer sicheren Diagnose führen. 
Alle klinischen und histologischen Unterschiede sind schwankend. Besonders 
tuberkuloseähnlich sind die strangförmigen Lymphangitiden mit perforierenden 
Knoten. Im allgemeinen aber macht die Erkrankung in kürzerer Zeit größere 
Fortschritte als die Tuberkulose. Bei dem perforierten Knoten der Sporotrichose 
ist nach DE BEuRMANN die Erweichung oberflächlicher und weniger vollständig 
als beim Scrophuloderm. Sie nimmt nur einen kleinen Bezirk im Zentrum ein, 
um den herum ein breiter indurierter Wall bestehen bleibt. Oft finden wir 
multiple feinste Fistelöffnungen. Der Eiter ist mehr schleimig und fadenziehend 
als bei Tuberkulose. Die Narben sind kleiner, von einem viel breiteren, violetten 
oder pigmentierten .Hof umgeben. Daß alle diese Charakteristica nicht 
absolut verläßlich sind, beweist eine Beobachtung von MILIAN und MARCERON, 
welche wieder die Beschränkung der Absceßbildung auf die Subcutis als charakte
ristisch für die Sporotrichose ansehen wollen. Histologisch ist das typische 
sporotrichotische Gumma durch den Aufbau aus drei Zonen charakterisiert, von 
außen nach innen: 1. Lymphocyten und Plasmazellen, 2. Epitheloide und Riesen
zellen, 3. Polynucleäre und Makrophagen. Besonders das Zentrum unterscheidet 
sich von der kolliquativen Tuberkulose durch das Fehlen jeder massigen Nekrose, 
diese tritt oft strichförmig auf, ihre Unvollständigkeit gibt sich auch durch 
das Vorkommen normaler Zellen neben nekrotischen zu erkennen. Die Leuko
cyten sind besser erhalten, vielfa8h auch noch Reste von Bindegewebe und 
elastischen Fasern vorhanden. Aber das Bild ist keineswegs immer typisch 
und kann in vielen Fällen durchaus "tuberkuloid" werden. Die definitive Ent
scheidung bringt in solchen Fällen nur der Tierversuch, resp. die Züchtung 
(NICOLAS, GATE und Mitarbeiter). In noch ausschließlicherem Sinne als für 
die Sporotrichose gilt das vom alleinigen Wert der Kulturmethoden Gesagte 
für die selteneren Mykosen (Hemisporose, Diskomykose usw.), zumal die Fälle 
bisher so vereinzelt sind, daß von einer klinischen Diagnose überhaupt noch 
nicht die Rede sein kann. 

5. Tumorartige Hauttuberkulose. 
Wenn wir eine Gruppe der tumorartigen Hauttuberkulose herausnehmen, 

so sehen wir so recht die Unzulänglichkeit unserer Bezeichnungen. Diese Form 
reicht mit ihren Ausläufern bis in den Lupus vulgaris, der bei momentan nicht 
nachweisbaren Lupusknötchen, z. B. am Ohrläppchen als geschwulstartig impo
nieren kann, bis wieder ein charakteristisches Knötchen auftritt über die 
Tuberculosis verrucosa cutis, zur Tuberculosis colliquativa und fung;sa (RIEHL) 
und geht schließlich bis zu den sog. Sarkoidformen. Schon daraus ist zu 
ersehen, daß die auf Grund des klinischen Bildes zusammengefaßten Formen 
verschiedenen Gruppen angehören und vielfach Übergänge vorhanden sind, 
wofür jüngst auch G. RIEHL jun. Beweise erbrachte. 
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Wir können mit JADASSOHN zwei davon unterscheiden: die lokalisierten und 
die disseminierten tumorartigen Tuberkulosen. Von ersteren seien zunächst 
zwei Krankheitsbilder angeführt, bei denen schon der Name besagt, daß sie 
Übergangsformen darstellen; beide haben allerdings mit der RIEHLschen Tuber
culosis fungosa wenig Gemeinsames. Wir verdanken ihre Kenntnis JADASSOHN, 
und sie haben Beziehungen sowohl zum Lupus papillomatosus wie auch zur 
Tuberculosis verrucosa. Die Tuberculosis jungosa serpiginosa wurde bei älteren 
Leuten beobachtet. Sie unterscheidet sich von der Tuberculosis verrucosa 
durch das Fehlen der Hornbildung, die hier ganz durch papillomatöse Wuche
rung ersetzt wird. Die Ähnlichkeit besteht in der Form der Plaques, der Art 
des Fortschreitens und der zentralen Abheilung. Nur vollzieht sich diese Ent
wicklung rascher als bei der Tuberculosis verrucosa und die Dimensionen der 
einzelnen Plaques werden viel größer als bei jener. Doch stellen Beobachtungen, 
wie sie von französischen Autoren als "Tuberculose verruqueuse centrifuge" 
geschildert werden, hier den Übergang her. Die Mfektion wird also charakteri
siert durch einen breiten, wallartigen, scharf abgesetzten, blauroten Saum von 
papillomatöser Oberfläche, serpiginöse Ränder und ein narbiges Zentrum, in 
dem oft kolloide Degeneration in Form der bekannten kleinen gelbbraunen 
Flecke bemerkbar ist. Die Gutartigkeit dieser Form spricht sich schon in der 
Neigung zur spontanen Heilung aus, die durch geeignete, auch wenig eingreifende 
Behandlung leicht zu erhöhen ist. Fehlen von Lupusknötchen, resp. der Er
weichung und Ulceration scheiden sie von Lupus vulgaris .und der Tuberculosis 
colliquativa. 

Der Sitz der Mfektion scheint hauptsächlich der Handrücken und Vorder
arm zu sein (AItNDT, ÜBERSCHÄR), doch kommen auch andere Lokalisationen 
vor (H. HOFFMANN). Bei der HYDESCHEN Tuberculosis cutis serpiginosa ulcera
tiva sehen wir auch Geschwürsbildung durch erweichende Knoten bei serpiginösem 
Fortschreiten (HUDELO, RICHON und CAILLIAU, LEWANDOWSKY, GOTTRON, 
RIEHL jun.). VON DER PORTENS Fall zeichnet sich durch seine große Aus
dehnung aus. Bei RICHTERs Beobachtungen handelt es sich um sehr junge 
Personen, wir würden auch LÖHES Fall hierher zählen. 

Die zweite, der Tuberculosis verrucosa cutis noch näherstehende Form, 
ist die Tuberculosis verrucosa jungosa lymphangiectatica (DouTRELEPoNT, W. PICK, 
LEWANDOWSKY). Zwar ist auch hier die Verhornungsanomalie nicht sehr stark 
hervortretend. Dagegen gemahnt die Derbheit der Geschwulst, der livide Rand 
und die zerklüftete, rauhe Oberfläche an Tuberculosis verrucosa. Im histo
logischen Bilde zeigen sich neben nicht sehr typischen tuberkulösen Infiltraten 
lymphangiomähnliche Bildungen und Fibrome. Die beiden letzteren sind ja 
auch der gewöhnlichen Tuberculosis verrucosa nicht fremd, nur nicht in der 
Intensität entwickelt, die dieser abweichenden Form ihr eigentümliches Ge
präge gibt. Auch Neubildung und Ektasie von Blutgefäßen finden wir, wie 
schon erwähnt, bei Hauttuberkulose (Lupus) nicht selten, ebenso bei knoten
artiger Tuberkulose, wie solche besonders 30m Ohrläppchen vorkommt, wo HAUG 
in einem Falle in der Umgebung des spezifischen Infiltrates angiokavernöses 
Gewebe beschrieben hat. 

Groß ist die Gefahr der Verwechslung dieser und mancher anderer hierher gehöriger 
Formen mit spätIuetischen Affekten. LEWANDOWSKY hat bei einer tertiären Lues eine 
Plaque am Oberschenkel gesehen, die mit der Tuherculosis verrueosa. fungosa lymph
angiectatica äußerlich absolut identiF.ch war, so daß eine klinische Diagnose nicht gestellt 
werden konnte. Histologisch fand sich auch hier da85elbe Gemisch von Lymphangiom
und Fibrombildung, doch erinnerte die Beschaffenheit des Infiltrates, das ganz überwiegend 
aus Plasmazellen bestand, und stark hervortretende Gefäßveränderungen bei Fehlen tuber
kuloider Struktur viel mehr an Lues, ein Verdacht, welchen der Erfolg der antiluetischen 
Behandlung bestätigte. 
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Anschließend seien noch die fibromatoiden und polypösen Formen (CIVATTE 
und FAvRE) erwähnt, sie kommen sowohl an der Schleimhaut des Kehlkopfes 

und der Nase, als auch in der Gegend des Genitales und des Anus vor, mit 
Elephantiasis kombiniert. Für die Entstehung dieser Affekte wird wohl die An
sicht PALTAUFS die richtige sein, daß es sich um tuberkulöse Formen handle, bei 
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denen es infolge Reizung durch Sekret, Reibung usw., vielleicht auch sekun
däre Infektionen zu starker Bindegewebsentwicklung und papillärer Wucherung 
gekommen ist, und nicht um tuberkulöse Infektion präexistenter Bildungen. 

Einen Übergang zur nächsten Gruppe bilden die papillomatösen tumor
artigen Tuberkulosen, wie wir sie ad anum (RICHTER), aber auch auf der Zunge 
beobachten, wobei sich am Dorsum linguae eine kleinere oder größere, nicht 
allzu derbe, meist nicht tief gelegene Geschwulst entwickelt hat, deren Ober
fläche oft kleine Knötchen aufgesetzt sind, und an deren Rand papillomatöse 

Abb.86. 
Fungöse Tuberkulose. Amputationsstumpf. 

(Sammlung der Berner Klinik.) 

Wucherungen von tuberkuloidem Bau 
sich finden: Tuberculosis papillomatosa 
hypertrophica (LEVY - FRANCKEL und 
BLAMOUTIER, J EANSELME und BUR
NIER). Mitunter sitzt aber der Tumor 
auch tiefer, er kann sogar bis in die 
Muskulatur reichen. 

Die tramboesitormen tumorartigen 
Tuberkulosen (DOUTRELEPONT, HALLo
PEAU, WICKHAM u. a .) wurden an ver
schiedenen Körperstellen beobachtet, an 
den unteren Extremitäten, am Anus, 
Rücken, Hals, Schädel. Es handelt 
sich entweder um breit aufsitzende 
oder gestilte Geschwülste, deren Ober
fläche blumenkohlartig zerklüftet ist, 
die einzelnen weichen Excrescenzen 
werden 1-2 cm lang, gelegentlich 
kommt es zur Exulceration. Der oft 
stark fötide Geruch wird durch Eite
rung und Zerfall im Gewebe hervor
gerufen. Von der Tuberculosis verru
cosa cutis unterscheiden sich die Wuche
rungen durch ihre Weichheit, die Ver
hornung ist meist gering, sehr ähnlich 
können sie einem Lupus tumidus sehen. 
Einzelne Fälle, welche in diese Gruppe 
hineingehören, wurden bei schwer ka
chektischen Tuberkulösen gefunden 
(FAVRE und GATE, BONNET und FAvRE), 
zeigten rasche Progredienz und Zerfall, 
die Patienten gingen bald zugrunde. 
FAvRE und GATE fanden im Sekret von 
der Oberfläche und zwischen den Ex
crescenzen neben zahlreichen Tuberkel
bacillen auch reichlich Spirochaete 

refringens und fusiforme Bacillen, denen sie eine gewisse Bedeutung für das 
besondere klinische Bild zusprechen. Für eine ähnliche Beobachtung W. PICKS 
am Vorderarme ist der Beweis für Tuberkulose nicht erbracht. Hierher gehört 
wohl auch die HYDEsche Tuberculosis papillomatosa cutis (MORROWS Typ) und 
auch andere Fälle, z. B. der von LOUSTE, welcher einer Orientbeule ähnelte, die 
vegetierenden Formen von VOGEL am Beine, von PEYRI u. a. am Mundwinkel 
und an der Lippe beobachtet. Eine eigene Gruppenbildung ist unnötig, auch 
der größere oder geringere Bacillenreichtum gibt nicht genügend Grund zur Auf
stellung eines neuen Typus. Alle diese Fälle zeichnen sich durch ein mächtiges 
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Infiltrat in der Cutis aus, welches auch noch tiefer gehen kann, mit starker 
Akanthose und Verlängerung der Papillen. Nicht so selten wird es zweifel
haft sein, ob man einen Fall hierher oder zu anderen Formen rechnen soll, 
wie wir schon eingangs erwähnt haben, z. B. auch die Fälle von JESSNER, 
GLÜCK (disseminierte, framboesiforme Herde). Daß Blastomykose, Sporo
trichosen, ja auch Staphylokokkengranulome (MASIO) manchmal sehr ähnlich 
aussehen können, sei hervorgehoben. 

Der Typus einer tumorartigen Tuberkulose ist die von RIEHL beschriebene 
Tuberculosis tungosa cutis. Gelegentlich der Mitteilung von zwei Fällen habe 
ich aus der Publikation RIEHLS das Charakteristische etwa in folgendem 
zusammengefaßt: Bei einer 53jährigen Frau war 5 Jahre vorher eine Amputation 
wegen Fungus genus vorgenommen worden. Bald danach bemerkte sie, aus
gehend vom Amputationsstumpf, den Beginn der Hauterkrankung, die sich 
aus zweierlei Bildungen aufbaute. An der Grenze von Cutis und Subcutis 
entstanden erbsengroße, rasch gegen die Epidermis und das Subcutangewebe 
wachsende, teigigweiche Knötchen. Die bis zu Haselnußgröße angewachsenen 
Knoten wölbten die Haut vor, die Oberfläche bekam einen bräunlichroten 
Farbenton. War der Knoten taubeneigroß, dann blieb er längere Zeit un
verändert, brach aber schließlich an der Kuppe durch und entleerte eine dünne 
gelbliche, krümelige Flüssigkeit. Das entstandene Geschwür hatte zunächst 
steile oder unterminierte Ränder, die sich aber bald verflachten. Einen hierher 
gehörigen Fall demonstrierte JADASSOHN auf dem Kongresse in Bern (1906). 

In einer zweiten Form entstanden an der unteren Grenze der Cutis ins 
Fettgewebe reichende, teils höckerige, über das Niveau der Umgebung hervor
ragende, teils plattenartige Infiltrate, die nach und nach die ganze Cutis 
durchsetzen, und deren Oberfläche teils glatt, teils wellig war und bräunlichrot 
verfärbt erschien. Die Infiltrate waren weich oder mäßig derb, zerfielen an 
verschiedenen Stellen, so daß kleine Geschwüre entstanden, die auch kon
fluieren konnten. Die zentralen Geschwürspartien zeigten nirgends unterminierte 
Ränder, keine livide Verfärbung. Nirgends waren Knötchen zu erkennen. 

Histologisch reihte sich durch die ganze Dicke der Haut bis auf die Fascie 
Knötchen an Knötchen, nur spärliche Reste von Bindegewebe und elastischen 
Fasern waren zu erkennen, ebenso ist das Fettgewebe größtenteils durch Tuberkel 
ersetzt, Riesenzellen waren in großer Menge vorhanden. Überall sind in dem 
Infiltrat Verkäsungsherde nachweisbar. Tuberkelbacillen konnten im Schnitte 
ziemlich reichlich gefunden werden. 

Vom Lupusgeschwür trennt RIEHL die Affektion wegen des tumorartigen, 
diffusen Infiltrates, das nicht wie beim Lupus, aus in das Cutisgewebe ein
gestreuten, netzförmig zusammenhängenden Tuberkelknötchen besteht, wegen 
der ausgedehnten Verkäsung und den zahlreichen Tuberkelbacillen. Vom 
Scrophuloderm, wofür RIEHL den Zerfall im Zentrum, die Bildung großer 
Höhlen, die unterminierten, lividen Ränder charakteristisch hält, unterscheidet 
sich die Erkrankung wegen der großen Ausdehnung, der unregelmäßigen Ge
schwürsbildung und des reichen Bacillenbefundes. 

Den Zusammenhang der Affektion mit dem Kniegelenksprozeß hält RIEHL 
für sehr wahrscheinlich; obwohl am Stumpf keine Tuberkulose nachweisbar 
war, dürfte es sich doch um eine sekundäre Tuberkulose handeln, bei der die 
Infektion der Haut auf dem Wege der tiefen Lymphbahnen vom Knochenprozeß 
aus erfolgt ist. 

In meiner Publikation habe ich auch die in der früheren Literatur nieder
gelegten Fälle kurz besprochen und kritisiert, wobei viele als nicht zugehörig 
ausgeschaltet werden mußten. Auch der excessive Fall NANTAs dürfte eher 
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ein Lupus hypertrophicus exulcerans sein. Die Schwierigkeiten und divergenten 
Diagnosen rühren auch wieder von dem nicht scharf umrissenen Bilde her. 
Keinesfalls scheint es uns erlaubt, Fälle, bei denen etwa die Knochentuberkulose 
fehlt oder der Bacillenbefund nur gering ist, deshalb auszuschalten, letzterer 
ist ja bei den verschiedensten Formen ein wechselnder, und ebenso wie es von 
einem Knochenherde zu einer sekundären Ansiedlung der Tuberkelbacillen im 
Hypoderm kommen kann, ist dies in gleicher Weise auch von einem anderen 
Herde möglich. Das Eigentümliche dieser Form ist die Lokalisation des Prozesses 
in den tieferen Hautschichten, das lange Verharren im Stadium knotenförmiger 
Infiltration, die Bildung tumorähnlicher Plaques und die Kombination mit 
unregelmäßigen Ulcerationen. Hierher zählen würde ich auch die Beobach
tungen von MARG. STEJSKAL, vielleicht auch die von PER, fraglich schon die 
von OSTROWSKI, FELDMANN und PERGAMENT; FREUDENTHAL bezeichnet seinen 
Fall selbst als an der Grenze stehend. 

Ich habe versucht - wie ich glaube mit großer Berechtigung - dieser 
Gruppe eine sehr charakteristische Form anzureihen, welche in vielen Punkten 
mit der Tuberculosis fungosa cutis übereinstimmt, wenn auch gewisse Ab
weichungen zu verzeichnen sind. Es handelt sich um jene geschwulstartigen, 
aus der Tiefe gegen die Oberfläche wachsenden tuberkulösen Tumoren in der 
Gegend des Anus oder der Nates, des Scrotums, der Vulva, manchmal auch 
übergreifend auf den Oberschenkel und die Inguinalgegend, meist bei älteren 
Personen. Die ganze Gegend ist oft elephantiastisch verdickt, auch dann sind 
einzelne verschieden große Tumoren zu tasten, zum Teil von derber Konsistenz, 
teilweise aber auch wieder weicher. Die Haut darüber ist normal oder aber 
auch bräunlich- bis bläulichrot verfärbt. An einzelnen Stellen kommt es zur 
Perforation und Fistelbildung, seltener zu einem großen Ulcus. Der Eiter ist 
bald reichlich, dick, rahmig, bald wieder spärlich und mehr serös. GOUGEROT hat 
unter seinen Fällen auch 2 an der Zunge, der Mundschleimhaut und dem Gaumen 
gesehen. Bemerkenswert ist die langsame periphere Entwicklung und die lange 
Dauer der Erkrankung, welche sich auf Jahre erstreckt, wobei der Allgemein
zustand des Patienten oft lange nicht gestört ist, schließlich kommt es aber 
doch zu Temperatursteigerungen, schlechtem Allgemeinzustand, Kachexien 
und auch Exitus. Zuweilen sieht man auch warzige und vegetierende Formen, 
speziell um die Fistelöffnungen. 

Es ist wohl zweifellos, daß diesen gleiche Krankheitsbilder durch verschie
dene Ursachen hervorgerufen werden können, so durch pyogene Bakterien, 
Lues, Gonorrhoe. Eine der häufigsten aber ist die Tuberkulose (GOUGEROT, 
VOLK, HUDELo, CAILLIAU und PIERROT, LANGER). Die Zahl der Tuberkel
bacillen ist gewöhnlich keine große, sie können aber im Schnitte oder durch den 
Tierversuch nachgewiesen werden. Histologisch finden wir neben typischem 
tuberkuloiden Gewebe in der Cutis und Subcutis mit Erweichungsherden sekun
däre Veränderungen des Epithels, zuweilen sind Plasmazellen und Eosinophile 
sehr reichlich vorhanden, letztere wohl in Konsequenz sekundärer Infektionen. 
Meist setzt die Erkrankung unseren therapeutischen Bemühungen großen Wider
stand entgegen, zuweilen reagiert sie aber auf Röntgen gut. Ist die Ele
phantiasis stärker ausgesprochen, dann konstatieren wir die mächtige fibröse 
Entwicklung des Bindegewebes. Wir beobachteten speziell in einem unserer 
Fälle eine starke Erweiterung und Vermehrung der Lymphgefäße, um welche 
auch entzündliche Erscheinungen auffindbar waren; es konnte dies die Ursache 
für die Elephantiasis abgeben und vermittelt wieder den Übergang zur Tuber
culosa cutis verrucosa lymphangiectatica. Übrigens ist eine solche retikuläre 
tuberkulöse Lymphangitis der kleinen Stämme (LELOIR, VIDAL, UNNA) auch 
bei framboesiformen Affekten bekannt (RICHTER). 
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Pathogenetisch kann die Erkrankung sowohl auf exogenem Wege durch 
Infektion mit eigenen Bacillen vom Darm.trakt aus entstehen, oder auch 
von Erkrankungen des untersten Rectumabschnittes auf dem Lymphwege, 
schließlich aber auch hämatogen. Es ist nicht richtig, daß die Affektion 
immer von der Rectalschleimhaut ihren Anfang nimmt, wie manche dies be
haupten; eigene Befunde sprechen absolut dagegen. 

Die EsthiomEme kann manchmal eine gewisse Ähnlichkeit mit dieser Tuber
culosis subcutanea jistulosa cum elephantiasi haben, muß aber von ihr absolut 
geschieden werden, weil zu ersterer vor allem das schwer beeinflußbare Ulcus 
mit der Elephantiasis gehört und die Ätiologie unbekannt, Tuberkulose sicher 
auszuschließen ist (BJÖRLING). Auf größere Schwierigkeiten wird man immer 
wieder gelegentlich der Differentialdiagnose gegenüber der kolliquativen Tuber
kulose stoßen. 

Schließlich wären noch die disseminierten tumorartigen Tuberkulosen aufzu
führen, meist im Anschluß an akute Exantheme, wobei sich entweder große, 
halbkugelige elastische Tumoren entwickeln (F. J. PICK) oder kleine derbe 
Knoten, resp. weiche lappige Geschwülste (DouTRELEPoNT). NAEGELIS Fall 
rechnet JADASSOHN zu der disseminierten kolliquativen Tuberkulose, wohin 
wohl auch GoRKES Beobachtung gehört, welcher mit einem tuberkulösen Gelenk
rheumatismus vergesellschaftet war. - Ungezwungen würden sich hier die 
"Sarkoidformen" anschließen, wovon aber später die Rede sein soll. Zu den 
größten Raritäten gehört eine multiple knoten- und strangförmige Tuberkulose 
der Sub cutis mit Ausgang in Verkalkung wie dies A. KRAus beschrieben hat. 

6. Ulceröse Formen dcr Hauttuberkulosc. 

Tu berculosis cutis propria. 

Sowohl beim Lupus als auch beim Scrophuloderm waren wir schon ulcera
tiven Prozessen begegnet, die zuweilen dem Krankheitsbilde ein ganz besonderes 
Gepräge verleihen können. Aber überall sahen wir die Geschwüre sich erst 
als spätere Folgen eines anderen pathologischen Zustandes entwickeln. Diesen 
Formen gegenüber stehen solche, bei denen die Ulceration von vornherein 
das Bild beherrscht und die Primärläsion darzustellen scheint. Selbstverständ
lich ist das hier ebensowenig wie sonst irgendwo in der Pathologie tatsächlich 
der Fall, denn jedes tuberkulöse Geschwür kann nur aus einer vorher existieren
den Veränderung des Gewebes durch Nekrose oder Erweichung entstehen. 
Aber in einer ganzen Gruppe zusammengehöriger Fälle geht dieses erste 
Stadium so rasch vorüber, daß es überhaupt nicht oder nur zufällig zur Beob
achtung gelangt, oder gegenüber dem Symptom der Geschwürsbildung ganz 
zurücktritt. Diese erfolgt nun keineswegs immer nach einem bestimmten 
Typus. Neben einer gut definierten Form, der Tuberculosis ulcerosa miliaris, 
haben wir tuberkulöse Ulcera der verschiedensten Art, die sich bisher noch nicht 
nach bestimmten gemeinsamen Charakteren zu einem klinischen Krankheits
bild vereinigen ließen. An allen hierher gehörigen Affektionen sind die Schleim
häute oder deren Übergangs stellen häufiger beteiligt als die äußere Haut; 
und nirgends ist die Lokalisation für den Charakter und Verlauf des Leidens 
so entscheidend wie hier. 

Symptome. Die miliare ulceröse Form wurde an der Schleimhaut schon 
von RICORD, an der äußeren Haut wohl zuerst von COYNE, später von CHIARI 
und JARISCH beschrieben. Eine nicht ulceröse Primärefflorescenz kommt 
hier in manchen Fällen noch zur Kenntnis des Untersuchers, ist aber im all
gemeinen nur von kurzer Dauer. Es ist auf der Haut ein kleines, kaum steck
nadelkopfgroßes, derbes, rundes Knötchen von hellroter Farbe, das sich rapide 
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in eine kleine Pustel und dann in ein Ulcus umwandelt. Dem entsprechen 
in der Schleimhaut graue oder gelbliche Gebilde, welche diese Entwicklung 
durchmachen. Zahlreiche Einzelelemente vereinigen sich fast immer zu einem 
größeren Geschwür von annähernd runder oder ovaler Form. Der Rand 
dieser Ulcera ist fein gezackt und besteht entsprechend seinem Ursprung durch 
Konfluenz kleiner runder Geschwüre aus kleinsten Kreissegmenten. Er ist 
scharf geschnitten, nicht oder wenig unterminiert, oft steil abfallend. Das 
Geschwür selbst ist meist nur flach. Der Grund ist höckerig granuliert, mit 
wenig dünnem Eiter bedeckt. Auf dem Grunde, sowie außerhalb des Randes 
sieht man in selteneren Fällen gelbe oder graugelbe Körnchen ("grains jaunes" 
von TRELAT). Am Rande kann man dann die Vergrößerung des Geschwürs 
durch Vereinigung mit jenen neuen kleinen Ulcera beobachten. Man hat diese 
gelblichen Körnchen als Gebilde aufgefaßt, die den miliaren Tuberkeln der 
inneren Organe analog seien und daher, wie in der Einleitung schon erwähnt, 
früher diese Form als die einzig wahre Tuberkulose der Haut angesehen; nicht 
einmal vom morphologischen Standpunkt ganz mit Recht, denn die Identität 
ist jedenfalls häufig nur scheinbar. Jene gelben Körnchen sind meistens keine 
echten Tuberkel, sondern kleinste Abscesse. Eine erhebliche Infiltration des 
Randes besteht meist nicht, die Geschwüre fühlen sich weich an. Sie sind von 
einem schmalen, bläulich rötlichen Hofe umgeben. Tiefergreifende Zer
störungen infolge des Geschwürs sind im ganzen seIten. Zu den Atypien gehören 
ferner papillomatöse Wucherung des Grundes und partielle Heilungsvorgänge 
durch Bildung flacher zentraler Narben. Doch ist das letztere sehr ungewöhnlich. 

Histologisch findet man bei der miliaren ulcerösen Form oft wenig 
spezifisch tuberkulöses Gewebe. Einzelne Tuberkel, überwiegend aus Lympho
cyten bestehend, sind dann in der Tiefe zu konstatieren, in den ulcerierten 
Schichten dagegen haben wir meist ein diffuses, akut entzündliches Infiltrat 
aus polynukleären Leukocyten mit viel Detritus, dazwischen nekrotische 
Partien und einzelne Riesenzellen. Elastische Fasern und Kollagen sind zu
grunde gegangen. Tuberkelbacillen finden sich in diesem Infiltrat meist reich
licher als bei irgend einer anderen Form der Hauttuberkulose. Das entspricht 
auch vollkommen dem, was wir von der Pathogenese der Affektion wissen. 

Pathogenese. Die Krankheit entsteht in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle bei Patienten mit schwerer innerer Tuberkulose in fortgeschrittenem 
Stadium. Ihre Lieblingslokalisationen sind diejenigen Körperstellen, wo an 
den Mündungen der Körperhöhlen die leicht verletzbare Schleimhaut häufig mit 
tuberkelbacillenhaltigen Excreten (Urin, Faeces) oder dem tuberkulösen Sputum 
in Berührung kommt. Wir haben also sehr massige Autoinokulationen in einem 
Stadium, wo Antikörper nicht mehr oder nur in sehr geringer Menge gebildet 
werden (negative PIRQuETsche Reaktion!). Daher finden wir im mikro
skopischen Bilde reichlich Bacillen und sehr wenig jene histologischen Struk
turen, die wir als Reaktion des Organismus auf zugrunde gehende Tuberkel
bacillen auffassen. 

Die Tuberculosis ulcerosa miliaris muß aber nicht immer im Gefolge einer 
schweren inneren Tuberkulose entstehen; wir kennen Fälle (SAINZ DE AJA, 
Ivy und ApPLEToN, HEYN), bei denen eine Erkrankung der Mundschleimhaut 
als Frühsymptom, ja als scheinbar "primäre" Affektion auftritt, und wir durch 
diese erst aüf die Schwere der VisceraItuberkulose aufmerksam gemacht werden, 
im übrigen ist deren Entstehen auch als Superinfektion durch frische Bacillen 
von außen möglich. Die älteren Fälle von MlYAHARA, BOBBIS, RlNALDINI 
bezeichnet ZlNSSER nicht als eindeutig. 

Sehr lehrreich ist der Fall von ,TADASSOHN , wo eine bacillenarme, histologisch 
typische Tuberculosis verrucosa sich bei zunehmender Phthise in eine miliare, 
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ulceröse Tuberkulose mit reichlich Tuberkelbacillen und histologisch uncharak
teristischem Entzündungsinfiltrat umwandelte. Hier erfolgte also mit Schwinden 
der Antikörper eine Zunahme der Tuberkelbacillen und darauf eine banale 
Reaktion des Organismus an Stelle der tuberkuloiden Strukturen, die einen 
Zerfall von Tuberkelbacillen unter Antikörperwirkung anzeigten. Öfter wurde 
auch positive Herdreaktion auf Tuberkulin erhoben (FÖRSTER, MUCHA, LIP
SCHÜTZ u. a.). Die Inokulation auf das Meerschweinchen führt zu schwerer 
Tuberkulose. Infektion auf hämatogenem Wege, wie sie RUBIN annimmt, 
dürfte wohl selten und schwer nachzuweisen sein. 

Von den nicht miliar-ulcerösen Formen ist es - wie schon erwähnt - einst
weilen unmöglich, eine zusammenfassende klinische Beschreibung zu geben. 
Es sind eben häufig torpide Geschwüre mit schlaffen Rändern ohne Heiltendenz, 
auf deren Ätiologie meist eine bei dem Patienten vorhandene Organtuberkulose 
führt. Der Verdacht wird durch die histologische Untersuchung verstärkt und 
durch die bakteriologische zur Gewißheit (ARZT und RANDAK). Besondere 
Typen werden wir im folgenden bei den einzelnen Lokalisationen erwähnen. 

Lokalisationen. An der äußeren Haut des Stammes und der Extremitäten 
gehört die miliare ulceröse Form zu den größten Seltenheiten, und auch 
andere tuberkulöse Ulcera sind hier nicht eben häufig. Multiple Ulcerationen, 
die der ersteren Form sich nähern, auf der äußeren Haut eines Kindes, be
schreiben BALZER und MILIAN , HEUCK an der Haut des Kopfes und Halses. Doch 
handelt es sich hier, wie in einigen wenigen, von JADASSOHN zitierten, und 
anderen (LÖHE, JOYCE, NADEL) Beobachtungen, um ganz außergewöhnliche 
Fälle. BONNET und FAvRE berichten über atypische phagedänische Geschwüre 
bei Schwertuberkulösen, welche knapp vor dem Tode, durch Einschmelzung 
von scharf abgegrenzten, rotvioletten bis braunen Hautinfiltraten entstehen 
und wie mit dem Locheisen ausgestanzt erscheinen. Den rapiden Zerfall führen 
sie auf eine schwere Endarteritis in der Subcutis zurück, das Gewebe zeigt 
nur geringe Reaktion. 

Die ulceröse Tuberkulose der Conjunctiva zeichnet sich durch frühzeitige 
subjektive Symptome aus, am Rande und Grunde des Geschwüres sind meist 
gelbgraue Knötchen zu sehen, die präaurikulare Drüse ist oft angeschwollen 
und schmerzhaft, weshalb IGERSHEIMER eine primäre, ektogene Infektion 
annimmt, eine Ansicht, welche mit Recht nicht unwidersprochen hingenommen 
wird (LuNDSGAARD). Etabliert sich ein solches Ulcus am Lidrand, dann kann 
man zuweilen ein Abklatschgeschwür an der korrespondierenden Stelle des 
anderen Lides auftreten sehen (v. MICHEL). 

Im allgemeinen ist die Prädilektionsstelle für alle ulcerösen Tuberkulosen 
die Schleimhaut der Körperöffnungen und die äußere Haut in ihrer unmittelbaren 
Umgebung. Relativ am seltensten sind die nicht lupösen tuberkulösen Ulcera im 
Gebiet der Nase. Das ist ja auch ohne weiteres klar, da hier der Kontakt mit 
Tuberkelbacillen, die von innen nach außen befördert werden, lange nicht so 
intensiv und häufig ist wie in der Mundhöhle. Doch sind mehrere Fälle von miliarer 
ulceröser Tuberkulose des Naseneinganges in der Literatur verzeichnet, so von 
NOBL, EHRMANN, OPPENHEIM, THIBIERGE und WEISSENBACH. Die Läsion 
sitzt an den äußeren Nasenflügeln und zeigt hier eine manchen anderen 
Lokalisationen fremde Tendenz zur Zerstörung auch tiefer gelegener Gewebs
schichten. Das Naseninnere war meist nicht beteiligt. Pathogenetisch sind 
wohl auch diese Fälle durch Autoinokulation zu erklären. Am nächsten liegt 
der Gedanke an Infektion durch sputumhaltige Taschentücher. NOBL meint 
freilich, daß in seinem Falle das Ulcus den primären Herd darstelle; diese 
Annahme wird aber durch die ausführliche Krankengeschichte in keiner Weise 
gestützt, im Gegenteil sogar recht unwahrscheinlich gemacht. WICHMANN 
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berichtet über ein großes tuberkulöses Geschwür im Naseninnern, welches auf 
die Haut übergegriffen und zu großen Zerstörungen geführt hatte. Bemerkens
wert ist außerdem, daß dies die einzige Erscheinung von Tuberkulose war, 
und der Mann sich eines guten Allgemeinbefindens erfreute. Nicht miliare 
Ulcera kommen wohl auch auf der Nasenschleimhaut vor (ÜPPENHEIM, PANZER), 
sind aber wenig beachtet und werden natürlich schwer von den Geschwüren 
bei Lupus zu trennen sein, die gerade hier außerordentlich häufig sind. 

Die Mundhöhle ist so recht eigentlich der Sitz der miliaren ulcerösen Tuber
kulose. Sie kann hier in allen Teilen, von den Lippen bi;:; zum Schlund, isoliert 
und multipel vorkommen, kann kleine Herde und große geschwürige Flächen 
bilden, sie kann sich als zufälliger Nebenbefund bei der Untersuchung eines 
Phthisikers herausstellen oder kann wegen hochgradiger subjektiver Erschei
nungen den Patienten zum Arzte führen. Häufig ist die Unterlippe befallen. 
Sitzt die Ulceration hier in der Medianlinie, so nimmt sie manchmal deren Ver
lauf entsprechend ein längliches, rhagadiformes Aussehen an. Daneben beob
achtet man ab und zu knotenförmige und verruköse Infiltrationen (WILE, 

RICHARD). An den Mundwinkeln 
bilden sich zuweilen papillomatöse 
Wucherungen vom Geschwürs
grund aus (siehe Fall von NOBL). 
Die Affektion verursacht an den 
Lippen in manchen Fällen un
erträgliche Schmerzen schon bei 
der geringsten Bewegung und 
kann dadurch die Nahrungsauf
nahme und das Sprechen zu einer 
Qual machen. Selten sitzt sie an 
der Commissur (DE AZlJA, KERL). 
Die hochgradige Schmerzhaftig
keit, welche diese Form von 

Abb.87. Tuberculosis ulcerosa miliaris der Oberlippe den meisten anderen Haut- und 
und des Zahnfleisches. (Wiener Lupusheilstätte. ) Schleimhaut _ Lokalisationen der 

Tuberkulose unterscheidet, tritt 
auch häufig an der Zunge besonders hervor. Hier ist der Zungenrand der 
Lieblingssitz des Leidens, seltener die Unterfläche ; KREN beschrieb als Aus
gangsaffekte multiple, kleine, zerfallende Knötchen. Meist sind es Stellen, die 
durch eine gegenüberliegende scharfe Zahnkante exkoriiert, den Tuberkel
bacillen Gelegenheit zur Ansiedlung gegeben haben. Dasselbe kann auch an 
der Wangenschleimhaut stattfinden. Hier und am weichen Gaumen werden 
sehr ausgedehnte Geschwüre beobachtet, welche weichen Gaumen, Gaumen
bögen , Wangenschleimhaut und Zahnfleisch betreffen (LIPSCHÜTZ, RUSCH, 
KREN, VOLK, SACHS, SCHERBER, LABAND und HARTTUNG u. a.). Die Lokali
sation am weichen Gaumen kann wegen der sehr starken Schluck beschwerden 
kritisch werden, da sie bei den meist schon sehr herabgekommenen Patienten 
die Ernährung äußerst erschwert. COHEN beobachtete als einzige Verände
rung ein schmierig belegtes Geschwür am linken vorderen Gaumenbogen, er 
möchte es als "primäre" Tuberkulose auffassen. Die Differentialdiagnose 
gegen Lues kann mitunter schwierig sein (GLASER). 

Am Zahnfleisch nehmen die Geschwüre oft ein rein granulöses Aussehen 
an, kommen in kleinerer oder größerer Ausdehnung vor, sind meist flach, bogig 
begrenzt, mit unterminierten dünnen Rändern, doch können letztere stellen
weise auch wulstig verdickt sein, im Grunde und am Rande sieht man häufig 
die grauweißen Knötchen (ÜBERSCHÄR, MICHELSON) . Die Ulcerationen sitzen 
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an der Außen· und Innenfläche, an den Pallisaden, durch die Zerstörung der 
Gingiva werden die Zahnhälse bloßgelegt, so daß es zum Ausfallen der Zähne 
kommt. 

Außer der miliaren sind auch andere ulceröse Formen in der Mundhöhle 
nicht selten und wegen des Fehlens ganz charakteristischer klinischer Merk· 
male oft schwer diagnostizierbar. Zuzugeben ist aber ohne weiteres, daß die 
tuberkulösen Erkrankungen der Mundhöhle und speziell der Zunge im Ver. 
gleich zur Lungentuberkulose verhältnismäßig nicht oft vorkommen (F ANTOZZI, 
FELDMANN, BAss), es wird dies mit dem anatomischen Bau der Zunge (dickes 
Epithel, Muskulatur), der mechanischen Reinigung durch den Speichel, aber 
auch mit dessen chemischer Beschaffenheit begründet. Das Muskelgewebe 
scheint ja kein besonders günstiger Boden für die Ansiedlung des Tuberkel· 
bacillus zu sein, absolut sind aber spezifische Affektionen der Zunge keine 
Rarität und MORROW und MILLER fanden sie in 10f0 der tuberkulösen Erkran· 
kungen, also öfters als dies im allgemeinen angenommen wird. Jedenfalls 
prävalieren die Männer, etwa 3~5: 1 Frauen, was vielleicht mit den häufigen 
Traumen und dem Rauchen zusammenhängt. So beschreibt DOBBERSTEIN 
eine primäre Tuberkulose der Zunge infolge Befeuchtens von Briefmarken 
mit der Zunge (BOGOJAVLENSKI). Bemerkenswert erscheint eine Behauptung 
von MOOREHEAD und DEWEY, daß sie in kariösen Zähnen oft MucHsche Granula 
gefunden hätten. 

Man könnte in Anlehnung an HANDFIELD·JoNEs die Formen der Zungen. 
tuberkulose in der Weise gruppieren: 

1. Lupus vulgaris linguae. I 
2. Verruköse papillomatöse Tuberkulose. seltell. 
3. Kolliquative Tuberkulose. 
4. Tumorartige Tuberkulose, die Form, welche noch am ehesten als "primäre" 

Tuberkulose der Zunge vorkommt, in Gestalt eines Granuloms oder eines mehr 
oberflächlichen oder auch interstitiellen Knotens, der entweder verkäst und 
auch dann noch resorbiert werden kann, oder aber meist geschwürig zerfällt. 

5. Ulceröse Tuberkulose als miliare Tuberkulose, wie wir solche auch mul· 
tipel sehen und LÖHE in zahllosen kleinen Geschwürchen demonstriert hat, 
oder als größere oder kleinere Ulcerationen. 

6. Tuberkulöse Fissur und schließlich als 
7. ulceröse Randglossitis (STEIN), evtl. auch die Macroglossie tuberculeuse 

indolore (FOURNIER). MILIAN beschreibt eine rautenförmig gestaltete Glossitis 
tuberculosa, wobei SEZARY daran erinnert, daß DARIER die mediane Glossitis, 
mit dem Granuloma annulare in Verbindung bringt. 

Der Bacillennachweis ist zwar nicht immer, aber doch häufig, wie wir in 
Übereinstimmung mit ARZT behaupten möchten, im Gegensatz zu anderen 
Autoren (z. B. FINNEY), schon mikroskopisch zu führen, wenigstens bei den 
miliaren Formen, fast stets aber durch den Tierversuch. Als "tuberkulöse 
Rhagade" der Zunge tritt die Erkrankung in Form eines kleinen, länglichen 
Geschwüres am Zungenrücken oder ·rande mit geringer Oberflächen., aber oft 
größerer Tiefenausdehnung auf, die beim Auseinanderhalten der unterminierten 
Ränder sichtbar wird. Ganz besondere Aufmerksamkeit aber verdienen die 
sog. "schankeriformen Tuberkulosen", die speziell an den Lippen und in deren 
Umgebung vorkommen. Sie sind von französischen Autoren mehrfach be· 
schrieben (MOURTIER,MILIAN, BRocQ, PAUTRIER et FERNET ebenso. von 
JADASSOHN, MIYAHARA, NIXON und RENDLE SHORT, GRÖN, LENARTOWICZ). 
Diese Fälle sind, obwohl selten, deshalb so wichtig, weil sie klinisch einem 
syphilitischen Primäraffekt täuschend ähnlich sehen können und unter Um· 
ständen zur Diagnose das Heranziehen aller Laboratoriumsmethoden erfordern. 

Handbuch der Haut· u. Geschlechtskrankheiten. X. 1. 21 
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Die Läsion besteht in einer kreisrunden oder ovalen Plaque, die manchmal von 
einer Kruste bedeckt ist. Nach Entfernung der letzteren liegt eine glatte, 
glänzende, erodierte Fläche zutage, deren Ränder nicht unterminiert, eher 
etwas aufgeworfen sind. Bei der Palpation fühlt man eine deutliche Härte, 
kurz, es fehlt kein Symptom eines luetischen Schankers. Sogar regionäre 
Drüsenschwellungen können die Täuschung vollständig machen. Irgend eine 
Angabe aus der Anamnese, das lange Bestehen ohne Hinzutreten von Sekundär
erscheinungen, das konstante Fehlen von Spirochäten wird trotzdem stutzig 
machen. Die histologische Untersuchung, die ein typisch tuberkulöses Bild 
liefert, Bacillennachweis und Tierversuch werden die Entscheidung bringen. 
Auch Verwechslungen mit zerfallenen gummösen Geschwülsten sind möglich 
(GLASER), die Wa.R. kann da nicht immer entscheiden, dagegen wird der 
Erfolg einer eingeleiteten spezifischen Kur bald Klarheit bringen. Zu beachten 
ist stets, daß auch Kombinationen bei den Erkrankungen möglich sind 
(BERTONI), wobei dann trotz gutem Effekt der Kur doch noch eine Ulceration 
zurückbleibt, in der Tuberkelbacillen zu finden sind. Ist der Wall des Ge
schwürs stärker erhaben und sehr hart, so kann auch eine Verwechslung mit 
Epitheliom stattfinden, die ebenfalls nur durch histologische Untersuchung 
zu vermeiden ist (SIEMENS, ZEISLER). 

Aus der Arbeit von MIYAHARA wäre ferner noch zu erwähnen das Vor
kommen kleiner zackiger Geschwüre des Zungenrückens zusammen mit 
lymphangitischen Knoten und Strängen in der Tiefe des Organs, die ihren 
Ausgang in Erweichung nehmen. Nicht ganz in das Gebiet der ulcerösen 
Tuberkulose gehörig, aber hier anhangsweise anzuschließen wäre eine andere 
Beobachtung desselben Autors: Tuberkulose der Unterlippe in Form einer 
derben, nicht ulcerierten Plaque mit eingesunkenem Zentrum, am Rande mit 
weißen Stippchen und Flecken versehen. Histologisch glich das Bild mit 
seinen sehr scharf abgesetzten perivasculären, fast rein epitheloiden Herden 
den BOEcKschen Sarkoiden. Doch fand sich eine offenbar lymphogene Meta
stase an der Wangenschleimhaut mit deutlich hervortretender Erweichung. 
JEANSELME, LEFEVRE und VILLEMIN, ebenso H. HOFFMANN berichten über 
sehr derbe Infiltrate bis zu Fingerdicke in der Wangenschleimhaut bei kleinen 
Ulcerationen an der Lippe, welche durch ihre auffallende Härte und 
Schmerzlosigkeit an Carcinom denken ließen, der histologische Befund ergab 
aber tuberkuloides Gewebe. Ob es sich in HOFFMANNs Fall um eine primäre 
Efflorescenz an der Wange, wie solche schon von VEIEL sen. an der Uvula 
beschrieben hat, handelte, kann nicht entschieden werden, der Strang würde 
vielleicht lymphangitischen Veränderungen entsprechen. JADASSOHN sah eine 
solche tuberkulöse Lymphangitis in der Zungensubstanz. SACKENREITER be
schrieb an der Oberlippe harte Knötchen, welche durch schmerzlose Stränge 
miteinander verbunden waren, histologisch ergab sich eine Tuberkulose der 
Speicheldrüsen. 

Auch am Ohre entstehen bei schweren Phthisikern und heruntergekommenen 
Kindern, wenn auch nicht oft, tuberkulöse Geschwüre, welche sehr häufig 
im äußeren Gehörgang als kleinste, rasch zerfallende Knötchen beginnen und 
allmählich zu größeren, flachen charakteristischen Geschwüren werden (CEMACH). 

Die Tuberkulose des Kehlkopfes gehört wohl ganz in das Gebiet der Laryn
gologen und Internisten, ich verweise diesbezüglich auf das Handbuch der 
Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde von A. DENKER und O. KAHLER, auf die 
Arbeiten von GERBER, L. JOSEPH, KILLIAN, MrnNIGERODE. Sie tritt wohl 
in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle im Gefolge einer schweren Lungen
erkrankung auf, doch gibt es auch genug Fälle, bei denen der pulmonale Prozeß 
trotz vorgeschrittener Kehlkopfaffektionen wenig aktiv ist, und das sind im 
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Abb. 88. Tuberculosis ulcerosa an der Zunge. (Wiener Lupusheilstätte.) 
Nicht ulcerierte Randpartie, in der Cutis deutliche Tuberkel aufweisend. 
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Abb. 89. Geschwürsgrund und -Rand einer ulcerösen Tuberkulose. (Wiener Lupusheilstätte.) 
Im Grunde des Ulcus finden sich deutliche Tuberkel mit Verkäsung. 

21* 
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allgemeinen die prognostisch günstigeren. Gegenüber dem Lupus vulgarIs 
zeichnet sich die Tuberculosis laryngis dadurch aus, daß meist frühzeitig 
subjektive Beschwerden und Veränderungen in der Stimme auftreten, die 
klinischen Bilder, die Lokalisation der Mfekte sind außerordentlich mannig
faltig. Den Lichttherapeuten interessieren diese Erkrankungen deshalb, weil 
durch Strahlen- und Lichtbehandlung derzeit oft ganz ausgezeichnete Resul
tate zu erzielen sind. 

Die wichtigste Lokalisation nächst der Mundhöhle ist der Anus und seine 
Umgebung. Die Infektion erfolgt hier meist durch Tuberkelbacillen, die mit 
den Faeces ausgeschieden werden, ist also am häufigsten bei Darmtuberkulose. 
Sie kann aber auch - natürlich ebenfalls als Autoinfektion - von außen, 
z. B. durch den Finger oder nach Operation einer spezifischen Analfistel, her
vorgerufen werden. Die Geschwüre, hier nicht selten von typisch miliarem 
Charakter, sitzen meist unmittelbar an der Grenze der Schleimhaut, können 
rhagadenartig dem Verlauf der natürlichen Falten sich anschließen oder auf 
die Schleimhaut des Rectum, sowie auf die äußere Haut übergreifen und dort 
manchmal ziemlich tiefgehende Substanzdefekte erzeugen. Auch mit dieser 
Lokalisation sind oft starke, subjektive Erscheinungen verbunden, besonders 
beim Stuhlgang, aber auch schon beim Gehen und durch die Berührung mit 
der Kleidung. Eine eigentümliche, papulo-ulceröse Form von Tuberkulose 
der Analgegend beschrieb FOSTER. Histologisch bestand auch hier das charakte
ristische Verhältnis von großer Bacillenzahl zu wenig ausgesprochen tuberku
lösen Veränderungen. Die Anal-Tuberkulose kann sich auch weit nach vorne 
erstrecken, sehr große Ausdehnungen erreichen, bis an das Genitale, speziell 
bis an die Vulva ziehen, daselbst zu Wucherungen und papillomatösen Bil
dungen Anlaß geben (THIBIERGE und RABUT), daneben finden sich zuweilen 
auch knotige spezifische Infiltrate (ARZT), wodurch Übergänge zur tumor
artigen Tuberkulose geschaffen sind. 

Ulceröse Tuberkulose der Genitalien. An den Genitalien treten alle anderen 
Formen gegenüber den ulcerösen so zurück, daß man, ohne den Tatsachen 
Gewalt anzutun, die ganze Tuberkulose der äußeren Genitalien unter diesem 
Kapitel abhandeln könnte. Wir haben schon gesehen, daß von Lupus der 
männlichen Genitalien nur wenig einwandfreie Fälle existieren. Scrophu
lodermen sind ebenfalls selten, außer am Scrotum, wo sie häufig von Epididy
mitiden ausgehen. Die exanthematischen Formen lokalisieren sich wohl auch 
gelegentlich an den Genitalien, bieten aber hier keine Besonderheiten. Da
gegen sind die tuberkulösen Geschwüre dieser Region schon in diagnostischer 
Hinsicht von großer Wichtigkeit. 

Zustandekommen kann die Infektion auch an der Haut der Genitalien 
auf mannigfache Weise. Am häufigsten ist wohl die descendierende Urogenital
tuberkulose die Ursache dieser Erkrankungen. Doch braucht nicht immer Blase 
und Harnröhre ergriffen zu sein. Es ist durchaus denkbar, daß Tuberkelbacillen 
von einer Nierentuberkulose die gesunden Harnwege passieren und erst am 
Orificium urethrae sich auf irgend einer kleinen, zufällig entstandenen Erosion 
ansiedeln. Dieser Möglichkeit ist in den meisten Beobachtungen der Literatur 
zu wenig Rechnung getragen. Die Annahme einer hämatogenen Entstehung bei 
einem einzelnen Geschwür an den Genitalien ohne sonst nachweisbare Tuber
kulose hat jedenfalls immer etwas Gezwungenes. Die primäre Infektion von 
außen ist im ganzen selten (HoMMA, PETERS, FREUDENTHAL). Daß der normale 
Coitus die Ursache zur Infektion bilden kann, ist theoretisch sicher zuzugeben. 
Doch existiert kaum ein Fall, wo diese Infektionsart durch Konfrontation, 
durch Nachweis der Genitaltuberkulose der Partnerin sichergestellt wäre. 
Gefährlich ist in dieser Beziehung sicherlich der Coitus per os, und mag 
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häufiger als zugegeben der Anlaß zu einer primären Genitalinfektion gewesen 
sein. Zahlreich sind besonders in früheren Jahren die Infektionen bei der 
rituellen Circumcision gewesen, kommen aber jetzt im Westen Europas, wo 
die Blutstillung nicht mehr durch Aussaugen geschieht, und der Eingriff nach 
den Regeln der Asepsis ausgeführt wird, kaum mehr vor. Die Kasuistik der 
Tuberkulose der äußeren männlichen Genitalien ist mehrfach bearbeitet worden, 
so daß wir statt einzelner Zitate auf die Arbeiten von TSOHLENOFF, SEIFFERT, 
RosE, LEwINsKI verweisen können. 

Der klinischen Form nach treten die meisten Fälle nicht unter dem Bilde 
der miliaren ulcerösen Tuberkulose auf. Diese wurde zwar sowohl bei den 
Circumcisionsinfektionen, als auch bei den Autoinfektionen des späteren Alters 
gelegentlich beobachtet. Meist aber sehen wir die Hauttuberkulose der männ
lichen Genitalien als geschwürige Erkrankung ohne ganz besonders hervor
stechende Eigenmerkmale verlaufen. Es sind Ulcera mit bläulichroten, 
schlaffen, unterminierten, öfters zackigen Rändern, schmierigem, käsigem 
Belag und granulierendem Grund. Auch Indurationen kommen vor, in seltenen 
Fällen auch die an der Mundschleimhaut schon beschriebenen schanker
ähnlichen Formen. Die spezielle Lokalisation betrifft fast immer den vorderen 
Teil des Penis, vor allem das Orificium urethrae und dessen unmittelbare 
Nachbarschaft, weiter das Frenulum, die Glans, den Sulcus coronarius und 
das innere Blatt des Praeputium. Manchmal ist dabei die ganze Eichel und 
das Corpus cavernosum urethrae durch den tuberkulösen Prozeß infiltriert. 
BRUUSGAARD beobachtete tuberkulöse Ulcera am Dorsum penis, welche wahr
scheinlich von einer Lymphstrangtuberkulose ausgegangen waren. Es treten 
dann auch äußerlich neben den Geschwüren papillomatöse und tumorartige 
Bildungen auf. Die subjektiven Symptome sind im allgemeinen gering, der 
Verlauf lokal meist gutartig. Die Geschwüre können lange Zeit bestehen, 
ohne Komplikationen nach sich zu ziehen. Eine andere Stellung nehmen die 
Circumcisionsinfektionen ein, die eine weitaus schlechtere Prognose geben. Wie 
bereits im allgemeinen Teil erwähnt, haben wir hier den typischen Fall von 
massiger exogener Infektion bei einem völlig ungeschützten Individuum und 
dementsprechend einen rasch zur allgemeinen Tuberkulose fortschreitenden 
Verlauf. Die Mehrzahl der Kinder, die auf diese Weise angesteckt waren, starben 
innerhalb eines Jahres. Doch vermag heute eine rechtzeitig einsetzende Be
handlung bei einem Teile dieses Ende aufzuhalten (WOLFF, KUDISOH, STERLING). 

Die Erkrankung der Harnröhre ist meist eine sekundäre Infektion von 
seiten einer höher gelegenen Urogenitaltuberkulose. Es kann zu sehr ausgedehnter 
Geschwürsbildung und zu tuberkulösen Strikturen kommen (HASLINGER, 
DUVERGEY), und HAGIWARA findet sie im hinteren Anteile sogar verhältnis
mäßig oft (33,3%) fortgeleitet bei Genitaltuberkulose mitergriffen, während 
der vordere Teil meist erst im Endstadium von der Tuberkulose befallen wird. 
PAPIN und VAFIADES berichten über eine Beobachtung von primärer Erkran
kung der CooPERschen Drüsen. 

Die Haut- und Schleimhauttuberkulose der weiblichen Genitalien ist in 
eingehender Weise von JESIONEK und von SEIFFERT bearbeitet worden. Aus 
ihren Literaturübersichten geht hervor, daß der Lupus vulgaris hier ebenso 
selten ist wie beim Manne. Wenn der Name Lupus vulvae in der älteren Lite
ratur häufiger vorkommt, zumal in gynäkologischen Publikationen, so führt 
JESIONEK dies ganz richtig darauf zurück, daß ganz andere Krankheiten 
unter dieser symptomatischen Bezeichnung verstanden wurden. Besonders 
sind es ulcerierende Elephantiasisformen und Affektionen, die von franzö
sischen Autoren unter dem Namen "Estiomene" zusamm~gefaßt wurden, 
der auch nichts Einheitliches bezeichnet, sondern die verschiedensten Bilder 
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vom banalen Ulcus bis zum Carcinom vereinigt. Am besten behalten wir diesen 
Namen nur für Ulcer!ttionen am Genitale mit unbekannter Ätiologie bei, wie 
wir dies schon an a. O. bemerkt haben. Diese Geschwüre zeichnen sich oft 
durch ihre Derbheit aus und kriechen fast nie auf die Vaginalschleimhaut fort 
(RISTIO), sie sind nicht schmerzhaft, werden oft bei Prostituierten gefunden 
(BuQuICcHIO). - Sehr selten ist auch die kolliquative Hauttuberkulose. JESIONEK 
und SEIFFERT führen je einen Fall aus eigenem Material an, wobei der von 
JESIONEK wegen der Vereinigung mit tuberkulösen Tumoren sich der Tuber
culosis fungosa vom RIEHLschen Typus nähert. Alle anderen tuberkulösen 
Erkrankungen der äußeren Genitalien des Weibes gehören den ulcerösen Formen 
an. Die Tuberculosis ulcerosa miliaris ist hier nicht zu selten beobachtet worden, 
und zwar in manchen Fällen bei relativ gutem Allgemeinbefinden ohne fort
geschrittene innere Tuberkulose. Auch die subjektiven Erscheinungen waren 
meist nicht besonders hochgradig. Nur der Sitz des Geschwürs am Orificium 
urethrae kann Schmerzen beim Urinieren verursachen (ROEDERER). Außer dieser 
Lokalisation kommen noch in Betracht: Die hintere Commissur, der seitliche 
Eingang der Vagina zwischen den Karunkeln, die Mündung der Ausfük"ungs
gänge der BARTHOLINIschen Drüsen (CHRISTELLER, EHARA, C. F. HAHN, LILIEN
STEIN, BERoN). Die zugehörigen Lymphdrüsen können miterkranken, erweichen 
und perforieren (BLOCH). Doch werden tuberkulöse Ulcera in der ganzen 
Scheide bis zur Portio beobachtet (fuLTER). 

Über die Pathogenese wären einige spezielle Bemerkungen zu machen. 
Primäre Infektion von außen ist gewiß selten, doch existieren einige Fälle, 
welche Kinder in den ersten Lebensjahren betreffen, wo diese Entstehungs
art - es handelt sich immer um Zusammenleben mit phthisischen Personen -
am wahrscheinlichsten ist. Bei der Genitalerkrankung des erwachsenen 
Weibes ist natürlich auch wieder die Frage der Coitusinfektion diskutiert worden. 
Die Infektion durch das Sperma ist wohl selbst bei Phthise des Mannes kaum 
von Bedeutung. Etwas anderes ist es, wenn beim Manne eine Tuberkulose 
der samenbereitenden Organe und ausführenden Wege vorliegt. In einem bei 
JESIONEK zitierten Fall von GLOCKNER soll auf diese Art bei der Ehefrau eine 
primäre Cervixtuberkulose entstanden sein, wobei als begünstigend noch die 
häufige Infektionsgelegenheit erwähnt wird. Es können auch Infektionen 
verursacht werden durch die Gewohnheit, das Glied zur besseren Einführung 
mit dem Speichel anzufeuchten. Natürlich kommen auch exogene Auto
infektionen mit dem eigenen Sputum vor. Fälle von primärer Scheidentuber
kulose führen SCHRÖDER und KUHLMANN, GRAVAGNA an. Am häufigsten ist 
beim Weibe die descendierende Urogenitaltuberkulose als Urheberin der Mfek
tionen am äußeren Genitale anzuschuldigen. Gar nicht selten aber ist auch 
das Übergreifen des tuberkulösen Prozesses vom Darm her auf die Genitalien. 
Und zwar kann dies durch direktes Fortschreiten eines Ulcus der Analgegend 
oder noch häufiger von der Mastdarmßchleimhaut aus durch eine Recto
Vaginalfistel geschehen. Die Möglichkeit einer Infektion auf dem Lymph
und auf dem Blutwege besteht natürlich ebenfalls, doch ist wohl die letztere 
recht selten. Die Prognose ist, was die lokale Mfektion anbelangt, nicht 
schlecht. Eine geeignete Therapie vermag die Ulcerationen oft dauernd zur 
Heilung zu bringen. 

Diagnostisch kommen begreiflicherweise bei der Genitaltuberkulose beider 
Geschlechter am häufigsten Verwechslungen mit venerischen Affektionen vor. 
Und die Unterscheidung kann besonders schwer werden, wenn neben der 
tuberkulösen noch eine venerische Erkrankung, z. B. Gonorrhoe, vorliegt, 
wie das z. B. bei Prostituierten nicht selten ist. Gerade die Prostituierten 
stellen für die ulceröse Genitaltuberkulose ein ziemlich hohes Kontingent. 
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Da nun bei ihnen auch gonorrhoische Ulcerationen und Geschwüre anderer 
Ätiologie häufig sind, so führt oft erst das Versagen der gewöhnlichen Therapie 
auf den Verdacht der Tuberkulose. Verwechslungen mit Syphilis passieren 
dem Geübten im ganzen seltener, da ja die schankerförmige Tuberkulose zu 
den Raritäten gehört, und sekundäre wie tertiäre Lues wieder ihre besonderen 
Charaktere haben. Größer ist die Ähnlichkeit mit Ulcus molle. Für dieses 
sprechen aber meist schon aus der Anamnese das rasche Entstehen im Anschluß 
an einen verdächtigen Coitus, die schnellere Entwicklung und regelmäßigere 
Form besonders der beginnenden Geschwüre. In zweifelhaften Fällen entscheidet 
die bakteriologische Untersuchung, und zwar leicht bei positivem Befund von 
DucREyschen Bacillen, etwas schwieriger bei negativem. Denn der Nachweis 
des Tuberkelbacillus in dem Ausstrich muß hier mit besonderer Vorsicht geführt 
werden wegen der naheliegenden Verwechslung mit Smegma bacillen. Bei 
begründetem Verdacht auf Tuberkulose ist daher besser eine Probeexcision 
vorzunehmen. Das letztere gilt auch für die Differentialdiagnose mit Carcinom. 

An eine Kombination von Lues und Tuberkulose (WWHMANN) wird man 
insbesondere dann denken müssen, wenn eine energische kombinierte anti
luetische Kur nicht zur Heilung führt. Ob Hg und JK auf rein tuberkulöse 
Geschwüre überhaupt einen Einfluß haben, wieAssELBERG, GRÜNBERG, WOLTERS 
meinen, ist mehr als zweifelhaft, meist wird es sich wohl um Kombinationen 
mit Lues handeln (JADASSOHN). Bei solchen Kuren soll man immer eine gewisse 
Vorsicht walten lassen, da wir mitunter bedeutende Verschlimmerungen tuber
kulöser Ulcera sehen. Auch die lokale Heilwirkung von Kalomel auf tuber
kulöse Geschwüre (BUSCHKE) ist keine vollkommene und lange nicht mit der 
Promptheit derselben bei syphilitischep. Affektionen zu vergleichen. 

Auch gonorrhoische, aphthöse Geschwüre und solche im Verlaufe anderer 
Infektionllkrankheiten können Anlaß zu Verwechslungen geben (PLANNER 
und REMENOFSKY), besonders aber das Ulcus acutum vulvae, vielleicht besser 
als Scheidenbacillengeschwür bezeichnet, welches 0. SACHS zuerst gesehen hat, 
mit dessen Vorkommen und Ätiologie sich dann besonders LIPSCHÜTZ und 
ScHERBER weiter befaßt haben; letzteres wird sich verhältnismäßig leicht 
durch das Vorhandensein des Bacillus crassus identifizieren lassen, ist übrigens 
therapeutisch gut zu beeinflussen. Es sei aber bemerkt, daß es ausnahmweise 
auch bei Männern beobachtet wird (VOLK), also auch da differentialdiagnostisch 
in Betracht kommen könnte. 

Tuberkulöse Paronychie und Ulcus cruris tuberculosum 1. Zwei besondere 
Lokalisationen ulceröser Tuberkulose seien hier noch anhangsweise gebracht. 
Die erste betrifft die Umgebung der Fingernägel und zeigt ein Krankheitsbild, 
das unter verschiedenen Namen, als tuberkulöses Panaritium, tuberkulöse 
Paronychie, auch als "Onychia maligna" beschrieben wurde. Meist infolge 
exogener Infektion entstanden, doch auch von spezifischer Erkrankung des 
Knochens fortgeleitet (FISCHER), verläuft es unter Schwellung, Rötung, Ge
schwürsbildung und Granulationen um die Nagelplatte herum. Der Nagel 
selbst wird dabei losgelöst oder deformiert. Mitunter sieht man mehrere Finger
nägel erkrankt (STOKES), auch muß es nicht immer zur Geschwürsbildung 
kommen, sondern man findet am Nagelwall ein paronychie-ähnliches Infiltrat 
unter dem Nagel hyperkeratotische, hornige Massen, so daß eine gewisse 
Ähnlichkeit mit einer Trichophytie zustande kommt. 

Als zweites bleiben dann noch die Ulcera cruris tuberculosa, denen JADAS
SOHN wieder besonders die Aufmerksamkeit zugewandt hat. Es sind Unter-

1 Tubercolosis rupialis (BOSELLINI), Panaris tuberculeux (PEYROT und JONESCO, 
GAUTHIER), Scrophuloderma unguale (WILSON), Paronyxis tuberculosa (DALOUS), Onychia. 
scrophulosa (FRANZ), Tubereulose peri-ungueale (DALOUS). 
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schenkelgeschwüre, die sich von den gewöhnlichen varikösen Ulcera nicht viel 
unterscheiden, höchstens durch die blauroten, weichen, manchmal leicht 
unterminierten Ränder. Sie können mit Sicherheit natürlich nur histologisch 
und bakteriologisch diagnostiziert werden. Meistens gehen sie wohl aus kolli
quativen Formen hervor. Die multiplen, hämatogenen, tuberkulösen Gummen 
haben ja eine Prädilektion für die unteren Extremitäten, und auf geeignetem 
Terrain kommt es dann nach Perforation des Knotens nicht zur Ausheilung, 
sondern zu einem in der Fläche sich ausbreitenden Geschwür (BUSCHKE). 
Daß banale Ulcera sekundär mit Tuberkelbacillen infiziert werden können, 
ist möglich, diese Entstehung aber bisher noch in keinem Falle bewiesen. Eine 
Einzelbeobachtung ist der von mir beschriebene Fall einer ulcerösen Hühner
tuberkulose am Unterschenkel. Tuberkulöse Beingeschwüre können auch nach 
Verletzungen auftreten (WRIGHT), sie haben zuweilen große Ähnlichkeit mit 
syphilitischen Uleerationen (ALMKVIST) ; Hopp will seinen Fall der von 
GOUGEROT und LEVY als Tubereulose jungueuse sarcomatijorme bezeichneten 
Form zuzählen. Daß auch an anderen Stellen spezifische Geschwüre der Haut 
von tiefen Tuberkulosen aus entstehen können, bedarf kaum einer Erwähnung 
(über Knochen, Drüsen usw.). 

B. Exanthematische Formen. 
1. Miliartuberkulose der Haut. 

1\<Iit der Miliartuberkulose der Haut kommen wir zu den exanthematischen 
Formen der Tuberkulose. Zwar können auch alle anderen bisher beschrie
benen tuberkulösen Hautkrankheiten gelegentlich durch Aussaat von Tuberkel
bacillen auf dem Blutwege in Schüben auftreten und richtige Exantheme 
bilden. Der Regel nach aber erscheinen sie in Einzelherden mit mehr oder 
weniger großer Neigung zu lokaler Ausbreitung. Die Ausnahmen jedoch, 
wo sie unter dem Bilde multipler, disseminierter, gleichförmiger Efflorescenzen 
verlaufen, müssen vorhanden sein, wenn unsere Auffassung von der Einheit 
aller tuberkulösen Hauterkrankungen sich als richtig erweisen soll. Und wie 
vom multiplen Lupus zur Miliartuberkulose, so führt eine Brücke von dieser 
zu den "Tuberkuliden" , den papulo-nekrotischen und den lichenoiden Exan
themen. Denn die eigentliche Ursache ist ja bei allen die gleiche: Verschlep
pung von Tuberkelbacillen auf dem Blutwege. Die verschiedenen klinischen 
Bilder werden durch Schwankungen der beiden anderen Faktoren hervor
gerufen: der Zahl der metastasierten Bacillen und des Antikörpergehaltes 
des Organismus. Alles dieses ist im allgemeinen Teil bereits ausführlich be
sprochen worden. 

Daß die akute Miliartuberkulose der Haut äußerst selten ist, hatten wir 
ebenfalls schon erwähnt. Vielleicht würde sie, wenn die Kinderärzte mehr darauf 
fahnden würden, doch etwas häufiger konstatiert werden. Auf dem Sektionstisch 
bleibt sie leicht unbemerkt, was nicht wundernehmen darf, denn die klinischen 
Symptome sind manchmal so unscheinbar, daß sie an der Leiche kaum mehr 
kenntlich sein können. Es ist immerhin bemerkenswert, daß manche Autoren, 
wie TILESTON und LEINER und SPIELER, LATEINER die sich speziell mit diesel' 
Krankheit beschäftigt haben, keine ganz geringe Anzahl von Fällen zusammen
tragen konnten. So fand TILESTON unter 32 Fällen von Säuglingstuber
kulose siebenmal miliare Eruptionen der Haut; jedenfalls ein recht hoher 
Prozentsatz im Vergleich zu den spärlichen Angaben aus der älteren Literatu1'. 
Bemerkenswert ist, daß GEIPEL bei Miliartuberkulose regelmäßig im subcutanen 
Fettgewebe Miliartuberkel gefunden haben will. Interessant ist es ferner, zu 
verfolgen, wie sich aus den recht verschiedenen älteren Beschreibungen durch 



Miliartuberkulose der Haut. 329 

die verdienstvollen Arbeiten der eben genannten Autoren allmählich doch ein 
einigermaßen gut umgrenztes Krankheitsbild formen läßt. In den früheren 
Beobachtungen besteht das Exanthem bald aus feinen, punktförmigen Efflores· 
cenzen, bald aus kleinen Papeln, dann wieder aus Bläschen, Geschwüren und 
furunkelähnlichen Infiltraten. LEINER und SPIELER vereinigen alle durch das 
Symptom der zentralen Nekrose, die sich klinisch oder histologisch fast immer 
deutlich ausprägt. Sie selber betonen bei den von ihnen beobachteten Fällen 
die Ähnlichkeit mit den papulo.nekrotischen Tuberkuliden, von denen jene 
nur durch den häufigeren hämorrhagischen Charakter unterschieden sind. Wir 
geben hier die Beschreibung wieder, die LEINER und SPIELER von der "akuten, 
hämorrhagischen Miliartuberkulose der Haut" liefern: 

"Das disseminiert an Stamm und Extremitäten, evtl. auch im Gesicht 
auftretende Exanthem hat im allgemeinen purpuraähnlichen Charakter. Die 
einzelnen Efflorescenzen sind durchschnittlich stecknadelkopf- bis hirsekorn
groß, ganz flach, kaum über das Hautniveau prominierend, lividrot bis rot
braun gefärbt, auf Fingerdruck nicht vollständig abblassend, zentral teils nur 
einen gelben Farbenton, teils eine kleine Delle, teils Krüstchen oder Schuppen 
zeigend. Sie sind ziemlich dicht gestellt, stellenweise zu kleinen Plaques grup
piert und können innerhalb weniger Tage mit Hinterlassung zentral gedellter 
Pigmentflecke abheilen. Das Exanthem ist im allgemeinen wenig auffällig, 
daher namentlich von Laien leicht zu übersehen, weshalb auch die Anamnese 
in unseren Fällen jede Angabe über den Zeitpunkt seines Auftretens ver
missen läßt." 

Von diesem Bilde scheinen Abweichungen möglich zu sein, besonders 
hinsichtlich der Größe und Prominenz der Läsionen, sowie der Möglichkeit, 
in Pusteln und Geschwüre überzugehen (MIBELLI, LEINER). Sogar rupia
ähnliche Formen sind einmal von BOSELLINI beobachtet worden. Je weniger 
charakteristisch und prägnant diese Einzelsymptome sind, desto sorgfältiger 
empfiehlt es sich, die Haut tuberkulöser Kinder zu untersuchen, da evtl. 
selbst in ganz unscheinbaren Läsionen durch die mikroskopische Untersuchung 
Bacillen nachgewiesen werden können und damit eine prognostisch äußerst 
wichtige Erscheinung festgestellt ist. An Handteller und Fußsohlen lokalisiert 
sich die Erkrankung nur in seltenen Fällen (GAUCHER und DRUELLE, TILESTON). 

Histologisch findet man entsprechend den Einzelefflorescenzen circum
scripte . Erkrankungsherde in der Cutis, meist in deren oberflächlichen Lagen. 
Es sind Infiltrate, die manchmal tuberkelähnlichen Aufbau zeigen, häufiger 
aber eine spezifische Struktur vermissen lassen. Sie bestehen dann aus 
Lymphocyten, Plasmazellen oder uncharakteristischem Granulationsgewebe. 
Häufig sind Nekrosen in der Mitte der Infiltrate. Sehr eigenartige Befunde 
haben LErNER und SPIELER in ihren Fällen erhoben, nämlich kleine Nekrose
herde in der Cutis und sogar im Epithel, fast ohne jede Reaktion des benach
barten Gewebes. Im Zentrum dieser Herde konnten sie Gefäßthromben nach
weisen, die zahlreiche Tuberkelbacillen enthielten. Sie schließen daraus, daß 
die Läsionen durch vollkommenen Verschluß kleiner arterieller Gefäße infolge 
Embolie mit massenhaften Bacillen entstehen. Die Unterbrechung der Zir
kulation erfolge so plötzlich, daß das umgebende Gewebe der Nekrose durch 
fehlende Ernährung verfalle, ehe es Zeit habe, mit spezifischer Zellproduktion 
zu reagieren. Da es sich in diesen Fällen tatsächlich, nach den von den beiden 
Autoren wiedergegebenen Abbildungen, um enorme Bakterienmengen handelt, 
so könnte man diese Erklärung wohl annehmen, obwohl sich die Gefäße der 
Haut nicht "endarterienähnlich" verhalten, was JADASSOHN schon früher 
betont hat. Von mancher Seite (BOSELLINI) wird reichlicher Befund anderer 
Mikroorganismen berichtet, doch ist die Meinung abzulehnen, als ob gerade 
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diese eine besondere Bedeutung für den Zerfall hätten, denn Tuberkelbacillen 
oder deren Produkte allein können nekrotisierend wirken. Auch das mechanische 
Moment darf nicht als alleinige Ursache angesehen werden. Unbedingt besteht 
ein krasses Mißverhältnis zwischen Bacillenmenge und Abwehrmöglichkeit, 
doch liegt diese nicht ganz darnieder, da ja Efflorescenzen auch ausheilen und 
sich die Erkrankung über Wochen erstrecken kann. Als nächster Übergang 
käme dann derjenige Zustand, bei welchem auf zahlreiche Tuberkelbacillen 

Abb.90. Tuberculosis cutis miliaris acuta generalisata haemorrhagica. An der Cutis-Subcutis-Grenze 
ein Nekroseherd mit massigem Tuberkelbacillenrasen; in der Cutis eine weitere Nekrose um zwei 
tbrombosierte, Tuberkelbacillen führende Gefäße. (Nach LEINER und SPIELER: Erg. inn. Med. 7.) 

nur noch mit Ansammlung von Lymphocyten reagiert wird, also kein Zerfall 
der Tuberkelbacillen und keine Bildung tuberkuloiden Gewebes stattfindet_ 
Weiter hätten wir dann Formen, wo eine gewisse Menge von 4-ntikörpern doch 
noch eine spezifische · Reaktion auszulösen vermag, ja bei größerer Quantität 
sogar Zugrundegehen der Bacillen und lokale Heilung herbeiführen kann. 

Die akute Miliartuberkulose der Haut ist eine Krankheit der frühen Kind
heit, besonders des Säuglingsalters. Sie hat mit den anderen exanthema
tischen Tuberkulosen das Gemeinsame, daß sie besonders nach Scharlach 
und Masern sich einzustellen pflegt. Beim Erwachsenen sind nur ganz wenige 
Fälle beschrieben worden, die diesem Krankheitsbild entsprechen (siehe die 
Beobachtungen von NAEGELI, GOLDSCHEIDER, HE DINGER, MIBELLI, NOBL). 
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Der Fall MELIKs, ebenso wie der von VAJL zeichnet sich durch die enorme 
Ausdehnung des Exanthems und durch seine Polymorphie aus, indem nicht 
nur Flecken und Knötchen, sondern auch Bläschen und Geschwüre auftraten, 
in welch letzteren wiederholt Tuberkelbacillen nachzuweisen waren. Das Auf
treten verschiedenartiger Efflorescenzen erschwert aber auch die Diagnose, 
und es ist daher begreiflich, daß z. B. anläßlich einer Vorstellung GOLD
SCHLAGS Zweifel laut wurden, zumal ihm der Nachweis von Tuberkelbacillen 
nicht gelang. - Beim Falle von LUTZ erwiesen sich zwar im Tierversuch 
papulöse Efflorescenzen als tuberkelbacillenhaltig, doch bestand beim Patienten 
gleichzeitig eine chronische myeloide Leukämie, so daß die Zugehörigkeit 
des Exanthems nicht eindeutig ist. Tuberkelbacillen können sich bei einer 
Miliartuberkulose schließlich auch in einem leukämischen Exanthem fest
setzen. Auch die Fälle von MUCHA, THIBIERGE u. a., welche sich vorwiegend 
im Gesichte lokalisiert hatten, sind nicht sicher hierher einzuordnen. Das 
Exanthem braucht nicht immer bei solchen Individuen aufzutreten, die 
schon den ganzen Symptomenkomplex der Miliartuberkulose zeigen, es kann 
sogar als erstes prämonitorisches Symptom erscheinen (NORTHRUP). Es ist 
auch besonders in den bacillenärmeren und tuberkulidähnlichen Fällen nicht 
immer die Durchsetzung des ganzen Körpers mit Bacillen, die den Tod 
herbeiführt, sondern speziell eine besonders unheilvolle Lokalisation: Die Aus
saat der Tuberkelbacillen auf den Meningen. Die Gefahr der tuberkulösen 
Meningitis droht allen Kindern im frühesten Alter, deren Haut auch nur die 
tuberkulidartige Form des Exanthems zeigt. So ist hier die Prognose der 
bacillenhaltigen Form absolut schlecht, die der nahestehenden "Tuberkulide" 
zum mindesten zweifelhaft. 

Die Diagnose kann besonders in den Fällen, wo die Allgemeintuberkulose 
noch nicht klar hervortritt, klinisch kaum gestellt werden. Bei der Seltenheit 
der Affektion bedarf sie in jedem Falle noch der mikroskopischen Bestätigung, 
die ja leider in den meisten Fällen durch die Sektion ermöglicht wird. Aber 
wo klinisch nur der Verdacht vorhanden ist, rechtfertigt die allgemeine pro
gnostische Wichtigkeit hier immer die Vornahme einer Biopsie. Eine klinische 
Differentialdiagnose zu geben, ist daher überflüssig. 

2. Tuberculosis lichenoides (Lichen scrophulosorum Hebrae) 1. 

Als Lichen scrophulosorum wurde zuerst von HEBRA ein eigenes Krankheits
bild erkannt und beschrieben. Er gab ihm auch den Namen, der schon den 
Zusammenhang mit Tuberkulose andeutet, gegen den, wie gegen manchen 
anderen Fortschritt der Erkenntnis, sich dann seine Schüler lange gewehrt 
haben. In der Abhandlung von RIEKE in MRACEKS Handbuch findet man 
die ganze Geschichte des "Lichen scrophulosorum" mit allen wichtigen Daten 
zusammengestellt. Dort sind auch die Verdienste, die SACK, JACOBI, LUKASIE
WICZ, DARIER, WOLFF, HAUSHALTER, JADASSOHN und andere sich um die 
Erforschung dieser Krankheitsform erworben haben, gebührend gewürdigt. 

1 Tuberculosis miliariformis micropapulosa (PASINI), Tuberculosis miliopapulosa aggre
gata (NEISSER), Lichen circonscrit de WILLAN et BATEMAN, RAYER etc., Lichen pilaire 
des strumeux E. BESNllilR, Scrophulide (BAZIN), Folliculite pilo - sebacee chronique 
(VIDAL), Lichen scrophulosus (AUSPITZ), Tuberculose papuleuse, Folliculite tuberculeuse, 
Scrophuloderma papulosum (H. v. HEBRA), Toxituberculide papuleuse miliaire des glandes 
sebacees (HALLOPEAU), Tuberculosis cutis lichenoides (SACK- JACOBI), Tuberculoderma 
micropapulosum (NEISSER), Perifolliculitis tuberculosa (v. DÜRING), Scrophuloderma 
miliare (NEISSER), Cacotrophia folliculorum (Fox). Folliculitis scrophulosorum (UNNA), 
Folliclis tuberculeuse (LEF:E]BRE), Tuberculosis lichenoidea follicularis (COLOMBINI-CAPO
BIANCO), Tuberkulid, Schwindflechte. 
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Die Tuberculosis lichenoides ist das älteste "Tuberkuloid" und hat in dem 
ganzen Kampf um die Natur der Tuberkuloide stets als Beispiel an erster 
Stelle gestanden. Vieles ist darüber schon im allgemeinen Teil gesagt worden. 

Symptome. In klinischer Hinsicht gibt uns an der Benennung der Krank
heit heute das Hauptwort "Lichen" mehr Anlaß zur Kritik als die Skrofulose 
im Beiwort. Wir haben es mit kaum stecknadelkopf- bis hirsekorngroßen 
Papeln von weicher Beschaffenheit, rundlicher oder zugespitzter, seltener 
polygonaler und mitunter sogar gedellter Form zu tun. Die Bezeichnung 

Abb . 91. Tuberculosis lichenoides. 
(Sammlung der Berner Klinik). 

stammt aus einer Zeit, wo noch nicht die 
charakteristische Primärefflorescenz des Lichen 
ruber planus für die Definition des "Lichen" 
maßgebend geworden war, sondern wo man 
alle knötchenförmigen und kleinpapulösen, be
sonders follikulären Eruptionen "Lichen" nannte, 
wo man von "Lichen pilaris" und von " Lichen 
syphiliticus" sprach. Die Primärefflorescenz 
des Lichen scrophulorum ist nun in ihrer Art 
keineswegs so typisch wie die des Lichen ruber: 
Die einzelne Läsion, für sich betrachtet, hat 
im Gegenteil sehr wenig scharf hervortretende 
Eigenschaften. Erst das Ensemble und die 
Anordnung der einzelnen Elemente liefert jenes 
eigenartige Bild, das die Tuberculosis lichenoides 
im allgemeinen zu einer leicht diagnostizier
baren Krankheit macht. 

Wenn es erlaubt ist, den anatomischen 
Befund vorwegzunehmen, so könnte man er
warten, daß die Einzelefflorescenz des licheno
iden Tu berkulids als verkleinertes Lupusknötchen 
in Erscheinung träte. Denn das Infiltrat des 
ersteren ist oft nur durch seine geringeren 
Dimensionen von dem des Lupusfleckes unter
schieden. Aber diese minimale Entwicklung 
des tuberkulösen Infiltrates genügt nicht, um 
die klinischen Symptome des Lupus hervorzu
bringen, weder die Epithelverdünnung noch 
das braungelbliche Durchscheinen bei Glas
druck. Selten nur finden wir beim lichenoiden 
Tuberkulid die einzelnen Knötchen als kleinste, 
bräunliche Gebilde in der Haut liegen, meist 
überragen sie das Niveau derselben in mehr 

oder weniger plateauartiger Form. Die Farbe ist bald blaß gelbbräunlich 
und unterscheidet sich dann manchmal wenig scharf von der normalen Haut, 
bald finden sich stärker rötliche oder livide Töne. Die Oberfläche ist selten 
glatt und glänzend; meist ist die einzelne Efflorescenz von feinen Schuppen 
bedeckt. Häufig ist die perifollikuläre Natur der Läsion schon klinisch deut
lich. Man sieht im Zentrum der Papel ein Lanugohaar, das oft oberhalb 
der Austrittsstelle abgebrochen ist, manchmal auch nur eine Follikelöffnung. 
In manchen Fällen ist jede Papel in der Mitte mit einem kleinen dorn- oder 
stachelartigen Fortsatz gekrönt, wobei sie sich etwas härter anfühlt. Es findet 
sich das bei Personen, deren Haut wohl an sich schon eine gewisse Neigung 
zu hyperkeratotischen und ichthyotischen Veränderungen hat (EHRMANN 
und WERTHEIMER, LESSELIERS, MILIAN). Diese Erscheinung ist aber auch 



Abb. 92. Tuberll1~losis lichenoides. (Sammlung uer Breslauer Klinik.) 
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den pathogenetisch verwandten Krankheitsmanifestationen der Lues und der 
Trichophytie eigentümlich. Sowohl das kleinpapulöse, lichenoide Syphilid 
als der von JADASSOHN entdeckte "Lichen trichophyticus" können dasselbe 
Symptom zeigen (RAsoH). Der seinerzeit von LEWANDOWSKY als Lichen spinu
losus publizierte Fall muß heute wohl in Übereinstimmung mit JADASSOHN 
für einen "Lichen trichophyticus" gehalten werden. Die Hornstachelbildung 
kann bei verschiedenen "lichenoiden" Erkrankungen, so bei Lichen ruber 
planus (LoRTAT-JAooB und LEGRAIN), bei einem Salvarsanexanthem (STAUFFER), 
also symptomatisch auftreten, der "echte Lichen spinulosus" von CROOKER
ADAMsoN, hat mit der Tuberculosis lichenoides nichts zu tun, obwohl dies von 
mancher Seite früher behauptet wurde. Vielfach will man diesen als eigene Haut
krankheit nicht gelten lassen, sondern nur als eine besondere Form der Haut
reaktion (EFRoN und POSPELOW), so daß man überhaupt mit DARIER nur von 
einem "Spinulosismus" zu sprechen hätte- Jedenfalls ist er eine follikuläre 
Keratose, oft mit gleichzeitiger Erkrankung der Talgdrüse, welche zur Ver
hornungsanomalie, schließlich zum Zugrundegehen des Follikels und des Haares 
führt (FREuND, JERSOHOW, WALLHAUSEN) ; manche Autoren wollen endokrine 
Störungen als Ursache annehmen (ADIGESALov), immerhin könnte die tuber
kulöse Erkrankung auch eine Prädisposition abgeben (CAVALLUOOI). Wenn 
auch im histologischen Bilde gelegentlich einzelne Epitheloide vorkommen, 
so weist dieses nur dann tuberkuloiden Bau auf, wenn die Grundkrankheit 
spezifischer Natur ist, sonst finden wir banale Entzündung. 

Eine weitere Veränderung der einzelnen Papel der Tuberculosis lichenoides 
kommt dadurch zustande, daß sich im Zentrum ein Bläschen bildet, welches 
gelegentlich rasch pustulös wird oder von vornherein eitrig ist (KREN, KREIBIOH, 
KIENDL, V. ZUMBUSOH, URBAOH). Es kommt das besonders bei hochgradigen 
Fällen vor. Größere pustulöse, acneiforme oder nekrotische Elemente oder 
derbe Papeln von bläulich-rötlicher Farbe kann man zwar bei vielen Fällen von 
Tuberculosis lichenoides bemerken, sie gehören aber nicht zu deren eigentlichem 
Bilde, sondern stellen die zahlreichen notwendigen Übergänge zu der nächsten 
Gruppe, den papulo-nekrotischen Tuberkuliden, dar. Sie sind von den älteren 
Autoren unter dem Namen "Acne scrophulosorum" oder Acne cachecticorum" 
beschrieben worden. EHRMANN und WERTHEIMER sahen aus typischer Tuber
culosis lichenoides sich verruköse Knötchen und Plaques entwickeln, so daß sie 
von einer Tuberculosis lichenoides verrucosa sprechen. 

Daß auch bei der lichenoiden Tuberkulose Efflorescenzen vorkommen, die 
ihrer polygonalen Form und ihrer planen, glatten, glänzenden Oberfläche nach 
an Lichen ruber planus erinnern, hat JADASSOHN besonders hervorgehoben. 
Auch SCHÜRMANN, TIECHE, VIGNOLO-LuTATI, ROSCHER, WERTHER, RUSCH, 
FREUDENTHAL, GOLD SCHLAG, LANGER u. a. haben solche Fälle beschrieben. 
Diese Form scheint speziell in den ersten Lebensjahren, doch auch später bei 
dissemini.~rtem Auftreten der Einzelefflorescenzen nicht ganz selten zu sein. 
Auf die Ubergänge zum Lichen nitidus werden wir bei diesem näher eingehen. 
Gelegentlich werden die Knötchen auch purpuraähnlich. JADASSOHN hat in 
solchen ]'ällen das tuberkulöse Infiltrat vorwiegend um die Ausführungsgänge 
der Schweißdrüsen gefunden, doch scheint dies nicht immer der Fall zu sein 
(RUSCH). Starker Juckreiz, welcher mitunter beobachtet wird (HuDELo, CALLIAU 
und CHABANIER, BURNIER und REJSEK, PAUTRIER), kann noch eher dazu ver
führen, eine falsche Diagnose zu machen, manchmal wird das Fehlen der zarten 
weißen Streifen, wie sie beim Lichen planus so oft vorkommen, vor Irrtum 
bewahren. 

Die Tuberculosis lichenoides kann sich als Exanthem mit lauter disseminierten 
Knötchen darstellen, doch ist ein solches Vorkommnis nicht häufig und jeden-
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falls als atypisch zu bezeichnen. Charakteristisch ist, wie schon gesagt, das Auf
treten von Efflorescenzengruppen. Wir finden manchmal nur ganz wenige Herde, 
die miteinander nicht in Verbindung stehen, und von denen jeder aus einzelnen 
Knötchen zusammengesetzt wird. Die Haut zwischen den Lichenpapeln eines 
Herdes ist oft völlig normal. In anderen Fällen stehen die Efflorescenzen so 
dicht, daß sie zu konfluieren scheinen; und bei dem höchsten Grade der Ent
wicklung haben sich Plaques gebildet, deren Zusammensetzung aus papulösen 
Einzelelementen manchmal nicht mehr zu erkennen ist. Wir sehen dann blaß 
bräunlich-rötliche Herde, die mit reichlichen, feinen, weißen oder schmutziggrauen 
Schuppen bedeckt sind. Es kann unter diesen Umständen eine recht große 
Ähnlichkeit mit Psoriasis entstehen (JADASSOHN). Die Form der einzelnen 
Herde ist meist rundlich, oder oval, oder sie bilden Kreissegmente oder bogen
förmig umgrenzte Figuren (RUSOH), das letztere bei Vereinigung mehrerer 
kleiner Gruppen zu einer größeren. Einen einschlägigen Fall mit positivem 
Meerschweinchenversuch erwähnt auch FLARER. Die Größe der Plaques ist 
sehr schwankend, von Linsen- bis Handtellergröße und darüber. Sehr häufig 
wird zentrales Abheilen und peripheres Fortschreiten beobachtet. Das Zentrum 
des Herdes wird dann von normaler Haut gebildet; narbige Atrophien 
kommen bei der reinen Tuberculosis lichenoides kaum vor, dagegen ist 
intensive braune Pigmentierung der zentralen Partien sehr häufig und für 
das Gesamtbild der Krankheit recht charakteristisch. RusoH beschreibt ein 
kleinfleckiges Leukoderm bei einer histologisch sichergestellten Tuberculosis 
lichenoides, allerdings war die Wa.R. positiv, ÜPPENHEIM eine Rückbildung 
unter eigentümlicher Gelbfärbung ; an der Peripherie der pigmentierten 
Stellen findet sich ein mehr oder weniger breiter Rand von frischen Lichen
knötchen. In einzelnen Fällen hat JADASSOHN korymbiforme Anordnung der 
Efflorescenzen gesehen. Ähnliches beobachtete DELBANoo bei einem allerdings 
aus größeren Einzelelementen bestehenden Tuberkulid. 

Die Lieblingslokalisation der Erkrankung ist der Rumpf, und hier sind 
es wieder die mittleren Partien, die am häufigsten befallen sind. Man hat 
mit Recht immer eine "gürtelförmige" Anordnung der Herde als charak
teristisch bezeichnet. Manchmal allerdings findet sich nur ein einziger Herd 
irgendwo am Rumpf, häufiger eine ganz geringe Anzahl, bald unregelmäßig 
über den seitlichen und unteren Thorax und über das Abdomen verteilt, bald 
in einigermaßen symmetrischer Anordnung, In anderen Fällen sind größere 
Partien der Rumpfmitte von großen und konfluierten Lichenherden bedeckt. 
Auch "halstuchförmige" Lokalisation auf Sternal-, Clavicular- und Scapular
gegend ist von PAUTRIER beschrieben worden. An den Extremitäten ist die 
Tuberculosis lichenoides bedeutend seltener als am Stamm. Nun werden gerade 
die Extremitäten von anderen Tuberkulidformen dem Rumpfe gegenüber 
bevorzugt, woraus man wieder auf eine gewisse Bedeutung der Lokalisation 
für die auf gleichem Wege zustande kommenden Läsionen schließen kann. 
Meist findet sich die lichenoide Tuberkulose nicht isoliert an den Extremi
täten, sondern er geht bei hochgradiger Entwicklung vom Rumpf auf diese 
über. An den Handtellern und Fußsohlen (EHRMANN und WERTHEIM, BEOK 
und GR6ss, LEINER und SPIELER) tritt er nicht in Form von prominieren
den Knötchen auf, sondern man sieht - wie das speziell F. JULIUSBERG 
beschrieben hat - in der Haut liegende "sagokornähnliche" Gebilde. Diese 
letztere Lokalisation beweist, daß die Entstehung der Krankheit nicht 
unmittelbar an die Haarfollikel gebunden ist. Im Gesicht und auf dem 
behaarten Kopfe sind in ganz seltenen Fällen echte Lichenknötchen be
schrieben worden. Häufiger findet man besonders bei kleinen Kindern mit 
lichenoidem Tuberkulid eine eigentümlich trockene Beschaffenheit der Kopfhaut 
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mit starker pityriasiformer Schuppung, und möglicherweise handelt es sich 
hier um eine larvierte Form der Krankheit (KLINGMÜLLER). In GRAYS Fall 
ähnelten die Knötchen so sehr der Folliculitis decalvans, daß er und die 
Diskutierenden erwogen, ob diese Erkrankung nicht tuberkulöser Natur sei. 
MINAMI beschreibt eine Alopecia keratotica tuberculosa, welche klinisch an eine 
Keratosis pilaris der Kopfhaut erinnert, mit starkem Haarschwund bei einem 
20jährigen J apaner; histologisch fand er um die Follikel herum, sie vielfach 
zerstörend, tuberkuloides Gewebe mit Epitheloid- und Riesenzellen, Tuberkel
bacillen negativ. Die tuberkulöse Natur der Erkrankung erscheint uns sehr 
zweifelhaft. 

Hier sei auch die Tatsache erwähnt, daß wir bei der Tuberculosis lichenoides 

Abb. 93. Tuberculosis lichenoides mit s t a rker 
Schuppenbildung. (Sammlung der Berner Klinik.) 

Abb. 9~. Tuberculosis lichenoides . 
(Sammlung der Berner Klinik.) 

nicht so selten Augenerkrankungen begegnen, und zwar nicht nur der Con
junctivitis phlyctaenulosa, welche vielfach als Folge der hohen Tuberkulin
empfindlichkeit angesehen wird (COHEN, KOELLNER, V . HIPPEL, OLIVER, WES
SELY), und bei der HAYASHI auch tuberkulösen Bau mit Verkäsung nachweisen 
konnte, sondern auch schwere spezifische Erkrankungen des inneren Auges, 
Iritis , Iridocyclitis, Chorioiditis (MILIAN, HARTMANN und MARCERON). Wir 
sehen die Phlyktaenen meist am Limbus entstehen, die Ophthalmoreaktion 
löst solche auch häufig aus. Besonders interessant ist die Beobachtung von 
SACHS-RusCH, welche an den Bindehäuten der Augäpfel zahlreiche winzige, 
blasse, durchscheinende Knötchen mit tuberkuloidem Bau beobachteten, ganz 
den lichenoiden Hautefflorescenzen entsprechend. Beim seI ben Falle wurden 
auch innerhalb einer Schleimdrüse der Lippe tuberkuloide Infiltrate nach
gewiesen. Auch auf der Conjunctiva bulbi tauchen gelegentlich im Bereiche 
der Lidspalte solche kleinste Efflorescenzen sehr flüchtiger Natur auf 
(ENGELKING , FRIEDE). Bei Lupösen sieht man in seltenen Fällen ganz 
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ähnliche kleinste Knötchen an der Mund- und Rachenschleimhaut von tuber
kuloidem Bau (VOLK), welche sich restlos zurückbilden und nicht mit Lym~h
follikeln oder Schleimdrüschen zu verwechseln sind. Manche Autoren smd 
der Ansicht, daß Phlyktänen auch bei sicher tuberkulosefreien Kinde~n vor
kommen, daß also nicht immer Tuberkulose die Ursache derselben sem muß 
(CZERNY, KLEINSCHMIDT). 

Es gibt also keine Körperregion, die prinzipiell von dieser Erkrankung 

Abb.95. Ungewöhnlich hochgradige Tuberculosis lichenoides. 
(Sammlung des Allgemeinen Krankenhauses Hambt~rg-St. Georg.) 

immer verschont wird. Das tritt besonders in jenen selteneren Fällen hervor, 
wo die Tu berculosis lichenoides als generalisiertes Exanthem den ganzen 
Körper überzieht, so daß zuweilen tatsächlich kaum eine größere Fläche normaler 
Haut zu sehen ist. Dabei wechseln in diesen Fällen pigmentierte braune Flächen 
mit frischen rötlichen, knötchenförmigen Eruptionen in Kreis- und Bogenform 
(KAUCZyNSKI). In einem besonders hochgradigen und durch eine geringe Infil
tration etwas atypischen Falle bei einem 16jährigen Knaben mit Lymphdrüsen
tuberkulose sah LEWANDOWSKY mitten in der diffus erkrankten Haut des 
Rumpfes immer einzelne kreisförmige oder ovale Herde völlig normaler Haut. 

Handbuch der Haut- u . Geschlechtskrankheiten. X. 1. 22 
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Jene Fälle, wo sich die Krankheit einem diffusen confluierenden Exanthem 
nähert, bilden den Übergang zu den tuberkulösen Erythrodermien. 

Es ist früher vielfach von einem "Eczema. scrophulosorum" 1 als einer 
besonderen Krankheitsform dieser Gruppe die Rede gewesen. Mit JADASSOHN 
möchten wir aber dafür eintreten, diesen Begriff ganz fallen zu lassen. Ein 
Teil der unter diesem Namen beschriebenen Affektionen sind eben nur 
atypische Formen des lichenoiden Tuberkulids, so besonders das plaqueförmige 
"Eczema scrophulosorum" von BOEcK. Durch die Reaktion auf Tuberkulin 
werden solche Vorkommnisse oft erst richtig gedeutet. Wir sind auf diese 
Frage übrigens schon gelegentlich der Besprechung der Skrofulose (s. allge
meiner Teil) eingegangen. Gerade für diese Fälle möchte KREIBICH den 
Vorschlag ZIEGLERS akzeptieren und ihnen diese Benennung geben. Andere 
Fälle stellen Komplikationen von tuberkulösen mit banalen, ekzematösen 
Hautaffektionen dar. So haben HEBRA und KAPOSI mehrfach nässende 
Ekzeme der Achsel- und Leistengegend zusammen mit Tuberculosis lichenoides 
beobachtet; in der modernen Literatur findet sich darüber allerdings wenig. 
An sich ist es ja kein Wunder, wenn skrofulöse Kinder, denen eine besondere 
Neigung zu Ekzemen eigen ist, neben einem lichenoiden Tuberkulid a.uch 
einmal eine oberflächliche ekzemartige Dermatose haben. Trotzdem gibt 
es keinen Übergang zwischen diesen Erkrankungen; beide sind ihrem Wesen 
nach vollkommen zu trennen. 

Für die Selbständigkeit des Krankheitsbildes, von dem immer wieder Fälle 
vorgestellt werden, scheinen zu sprechen die starke Tuberkulinreaktion nicht 
nur lokal, sondern öfter auch als Herdreaktion im Ekzembereiche, und daß 
zuweilen histologisch in diesem auch tuberkuloide Strukturen gefunden wurden 
(KLINGMÜLLER, KREN, SCHRAMEK, STEIN, DOWLING, BARBER, KLARA FISCHER). 
MARBAIS, HARTTUNG, BUBA führen weiter noch an, daß bei derartigen Formen 
die klinischen Erscheinungen auf Tuberkulininjektionen schwanden. - Alle 
diese Befunde können natürlich für die ätiologische Bedeutung des Tuberkel
bacillus allein nicht beweisend sein. Wir kennen kein Ekzem, welches durch 
diesen Erreger erzeugt wird. Wohl aber wissen wir, daß der tuberkulöse Organis
mus für verschiedene Noxen stärker emfJfindlich ist als der norma.le, so daß 
er natürlich dann auch zu ekzematösen Erkrankungen mehr neigen kann, 
ein Standpunkt, welchen auch ROST einnimmt, er spricht von skrofulösem 
Ekzematoid. Diese zeichnen sich durch ihre schwere Beeinflußbarkeit, Neigung 
zu Rezidiven aus, mindestens solange eben die Überempfindlichkeit besteht, 
sie können abheilen, wenn wir diese zu beseitigen in der Lage sind. Die 
Reaktionen auf Tuberkulin sind durch eingestreute tuberkulöse Efflorescenzen 
(Tuberculosis lichenoides) zu erklären, im ekzematösen Terrain kommt es 
gewiß leicht zu Infektion mit Tuberkelbacillen. - FUHs, welcher sich mit 
der Frage auf Grund der Literatur und dem Studium von eigenen Fällen 
befaßt, kommt zu ähnlichen Resultaten und betont, daß RIEHL weder einen 
neuen klinischen Typ, noch einen neuen ätiologischen Begriff aufstellen, 
sondern nur darauf hinweisen wollte, daß das Bild "Lichen sCl'ophulososum 
HEBRA-KAPOSI" durch das Hinzutreten ekzematöser Erscheinungen verändert 
werden kann. Die Beweiskraft der Tierversuche von GOUGEROT und LARocHE 
hat schon ZIELER als nicht zurecht bestehend abgelehnt. Wenn WICHMANN 
von einem Übergang eines skrofulösen Ekzems in Lupus vulgaris spricht, so 
sollte es wohl besser heißen, daß dieser in dem Bereiche der ekzematösen 
Veränderung aufgetreten ist, also die Infektion im Terrain des Ekzems erfolgt 
war. Wir werden daher gut tun, weder von einem skrofulösen, noch von 

1 Pityriasis simplex faciei infantum (BOECK), Dermite eczematiforme en placards et 
tuberculisation (GAsTON), Forme avortee du lichen scrophulosorum (RONA). 
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einem Ekzema tuberculo8um (UNNA) zu sprechen, auch möchten wir nicht 
eine neue Bezeichnung: Dermatitis scrofulosa (BARBER) eingeführt wissen, es 
gibt nur ein Ekzem bei Tuberkulösen. - KREIBICH -FISCHER ventilieren die 
Frage, ob diese Formen nicht als "Dauer-Moro" aufzufassen sind, indem an 
diesen Stellen öfter Bacillen und Splitter haften bleiben. Wenn wir uns die 
obigen Anschauungen zu eigen gemacht haben, könnte man das Ganze für 
einen Wortstreit und es für gleichgiltig halten, ob wir die Bezeichnung Eczema 
scrophulosorum resp. tuberculosum oder Eczema in tuberculoso wählen; ent
schieden vorzuziehen ist aber der letztere Name, weil wir damit die Pathogenese 
besser charakterisieren, während wir im anderen Falle möglicherweise die Meinung 
erwecken, daß wir den Tuberkelbacillus gelegentlich ätiologisch auch für Ekzem
formen verantwortlich m':tchen wollen. Die Eigentümlichkeit der Verlaufsweise 
ist auch so genügend hervorgehoben. 

Die Tuberculosis lichenoides kommt nicht allerorts gleich häufig vor, das 
hat seinen Grund gewiß nicht an verschieden guter Beobachtung, sondern an 
ihrer differenten Verbreitung (ZIELER). Es gibt aber darüber von einander 
abweichende Angaben selbst in einem Lande, während z. B. PUSEY sie für 
Amerika als Rarität ansieht, bestreitet dies ANTHONY. 

Die Tuberculosislichenoides ist vorzugsweise eine Erkrankung des jugendlichen 
Alters bis zur Pubertät, doch kommen auch jenseits dieser Grenze, auch über 
25 Jahre, noch Fälle vor. Es scheint, daß im späteren Alter die Krankheit 
häufiger bei Frauen als bei Männern auftritt, während uns für die Kindheit eine 
stärkere Beteiligung des männlichen Geschlechts, wie das HEBRA angibt, nicht 
aufgefallen ist; doch liegen darüber keine Statistiken vor. Die Fälle in den 
ersten Lebensjahren nehmen auch hier in prognostischer Beziehung eine Sonder
stellung ein. Sie sind wesentlich ungünstiger zu beurteilen als die später auf
tretenden. Das Vorhandensein einer inneren Tuberkulose, die zur Metasta
sierung von Tuberkelbacillen führt, ist ja im Säuglingsalter immer von in
fauster Bedeutung. Später finden wir das lichenoide Tuberkulid meistens bei 
Individuen, die einen skrofulösen Habitus und mehr oder weniger deutliche 
Erscheinungen irgendwelcher tuberkulöser Erkrankung darbieten. Meist sind 
es chronische und gutartig verlaufende Drüsen- und Knochentuberkulosen, 
tuberkulöse Pleuritis, Peritonitis, seltener Lungenaffektionen. Fortgeschrittene 
Phthisen sind unter den Erkrankten recht selten. In manchen Fällen tritt die 
Hautaffektion bei Personen auf, bei denen klinisch eine manifeste Tuberkulose 
nicht nachzuweisen ist. Wohl immer aber wird eine Untersuchung mit den 
verfeinerten Tuberkulinmethoden, vielleicht auch der Nachweis tuberkulöser 
Drüsen im Röntgenbild, den sicheren Anhaltspunkt für das Vorhandensein 
einer tuberkulösen Erkrankung erbringen. Die Hautaffektion kann gerade 
in diesen Fällen, indem sie als erstes Symptom die Aufmerksamkeit auf die 
Tuberkulose lenkt, von ganz außerordentlicher Bedeutung für den Arzt werden. 
Die Tuberculosis lichenoides tritt in manchen Fällen in plötzlichen Schüben 
unter ganz denselben Bedingungen auf wie andere hämatogene Tuberkulosen, 
also speziell nach Masern und anderen akuten Exanthemen des Kindesalters, 
nach Grippe, Erysipel, Pertussis usw.; KRÜGER sah sie nach Ablauf einer 
Purpura entstehen. Daß hier sogar Übergänge zum Lupus vorkommen -
wie z. B. in dem Fall von FINGER - ist nach allem Gesagten nicht mehr 
verwunderlich. In anderen Fällen entsteht sie ganz unbemerkt und wird, 
da sie fast nie subjektive Symptome verursacht, erst gelegentlich einer allge
meinen ärztlichen Untersuchung wegen irgend eines anderen Übels zur Kenntnis 
genommen. Sie kann monatelang, ja jahrelang im gleichen Stadium ver
harren, sich vergrößern oder verschwinden, ohne dem Träger irgendwelche 
Beschwerden oder Sorgen zu bereiten. Bei kleineren Herden verlieren sich 

22* 
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die Hauterscheinungen nicht selten, ohne die geringsten sichtbaren Über
bleibsel zu hinterlassen, manchmal sogar rasch. Häufig weist eine Zeitlang 
noch eine braune Pigmentierung, sehr selten kleine runde Narben, auf ihren 
Sitz hin. Die Abheilung der Krankheit kann aber auch nur scheinbar sein. 
Möglich, daß die entzündlichen Vorgänge aufgehört haben, und die kleinen 
tuberkuloiden Infiltrate in der Tiefe durch eine dickere Schicht normaler 
Haut hindurch nicht kenntlich sind; sicher ist es, daß nach einer Tuberkulin
injektion solche alte, scheinbar verschwundene Herde wieder deutlich hervor
treten können (JADASSOHN). Das nicht seltene Ereignis, daß eine Tuberculosis 
lichenoides nach einer subcutanen Tuberkulininjektion auftritt, haben wir im 
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Abb.96. Tuberculosis lichenoides. aperifollikulärer Tuberkel mit großer Riesenzelle. 
b Oberflächliches Infiltrat mit Nekrose. 

allgemeinen Teil bereits erwähnt und zu erklären versucht. Dies ereignet 
sich auf irgendeine Art von Zufuhr des Tuberkulins, aber auch z. B. nach 
Injektionen von Vaccinen (FRIEDMANNsches, JoussETsches Mittel, BLuMENTHAL, 
MILIAN und PERIN) , es kann natürlich auch eine schlummernde Affektion 
dadurch geweckt werden. ROSENBAUM beobachtete die Entstehung von Knöt
chen nach Höhensonnenbestrahlung einer tuberkulösen Drüse am Rande des 
Erythems, vielleicht durch Ausschwemmung von Tuberkelbacillen aus der sich 
rückbildenden Drüse. Auch um Mantouxreaktionen können solche Efflorescenzen 
auftreten (STRASSBERG). Diese Kranken sind ja gegen Tuberkulin sehr oft 
überaus hoch allergisch, so daß intracutane Injektion mitunter zu Nekrosen 
(KREIBICH) führt. Bei Nachlassen der Reaktion konstatiert man dann öfter 
Abblassen und Involution der Knötchen, ebenso nach Exstirpation einer tuber
kulösen Drüse oder eines Lupusherdes (SAINZ DE AJA). 

Die Knötchen involvieren sich meist restlos, nur bei stärkerer Nekrose oder 
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Pustulation bleiben da und dort gelegentlich kleinste Närbchen zurück ; KLING
MÜLLER hat auch in der Cutis und Sub::mtis feinste Narbenbildungen konstatiert: 
dadurch werden wieder die Beziehungen der "Acne scrophulosorum" zu den 
papulo-nekrotischen Tuberkuliden hergestellt. 

Was die großen universellen Eruptionen der Krankheit anbetrifft, so können 
auch sie innerhalb weniger Wochen entstehen. Hier handelt es sich wohl meistens 
um eine manifeste Drüsentuberkulose. Man sieht auch nach Exstirpation 
großer Drüsenpakete die Affektion spontan unter starker Desquamation abheilen 
(JADASSOHN, HAGEN, eigene Beobachtungen). Durch die Operation wird sehr 
wahrscheinlich die Quelle der 
beständigenAussaat von Tu ber
kelbacillen beseitigt. Die Pro
gnose des Hautleidens ist an 
sich gut, sobald es gelingt, 
die sonst bestehende Tuber
kulose günstig zu beeinflussen. 

Histologie. Histologisch 
gleicht eine typisch entwickelte 
Efflorescenz von lichenoidem 
Tuberkulid einem um ein Viel
faches verkleinerten Lupus
knötchen. Doch müssen wir 
uns des Anachronismus bewußt 
bleiben, wenn wir von "typi
scher" Tuberkulose im Sinne 
der alten anatomischen Auf
fassung sprechen. Daher hat 
auch der Streit, ob die Tuber
culosis lichenoides häufiger 
tuberkuloides oder einfach ent
zündliches Gewebe enthalte, 
für uns seine prinzipielle Be
deutung verloren. Selbst wenn 
das letztere richtig wäre, könnte 
sie doch eine tuberkulöseAffek
tion sein. In Übereinstimmung 
mit JADASSOHN muß gegen
über gegenteiligen Angaben 
(z. B. von KLINGMÜLLER und 
NOBL) daran festgehalten wer
den, daß man fast in jedem 

b 

a 

Abb. 97. Tuberculosis lichenoides. 
a tuberkuloide Infiltrate; b entzündliches Infiltrat. 

Falle tuberkulöses Gewebe findet, wenn nur genügend Material zur Unter
suchung zur Verfügung steht. LESSELIERS hat das unter 17 Fällen der Berner 
Klinik 16mal festgestellt; und alle später von JADASSOHN, LEWANDOWSKY 
untersuchten Fälle bestätigen die Richtigkeit dieser Behauptung, welche auch 
wir bekräftigen können. Gewiß kommen bei demselben Falle und in dem
selben Präparat banal entzündliche Infiltrate neben Tuberkelknötchen vor . 
Je mehr Material man aber untersucht, desto mehr Übergänge findet man 
und kommt schließlich zu der Überzeugung, daß sowohl der lymphocytenarme 
Tuberkel, als die einfache perivasculäre Ansammlung von Rundzellen, nebst 
allem, was zwischen beiden liegt, nur verschiedene Stadien desselben Krank
heitsprozesses sind. Die lymphocytenreichen Infiltrate wären dann als die 
frischeren, akuteren Reaktionen anzusehen. 
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Beginnen wir aber mit den histologisch "typischen" Veränderungen. Manche 
Fälle zeigen den kleinen, nicht verkästen Epitheloidzellentuberkel in seiner 
reinsten Gestalt; und zwar finden wir ihn im Gegensatz zum Lupus meist isoliert. 
Das Zentrum wird von LANGHANssehen Riesenzellen und Epitheloiden, der 
Rand von Lymphocyten gebildet. Die letzteren können in scheinbar älteren 
Infiltraten manchmal vollkommen fehlen und die Knötchen gegen das normale 
Gewebe durch eine schmale Schicht bindegewebiger Zellen scharf abgegrenzt 
sein. In diesen älteren Knötchen finden sich dann auch neben den Epitheloiden 
häufig reichlich Bindegewebszellen mit gestreckten und spindelförmigen Kernen. 
Hier handelt es sich wohl schon um eine Rückbildung des Infiltrates. Größere 
Verkäsungen sind ja von vornherein in so kleinen Tuberkeln nicht zu erwarten. 
Dagegen sieht man öfter kleine Nekrosen im Zentrum der Knötchen, und zwar 
besonders bei klinisch hochgradig ausgebildeten Fällen. Im ganzen wird aber 
das klassische Bild des Tuberkels meist durch die Unregelmäßigkeit der Zell
anordnung verwischt. Schon durch seinen geringen Umfang und die kleine 

Abb.98. Tu,bercu,losis lichenoides (plane Form). 
Tuberkuloides Infiltrat um einen Schweißdrüsenausführungsgang. 

Zahl der Zellen äußerst unscheinbar, stellt das Knötchen dann nur ein Häufchen 
von durcheinander liegenden Epitheloiden und schlecht ausgebildeten Riesen
zellen dar. Doch fehlt selbst in diesen kleinen Ansammlungen meist das normale 
kollagene und elastische Grundgewebe. Die nicht tuberkuloiden Infiltrate 
setzen sich fast ausschließlich aus kleinen, runden Lymphocyten zusammen. 
Plasmazellen, Mastzellen sind nur spärlich vorhanden. JULIUSBERG, EHRMANN 
fanden in der Subcutis eine Arterie, deren Wand von einem riesenzellenhaitigen 
tuberkuloiden Gewebe durchsetzt war; letzterer führt die Seltenheit eines 
solchen Befundes darauf zurück, daß im allgemeinen zu wenig tief excidiert 
wird. ZIELER hat einen ähnlichen Befund nie erheben können, offenbar ist 
dies doch etwas ungewöhnliches. 

Viel diskutiert worden ist die Beziehung der Infiltrate zu den Haarfollikeln. 
Sie ist sicher meistens vorhanden, aber durchaus nicht konstant und keineswegs 
durch eine ganz spezielle Pathogenese bedingt. In den meisten Fällen findet 
man neben perifollikulären Knötchen Infiltrate, die keinerlei Beziehung zu 
den Hautorganen haben. Sie sind um irgendwelche kleine Gefäße der Cutis 
gruppiert. Besonders häufig aber ist ihre Lokalisation in den allerobersten 
Cutisschichten, unmittelbar unter dem Epithel. In manchen Fällen sind ziem
lich reichlich solcher Art lokalisierte Knötchen von minimalen Dimensionen zu 
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finden, oft nur aus einer Riesenzelle und ganz wenig Epitheloidzellen bestehend. 
In einem anderen Fall wieder sind in der Tiefe um die Follikel herum sehr scharf 
abgesetzte, lymphocytenarme, im Zentrum nekrotisierte Infiltrate, im Stratum 
subpapillare dagegen nicht so scharf umschriebene Anhäufungen von Epithe
lioiden und sehr zahlreichen Lymphocyten. Bei der planen Form ist von 
LUKASIEWICZ, JADASSOHN, in seltenen Fällen die Lokalisation der Infiltrate 
um Schweißdrüsenausführungsgänge beobachtet worden (Abb. 98) . Auch hier 
ist wieder eine Ähnlichkeit mit dem Lichen nitidus. Die perifollikuläre 
Lokalisation hat also nichts anderes zu bedeuten als die Ansiedlung der 
Infiltrate an gefäßreichen, häufig von Tuberkelbacillen embolisierten Regionen. 
Es handelt sich weder um die Ausscheidung eines Toxins durch die Follikel, 
noch ist es eine Fremdkörperreaktion um die primär erkrankten Haarbälge. 
Diese alte Auffassung RIEHLS wird ja durch die nicht follikulären Lokalisationen 
schon ad absurdum geführt. 

Abb. 99. Tllberculosis lichenoides. Kleines Knötchen mit großer Riesenzelle (a). 

Das neben dem :Follikel liegende tuberkulöse Infiltrat kann die verschie
densten Formen und Dimensionen haben, begleitet ihn oft in seiner ganzen 
Länge. Es kann gegen den Follikel wie gegen die bindegewebige Umgebung 
scharf abgesetzt sein, oder die lymphocytäre Infiltration des Randes setzt sich 
an kleinen Gefäßen entlang eine kurze Strecke fort. Im Innern der Knötchen 
selbst werden Gefäße meist vermißt. Doch sind von manchen Autoren auch 
hier Gefäße mit verdickter und infiltrierter Wand beschrieben worden. Der 
Follikel ist in manchen Präparaten vollkommen intakt, von dem Infiltrat noch 
durch eine schmale Schicht normalen Bindegewebes getrennt, häufiger aber 
findet man das Follikelepithel krankhaft verändert, und zwar gibt es hier alle 
Grade von geringem intercellulärem Ödem bis zur völligen Zerstörung der 
Wand. Oft ist das Epithel von lymphocytären Elementen durchsetzt. Eine 
sehr häufige Erscheinung ist die Parakeratose des :Follikelausganges, die sich 
bis ziemlich tief in den :Follikel hinein erstrecken kann. Durch die Anhäufung 
konzentrisch geschichteter, kernhaItiger Hornlamellen ist hier auch mikroskopisch 
der Ansatz zur Stachelbildung zu konstatieren. Aber alle Veränderungen 
der epithelialen :Follikelwand sind nur sekundäre Folgen der perifollikulären 
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Entzündung. Denn ganz dieselben Veränderungen zeigt auch das Oberflächen
epithel fern von den Follikelmündungen an solchen Stellen, wo Infiltratknötchen 
unmittelbar unter dem Rete Malpighi liegen. Besonders die Parakeratose ist 
hier ein regelmäßiges Phänomen. 

Einer eigentümlichen Erscheinung wäre noch zu gedenken, der man aller
dings nur ganz vereinzelt begegnet (LEWANDOWSKY). Es sieht manchmal so 
aus, als ob kleinste Tuberkel innerhalb des Follikelepithels lägen, und auch 
auf Serienschnitten erweisen sie sich als rings von Epithel umschlossen. Dabei 
ist es mitunter schwer, hier die epithelialen Elemente von den Granulations
zellen zu trennen, obwohl neben diesen auch typische Riesenzellen vorhanden 
sind. Zwei Möglichkeiten der Entstehung scheinen gegeben - denn ein 
Hervorgehen von Tuberkeln aus dem Epithel selbst ist nicht diskutierbar - : 
entweder hat sich der Tuberkel aus Lymphocyten, die in d'1s spongiöse Epithel 
eingewandert waren, gebildet, oder das Epithel hat den Tuberkel nachträglich 
umwuchert. Das letztere ist wahrscheinlicher (siehe Lupus). Denn weniger 
vollkommene Wucherungsvorgänge am Follikelepithel in der Richtung auf die 

Abb.l00. Tuberculosis lichenoides Eigentümliche tuberkuloide Bildung innerhalb des 
Follikelepithels. a H aar; b Follikelepithel ; c Riesenzellen. 

tuberkulösen Infiltrate sind besonders in der Tiefe ziemlich häufig zu beobachten. 
Die Pustelbildung auf der Höhe von Lichenknötchen wird durch starke Zunahme 
der Lymphocyten, vielleicht auch durch Erweichung, Zerfall und polynucleäre 
Leukocyten verursacht. Sie ist häufig an den Follikelausgängen lokalisiert. 

Tuberkelbacillenbefunde in Schnittpräparaten gehören beim lichenoiden 
Tuberkulid immer noch zu den größten Seltenheiten. An positiven Ergebnissen 
wären die Fälle von JACOBI, PELLlZARI, WOLFF, DARIER und BETTMANN, LEWAN
DOWSKY (Färbung nach MUCH) anzuführen. Die Mehrzahl von diesen betraf 
pustulöse Efflorescenzen. Auf den einen Antiforminbefund von LIER können 
wir kein Gewicht mehr legen. Wir haben im allgemeinen Teil die Gründe kennen 
gelernt, warum das Fehlen von Bacillen im Schnittpräparat nicht gegen die 
tuberkulöse und bacilläre Ätiologie der Krankheit spricht, ebensowenig wie 
der häufig negative Ausfall des Tierversuches (positive Resultate bei HAUS
HALTER, JACOBI, WOLFF, PELLIZARI, COLOMBINI, WHITFIELD, BARBAGLIA). 
Die Tuberkelbacillen gehen eben durch die Abwehrreaktion des Organismus 
rasch zugrunde, so daß sie sich meist dem Nachweis entziehen. Aber die wenigen 
positiven Fälle - der Tierversuch muß auf besonders lange Zeit ausgedehnt 
werden - zusammen mit Klinik, Histologie und der fast immer positiven 
lokalen Tuberkulinreaktion, besonders bei Einreibung nach MORO (JADASSOHN), 
aber auch nach subcutaner Injektion, genügen, um die tuberkulöse Natur 
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als bewiesen zu betrachten. Es ist in der Tat kaum mehr ein Zweifel möglich, 
daß die Tuberculosis lichenoides eine hämatogene Hauttuberkulose ist, eine 
"Tuberkulose" mit nicht geringerem Recht als der Lupus vulgaris. Die Häufung 
von positiven Tuberkelbacillenbefunden im strömenden Blute gerade bei 
Tuberkuliden, wie sie KREN und LöwENsTEIN aufgezeigt haben, sprechen, 
falls sie weiters bestätigt werden, eindringlich für unsere Auffassungen ihrer 
Genese. 

Neben der Tuberculosis lichenoides finden wir oft auch andere spezifische 
Hauterkrankungen, besonders instruktiv der Fall FINGERS von gleichzeitigem 
Erscheinen mit Lupus vulgaris nach Masern auf hämatogenem Wege. Es ist 
nicht ausgeschlossen, daß auch die Lymphgefäße in der Umgebung tuber
kulöser Herde für die Entstehung dieser Form eine Rolle spielen (JADASSOHN). 
Für diese Anschauung sprechen auch Beobachtungen eines Auftretens von 
lichenoidem Tuberkulid um eine perforierte tuberkulöse IJymphdrüse (BLOCH, 
eigene Fälle). Auch einseitige Lokalisation auf eine Extremität kann in gleichem 
Sinne gewertet werden (JADASSOHN, OPPENHEIM), doch schließt das hämatogene 
Verbreitung nicht aus. 

Wir müssen wohl annehmen, daß es sich auch bei der Tuberculosis lichenoides 
nicht um eine Toxituberkulose handle (KLINGMÜLLER), sondern vielmehr um 
eine Aussaat von Tuberkelbacillen, allerdings nur in sehr geringer Zahl, welche 
durch den hohen Gehalt an Antikörpern rasch unschädlich gemacht werden 
oder ganz zugrunde gehen (JADASSOHN, ZIELER), wodurch in loco die tuber
kuloide Struktur entsteht, gleichzeitig die Benignität erklärt ist. 

Bei cutaner, speziell percutaner (MoRo) Tuberkulinapplikation sieht man 
öfter lichenoide Knötchen auftreten, welche mitunter auch längere Zeit bestehen 
bleiben können. Auch an symmetrischen Stellen, resp. entfernt vom Orte der 
Einreibung entwickeln sich manchmal solche Efflorescenzen, was MORO ver
anlaßte, an eine tuberkulotoxische reflektorische Angioneurose zu denken. 
Viel eher handelt es sich da um eine Weckung unsichtbarer Herde oder um ein 
nachträgliches Verschmieren kleinster Tuberkulinmengen (ZIELER). NOBL fand 
hierbei nur uncharakteristische entzündliche Erscheinungen, während TSCHILIN
KARIAN bei älteren Efflorescenzen tuberkuloiden Bau ganz entsprechend dem 
der Tuberculosis lichenoides, meist um die Follikel nachwies, da ja das Tuberkulin 
von außen durch Einreibung zugeführt worden war. Das kann natürlich absolut 
nicht als Argument gegen die hämatogene und bacilläre Entstehung der Tuber
culosis lichenoides verwendet werden, denn wir wissen ja, daß der Tuberkulöse 
auf Tuberkulinapplikation mit Entstehung tuberkuloiden Gewebes reagiert, 
wobei der Charakter der Erkrankung gerne beibehalten wird (Reaktionstypus!). 

Diagnose. Die Diagnose der Tuberculosis lichenoides ist in den meisten 
Fällen nicht besonders schwer. Die Affektion ist zwar oft recht unscheinbar, 
wer sie aber kennt und sich die Mühe nimmt, die Haut skrofulöser Individuen, 
besonders Kinder, genau zu untersuchen, wird sie leicht entdecken und richtig 
beurteilen. Wer dagegen mit den Hauterscheinungen der Tuberkulose nicht 
gut vertraut ist, wird manches als "ein wenig Ekzem" der Beachtung nicht 
für wert halten, was doch für den Patienten von großer Bedeutung sein kann. 
Nun gibt es aber Ekzem/ormen, die auch für den Geübteren schwer von Tuber
culosis lichenoides zu unterscheiden sind. Es sind das am Rumpf in Plaques auf
tretende, nicht nässende, wenig entzündliche, seborrhoische Ekzeme oder das 
seltenere, gruppierte follikuläre Ekzem. Wer aber überhaupt an das lichenoide 
Tuberkulid denkt, wird hier unter Zuhilfenahme einer oder der anderen 
Methode (Tuberkulin, Histologie) immer zu einer Entscheidung kommen. 
Ebenso verhält es sich mit der viel selteneren Krankheit der Pityriasis rubra 
pilaris. Hier geben jene Lichenfälle Anlaß zur Täuschung, bei denen alle 
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Efflorescenzen einen Hornstachel tragen (z. B. der :Fall von LA MENSA). Diese 
Fälle können wohl für eine Pityriasis rubra pilaris Devergie gehalten werden. 
Wir möchten es nicht für ausgeschlossen halten, daß MILIAN ein solcher Irrtum 
passiert ist, als er bei Pityriasis rubra pilaris eine positive Tuberkulinreaktion 
feststellte und darum diese Krankheit unter die "Tuberkulide" einreihte. Dem 
Lichen ruber planus ähneln jene flachen Efflorescenzen der Tuberculosis liche
noides, die wir oben beschrieben haben. Aber bei der ersteren Krankheit 
werden wir meistens an irgendeiner Körperstelle oder auf der Mundschleim
haut einen Herd von so typischer Beschaffenheit finden, daß wir lichenoide 
Tuberkulose ausschließen können. Auch hier kann das Mikroskop den letzten 
Zweifel beseitigen. Auch die feine weißliche Streifenbildung kann uns einen 
Fingerzeig geben. 

Weit schwieriger differentialdiagnostisch als von allen bis jetzt genannten 
Krankheiten ist die Unterscheidung von den sog. kleinpapulösen, lichenoiden 
resp. pustulösen, acneiformen Syphiliden. Ja, hier kann die Kunst des Diagno
stikers überhaupt zu Schanden werden. Nicht nur, daß klinisch und histologisch 
(s. Abb. 4 und 5 auf S. 89) die größte Ähnlichkeit bis zur vollkommenen Identität 
bestehen kann, ist es nach den Erfahrungen von JADASSOHN sogar möglich, 
daß auch die Tuberkulinreaktion im Stiche läßt. Wir müssen dann also unsere 
Zuflucht zur Anamnese, Wa.R. und Diagnose ex juvantibus nehmen, Faktoren, 
deren Bedeutung wir weiter oben gewürdigt haben. Glücklicherweise sind 
derartige Fälle immerhin selten und kommen überwiegend bei Erwachsenen 
vor, während die Tuberculosis lichenoides meistens Kinder betrifft. Jedenfalls 
muß aber jeder Fall, sowohl zur Sicherung der klinischen Diagnose als aus 
therapeutischen Gründen, sorgfältigst auf irgendwelche andere Manifestationen 
der Tuberkulose untersucht werden. Auch gegenüber dem Lichen tricho
phyticus ist die histologische Differentialdiagnose oft schwierig, ja in einem 
gewissen Zeitpunkte unmöglich. 

3. Papulo-nekrotische TuberkuIide (Tuberculosis papulo-necrotica)1. 
Die Geschichte dieser Krankheitsgruppe weist mancherlei Irrwege auf, ehe 

man zu einer richtigen Erkenntnis ihrer Natur und Pathogenese gelangte. Die 
ersten Autoren, denen diese Affektion auffiel, HUTCHINSON sowie BOEcK, 
hielten sie für eine besondere Form des Lupus erythematodes. Das ist immerhin 
bemerkenswert, da auch in der neueren Literatur sich wieder die Beobachtungen 
über ein Zusammenvorkommen von papulo-'nekrotischen Tuberkuliden und 
Erythematodes mehren und in der Frage der Ätiologie dieser letzteren Krankheit 
eine gewisse Rolle spielen. Das Verdienst, den klinischen Typus der papulo
nekrotischen Tuberkulide zuerst fest umschrieben zu haben, gebührt BARTHELEMY, 
ein Verdienst, das nur dadurch geschmälert wird, daß er zwei schreckliche 
Namen, "Folliclis" und "Acnitis" in die dermatologische Literatur einführte, 
und daß er bis zuletzt die prinzipielle, auch ätiologische Verschiedenheit dieser 
beiden Formen mit Hartnäckigkeit verfocht. Einen anderen Irrtum beging 
POLLITZER - und DUBREuILH und UNNA sind ihm hier gefolgt -, indem er 
das Wesen der Affektion in einer primären Erkrankung der Schweißdrüsen, 
in einer "Hydroadenitis suppurativa" erblickte. Mit dem Zahlreicherwerden 

1 Toxituberculides suppuratives disseminees (HALLOPEAu), Scrophulid (DUHRING), 
small pustular scrophuloderm, suppurative Folliculitis, Paratuberculoses (JOHNSTON), Im
petigo varioliformis (JAMIESON), Folliculitis scrophulosorum (Du CASTEL und BEAUPREZ), 
pustulöse perifollikuläre Tuberkulide (BOECK), minute pustular scrophulide (M. MORRIs). 
Absces dermiques (GAUCHER), Ecthyma scrophuleux (GASTON und EMERY), Acne agminata 
(CROCKER), Acne cachecticorum, Scrophuloderma pustulosum, Lichen lividus (an den 
unteren Extremitäten). 
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histologischer Untersuchungen mußte sich die Unrichtigkeit dieser Ansicht 
ergeben, die nur geeignet war, die Forschung nach der wahren Ursache vom 
richtigen Wege abzulenken. Einen Fortschritt brachte auch hier die Aufstellung 
des Begriffes der "Tuberkulide" durch DARIE&, ~nd allmählich trat der Zu
sammenhang mit Tuberkulose für die BARTHELEMyschen Krankheitsbilder 
immer deutlicher zutage. Die Entstehungsweise wurde dann durch die Unter
suchungen von PHILIPPSON und TÖRÖK klargestellt. Und die Arbeiten der 
letzten Jahre haben unsere Kenntnisse derart bereichert, daß heute auch die 
hier zu behandelnden Affektionen ebenso wenig wie die Tuberculosis lichenoides 
mehr ein Problem darstellen. 

Zunächst ein Wort über die Nomenklatur. Die "papulo-nekrotischen Tuber
kulide" umfassen ursprünglich nur die von BARTHELEMY als "Folliclis" und 
"Acnitis" beschriebenen Affektionen, von denen wir bald sehen werden, daß 
sie nur die oberflächliche und die tiefe Lokalisation eines und desselben Prozesses 
bedeuten. Man könnte sie also als "Tuberculosis papulo-necrotica superficialis 
et profunda" bezeichnen. Es scheint aber zweckmäßig, noch einige nahver
wandte Typen in diesem Kapitel mitzubehandeln, die nur auf künstliche Weise 
abzutrennen wären. Das sind die von älteren Autoren als "Acne cachecticorum", 
"Acne scrophulosorum" und unter zahlreichen anderen Namen geschilderten 
Krankheiten. Bei ihnen tritt zwar das Symptom der Eiterung gegenüber der 
Nekrose stärker hervor, aber im Grunde ist es genau derselbe Vorgang. 

Als erster erschütterte wohl BOEcK die Sonderstellung dieser von HEBRA 
und KApOSI beschriebenen Erkrankung, rechnete sie aber fälschlicherweise 
dem Erythematodes disseminatus zu. Während EHRMANN, KREN, später 
noch MERK das Krankheitsbild als selbständiges aufgefaßt wissen wollten, zählten 
NEISSER und JADASSOHN dasselbe schon lange zu den Tuberkuliden und heute 
sind wohl die meisten Dermatologen über ihre Einreihung an dieser Stelle 
einig (KREIBICH, GROUVEN, TANIMURA). Daß kachektische Zustände, Vernach
lässigungen, sekundäre Infektionen das Bild des Tuberkulids verändern können, 
ist fraglos, so daß es zu stärkerer Pustelbildung, eventuell Zerfall und zu Ge
schwüren mit mehr weniger unterminierten, livid verfärbten, unregelmäßigen 
Rändern kommen kann. 

Auch das "papulöse Tuberkulid" von HAMBURGER enthält nichts Neues 
außer der Unterstreichung der Tatsache, daß im Säuglingsalter nicht selten ein 
Ausbleiben der Nekrose beobachtet wird. Wir müßten also eigentlich die Über
schrift dieses Kapitels erweitern und von "papulösen, papulo-pustulösen 
und papulo-nekrotischen" Tuberkuliden sprechen, wobei man dann noch weiter 
ins einzelne gehen und auch noch "papulo-squamöse" und "papulo-ulceröse" 
Tuberkulide dem klinischen Anblick nach unterscheiden könnte. Komplizieren 
wir aber die Sache nicht und halten wir uns einstweilen für die Benennung an 
das histologisch meist mehr oder weniger deutlich ausgesprochene Phänomen 
der Nekrose, indem wir unter "papulo-nekrotischen Tuberkuliden" die ganze 
Gruppe verstehen! 

Hier wäre auch der "Dermatitis nodularis necrotica" Erwähnung zu tun, 
ein Name, dessen sich TÖRÖK, WERTHER, sowie verschiedene Arbeiten aus der 
NEISSERschen Schule (KLINGMÜLLER, BRucK) bedienen, und welcher solange 
berechtigt ist, als man sich über die Ätiologie nicht aussprechen will, aber besser 
aufgegeben wird, sobald man das Leiden den tuberkulösen Hauteruptionen 
zuzuzählen geneigt ist. Neuerdings wurden noch einige einschlägige Beob
achtungen von RILLE, BRUCK, HOROVITZ, HAXTHAUSEN gemacht, es handelt 
sich um das Auftreten von hanfkorngroßen Knötchen, manchmal in großer 
Menge und dicht angeordnet, manchmal auch nur in nicht zu zahlreichen 
Exemplaren und an einzelnen Stellen lokalisiert. Ihre Farbe ist braunrot 
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bis lividrot, sie sind von einem entzündlichen Hof umgeben; zuweilen con
fluieren die Efflorescenzen zu einem größeren, plattenförmigen Infiltrat, an 
dessen Rand dann noch einzelne Knötchen zu erkennen sind. An der Spitze 
des Knötchens kommt es entweder zu einer eitrigen Einschmelzung oder 
aber auch zu einer Hämorrhagie und Bildung einer Kruste, das Knötchen 
sinkt ein, die Kruste wird abgestoßen und Abheilung tritt unter Pigmentation 
ein. Daneben kann aber auch tiefe eitrige Einschmelzung erfolgen, wobei 
dann mehr weniger große steilrandige Geschwüre entstehen, diese hinterlassen 
Narben, welche mitunter das Aussehen der Anetodermie haben. Gelegentlich 
auftretende erythematöse Plaques schwinden meist rasch und restlos. - Die 
Erkrankung tritt in mehrfachen Schüben auf, welche sich über Monate und 
Jahre erstrecken und spontan, manchmal auf Tuberkulin schwinden. Während 
KLINGMÜLLER sie nicht der Tuberkulose zuzählen will, denkt WERTHER 
nach dem ganzen Verlaufe doch daran, trotzdem auf 3 mg Tuberkulin keine 
deutliche Herdreaktion zu sehen war. BRucK schließt sich dieser Ansicht an, 
zumal er nicht nur wie WERTHER thrombophlebitische Prozesse, sondern auch 
tuberkuloides Gewebe, aus einer mit Antiformin behandelten Papel MucHsche 
Granula darstellen konnte, und DITTRICH hat in einem Falle säurefeste Stäbchen 
im histologischen Präparate nachgewiesen. Wenn demnach diese Fälle gewisse 
Eigenheiten zeigen, so brauchen wir doch keinen Anstand zu nehmen, sie den 
Tuberkuliden zuzuzählen. Wir halten uns derzeit nicht für berechtigt, zwei 
Gruppen, eine tuberkulöse und eine nicht tuberkulöse, zu unterscheiden wie 
DUEMLING dies tut, wir komplizieren dadurch nur ohne Grund das Problem. 

Die Gruppe der papulo-nekrotischen Tuberkulide ist vielleicht diejenige, 
welche die zahlreichsten Übergänge zu anderen cutanen Erscheinungen der 
Tuberkulose aufweist. Mag dem Entstehen von Lupusknötchen in Tuber
kulidnarben, wie in dem Fall von F. JULIUSBERG, oder richtigen Übergängen, 
wie bei MAc LEOD, wegen der Seltenheit keine große Bedeutung beigemessen 
werden, so ist doch das Zusammentreffen mit Tuberculosis verrucosa, be
sonders bei den postexanthematischen Formen, jetzt schon so häufig beob
achtet worden, daß man auch das Übergehen der einen Krankheit in die 
andere, wie bei A. ALEXANDER, E. HOFFMANN, ARZT, GAUCHER, GOUGEROT 
und GUGGENHEIM nicht als zufälliges Vorkommnis betrachten kann. Daß 
zwischen den miliaren Hauttuberkulosen LEINERS und SPIELERS und den 
Tuberkuliden der Säuglinge keine festen Grenzen zu ziehen sind, hatten wir 
weiter oben schon gesehen. Die acneähnlichen Formen der Tuberkulide 
wieder kommen häufig in einzelnen Exemplaren neben Tuberculosis liche
noides vor, so daß F. JULIUSBERG sicher recht hat, wenn er nur graduelle 
Unterschiede zwischen beiden annimmt, sie nur als Varietäten einer Krankheit 
anerkennt. Schließlich leiten die subcutanen Lokalisationen der papulo-nekroti
sehen Tuberkulide, die "Acnitis" BARTHELEMYS, direkt zum "Erythema indu
ratum" BAZINS über. 

Symptome. Wir beginnen mit der klassischen Form der papulonekrotischen 
Tuberkulide, welche der "Folliclis" von BARTHELEMY entspricht. Die Einzel
efflorescenzen bestehen, wenn sie frühzeitig bemerkt werden, aus kleinen, kaum 
hanfkorngroßen, papulösen, derben Infiltraten, die unter gespannter Haut 
flach bis halbkugelig vorgewölbt sind und eine blaßrote Farbe haben. Sie liegen, 
wie die Palpation ergibt, in den oberflächlichsten Schichten der Cutis. Bald 
verändert sich der Farbenton, er wird dunkler und geht mehr ins Bläuliche 
und Bräunliche über. Es zeigt sich nun an den meisten Efflorescenzen im 
Zentrum eine Veränderung, die den Eindruck einer gelblich oder grüngelblieh 
durchscheinenden Pustel macht. Sticht man aber mit einer Nadel die Decke 
ein, so erhält man häufig keinen Eiter, sondern nur einen Tropfen Serum, und 
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bei stärkerem seitlichen Druck auf die Papel mitte1st beider Daumennägel 
oder mit den Branchen einer Pinzette fördert man eine zähe nekrotische Masse 
zutage. Legt man diese in Kalilauge unter das Mikroskop, so kann man darin 
oft elastische Fasern nachweisen. Überläßt man die Efflorescenz sich selbst, 
so kommt es auch spontan meist nicht zur Entleerung von Eiter, sondern das 
pustelähnliche Gebilde trocknet allmählich ein, und an seiner Stelle nimmt 
jetzt eine dunkle, bräunliche oder schmutziggraue Kruste oder Borke das 
Zentrum der Papel ein. Dem Versuch, sie durch Kratzen zu entfernen, leistet 
sie einen gewissen Widerstand. Hebt man sie heraus, so bleibt eine krater
förmige, leicht blutende Vertiefung oder ein kleines, kreisrundes Ulcus mit 
scharfen, steil abfallenden Rändern. Wartet man, bis die zentrale Kruste 
schließlich von selbst abfällt, so hat sich unter ihr eine kreisförmige, anfangs 
hyperämische, später weiße, glatte Narbe gebildet. Diese kreisrunden Narben, 
die meistens leicht vertieft sind, und zuerst einen bläulichroten, dann einen 
braunen, pigmentierten Hof und steil abfallende Ränder haben, sind ungemein 
charakteristisch durch ihre Form, auch noch nach Jahren, wenn die Pigmentation 
schon geschwunden ist. 

Die eben geschilderte Entwicklung der Efflorescenzen, die langsam von statten 
geht und eine Zeit von etwa vier bis sechs Wochen in Anspruch nimmt, ist im 
allgemeinen ziemlich einförmig und bietet kaum bemerkenswerte Abweichungen. 
Nur kommt in manchen Fällen keine Nekrose zur Ausbildung, sondern die 
papulösen Efflorescenzen involvieren sich und verschwinden. Außerdem wären 
höchstens noch Größendifferenzen zu erwähnen; einzelne Papeln brauchen 
nur stecknadelkopfgroß zu sein, andere können Linsengröße erreichen. Bei 
frühzeitigem Abfall der Kruste kann auch ein ulceröses Stadium längere Zeit 
beobachtet werden. Gelegentlich bemerkt man kleine erythematöse Flecken 
daneben. - Hier wäre aber auch schon der Läsionen zu gedenken, die 
aus ursprünglich tiefer gelegenen Efflorescenzen hervorgehen. Das sind zu 
Anfang kleine, derbe, kugelige Gebilde von Hanfkorn- bis Kirschkerngröße, 
die in der Subcutis liegen, frei verschieblich und auch mit d~r Cutis in keinem 
Zusammenhang, so daß sie unter dem palpierenden Finger rollen. Häufig aller
dings beginnen sie schon von vornherein an der Grenze von Cutis und sub
cutanem Gewebe, und verschieben sich dann nur mit der Haut zusammen 
über der Unterlage. Die Haut hat hier anfangs normale Farbe und Beschaffen
heit. Wächst aber dann das Knötchen nach der Oberfläche zu, so nimmt diese 
zuerst rote, dann livide Färbung an, es bildet sich eine Nekrose im Zentrum, 
ganz wie bei den oberflächlichen Elementen, und der weitere Verlauf ist der 
gleiche, nur daß hier häufiger Perforation und Eiterentleerung stattfindet, 
und manchmal die kreisförmigen Geschwüre etwas größer und von längerer 
Dauer sind. In anderen Fällen können die kleinen, subcutanen Knoten längere 
Zeit bestehen und sich dann spontan zurückbilden. Diese tiefen Läsionen sind 
es, die BARTlIELEMY als "Acnitis" bezeichnet, und welche RADCLIFFE CROCKER 
selbst für identisch mit seiner "Acne agminata" erklärt hat. Es ist zweifellos, 
daß gerade bei diesen Formen genug oft Übergänge zum miliaren Lupoid, 
auch zu manchen Lupusformen, so z. B. zum miliaren zu konstatieren sind 
(BLOCH, PAUTRIER) und GOUGEROT und BARTHELEMY und LOTTE bezeichnen 
ihren Fall vorsichtig als "noduläre, miliare Hauttuberkulose", doch wird man 
in typischen Fällen die Differentialdiagnose mindestens histologisch stellen 
können. Von mancher Seite wird die tuberkulöse Natur der Erkrankung 
angezweifelt (GRAY, PERNET, SCHAMBERG, DOWLING, WILE) und sie den 
infektiösen Granulomen verschiedener Ätiologie zugezählt, wofür allerdings 
triftige Gründe nicht angeführt werden. Der negative Bacillenbefund kann bei 
unserer Auffassung nicht wundernehmen; MALONEY ist der gleichen Ansicht, 



Abb.lOt. Papulo-nekrotische Tuberkulide (Folliclis). (Sammlung der Breslauer Klinik.) 
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trotzdem auch er keine Tuberkelbacillen nachweisen konnte, er findet histolo, 
gisch das tuberkuloide Gewebe vorzüglich um Schweißdrüsen und Haarbälge
doch ist dies nicht unbedingt notwendig. Ob der Fall von LousTE und THIBAuT, 
welcher auf Wismuthinjektionen so gut 
angesprochen hat, nicht doch eine Lues 
war, bleibe dahingestellt. 

Die oberflächlichen Efflorescenzen vom 
bisher geschilderten Typus treten meist 
disseminiert ohne besondere Anordnung 
auf. RuscH beschreibt auch flach eIe
vierte, linsengroße, oberflächlich glatte, 
gelegentlich im Zentrum wenig schuppende, 
leicht eingesunkene Knoten, von dunkel
roter Farbe und derber Konsistenz, welche 
auch mit atrophischer Narbe abheilen. 
Diese selteneren knotigen Tuberkulide von 
lichenoidem Aussehen zeigen ganz charak
teristische histologische Beschaffenheit, nur 
reicht die Nekrose mehr in die Tiefe und 
ist von gewucherten Fibroblasten schalen
artig umgeben, Exsudation fehlt. In 
seltenen Fällen ist auch Gruppenbildung 
beobachtet worden, so von R. BERNHARDT, 
OPPENHEIM, von WHITFIELD eine herpeti
forme, von NATHAN, SCHEER die serpi
ginöse, von RuscH, GOUGEROT und LEVY
FRANKEL und FERNET die ringförmige; 
annuläre Anordnung um ein abheilendes, 
lichenifiziertes Zentrum hat WERTHER 
gesehen. In einem Fall von BUNCH 
gingen den Papeln immer Herde von 
schuppender Dermatitis voraus. Das sind 
aber Ausnahmen. Gewöhnlich stehen die 
Läsionen einzeln, zeigen nur eine gewisse 
Anhäufung an besonderen Prädilektions
stellen. Diese sind Hand und Finger
rücken, Knie- und Ellenbogengegend. 
Nächstdem kommen die Streckseiten der 
Arme und Beine und die Glutäalgegend. 
Doch sind auch Rumpf, Gesicht, Hand
flächen (BUSCHKE, WISE, BRUHNS, KUMER) 
und Fußsohlen gelegentlich befallen, also 
keine Körpergegend prinzipiell ausge- A bb 102. Papulo-nekrotische Tuberkulide . . (Sammlung der Berner Klinik.) 
schlossen, selten ist die Ausdehnung· fast 
universell (KEIL). Auch am Genitale kommen Tuberkulide vor sowohl an 
der Glans penis und Vorhaut (AsAI, RAI) als auch an den kleinen Labien 
(PLANNER); manche als Tuberkulide bezeichnete Erscheinungen gehören wohl 
zu den ulcerösen Tuberkulosen. Mitaffelction der Schleimhaut wurde nicht 
oft (SCHOLNIK) beobachtet, auch eine halbseitige Anordnung der papulo
nekrotischen Tuberkulide ist eine Seltenheit, häufiger wird dies bei indura
tiven Tuberkulosen gesehen. JADASSOHN macht gelegentlich eines Falles 
von PIORKOWSKI auf diese Tatsachen aufmerksam und vermutet als Gründe 
für die eigentümliche Verteilung entweder in ganz bestimmten Gefäß-
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verhältnissen oder in der lokalen Allergisierung durch Knochen- oder Haut
tuberkulose. 

Einer besonderen Form, welche wohl BLASCHKO zuerst gesehen hat, schenkte 
LEW ANDOWSKY größere Aufmerksamkeit und deutete sie richtig, es handelt 
sich um die rosaceaähnlichen Tuberkulide im Gesicht. Die Efflorescenzen 
sind stecknadelkopf- bis hanfkorngroß, oft in sehr großer Zahl an Wange und 
Stirn vorhanden, teils im Niveau der Haut, teils dasselbe ein wenig überragend, 
sie unterscheiden sich von der Rosacea durch den gelblichen bis gelbbraunen 
Farbenton, verschwinden auf Glasdruck nicht vollständig. Blaurote Farbe 
der Gesichtshaut, einzelne Teleangiektasien vervollständigen die Ahnlichkeit 
mit der Rosacea. Histologisch finden wir tuberkuloide Struktur mit einzelnen 
LANGHANssehen Riesenzellen, keine Nekrose. Für die spezifische Natur spricht 
auch die starke Lokal- und Allgemeinreaktion auf Tuberkulin, besonders aber 
die starke positiv.e Reaktion bei Tuberkulinapplikation im Herde. Einzelne 
Beobachtungen sind seither bekannt geworden (HEYMANN, LUTZ, LEDER
MANN, VOLK JADASSOHN), doch sind sie nicht sehr häufig, kommen nicht nur 
bei Jugendlichen, sondern auch bei älteren Personen vor. Keineswegs sind 
sie unter dem Namen der papulo-miliaren Lupoide zu führen, wie dies manche 
französische Autoren (MILIAN) tun. Es ist auch zuzugeben, daß gelegentlich 
um zugrunde gegangene Follikel bei Rosacea tuberkuloide Strukturen zu finden 
sind, aber doch nicht in so schöner Ausbildung, und vor allem fehlt dann doch 
die Fokalreaktion, allerdings wird die Entscheidung nicht immer leicht, gelegent
lich unmöglich sein. Ich habe den Eindruck, daß in der letzten Zeit auffallend 
viel roeaceaähnliche Tuberkulide, ebenso wie Lupus miliaris faciei diagnostiziert 
werden, wobei oft als hauptsächlichste Stütze das mikroskopische Präparat 
mit einer angedeuteten tuberkuloiden Struktur herangezogen wird. Mir erscheint 
die Differentialdiagnose nicht so selten ziemlich schwer trotz Verwendung aller 
Hilfsmittel. Sie wird manchmal erst sicher gestellt werden können, wenn der 
Verlauf beobachtet wird. Rasche Rückbildung auf die eingeschlagene Therapie, 
speziell auf diätetische Maßnahmen dürfte sehr gegen eine tuberkulöse Er
krankung sprechen. 

ALBANUS hat auf das relativ häufige Vorkommen von papulo-nekrotischen 
Tuberkuliden bei Kindern auf der Nase und den angrenzenden Partien der 
Wangen aufmerksam gemacht. Diese Kinder hatten zum Teil schwer zu defi
nierende Läsionen der Nasenschleimhaut, die vielleicht als Schleimhauttuber
kulide aufzufassen sind. Ganz besonderes Gewicht aber muß auf die charakte
ristischen Narben an der Streckseite der Vorderarme und Unterschenkel gelegt 
werden, weil sie in vielen Fällen noch lange nach Ablauf der Krankheit die 
Diagnose ermöglichen und damit auch einen Verdacht auf innere Tuberkulose 
begründen können. Die tiefen Knoten werden häufig mit den oberflächlichen 
Läsionen zusammen, besonders an den Fingerrücken, sowie an den Vorder
armen beobachtet. BARTHELEMY hat dagegen für Beine "Acnitis" die Lieblings
lokalisation im Gesicht als charakteristisch angegeben (BUSSALAI, BECHET, 
MILIAN und THIBAuT, HowARD Fox). . 

Die acneiformen Tuberkulide unterscheiden sich von den eben beschriebenen 
hauptsächlich durch die weichere, schlaffere Beschaffenheit der Papeln und 
das deutlichere Hervortreten einer oberflächlichen Pustulation. Sie können 
tatsächlich einer gewöhnlichen Acne sehr ähnlich werden (Du BOIS, STRAND
BERG), mehr aber noch, da die Papeln doch häufig klinisch den Granulom
charakter zeigen, den pustulösen Syphiliden (s. Fälle von JADASSOHN und 
DANLos). Die Farbe wechselt von hellem Bräunlichrot bis zu tief lividen Tönen, 
und der Umfang von Stecknadelkopfgröße, so daß die Knötchen von einem 
pustulösen lichenoiden Tuberkulid nicht zu unterscheiden sind, bis zu münzen-
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großen Gebilden. Häufiger als bei den typischen papulonekrotischen kommen 
bei diesen Tuberkuliden auch Ulcerationen vor, die vielfach als "Ekthyma 
scrophulosorum" bezeichnet werden, ein Name, der heute besser fortfällt, nachdem 
das Ekthyma als eine ätiologische Einheit, als eine Streptokokkenkrankheit 
aufgefaßt werden muß. Diese Ulcera treten, besonders in den ersten Lebens
jahren, manchmal so rasch und in so großer Anzahl auf, daß die vorangehenden 
Phasen kaum zur Beobachtung kommen, die Läsionen also den Eindruck 
primärer Geschwüre machen. Sie sind meist rund oder oval, mit scharfen 
Rändern, wie ausgestanzt, und die Narben entsprechen diesen Läsionen, nähern 
sich also wieder vollkommen denen der sog. "Folliclis". Einen Fall beim Er
wachsenen, wo die Ulcera bis zweimarkstückgroß wurden, hat BRUCK beschrieben. 
Hierher möchte ich auch den Fall ÜPPENHEIMS rechnen, bei dem sich neben 
linsen- bis kreuzergroßen, flach vertieften, roten Narben ebenso große Pusteln 
und mit Krusten bedeckte flache, scharfrandige Geschwüre finden, vielleicht 
auch jenen von PAUTRIER. 

Was die Lokalisation anbetrifft, so bevorzugen die papulo-pustulösen Ele
mente im Gegensatz zu den nekrotischen mehr den Rumpf und im frühen 
Kindesalter auch den Kopf. Bei Kindern vor der Pubertät muß jede "Acne" , 
besonders mit Hauptlokalisation an der unteren Rücken- und der Glutäalgegend 
den Verdacht auf Tuberkulide erregen. Doch kommen auch solche Läsionen 
an denselben Stellen wie die nekrotischen vor, sogar in buntem Gemisch mit 
diesen zusammen, weil eben kein prinzipieller Unterschied zwischen beiden 
existiert. An den Genitalien beider Geschlechter werden die acneiformen 
Tuberkulide häufiger beobachtet als die nekrotisierenden. 

Nekrose und Erweichung können, wie schon erwähnt, im klinischen Bilde 
ganz zurücktreten. Es ist das besonders im Säuglingsalter und in den ersten 
Lebensjahren der Fall. Die Efflorescenzen sind dann meist ziemlich klein. 
Häufig wird aber auch hier eine zentrale Schuppe oder Borke beobachtet, nach 
deren Entfernung eine kleine, meist trockene Vertiefung zurückbleibt. Es 
ist also im wesentlichen ganz derselbe Prozeß wie bei den typischen Tuber
kuliden des späteren Alters, nur seine Intensität ist geringer. Die Unterscheidung 
dieser Form von den miliaren Tuberkulosen kann sehr schwer sein und oft nur 
durch den positiven oder negativen Tuberkelbacillenbefund herbeigeführt 
werden. JADASSOHN hat beim Erwachsenen eine Varietät beobachtet, die 
sich durch das Ausbleiben der Nekrose sowie die Neigung zur Gruppierung 
auszeichnet, das gruppierte großpapulöse Tuberkulid (SCHERBER, LISCHINSKI, 
LEWANDOWSKY, HAusER, FREUND, ELIASCHEFF). Diesen Formen dürfte 
DELBANcos korymbiformes Tuberkulid sehr nahe stehen. Der von GUTTMANN 
beobachtete Fall bei einem 33/ 4 jährigen Knaben, hätte noch weiterer Unter
suchung bedurft, ob es sich nicht doch um ein Granuloma annulare gehandelt 
hat, allerdings kann letzteres durch papulonekrotische Tuberkulide imitiert 
werden (HIRSCHFELD, E. PICK, NAEGELI), die Unterschiede zwischen beiden 
sind oft nur graduelle (HAUSER, ÜRNSTEIN, GRÜTZ). Im Gegensatz hierzu 
kommen auch beim Erwachsenen lichenoide Tuberkulide vor (RUSCH). 

In manchen Fällen geht der Pustelbildung, klinisch bemerkbar, ein vesi
culöses Stadium voraus, so daß das Bild einer Impetigo ähnlich werden kann. 
Dergleichen haben DARIER und WALTER, GAUCHER und CROISSANT, MILIAN, 
KREN, WERTHER, KASSOWITZ u. a. beobachtet. HALLoPEAu hat eine besondere 
Form aufgestellt, deren Namen die Beschreibung enthält; "Forme suppurative 
et pemphigoide de tuberculose cutanee en placards a progression excentrique." 

Pustulöse und pemphigoide Tuberkulide beschreibt auch RUETE und führt 
weitere einschlägige Fälle an, sO MOBERG, GILCHRIST. Bei dem einen Patienten 
kam es auf dem Blasengrund zu Wucherungen, so daß ein Bild ähnlich einer 
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Tuberculosis verrucosa cutis entstand, was schon JADASSOHN und später andere 
beobachten konnten. RUETE verzeichnet auch ausgedehnte Zerstörungen an 
den Ohren eines Kranken bei gleichzeitiger starker Empfindlichkeit gegen 
Licht; da kein Hämatoporphyrin nachweisbar war, aber eine manifeste Tuber
kulose, diagnostizierte er Tuberkulose und nicht Acne varioliformis, eine Argu
mentation, der wir uns nicht ohne weiteres anschließen möchten, da bei letzteren 
keineswegs immer Porphyrine gefunden werden. E. HOFFMANN zählt auch 
den STREMPELschen Fall hierher, bei dem noch hervorzuheben wäre, daß auch 
im positiven Tierversuch eine pemphigoide Efflorescenz auftrat. 

AUDRY sah einmal am Oberschenkel einer Frau bläulich-rote, scharf um
schriebene diskoide Efflorescenzen subepidermal entstehen, deren Oberfläche 
von za.hlreichen feinen Teleangiektasien überzogen, das Zentrum anämisch 
war. Gleichzeitig vorhandene Tuberculosis indurativa und spezifische Drüsen
schwellung veranlassen ihn, die Erkrankung den Tuberkuliden zuzurechnen, 
obwohl nicht einmal eine mikroskopische Untersuchung vorgenommen werden 
konnte, er verweist auf einen ähnlichen Fall BOECKs. Ebenso wenig gesichert 
ist die Zugehörigkeit einer anderen Varietät (AuDRY und BERTUCAT), bei der 
pigmentierte, erythemato-papulöse und mollusciforme Elemente aufgetreten 
waren, nirgends konnte tuberkuloides Gewebe aufgefunden werden, und die 
Phthise der Mutter ist doch ein zu geringes Argument! 

Schon BRUUSGAARD hat auf eigentümliche, wenige Millimeter bis 1 cm im 
Durchmesser betragende Knötchen aufmerksam gemacht, welche papilläre 
Oberfläche, starke Verhornungen aufwiesen, sich an den distalen Teilen der 
Ober- und Unterextremitäten lokalisierten. Sie glichen klinisch sehr den gewöhn
lichen Warzen, wiesen aber tuberkuloide Struktur auf, auch gelang der Nach
weis von Tuberkelbacillen. Ähnliche Bilder beschrieben EHRMANN und WERT
HEIM, es handelt sich um eine hämatogene Aussaat von papulonekrotischen 
Tuberkuliden, also nicht um endogene Tuberculosis verrucosa cutis, meist im 
Anschlusse an akute Infektionen; sie kommen auch an anderen KörpersteIlen 
vor, z . .B. im Gesichte (RAMEL) vereint mit anderen Formen der Tuberkulose, 
auf ganz ähnliche Vorkommnisse durch papilläre Wucherung des Blasengrundes 
haben wir schon vorher verwiesen. 

Einer hämorrhagischen Varietät sind wir bei der Dermatitis nodularis 
necrotica begegnet. WERTHER beschreibt als Elementarefflorescenzen "schwarz
blaue, kugelige, sich hart anfühlende Papeln von Mohnkorn- bis Linsengröße" . 
Die Lokalisation ist die der papulonekrotischen Form. Die einzelnen hämor
rhagischen Efflorescenzen können entweder nekrotisieren und abgestoßen 
werden oder eitrig zerfallen (CHRISTIANSEN, HAXTHAUSEN). Der Fall MILIANS 
eines hämorrhagischen, bullösen, ulcerösen Tuberkulids scheint ätiologisch 
nicht einwandfrei sicher gestellt. 

Auch andere atypische Erscheinungsformen werden beobachtet, so in seltenen 
Fällen Ähnlichkeit mit einem Lichen ruber planus (RUSCH, WOLF-KAUFMANN, 
GOLDSCHLAG), oder mit einem Lichen ruber planus annulatus. WILLY PICK 
beschreibt einen Lichen ruber planus mit tuberkuloidem Bau. Die Affek
tionen können in Anordnung und Aussehen, wie gesagt, einem Granuloma 
annulare sehr ähnlich sein (WENGER). So sah MILIAN an den Unterschenkeln 
kupferrote Scheiben mit eingesunkenem Zentrum, während der Rand als ein 
einige Millimeter breiter Wulst die normale Haut überragt, im Zentrum hatte 
sich öfter ein kleines mit einer Borke bedecktes Geschwür entwickelt. Er 
unterscheidet von dieser Form sogar drei Arten: Tuberculides erythemateuses 
annulaires, Tuberculides circulaires cyanotiques, Tuberculides circulaires 
atropho-sclereuses. Es ist klar, daß diese Erkrankungen schon zur indura
tiven Tuberkulose hinüberführen. SPILLMANN und W ATRIN sprechen von Tuber-
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culoides erythemato-atrophiques, welche gürtelförmig am Stamm angeordnet 
als violettrote weiche Flecke erscheinen, von atrophischem Aussehen, und 
große Ähnlichkeit mit Sklerodermie und Anetodermie haben, histologisch 
findet sich aber tuberkuloider Bau und Wucheratrophie des Fettgewebes. 
Fraglich ist auch die Zugehörigkeit des Falles von SAVY und GATE, welcher 
als atypische Folliclis der Scapularregion vorgestellt wurde. Endokrine 
Störungen können das Bild der papulonekrotischen Tuberkulide verändern, 
so z. B. ein Basedow bei einer Patientin BERTACCINIS, wobei an den Efflorescenzen 
zur Zeit der Menses Ulcerationen auftraten, aber schon während der Menses rasch 
wieder abheilten. WILSON, HERXHEIMER und MARTIN, GROUVEN, GOUGEROT, 
DUCOURTIOUX und LOTTE, STREMPEL beschrieben verschiedene Kombinations
formen und Verlaufsweisen, KREN sah in in einem Fall neben den Hautaffek
tionen bläulich-weiße, plateauartige, stark zerklüftete Erhabenheiten am harten 
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Abb.103. P apulo-nekrotisches Tuberkulid. Typisch tuberkulöser Bau. a Tuberkel mit Riesenzellen. 

Gaumen, doch ist deren Tuberkulosenatur nicht erwiesen, ebensowenig bei der 
Beobachtung PEYRIS von einem Toxituberkulid der Zunge in Form eines circi
nären Erythems. COPPEZ berichtet über Tuberkulide der Conjunctiva bulbi 
und palpebrarum mit typischem histologischen Befunde. 

Wie alle hämatogenen, disseminierten Tuberkulosen der Haut kommen 
auch die papulo-nekrotischen vorwiegend bei jugendlichen Individuen vor. 
Wir haben bereits gesehen, daß bis zu einem gewissen Grade bestimmte Varietäten 
für die einzelnen Altersstufen charakteristisch sind, die papulösen und ulcerösen 
Formen für die ersten Lebensjahre, die pustulösen für die Kindheit überhaupt, 
die nekrotisierenden für das erwachsene Alter. Aber es herrscht in dieser 
Hinsicht keine Gesetzmäßigkeit. Aus denselben Gründen wie beim lichenoiden 
Tuberkulid sind prognostisch auch hier in der frühesten Kindheit auftretende 
Formen ernst zu beurteilen. Sie kommen häufig bei kachektischen Kindern 
mit manifester Tuberkulose zur Beobachtung und der Ausgang ist nur zu häufig 
die allgemeine Miliartuberkulose oder die tuberkulöse Meningitis. FEER macht 
neuerdings auf die diagnostische und oft üble prognostische Bedeutung dieser 
kleinpapulösen Tuberkulide im Säuglings- resp. frühesten Kindesalter auf-
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merksam, in dem sie gar nicht so selten vorkommen; sie erscheinen meist in 
Form hanfkorngroßer, bräunlicher Papeln mit zentralen Schüppchen, nach 
dessen Abheben eine seichte Delle bleibt. Allerdings ist die Prognose nicht 
absolut letal. PASINI und DUKEN sah bei zwei Kindern sich papulo-annuläre 
Tuberkulide vollständig zurückbilden und die Kinder gesunden. Je mehr sich 
das Individuum dem erwachsenen Alter nähert, desto häufiger findet man die 
Erkrankung bei relativ gutem Allgemeinbefinden, ja nicht selten bei kräftigen 
Personen als erstes Symptom einer Tuberkulose. Mit dem höheren Alter werden 
auch diese Tuberkulide immer seltener, doch kommen reichliche und typische 
Eruptionen selbst noch im Greisenalter vor (LEWANDOWSKY, FISCHL, JACOBY). 
Gelegentlich können auch bei älteren Personen auftretende Tuberkulide ein 
ominöses Symptom sein (MATTHES, CORNET) . 

Auch die papulo-nekrotische Hauttuberkulose tritt in Schüben auf. Es 
entstehen plötzlich eine Anzahl Efflorescenzen, meist ohne irgendwelche Be
einträchtigung des Allgemeinbefindens und ohne subjektive Symptome. Da 

a b 

Abb.l04. Papulo-nekrotisches Tuberkulid. 
a oberflächlicher Nekroseherd; b unspezifische entzündliche Veränderungen; c tuberkuloider H erd. 

nun der Ablauf der einzelnen Läsion, wie schon gesagt, ein außerordentlich 
langsamer ist und sich auf sechs bis acht Wochen erstrecken kann, so erfolgt 
nicht selten ein neuer Schub der Krankheit, ehe der alte ganz verschwunden 
ist. Auf diese Weise kommt eine Erscheinung zustande, die für dieses 
Tuberkulid höchst charakteristisch ist: Man findet die verschiedensten Ent
wicklungsstadien der Efflorescenzen nebeneinander, von der beginnenden 
hellroten Papel bis zur weißen reaktionslosen Narbe. Es können viele Jahre 
vergehen, ohne daß die Krankheit ganz erlischt. Vielfach aber sind es bestimmte 
Jahreszeiten, während deren neue Eruptionen auftreten. Das finden wir 
allerdings auch noch bei anderen Tuberkulidformen. Wenig wahrscheinlich 
ist es, daß die Vegetationsbedingungen des Tuberkelbacillus, als eines pflanz
lichen Organismus, daran schuld sind, wie das zuerst VEIEL angedeutet hat. 
Dem Gegensatz von Sommer und Winter entsprechen ja auch Änderungen 
in der Blutzirkulation der Haut. Das Auftreten im Frühjahr und Herbst, wie 
es gerade manchen Fällen von papulo-nekrotischen Tuberkuliden eigen ist , 
konstatieren wir auch bei manchen anderen eruptiven Krankheiten mit mut
maßlich infektiöser Ursache (ZIELER, J ULIUSBERG, KREN, LITTLE, LESSER, 
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ULLMANN, SCHERER, VILL) , wobei gelegentlich Kältewirkung die auslösende 
Ursache ist (MoBERG). Von einzelnen (K. HERXHEIMER und MARTIN, BRIEL) 
werden direkte Kältetuberkulide beschrieben, offenbar bietet die verlangsamte 
Blutströmung bessere Bedingungen zur Ansiedlung von Tuberkelbacillen, wie wir 
dies bei der Tuberculosis indurativa sehen. Selten wurde das Erscheinen im 
Sommer und das Schwinden im Winter beobachtet (TÖRÖK, BOSELLINI). 

Histologie und Pathogenese. Die einfachste histologische Läsion ist bei 
den papulo-nekrotischen Tuberkuliden - man kann wieder sagen: wie bei 
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Abb. 105. P apulo-pustulöses (acueiformes) Tuberkulid. a Leukocyten; bRiesenzellen. 

allen hämatogenen Hauttuberkulosen - das circumscripte Infiltrat in der Cutis 
von tuberkuloidem Bau. Es ist also im Prinzip dasselbe wie bei der Tuberculosis 
lichenoides. Doch gibt es einige Momente, wodurch es von jener abweicht: 
Die Größe des Infiltrates, die geringere Häufigkeit der follikulären Lokalisation 
und das noch ältere Vorkommen uncharakteristischer, banal entzündlicher Ver
änderungen (DELBANCO und UNNA). Daß die histologische Untersuchung 
manchmal für Tuberkulose wenig Beweismaterial erbringt, haben JULIUSBERG 
und andere Autoren hervorgehoben. Doch scheint es, daß, wenn man zahl
reichere Efflorescenzen von diesen Typen untersucht, fast immer irgendwo 
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eine Stelle zu finden ist, welche doch nicht mehr als ganz "banal" bezeichnet 
werden kann. Jedenfalls sieht man oft schon bei der sog. "Folliclis" zahlreiche 
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kleine Herde mit großen LANGHANsschen Riesenzellen und Epithelioiden. Das
jenige Symptom aber, das bei diesen Affektionen stärker ausgeprägt ist als bei 
den meisten anderen hämatogenen Tuberkuloseformen, ist die Nekrose. 
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Die Nekrose ist hier meist nicht die zentrale käsige Degeneration eines 
schön ausgebildeten Tuberkels, wie wir es weiter oben, z. B. beim Lupus miliaris 
beschrieben und abgebildet haben. Wir finden bei der papulo-nekrotischen 
Tuberkulose kleine Nekroseherde in irgend einer Schicht der Cutis, Herde, 
bei denen eben nur die Nekrose imponiert, und die Reaktion des umgebenden 
Gewebes durchaus nicht tuberkelähnlich ist, sondern aus einer schmalen Lage 
von GranulationszeIlen und Lymphocyten besteht. Dergleichen nekrotische 
Herde sehen wir gar nicht selten in den obersten Schichten der Cutis unmittelbar 
unter dem Epithel (s. Abb. 104). Das Epithel ist dann selber an der Nekrose 
mitbeteiligt, die Kerne der unteren Zellagen sind schlecht gefärbt und über 
dem Ganzen liegen nur ein paar Reihen platter, parakeratotischer Zellen. Oder 
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Abb. 107. Papulo-nekrotisches Tuberkulid. 
Strangförmiges Infiltrat mit Riesenzellen (a), dem Verlauf der Gefäße folgend. 

im Epithel besteht über der Höhe der Cutisveränderung ein plattes, linsen
förmiges Bläschen zwischen Hornschicht und Rete mit einem Inhalt aus zahl
reichen, manchmal eingedickten Leukocyten und Kerntrümmern, manchmal 
durch eine Brücke normaler Haut oder durch ein unspezifisches Infiltrat von 
dem eigentlichen Herd getrennt. Dieses Bläschen kann dann nachträglich durch 
Zerstörung der unteren Zellagen mit dem cutanen Infiltrat kommunizieren; 
und wenn dieses dann weniger Nekrose als Erweichung zeigt, wie das bei den 
acneiformen Efflorescenzen meist der Fall ist, so kann ein ganz furunkelähnliches 
Bild entstehen: Eine intraepitheliale Pustel, die durch eine enge Verbindung 
mit einem Hautabsceß zusammenhängt (Abb. 105). Den Inhalt dieses Abscesses 
bilden zwar, wie beim Furunkel, polynucleäre Leukocyten und Detritus, aber 
an der Wand desselben bemerkt man doch häufig wieder reichliche Epithelioide 
und manchmal auch Riesenzellen. Die subepithelialen Nekrosen sind manchmal 
annähernd keilförmig, mit der Spitze nach unten, woraus man auf deren infarkt
ähnliche Entstehung geschlossen hat. Darüber werden wir sogleich zu sprechen 
haben. Das Epithel ist seitlich von den nekrotischen Partien manchmal leicht 
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verbreitert und gewuchert, zeigt leichtes Ödem - wie das darunter liegende 
Stratum papillare - Status spongoides, Hyper- und Parakeratose. 

Lymphocytäre, tuberkuloide Infiltrate und Nekrosen kommen in allen 
Schichten der Cutis bis in die Subcutis zur Beobachtung. Die histologische 
Untersuchung zeigt, daß zwischen den oberflächlichen "Folliclis" - und den 
tieferen "Acnitis" -Efflorescenzen kein prinzipieller Unterschied besteht. Den 
letzteren entsprechen meist etwas massigere Nekrosen mit einem breiteren 
Rand aus Lymphocyten, mit mehr oder weniger Epithelioiden und dann und 
wann auch einzelnen Riesenzellen. Innerhalb der Infiltrate fehlen sowohl die 
elastischen Fasern als die normalen Kollagenbündel. Da sich diese Herde nun 
häufig an den tieferen Gefäßen (VOGT) in der Gegend der Schweißdrüsenknäuel 
ansiedeln, so geraten auch diese mit in das Infiltrat hinein und verfallen schließ
lich der Nekrose. Das hat den älteren Untersuchern den Anlaß gegeben, an 
eine Erkrankung der Schweißdrüsen als Ursache des Prozesses zu glauben. 

Abb. 108. Papulo-nekrotisches Tuberkulid. 
a elastische Membran einer Arterie im Zentrum eines kleinen Nekroseherdes. 

Die Veränderungen an diesen sind aber rein sekundär und haben mit der Krank
heit an sich nichts zu tun. 

Für die Pathogenese dieser Krankheitsform sind ganz andere Bestandteile 
des Hautorgans bestimmend : die Gefäße. Wir haben zwar schon beim lichenoiden 
Tuberkulid ein Entstehen der einzelnen kleinen Knötchen in der Umgebung 
von Gefäßen und von diesen aus angenommen. Aber nirgends läßt sich das 
so gut ad oculos demonstrieren wie bei den papulo-nekrotischen Tuberkuliden. 
Wahrscheinlich sind bei der Tuberculosis lichenoides mehr die kleinsten Gefäße 
und Capillaren beteiligt, die selber in der Läsion meist rasch und vollständig 
verschwinden, während bei jenen schon etwas stärkere Gefäße in Betracht 
kommen, deren Wandung der Zerstörung oft längere Zeit Widerstand leistet. 
Vereinzelte pathologische Erscheinungen an Gefäßen hatten schon HALLOPEAU 
und BUREAU, BOECK, VEILLON, GASTOU und andere konstatiert. Die prinzipielle 
Bedeutung dieser Befunde haben aber erst PHILIPPSON und TÖRÖK gebührend 
hervorgehoben. Die primären Veränderungen betreffen nach diesen beiden 
Autoren die tieferen Venen der Cutis. Der Prozeß beginnt als Endophlebitis 
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mit Intimawucherung und Thrombose, auf die dann die Nekrose folgt. Man 
findet also zu Anfang eine starke Vermehrung der Endothelzellen bis zum 
völligen Verschluß des Gefäßes. Media und Adventitia sind beträchtlich ver
dickt, von dichtem Infiltrat durchsetzt. Dieses Infiltrat setzt sich als perivas
culärer Mantel, bestehend aus Lymphocyten und bindegewebigen Zellelementen, 
denen sich bald auswandernde Leukocyten hinzugesellen, auch an den kleineren 
Gefäßen noch lange Strecken weit fort. Die meisten folgenden Untersucher 
haben diese Angaben bestätigt. NOBL beschreibt auch typisches tuberkuloides 
Gewebe. Später haben dann andere Autoren, vor allem A. ALEXANDER, KREN 
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Abb. 109. Papula-nekrotisches Tuberkulid. Tiefe Form (Aknitis). 
a nekrotisierender Herd; b elastische Membran einer Vene im Zentrum eines Herdes. 

und WERTHER, größeres Gewicht auf die arteriellen Veränderungen gelegt. 
Sie fanden Endarteritis mit Obliteration, Meso- und Periarteritis. Und speziell 
WERTHER glaubt den ganzen Prozeß durch den Arterienverschluß und seine 
Folgen erklären zu können. JADASSOHN hat für die hämatogenen Dermatosen 
im allgemeinen und für die Tuberkulide im speziellen nachgewiesen, daß beides 
möglich ist, was wohl stimmen dürfte. Man sieht zuweilen in einem größeren 
Nekroseherd die gut erhaltene elastische Membran einer Vene, in einem anderen 
Fall wieder genau im Zentrum eines kleineren nekrotischen Herdes eine kleine 
Arterie, deutlich kenntlich an dem starren Faserring und dem kreisrunden 
Lumen, das ebenfalls ganz mit nekrotischer Masse gefüllt ist. LEWANDOWSKY 
konnte ferner eine Arterie auf Serienschnitten verfolgen, wie sie mit stark 
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gewuchertem Endothel und infiltrierter Wand in ein größeres tuberkuloides 
Infiltrat eintrat. 

Es fragt sich nur, wieweit die Nekrosen direkt durch die Gefäßerkrankungen 
mechanisch, d. h. durch Unterbindung der Blutzufuhr und daraus folgendem 
Gewebstod zu erklären sind. Selbst für die venösen Läsionen nimmt z. B. 
JULIUSBERG einen solchen direkten Einfluß an. Der abgekapselte, aus abge
storbenem Gewebe bestehende Thrombus soll als Fremdkörper wirken und 
schließlich abgestoßen werden. WERTHER findet Analogien mit den anämischen 
Infarkten an der Peripherie der Niere oder Milz. Damit eine Endarteritis aber 
dergleichen Läsionen verursachen kann, dafür muß man allerdings annehmen, 
daß die Arterien der Haut Endarterien sind. Das scheint nun aber noch keines
wegs bewiesen zu sein. EHRMANN wendet sich gegen eine Überschätzung des 
mechanischen Momentes. Phlebitiden seien nicht imstande, eine solche Zirku
lationsstörung zu setzen, daß daraus eine Nekrose folgen müsse. Es gäbe so 
viele venöse Verbindungen in der Haut, daß sich die Stauung sofort aus
gleichen könne. Wenn er aber wirkliche Verlegungen der arteriellen Bahn für 
höchst selten hält, so stehen dem immerhin WERTHERS und LEwANDOWSKYs 
Befunde gegenüber. Die große Ausdehnung des endarteritischen, aber auch des 
endophlebitischen Prozesses, die manchmal ziemlich weite Strecken lang zu 
verfolgen ist, scheint doch eine gewisse Möglichkeit der Gewebsschädigung zu 
bieten. Zumal wenn sich der Vorgang auf die kleinen abzweigenden Gefäße 
fortsetzt, können die angrenzenden Partien von einer genügenden Ernährung 
abgeschlossen werden. Sicherlich ist auch die toxische Schädigung des Gewebes 
durch das aufgeschlossene Tuberkelbacillentoxin ein wichtiges Moment, aber 
dieses ist ja genau ebenso beim Lichen scrophulosorum im Spiel. Die Tatsache, 
daß hier die Nekrosen viel weniger ausgebildet sind, und wir gleichzeitig viel 
weniger deutlich anatomische Veränderungen an den Gefäßen na~hweisen 
können, scheint doch für die pathogenetische Bedeutung der Gefäßerkrankung 
zu sprechen. Ja, der Hauptunterschied zwischen Tuberculosis lichenoides und 
papulo-nekrotischen Tuberkuliden liegt vielleicht darin, daß bei der ersteren 
nur kleine Capillargebiete befallen sind, deren Verschluß nur minimale Schädi
gungen setzt, während bei den letzteren durch die primäre Erkrankung des 
Inneren etwas größerer Gefäße stärkere Ernährungsstörungen sich bemerkbar 
machen. Am plausibelsten scheint uns, daß beide Umstände eine Rolle spielen. 
Man kann sich sehr wohl vorstellen, daß gerade bei Zirkulationsstörungen 
zugrundegehende Tuberkelbacillen in loco die stärkste Wirkung entfalten, vor 
allem zu Nekrosen Veranlassung geben (DELBANco, ZIELER) und an diesen 
wieder neuerlich Tuberkelbacillen leichter festgehalten werden. 

Tuberkelbacillen sind anfangs nur in ganz vereinzelten Fällen mikroskopisch 
im Schnitte oder durch Tierversuch nachgewiesen worden (s. die Fälle von 
PHILIPPSON und MAc LEoD und ÜRMSBY). Dann haben LEINER und SPIELER 
bei den Tuberkuliden des frühen Kindesalters fast regelmäßig in ihren Präparaten 
Tuberkelbacillen gefunden und die Virulenz durch Tierversuche beweisen 
können. Nun kann man freilich, ebenso wie gegen die damit überein
stimmenden Befunde von MATHILDE LATEINER, den Einwand erheben, daß 
hier Übergänge zu den "echten Tuberkulosen" von miliarer Form vorgelegen 
haben. Wir haben weiter oben schon erwähnt, wie schwierig es ist, eine 
Grenze zu ziehen. Aber BOSELLINI hat auch bei papulo-nekrotischen Tuber
kuliden der Erwachsenen das gleiche Resultat gehabt, und LIER hat in einem 
ganz einwandfreien Fall mit Folliclisefflorescenzen Meerschweinchen infizieren 
können. WHITFIELD, DITTRICH, FEER, TANIMURA fanden ebenfalls nach ZIEHL 
gefärbte Tuberkelbacillen im Schnitt. GOUGEROT schließlich hat in zwei Fällen 
von papulo-nekrotischen Tuberkuliden mit histologisch nicht tuberkuloidem 
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Bau positive Resultate im Tierversuch gehabt, ebenso SALES, FEER. Nun ist 
allerdings, wie EHRMANN mit Recht bemerkt, schwer darüber etwas auszu
sagen, welchen anatomischen Charakter die verimpfte Läsion gehabt hat, da 
man sie ja nicht vorher untersuchen kann und bei einem Falle die verschiedensten 
Läsionen nebeneinander vorkommen. Wenn wir aber die banal entzündlichen 
und die tuberkuloiden Strukturen nur als verschiedene Stadien der gleichen 
Infektion ansehen, so hat diese Seite des GOUGEROTSchen Versuches für uns 
keine besondere Bedeutung mehr. Es bleibt die Tatsache, daß die direkten 
Beweise für die tuberkulöse Ätiologie der papulo-nekrotischen Tuberkulide 
vorhanden sind. 

Auf Tuberkulin reagieren diese Formen häufig nicht so prompt und regel
mäßig wie die Tuberculosis lichenoides. In einem Fall von URBAN, wo beide 
Krankheitstypen nebeneinander bestanden, zeigte auf 0,5 mg Tuberkulin nur 
der letztere eine Herdreaktion, während die papulo-nekrotischen Efflorescenzen 
nicht reagierten. Doch gibt es genug Fälle, wo wir eine solche an den 
Efflorescenzen konstatieren können, ja sogar an Narben nach "Folliclis" ist 
Aufflammen beobachtet (ZIELER, JULIUSBERG). Ektebinreaktionen nehmen 
zuweilen auch Tuberkulidähnlichkeit an, doch macht BuscHKE mit Recht 
darauf aufmerksam, daß eine solche pathogenetisch nicht besteht, da in diesem 
Falle die Tuberkelbacillen von außen eingebracht werden, was aber gewiß 
kein prinzipieller Unterschied ist. Nicht so häufig wie eine lichenoide Tuber
kulose werden durch Tuberkulininjektionen papulo-nekrotische Tuberkulide 
provoziert, doch ist dies bekannt. Möglicherweise kommen für diese Erscheinung 
die starken Zirkulationsstörungen durch Gefäßverschluß als Ursache mit in 
Betracht, die das Tuberkulin nicht genügend an den Krankheitsherd 
herantreten lassen. 

Sollte es im übrigen noch Beweise für die tuberkulöse Natur der papulo
nekrotischen Läsionen bedürfen, so bietet die Klinik genug Anhaltspunkte. 
Gerade diese Form kommt außerordentlich häufig in Kombination mit anderen 
Hautmanifestationen der Tuberkulose zusammen vor, sowohl mit den "echten 
Tuberkulosen", wie Lupus und Tuberculosis verrucosa, als mit anderen "Tuber
kuliden" , wie Tuberculosis lichenoides und indurativa. Auch mit Tuberkuliden 
des Auges zusammen wird sie nicht selten beobachtet. An ein und demselben 
Patienten kommen nicht selten drei, vier und mehr Arten von Tuberkuliden 
vor (BLOCH, NOBL, SEZARY und LICHTWITZ, SENEAR, MARTENSTEIN, NICOLAS, 
MASSIA und MICHEL usw). Alle möglichen Gruppierungen haben wir gesehen, 
die Literatur der einschlägigen Fälle hier anzuführen, ist fast unmöglich, nur 
einige wenige Namen seien aufgezählt: SCHMIDT, LEWITH, MASIA, MILIAN und 
PERIN, OPPENHEIM, PAUTRIER und ULLMO, H. RITTER, NICOLAU, MÜNSTERER, 
NICOLAS und PETOURAUD; letztere beobach"teten unter anderen besonders große 
nekrotisierende Herde an beiden Armen; siehe auch den folgenden Beitrag 
VEIEL: Lupus erythematodes in diesem Bande. 

Hier sei noch einer Kombination Erwähnung getan, mit der sich eingehend 
zu beschäftigen wohl an anderer Stelle Veranlassung sein wird. Wir kennen 
Kombinationen von Erythematodes und papulo-nekrotischen Tuberkuliden, 
welche gesondert von einander vorkommen, also z. B. ersterer im Gesicht, 
letzterer in typischer Form an den Streckseiten der Extremitäten. Daneben 
gibt es aber auch eine besondere Art: HUTCHINSONS Chilblainlupu8, um dessen 
Abgrenzung vom Lupus pernio (BESNIER-TENNESON) sich EHRMANN und GROSZ 
verdient gemacht haben, und der gar nicht so selten beobachtet wird (RUSCH, 
PERUTZ, LUTZ, SCHRÖPL, SCHOCH, BARBER). Das Charakteristische für diese 
Form, welche in überwiegender Zahl Frauen befällt, ist nach den Arbeiten von 
F. FISCHL, PETER, daß in akroasphyktischen Hautpartien (Finger, Ohren) 



364 R, VOLK: Tuberkulose der Haut. 

typische papulo-nekrotische Tuberkulide und ein circumscripter Erythema
todes auftreten, welchem die Tuberkulide aufgepropft erscheinen. Im histo
logischen Präparate finden wir neben Befunden, welche dem Erythema
todes entsprechen, also nebst Hyperkeratosen, Ödem des Papillarkörpers, einem 
meistens aus Lymphocyten bestehenden unspezifischen Infiltrat in der Cutis
schichte, auch solche von typischen nekrotisierenden Tuberkuliden, also Knöt
chen aus Epithelioiden und tuberkulösen Riesenzellen zusammengesetzt (SACHS, 
LUTZ, ZURHELLE), mitunter auch weniger charakteristische Gewebsverände
rungen (EHRMANN, PETER). Die auffallenden Befunde an den papillaren und 
subpapillaren Gefäßen bestehen zunächst in einer Erweiterung derselben und 
dadurch bedingten Verlangsamung des Blutstromes, daher die lividrote Farbe, 
später kann es zur Schädigung und zu einem Verschluß der Gefäße kommen. 

Wir haben weiter oben schon gesagt, daß wir keinen Unterschied zwischen 
"Folliclis" und "Acnitis" zugeben können, wir finden zu oft bei einem Patienten 
oberflächliche und tiefe Läsionen. Daß im übrigen möglicherweise subcutane 
Bildungen von der Art der "Acnitis"-Efflorescenzen auch durch andere Ursachen 
als den Tuberkelbacillus zustande kommen können, wollen wir nicht schlechthin 
negieren. An sich gibt es ja nichts weniger Charakteristisches als diese Läsionen: 
Ein kleines, rundes, subcutanes Knötchen. Wo diese allein auftreten, ohne 
Kombination mit oberflächlichen Effiorescenzen, ist eine Diagnose überhaupt 
nicht zu stellen, und die tuberkulöse Ätiologie muß hier erst bewiesen werden. 
Möglich, daß es noch eine bestimmte Krankheit nicht tuberkulösen Ursprungs 
mit dieser Primärläsion gibt - wie es ja BARTHELEMY angenommen hat -, 
sicher ist, daß das gleiche klinische Element sehr häufig als Ausdruck einer 
embolischen Hauttuberkulose vorkommt, zusammen mit den charakteristischen 
papulonekrotischen Veränderungen der Oberfläche. 

Gerade in den letzten Jahren wurde auf Tuberkulidformen nicht tuber
kuloser Ätiologie wiederholt aufmerksam gemacht, so von GUY, welcher den 
Streptococcus viridans in 2 Fällen verantwortlich machte und dabei einschlägige 
diesbezügliche Beobachtungen anführt (BARßER); er hatte den Bacillus aus 
dem Stuhl des Patienten gezüchtet und durch intracutane Injektion mit dem
selben tuberkulidähnliche Efflorescenzen erzeugt; natürlich ist dies alles eher 
als beweisend für die Ätiologie. Aber auch andere Erscheinungsformen sollen 
nicht durch den Tuberkelbacillus hervorgerufen sein (GALLOWAY, WHITFIELD, 
WHITMORE, RIST und ROLLAND, GOECKERMANN, NORMAN), so daß STOKES 
von "Septiden" spricht. Ob die beschuldigten Mikroorganismen nicht nur 
zufällige Befunde bei Tuberkulösen sind, kann nicht entschieden werden. Doch 
sieht sich DARIER auch dadurch veranlaßt, den Namen "Tuberkuloide" als 
Gruppenbezeichnung vorzuschlagen, um so die Analogie zur Tuberkulose, aber 
nicht die Identität zu kennzeichnen. Um nicht noch weiter Verwirrungen 
herbeizuführen, möchten wir doch vorläufig die alten Bezeichnungen mit der 
ursprünglichen Begriffsbestimmung beibehalten wissen. 

Die tuberkulösen Formen sehen wir oft abheilen, wenn wir den Grund
prozeß günstig beeinflussen können oder die Quelle der immerwährenden Aus
saat von Tuberkelbacillen verstopfen, also etwa tuberkulöse Drüsen exstirpieren 
oder sie durch Röntgen zum Schwinden bringen. LEVIN z. B. berichtet über ein 
Schwinden des Exanthems nach Exstirpation eines Sarkoid DARIER-Roussy. 
Dagegen können wir auch Eruptionen von Tuberkuliden konstatieren infolge 
therapeutischer Maßnahmen mit Tuberkulin, nach einer Pirquetprobe (IvANov), 
nach Sanokrysin (RAMEL und MICHAUD, NAEGELI), aber auch an Injektions
stellen von Tuberkulinpräparaten (CEPULIC, MARTINOTTI). 

Über die Pathogenese der Tuberkulide wurde bereits im allgemeinen Teil 
gesprochen, daselbst auch auf die grundlegenden Arbeiten von JADASSOHN, 
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EHRMANN , DELBANCO u. a. hingewiesen, welche zur Klärung der Frage in 
der von BARTHELEMY und DARIER aufgestellten Gruppe so Bedeutsames 
beigetragen haben; die Untersuchungen von GOUGEROT und LARocHE, 
LEWANDOWSKY bestätigten die Ansichten auf experimentellem Wege; weitere 
Beiträge (RIST und ROLLAND, VOLK, FISCHL, WOLFF-EISNER, ZIELER, PAU
TRIER, SCHAUMANN, SEQUEIRA) haben uns dann dazu geführt, diese Formen 
als Reaktionen, sozusagen als KocHsehen Versuch, durch endogene Inokulation 
mit Tuberkelbacillen aufzufassen. Ganz einig ist man sich nur noch immer nicht, 
ob Tuberkulide nur auf Auflösung von Tuberkelbacillen in loco entstehen 
(JADASSOHN) oder auch durch deren Toxine (DARIER). Die Mehrzahl der Forscher 
neigt sich der ersteren Ansicht zu. Für nicht zweckmäßig und entsprechend 
halte ich es, daß J. SCHAUMANN das miliare Lupoid vom BOEcKschen Sarkoid 
- dem er allerdings eine andere Stellung gibt - trennen und den papulo-nekroti
sehen Tuberkuliden zuzählen will; es wird dadurch eine Gruppe, welche 
wenigstens histologisch gewisse Eigenheiten zeigt, willkürlich auseinander 
gerissen. Auch da ist wieder für die Form des Tuberkulids maßgebend einer
seits die Virulenz des Bacillus, andererseits aber auch der jeweilige Zustand 
des Organismus (Immunität) und die individuelle Beschaffenheit des Gewebes, 
resp. der Ort der Ansiedlung. 

Es ist schwer, die Charakteristica der Tuberkulide ganz präzise anzugeben, 
wir nehmen als gesichert an, daß sie durch hämatogene Aussaat erfolgen, wir 
wissen, daß sie im histologischen Bau vielfach vom Typus der Tuberkulose 
abweichen, daß Bacillennachweis schwer gelingt, sie auf Tuberkulin oft nicht 
reagieren, manche von ihnen große Neigung auch zur spontanen Involution 
zeigen. Es stimmt schon nur für einzelne, daß sie gerne in Exanthemform 
erscheinen, denn für gewisse Gruppen derselben sind Einzelherde sehr gewöhn
lich. Den aufgezählten Symptomen können wir aber auch bei den echten Haut
tuberkulosen begegnen, und es ist begreiflich, daß weitere Unterteilungen noch 
größere Schwierigkeiten hervorrufen. So versuchte PAUTRIER auf dem Kon
gresse in Brüssel eine "tubereulose cutanee franche" und die "tubereulides 
vraies" aufzustellen, während SCHAUMANN "tubereulides" und "paratuber
culoses cutanees" unterschied; bei der Einreihung der einzelnen Krankheits
bilder ergaben sich dann nicht geringe Differenzen. - Wir glauben also besser 
daran zu tun, solche Versuche vorläufig als nicht spruchreif ansehen zu sollen. 

Diagnose. Das papulo-nekrotische Tuberkulid ist keineswegs so selten, wie es 
nach den älteren Angaben der Literatur scheint. Je besser dasselbe bekannt 
wurde, desto öfter wurde es gefunden, und in einem mit Tuberkulose durch
seuchten Material ist es eher häufig. Die Diagnose der typischen Fälle ist nicht 
schwer. Die gut ausgebildete Elementarläsion und die Narben sind so 
charakteristisch, daß sie kaum mit etwas anderem verwechselt werden können. 
An den Händen kann höchstens der Erythematodes ein ähnliches Bild hervor
bringen. Doch fehlen hier die scharfrandigen kreisrunden Narben. Die Narben 
des Erythematodes sind unregelmäßiger, oft im Zentrum gelegen, während 
peripherwärts die Läsionen fortschreiten. Den Pernionen fehlen ebenfalls die 
charakteristischen Narben, auch sind sie der Größe nach verschieden, weniger 
einförmig in der Entwicklung und im Ablauf. Am Rumpf gibt vor allem 
Acne vulgaris Anlaß zu Verwechslungen. Drei Momente sind hier wichtig zu 
beachten: Das Alter der Patienten, die Lokalisation und das Fehlen von 
Comedonen. Wir hatten bereits erwähnt, daß jede "Acne" der frühen Kinder
jahre verdächtig ist. Ferner muß eine Acne mit vorwiegender Lokalisation 
an Glutäalgegend und Extremitäten oder ohne Seborrhöe und Comedonen 
denselben Verdacht erwecken. Die Acne necrotica, deren Narben ja eine 
gewisse Ähnlichkeit mit denen der Tuberkulide haben, ist von diesen durch 
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die Lokalisation vorwiegend am Kopf und speziell an der Haargrenze unter
schieden. Das Granuloma annulare kann klinisch große Ähnlichkeit mit den 
papulonekrotischen Tuberkuliden haben, doch sehen wir bei ersterem kaum 
jemals stärkere Narbenbildung, sondern die Abheilung erfolgt höchstens mit 
narbiger Atrophie. Bei den großpapulösen circinären Formen fand HAUSER 
verhältnismäßig reichlich Plasmazellen, welche dem Granuloma fehlen; dieses 
besteht vorzugsweise aus Epitheloiden, welche zwischen Zügen kollagenem 
Gewebes eingelagert sind. Die häufigen Übergänge zum Lupus miliaris 
disseminatus wurden schon erwähnt, eine Trennung der beiden Krankheits
bilder ist oft nicht möglich. Die Schwierigkeit der Unterscheidung vom 
pustulösen, gelegentlich auch vom tertiären Syphilid (KOPPEL, SCHEER) ist 
ebenfalls schon betont worden. 

Bei miliopustulösen Syphiliden finden wir öfter schwerere Allgemeinerschei
nungen und Affektionen der serösen Organe, welche durch spezifische Kur 
günstig beeinflußt werden, wie ja der Schluß ex juvantibus verhältnismäßig 
am sichersten ist (ULLMANN, MILIAN und PERIN). Aber auch dieser ist nicht 
absolut verläßlich, da einerseits gelegentlich Tuberkulide auf Salvarsan Besse
rung zeigen (Arsenwirkung), andererseits die kleinpapulöse Syphilis sich nicht 
so selten auf spezifische Therapie nur langsam involviert. 

Eine Differentialdiagnose ist oft noch durch die mikroskopischen und histo
logischen Methoden möglich. Auffallende Anhäufung von Plasmazellen spricht 
im histologischen Präparate eher für Syphilis, doch ist da Vorsicht geboten. -
JADASSOHN macht gelegentlich einer Demonstration MARTENSTEINS darauf 
aufmerksam, daß der Befund von elastischen Fasern in Krusten die Diagnose 
Tuberkulid wesentlich erleichtern kann. Wenn wir auch zugeben müssen, 
daß papulo-nekrotische Tuberkulide syphilitischen Exanthemen ähneln können, 
daß andererseits das tuberkulöse Terrain luetische Eruptionen in ihrem Aus
sehen beeinflussen und ändern kann, so ist doch zwischen diesen beiden streng 
zu unterscheiden, weil sonst die Konfusion nicht zu vermeiden ist und auch schon 
erfolgte (siehe RAVAUT). 

Bei der Bewertung einer positiven Wa.R. ist immer an die Kombination 
beider Erkrankungen zu denken. JADASSOHN bestätigt zwar 1913 die Beob
achtung von TÖRÖK und VAS u. a., daß zuweilen die Serumreaktion bei Tuber
kuliden positiv ausfällt, aber nur eine kleine Zahl der Befunde hält einer genauen 
Kritik stand, so bleiben von RAVAUTS Fällen nur 3 übrig, bei welchen Lues 
wenigstens nicht nachzuweisen ist. Auch die positiven Befunde, welche von 
anderen Autoren (KLAUSNER, SACHS) bei Tuberkuliden erhoben wurden, sind 
nicht zu zahlreich und unter diesen gibt es noch solche, bei denen man Lues 
nicht sicher ausschließen kann. Andere Formen zeigen öfter positive Wa.R., 
z. B. das Miliarlupoid, man wird zu bedenken haben, ob es sich da nicht um 
ein luetisches Individuum handelt (TUNK und PELBOIS), oder aber, daß gelegent
lich ähnliche Symptome durch Lues hervorgerufen werden können (PAUTRIER, 
GOUGEROT und JOURDANET). PLANCHEREL nimmt allerdings an, daß es sich 
um eine nicht spezifische Ablenkung bei "Sarkoiden" handle, ähnlich wie bei 
Lepra, doch scheint auch sein Fall anamnestisch mindestens verdächtig. KERL 
konnte ja zeigen, daß bei genauer Untersuchung der Eltern man nicht so seUen 
bei diesen positive Wa.R. entdeckt, so daß der gleiche Befund bei den Kindern 
an eine hereditäre Lues denken läßt. 

Immerhin wissen wir, daß gelegentlich auch bei Tuberculosis pulmonum, 
gewöhnlich den schweren Formen, positive Wa.R. beobachtet wird, das sind 
aber Ausnahmen (BOAS, Mc KEE, eigene Befunde), gewiß nie in so hohem 
Prozentsatz, wie er von mancher Seite berichtet (FRAN90IS 20% bei Haut
tuberkulose) wird. JADASSOHN fand später die Wa.R. bei Tuberkuliden nie 
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positiv, sofern die Methodik einwandfrei ist 1, ebensowenig BRUUSGAARD; 
SCHÖNFELD, NOGIsm und YOKOYAMA, AUDRY und CHATELLIER erhielten fast 
immer negatives, nur ausnahmsweise, und dann höchstens geringgradig positives 
Resultat, oft ist dann die Reaktion leicht zum Schwinden zu bringen. Auch 
RAvAuT hat seine ursprüngliche Ansicht geändert und bezieht die positive 
Wa.R. bei Tuberkuliden nicht mehr auf den Tuberkuloseprozeß, sondern auf 
eine latente Lues. Ebenso berichten BOAS und WITH unter 1343 Hauttuber
kulosen nur über 3=0,2% positive Wa.R., und bei diesen war Lues nicht 
unbedingt zu negieren. BLUMENTHAL bemerkt, daß recht häufig auch bei 
positivem Ausfall nicht alle gebräuchlichen Syphilisreaktionen übereinstimmend 
positiv sind. 

Für die ulcerösen ekthymaähnlichen Formen des frühen Kindesalters kommen 
differentialdiagnostisch zunächst die gewöhnlichen Pyodermien durch Staphylo
und Streptokokken, dann aber auch ganz besonders das sog. "Ekthyma tere
brans" in Betracht, das durch den Bacillus pyocyaneus verursacht wird. In 
beiden Fällen handelt es sich um kachektische Kinder; und da die Tuberkulose 
hier auch oft ohne sichtbares Vorstadium kleine scharfgeschnittene Ulcera mit 
eitrigem Grund hervorbringt, die in kreisrunde Narben übergehen, so ist eine 
klinische Unterscheidung von den entsprechenden Pyocyaneusläsionen manch
mal kaum möglich. Hier muß die bakteriologische Untersuchung einsetzen, 
die ja den Bacillus pyocyaneus mit Leichtigkeit nachweist. Wird dieser nicht 
gefunden, so ist bei allen scharfrandigen ekthymaähnlichen Läsionen kachekti
scher Säuglinge auf Tuberkulose zu fahnden. Nach GOUGEROT können auch 
im späteren Alter die pyogenen Kokken papulonekrotische Efflorescenzen 
erzeugen, die von denen der Tuberkulose schwer zu unterscheiden sein sollen. 
Ich glaube, daß sich diese .Ähnlichkeit eher einmal auf einzelne Efflorescenzen 
beziehen kann als auf das Gesamtbild, das denn doch bei beiden Krankheiten 
ziemlich verschieden ist. Daß schließlich zahlreiche, in einem einzigen Schube 
aufgetretene Tuberkulide einer infizierten Prurigo gleichen können, wie das 
PAUTRIER und FERNET einmal beobachtet haben, dürfte zu den größten Selten. 
heiten gehören. 

4. Tuberculosis indurativa (Erythema induratum BAZIN). 

Die Tuberculosis indurativa wurde zuerst 1861 von BAZIN unter dem Namen 
Erythema induratum beschrieben. Wie bei den anderen "Tuberkuliden", hat 
es auch bei diesem sehr lange gedauert, bis es als Krankheitsbild erkannt und 
anerkannt wurde. Noch 1901 nennt WOLFF in MRACECKS Handbuch diese 
Mfektion selten. Erst mit dem größeren Interesse an der Tuberkulidfrage sind 
die Beobachtungen häufiger geworden. Schon wenige Jahre später kann 
JADASSOHN in demselben Handbuch eine umfangreiche Kasuistik anführen und 
1908 durch SCIDDAcm allein aus seinem Material 16 Fälle publizieren lassen. 
Diese Arbeit von SCHIDACHI enthält neben eigenen Beiträgen eine wertvolle 
Zusammenstellung der früheren Literatur und eine kritische, vergleichende 
Studie über das ganze Gebiet. DARIER hat später die Gruppe der "subcutanen 
Sarkoide" aufgestellt, welche sich aber in nichts Wesentlichem von der Tuber
culosis indurativa unterscheiden. Schon seit langem wird für die endliche Ver
schmelzung der beiden Krankheitsbilder plädiert (LEwANDOWSKY, ZIELER, 
VOLK, KYRLE, NOBL) , womit endlich der verwirrende entsetzliche Name 
"Sarkoid" wenigstens für einen Teil der Erkrankungen verschwände, DARIER 
selbst scheint gegen ein Aufgehen seiner "Sarcoides" in der Tuberculosis 
indurativa nichts einzuwenden zu haben. Wenn wir also diese Form doch 

1 Arch. f. Dermat. 147, 75, Fußnote 2. 
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noch besprechen, so hat dies einerseits mehr historische Bedeutung und soll 
eher eine Rechtfertigung unseres Vorgehens sein. Und fast möchten wir auch 
das benigne Miliarlupoid (BoEcK) dazunehmen mit dem Untertitel Tuberculosis 
indurativa "Typus BOEcK". Die Begründung, weshalb wir dies nicht durch
geführt haben, folgt in dem betreffenden Abschnitte. Nichtsdestoweniger 
steht z. B. JADASSOHN auch heute noch auf dem Standpunkt, daß "Erythema 
induratum BAZIN" und "subcutanes Sarkoid" auf Grund, wie wir betonen 
möchten, kleiner, geringer, nicht einschneidender Differenzen in der Klinik 
und dem histologischen Bild voneinander zu scheiden sind und nebeneinander 
bestehen bleiben sollen. 

Symptome. Die Einzelläsion der Tuberculosis indurativa zeigt sich dem 
Auge meist nur als eine rötliche, violette oder bläulich-livide Verfärbung der 
Haut von kreisförmigem Aussehen und unscharfen, in die normale Haut über
gehenden Konturen. Bei älteren Herden wird die Farbe mehr braunrot, schließ
lich ganz bräunlich. THIBIERGE und MARCORELLES beobachteten auch purpura
ähnliche Farbentöne, wahrscheinlich infolge tiefliegender Varicen. Im Bereich 
der Verfärbung kann man häufig eine mehr oder weniger deutliche Vorwölbung 
konstatieren. Die Haut ist dann gespannt, die normale Fältelung verstrichen. 
Die Hauptveränderung. ist aber erst durch die Palpation nachweisbar. An der 
Stelle der verfärbten Herde, deren Umfang, abgesehen von abortiven linsen
großen Infiltraten, Pfennig- bis Fünfmarkstü;)kgröße und weit über diese hinaus 
erreichen kann, sind in der Tiefe der Cutis und Subcutis sehr derbe kugel-, 
ei- oder spindelförmige Infiltrate zu fühlen, die auf Berührung zumeist schmerzlos, 
gelegentlich aber so schmerzhaft sind wie beim Erythema nodosum. Diese 
Knoten sind von ganz verschiedener Größe, vom Umfang einer Haselnuß bis 
zu dem eines kleinen Apfels. Sie sind zusammen mit der Haut über der Unter
lage verschieblich. Ist man erst durch die geröteten Stellen aufmerksam geworden 
so entdeckt man oft neben diesen noch andere, unter ganz unveränderter Haut 
in den unteren Schichten der Cutis oder frei beweglich im Unterhautgewebe 
liegende Knoten. Manchmal sind auch nur solche Läsionen vorhanden, die 
dann erst zufällig vom Arzt bemerkt oder vom Patienten selbst diesem gezeigt 
werden. Diese tiefen Infiltrate haben nicht immer die Gestalt rundlicher 
Knoten; von ihnen ausgehend lassen sich zuweilen strangförmige Bildungen 
abtasten, die entweder mehrere Knoten miteinander verbinden oder sich 
schließlich in das normale Gewebe fadenförmig verlieren. Sie machen schon 
bei der Palpation den Eindruck thrombosierter Venen, resp. von Peri- und 
Endophlebitiden, denen sie in ihrer Entstehung auch entsprechen. 

Außer dieser nicht seltenen, strangförmigen Anordnung der einzelnen Läsionen 
ist in atypischen Ausnahmefällen auch circinäre oder orbiculäre Gruppierung 
beschrieben worden (MUCHA, SPRINZELS), oder zentrale Abheilung und peri
pheres Fortschreiten (SCHIDACHI). Plattenartige Tumorbildungen mit höckeriger 
Oberfläche sind auch schon unter dem Namen des "Erythema induratum" 
publiziert worden, wobei bewußt der Begriff eben viel weiter gefaßt wurde 
(HARTTUNG und ALEXANDER). 

In den ältesten Beschreibungen der Krankheit ist von einer weiteren Ent
wicklung der einzelnen Knoten nichts erwähnt. Später ist von HUTCHINSON, 
dann von zahlreichen Autoren der Ausgang in Geschwürsbildung beobachtet 
worden. Und es ist sicher, daß man Ulcerationen in solchen Fällen antrifft, 
die im übrigen ein ganz typisches Bild der BAzINschen Krankheit geben. 
Natürlich existieren hier auüh Übergänge zur kolliquativen Tuberkulose. Aber 
die Geschwüre verdanken mehr einer oberflächlichen, langsam erfolgenden 
Nekrose ihre Entstehung als einer massigen Erweichung, wie beimScrophuloderm. 
Sie sind oberflächlicher, nicht gezackt oder unterminiert, und sondern manchmal 



Abb.110. Tuberculosis indurativa. (Sammlung .der Breslauer Klinik.) 
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mehr serös-eitriges Sekret ab. Die Abheilung erfolgt dann mit Zurückbleiben 
glatter, manchmal etwas eingezogener Narben, die häufig einen pigmentierten 
Saum haben. Leicht ist die Verwechslung mit einem ulcerierten Gumma, 
schließlich auch mit einem Furunkel (RUSCH), einem banalem Ulcus cruris; 
während für die BAzINsche Erkrankung klinisch gewiß ein multiples, sym
metrisches Auftreten spricht, vielleicht auch noch die scharfe, steile oder 
leicht überhängende Begrenzung, kann man matsche, leicht blutende Granu
lationen und die lividrote Verfärbung des Infiltrates dabei wie auch beim 
Ulcus cruris finden. JADASSOHN hat einmal Entstehung von Lupus im Anschluß 
an eine ulcerierte Tuberculosis indurativa beobachtet, SACHS in der Nähe eines 
plattenförmigen Infiltrates linsengroße, rotbraune Knötchen, welche klinisch 
einem Lupus vulgaris sehr ähnelten, histologisch aber eine indurative Tuber
kulose ergaben. GOUGEROT und FILLIOL sahen auf Plaques von indurativer 
Tuberkulose papulo-nekrotische und vesiculöse Tuberkulide aufgesetzt. In 
der Regel aber kommt es nicht zu einer Ulceration, sondern die Knötchen 
verschwinden nach wochen-, ja monatelangem Bestehen meist spontan. In 
seltenen Fällen sieht man oberflächliche Blasenbildung (PAUTRIER und PICK). 

Außerordentlich charakteristisch für die Krankheit ist das häufige Befallen
sein des weiblichen Geschlechtes (unter 49 Fällen der Berner Klinik nur 5 Männer) 
und die Lokalisation der Herde an den unteren Extremitäten. Gewiß ist diese 
Form der Tuberkulose in einzelnen Fällen auch bei Männern und in jedem 
Lebensalter beobachtet worden, aber die ganz überwiegende Zahl der Erkran
kungen betrifft Frauen, und zwar hier wieder am meisten Mädchen von der 
Pubertät bis Ende der zwanziger Jahre, selten Kinder (NoBL, PAGANI-CESA). 
Wenn wir später sehen werden, daß die Entstehung der Krankheit durch Em
bolien von Tuberkelbacillen zu erklären ist, so ist es zu verstehen, daß gerade 
durch die Zirkulationsverhältnisse in den unteren Extremitäten beim Weibe 
ein Locus minoris resistentiae geschaffen wird; finden wir doch auch die Varicen 
des Unterschenkels viel häufiger beim weiblichen als beim männlichen Geschlecht, 
und längs solcher ausgedehnter Venen gelegentlich rosenkranzartig die Knötchen 
der Tuberculosis indurativa angeordnet (ToYAMA). 

Am allerhäufigsten sitzen die Krankheitsherde an der Beugeseite der Unter
schenkel in der Wadengegend. Aber auch am Oberschenkel, in der Glutäal
gegend sowie an den Armen, hier besonders an den Streckseiten kommen sie 
vor, gelegentlich an Handtellern und Fußsohlen (NOBL). Dagegen müssen 
Lokalisationen im Gesichte (KREIBICH), an den Fingern (PLOEGER, MUCHA) 
als ungewöhnlich bezeichnet werden, doch beschreibt schon BAZIN eine solche 
im Gesichte. Das Vorkommen am Rumpfe würde mehr der so nahe verwandten 
Gruppe der "Sarkoide DARIER-Roussy" entsprechen, wenn wir sie nicht in der 
BAzINschen Erkrankung aufgehen ließen. Strangförmige Bildungen finden sich, 
wie es scheint, an den Armen häufiger als an den Beinen, an diesen dagegen 
öfters Ulcerationen. Oft sind die Herde sehr ausgedehnt und zahlreich. 

In vereinzelten Fällen sind neben typischen Erscheinungen an der äußeren 
Haut auch Läsionen an der Schleimhaut beobachtet worden, die allerdings 
weniger scharf charakterisiert waren. So berichtet SCHIDACHI über oberfläch
liche Geschwüre von aphthösem Charakter in der Mundhöhle und an den Geni
talien und weist auf die Fälle von HIRSCH und BODIN hin, die ebenfalls ulceröse 
Schleimhautaffektionen bei Tuberculosis indurativa gesehen haben. FORSTER 
beobachtete unter seinen 25 Fällen zwei an der Mundschleimhaut, einen am 
Genitale. 

Auch dieses Tuberkulid tritt meist schubartig auf. Bemerkenswert ist oft 
das Hervortreten in gewissen Jahreszeiten. Besonders im Herbst erscheinen 
die Knoten häufig und bleiben den Winter über bestehen, um dann im Frühjahr 



Abb. 111. Tuberculosis in durativa. 
a tuberkulöse Herde in der Tiefe; b Gefäße im Zusammenhang mit den Krankheitsherden. 
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wieder zu verschwinden, während FORsTER gerade im Frühjahr die Ausbrüche 
beobachtete. Das wiederholt sich manchmal mehrere Jahre hindurch. Auch 
dies deutet auf das prädisponierende Moment, welches Gefäßstörungen bilden. 
Denn bei den bleichsüchtigen jungen Mädchen, die häufig noch durch ihren 
Beruf (Wäscherinnen!) zu langem Stehen gezwungen sind, machen sich ja 
dergleichen Erscheinungen im Winter viel eher bemerkbar, wozu noch Kälte
wirkung und Durchnässung kommt. In anderen Fällen wiederholen sich die 
Schübe mit ganz unregelmäßigen Intervallen, selten unter Fieberanfällen 

Abb. 112. Tuberculosis indurativa mit Erweichung. 

(EHRMANN, FORSTER). FORsTER versucht drei Typen aufzustellen. Beim ersten 
bleibt das schubweise Auftreten mit Rückbildung und symptomfreien Inter
vallen kürzere oder längere Zeit bestehen, um schließlich zu Heilung zu 
führen; es ist dies prognostisch der günstigste Verlauf. Der zweite Typus 
beginnt in gleicher Weise, nach und nach werden die Intervalle immer kürzer 
und die Krankheit geht dann in die dritte, die Dauerform über, welche 
zwar auch mit einem akuten oder subakuten Anfall einsetzt, aber sehr bald 
chronisch wird, ohne Intermission, ab und zu sieht man akutere Exacerbationen 
aufgesetzt. Die Erkrankung kann sich dann durch viele Jahre hinziehen. Es 
braucht nicht hervorgehoben zu werden, daß diese Einteilung keineswegs eine 
strenge ist, Übergänge finden sich nach unserer Erfahrung oft. 

Was die Zahl der knotenförmigen Infiltrate betrifft, so verhalten sich die 
einzelnen Fälle darin ganz verschieden. Manchmal sind sie in sehr zahlreicher 
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Aussaat einigermaßen symmetrisch über alle Extremitäten verteilt. Ein anderes 
Mal finden sich nur ganz vereinzelte Läsionen oder sogar nur eine einzige; 
es liegen auch Beobachtungen vor, wo die Krankheitsherde nur auf einer 
Körperhälfte in Erscheinung traten (PIORKOWSKY). Das ist aber nicht ohne 
Analogien bei anderen, auf dem Blutwege entstandenen infektiösen Haut
erkrankungen und Tuberkuliden (JADASSOHN bei Tuberculosis lichenoides). 
Diese "vertikale Symmetrie" ist schon früher in manchen Fällen von tertiärer 
Syphilis, besonders in der Frühperiode, beschrieben worden. 

11 

Abb.113. Tuherculosis indurativa mit typisch tuberkulösem Gewebe (a) 
und Arterienlumen im nekrotischen Zentrum (b). Fall SCHIDACHI. 

Excidiert man einen Herd von indurativer Tuberkulose, so zeigt sich häufig 
während der Operation, daß der Herd in der Tiefe sehr viel weniger deutlich 
abzugrenzen ist, als es bei der Palpation von außen geschienen hatte. Beim 
Durchschneiden des excidiertenKnotens sind manche Autoren (AUDRY, A. KRAUS) 
auf Cysten gestoßen, die nach Eröffnung eine ölige Masse entleerten. Meistens 
sieht man das subcutane Fettgewebe durchsetzt von weißlichen Strängen 
eines derberen Gewebes, selten aber einen einzelnen, scharf umschriebenen 
Knoten, wie es der Palpationsbefund erwarten ließ. 

Histologie und Pathogenese. Wir beginnen bei der Histologie der Tuber
culosis indurativa auch wieder mit solchen Veränderungen, wie sie der alten 
Vorstellung von der anatomischen Tuberkulose am nächsten kommen. Das 
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sind Veränderungen, die fast identisch mit jenen sind, die wir später beim 
Miliarlupoid zu beschreiben haben. Wir finden da in der Subcutis, aber auch 
in den tieferen Cutisschichten, zahlreiche, sich von dem umgebenden Gewebe 
deutlich abhebende, scharf umgrenzte, zellige Einlagerungen, teils in Form von 
runden oder ovalen Herden, teils als strangartige Bildungen, offenbar dem 
Verlauf von Gefäßen folgend. Diese Herde bestehen ganz überwiegend aus 
epitheloiden Zellen. LANGHANSSche Riesenzellen sind manchmal zahlreich, 
in anderen Herden nur spärlich vorhanden. Sehr gering ist der Gehalt dieser 
Läsionen an Lymphocyten oder Plasmazellen. Häufig sind die Epitheloid
zellen-Infiltrate von der Umgebung durch eine oder mehrere Schichten platter 
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Abb.114. Tuberculosis indurativa. Typus BAZIN. Knoten in der Fettschicht mit zentraler Verkäsung. 
(Aus KYRLE: Histo·Biologie.) 

Zellkerne getrennt. In manchen Fällen macht es sogar den Eindruck, als ob 
sich um die Infiltrationsherde eine Kapsel aus lockerem Bindegewebe gebildet 
habe. Weniger tuberkuloseähnlich wird schon das Aussehen der Knötchen, 
wenn die Riesenzellen fehlen und neben den Epitheloiden zahlreiche Fibro
blasten, Bindegewebszellen mit langen, stäbchen- oder spindelförmigen Kernen 
auftreten. Derartige Herde sind vielleicht schon älteren Datums und bereits 
in Rückbildung-· begriffen. Doch ist auch ihnen die scharfe Abgrenzung eigen, 
und zentrale Nekrosen lassen wieder mehr an ein spezifisch-tuberkulöses als 
an ein banal entzündliches Granulationsgewebe denken. Die Stellung der 
Epitheloidzellen in diesen Herden ist oft deutlich konzentrisch, in anderen Fällen 
mehr radiär oder palisadenartig um die Nekrose, manchmal liegen sie wirr 
durcheinander und lassen jede Anordnung vermissen. Zerfall der Knötchen im 
Zentrum ohne Ansammlung von Leukocyten und Erweichung wurde mehrfach 
gesehen. In anderen Fällen dagegen kommen ganz scrophulodermähnliche 
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Bilder vor (Abb. 112). Ein größerer 
Herd zeigt sich oft zusammengesetzt 
aus mehreren kleinen Knötchen, die 
durch schmale Bindegewebssepten 
voneinander getrennt sind. In den 
Knötchen selber fehlen sowohl Kol
lagen als elastische Fasern voll
ständig. In den Infiltraten der Sub
cutis sieht man manchmal mitten 
zwischen den Epitheloidzellen noch 
einzelne kreisförmige Lücken, die 
ausgefallenen Fettzellen entsprechen. 
Im übrigen zeigt sich bei dieser 
Form das subcutane Fettgewebe 
außerhalb der einzelnen Krankheits
herde nicht selten ganz unverändert. 
Nur hie und da gewahrt man einzelne 
Haufen von Lymphocyten, nirgends 
aber eine diffuse Infiltration des 
Gewebes. 

Eine große Rolle und eine ähn
liche wie bei den papulo-nekroti
sehen Tuberkuliden spielen auch bei 
dieser Tuberkuloseform die Gefäß
veränderungen. Und zwar sind auch 
hier Läsionen vorwiegend an den 
Venen, aber auch an den Arterien 
beschrieben worden, doch scheinen 
sie an den ersteren häufiger zu sein. 
NICOLAS, GATE und RAVAULT nehmen 
im Gegenteil als Mittelpunkt der Er
krankung die Arterien an, das ist 
wohl nur in ganz jungen Knötchen 
zu unterscheiden, gehört aber jeden
falls nicht zur Regel. Der Beginn 
kennzeichnet sich durch Wuche
rungen der Intima, Verdickung der 
Media und Infiltration mit Lympho
cyten und Plasmazellen oder mit 
perivasculären Zellansammlungen, 
welche auch tuberkuloidenBau haben 
können, doch ist dies wechselnd. 
Auf dem höchsten Stadium der Läsion 
gewahrt man oft nur noch die elasti
sche Membran der Vene mitten in den 
Epitheloidherden oder auch in eine 
völlig nekrotische Masse eingebettet. 
SCHIDACHI hat auch einmal eine 
Arterie als Zentrum und damit als 
Ausg!tngspunkt eines nekrotisierten 
Knötchens demonstrieren können. 
Einen ähnlichen Befund erhob auch 
BIBERSTEIN . In vielen Fällen ist Abb.115. Tuberculosis indurativa. 

Tuberkulöser Bau we~liger deutlich ausgesprochen. 
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wohl zum Zeitpunkt der Untersuchung auch schon die Elastica zugrunde 
gegangen, und so ist es klar, daß häufig das Gefäß, dessen Embolie die 
Ursache der Erkrankung war, im histologischen Präparat nicht mehr zu 
finden ist. Nicht ausgeschlossen ist es ferner, daß in einzelnen Fällen die 
Affektion auf dem Lymphwege zustande kommt (SCHIDACHI). DELBANco 
meint, daß die Gefäßveränderungen bei den Tuberkuliden überhaupt, so auch 
bei der Tuberculosis indurativa nicht so sehr durch grob mechanische Bakterien
embolien zustande kommen, sondern dadurch, daß durch Endotoxine lokale 
Gefäßthrombosen entstehen und so die Gefäßwände weiter verändert werden. 

Abb. 116. Tllberculosis indurativa BAZIN. Hämalaun·Eosin·Färbung. Riesenzellbildung im 
Infiltratbereicb. Vakatwucherung der Fettzellen. 

(Aus KYRLE: Histo-Biologie.) 

SCHAUMANN denkt bei den größeren Venen an den Weg der Vasa vasorum 
und bildet auch einen solchen Befund ab. 

Endarteritis und Endophlebitis finden sich aber nicht nur bei Läsionen, 
die tuberkuloiden Bau aufweisen, sondern auch bei solchen, die anatomisch 
einen Zusammenhang mit- Tuberkulose nicht erraten lassen. Veränderungen dieser 
letzteren Art sind bei der indurativen Tuberkulose ungemein häufig, und zwar auch 
bei solchen Fällen, bei denen mit anderen Methoden die tuberkulöse Ätiologie 
sicher nachgewiesen worden ist. Das mikroskopische Bild zeigt dann nicht die 
eben beschriebenen scharf abgegrenzten Epitheloidzellenknötchen, sondern wir 
haben einen diffus-entzündlichen Prozeß im UnterhautfettgeU'ebe vor uns. Es 
entspricht das dem Vorgang, der als entzündliche Atrophie oder FLEMMINGS 
Wucheratrophie des Fettgewebes seit PFEIFFER genauer bekannt ist, auf den 
in diesem Zusammenhang aber besonders A. KRAUS wieder die Aufmerksamkeit 
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gelenkt hat. Die Entzündung geht von dem interstitiellen Bindegewebe der 
Unterhaut aus, welches in das Fettgewebe hineinwuchert, dasselbe in einzelne 
Felder teilend, von normalem oder banal-entzündlichem Aussehen, und allmäh
lich wird das normale Fettgewebe verdrängt durch ein an Lymphocyten und 
Fibroblasten reiches Bindegewebe. Hie und da sieht man auch größere An
häufungen von Lymphocyten. An Stelle einzelner Fettzellen bilden sich manch
mal vielkernige Gebilde, die bei oberflächlicher Betrachtung mit UNGHANS
schen Riesenzellen verwechselt werden können. Diese letzteren unterscheiden 
sich aber von jenen "Fettriesenzellen" durch die regelmäßige, kranzförmige 
Anordnung der Kerne und das breite, nekrotische, zentrale Protoplasma. 
Innerhalb der entzündlichen Infiltration, die zugleich zahlreiche Läppchen 
des Unterhautfettgewebes befällt, finden sich immer noch einzelne oder reich
liche Fettzellen oder Lücken, die solchen entsprechen. Vielfach sind die Grenzen 
zwischen den einzelnen Fettzellen verschwunden und diese zu cystenartigen 
Räumen konfluiert, die sich auch mit einer bindegewebigen Kapsel umkleiden 
können. Diese geht nach außen in die verdickten und infiltrierten Septen 
des Unterhautgewebes über. In dem sklerosierten Bindegewebe hat A. KRAus 
auch nekrotische Partien gefunden. Die Kerne hatten hier ihre Färbbarkeit 
verloren, doch blieb immer noch die faserige Struktur des Grundgewebes ange
deutet. SCHIDACH! dagegen hat Nekrosen nur im Innern tuberkulöser Herde 
gesehen. HARTTUNG und ALEXANDER beobachteten in einem Knoten Kalk
ablagerungen. Bei den Gefäßerkrankungen sei noch ein Befund von POLLAND 
erwähnt, der auch bei dieser Form einmal eine ausgedehnte Venenthrombose 
beobachtete. 

Keineswegs darf aus einer Wucheratrophie des Fettgewebes allein auf 
indurative Tuberkulose geschlossen werden, sondern nur im Zusammenhalt mit 
sonstigen klinischen Ergebnissen (ALE XANDER) , denn es gibt scheinbar auch 
eine genuine, ganz identische Erkrankung des Fettgewebes oder mindestens 
eine solche, bei der uns die Ursache unbekannt ist, ein Krankheitsbild, welches 
MAKAI bei Kindern öfters beobachtet und als Lipogranulomatosis subcutanea 
beschrieben hat. In manchen Fällen soll ein Trauma und dadurch bewirkte 
Läsion des Fettgewebes die unmittelbare Ursache sein (KüTTNER, ROTHMAN, 
U. STRASSER). In einer experimentellen Studie konnte J. M. SCHWARZMANN 
zeigen, wie vulnerabel das Fettgewebe ist, schon auf Injektion von Kochsalz
lösung können Nekrosen entstehen, welche aber viel stärker bei solchen Sub
stanzen sind, die das retikuloendotheliale System blockieren (Blut, Farbstoffe) 
und dadurch eine intensivere Ernährungsstörung herbeiführen. 

Wir sehen also im Gegensatz zu der noch zu besprechenden Monotonie 
beim Miliarlupoid oft ein sehr wechselndes Bild bei der Tuberculosis indurativa: 
neben sehr charakteristischem tuberkuloidem Bau alle Übergänge fast zur 
banalen Entzündung, dann Wucheratrophie des Fettgewebes, in diesem selbst 
wieder einzelne Nekros~herde, auffallende Erkrankung der Gefäße neben kaum 
veränderten GefäßlUInina, die vielleicht von einem unspezifischen Zellinfiltrat 
umgeben sind. Bemerkenswert ist der Beginn in der Subcutis, in den tiefen 
Lagen der Haut. 

Tuberkulöse Knoten und entzündliche Atrophie des Fettgewebes kommen 
nun durchaus nicht prinzipiell getrennt bei verschiedenen Fällen, sondern 
auch gleichzeitig bei demselben Individuum vor (z. B. Fälle von KUZNITZKY 
und LEoPoLD). Beide sind nichts als verschiedene Reaktionsformen des 
Organismus auf den gleichen embolischen Vorgang, manchmal auch nur ver
schiedene Stadien. Der histologische Befund kaun hier am wenigsten für 
oder gegen die Diagnose Tuberkulose beweisen. Diese muß durch andere 
Methoden gesichert werden. Nach allem Vorhergehenden ist es selbstver-



378 R. VOLK: Tuberkulose der Haut. 

ständlich, daß der Tuberkelbacillennachweis im Schnitt auch bei der Tuber
culosis indurativa nur ausnahmsweise gelingt. Die Befunde, über die SCHIDACHI 
berichtet, betreffen nur atypische Fälle. PHILIPPSON, GAVAZZENI, KUZNITZKY, 
THIBIERGE und RAvAuT, Fox, GOUGEROT, BUSSALAI aber haben Tuberkel
bacillen im Innern typischer tuberkulöser Infiltrate gefunden. Auch die Zahl 
der positiven Tierversuche ist durch einwandfreie Fälle (LIER, GOUGEROT, 
PAUTRIER und LEVY, JEANSELME und CHEVALLIER, STAMOWA, GILCHWIST) 
vermehrt worden, doch haben zahlreiche andere Forscher nur negative Resultate 
(ZIELER, GALLOWAY, GROUVEN, MUCHA, NOBL usw.). Herdreaktionen nach 
subcutaner Tuberkulininjektion sind jetzt schon öfter konstatiert worden, und 
auch wir konnten uns (im Gegensatz zu BUSCHKE, Diskussion zu BRUHNS) 
gelegentlich von deren Vorhandensein überzeugen; sie ist allerdings nicht regel
mäßig, was vielleicht mit den Gefäßläsionen zusammenhängen mag (JADASSOHN, 
ZIELER, MUCHA, GROUVEN u. a.). Dabei hat es sich herausgestellt, daß die 
Reaktion nicht unbedingt dem histologischen Befund entsprach; Läsionen 
mit einfacher Wucheratrophie reagierten zuweilen positiv, tuberkuloide Knoten 
negativ. Besonders überzeugend waren seit alters her die klinischen Zusammen
hänge, das Überwiegen von Personen mit anderweitiger Tuberkulose unter den 
Erkrankten. Man sieht zuweilen, daß nach Entfernung eines tuberkulösen 
Krankheitsherdes z. B. von Drüsen (WILE) sich der Charakter der Erkrankung 
ändert, er wird benigner, Größe und Zahl der Knoten nimmt ab, Zerfall derselben 
tritt nicht mehr ein. Sehr häufig sind es recht gutartige Knochen-, Sehnen-, 
Drüsentuberkulosen, wobei der Allgemeinzustand des Patienten oft ein außer
ordentlich guter, das Aussehen ein blühendes ist. Vor allem wichtig ist das 
Zusammentreffen mit anderen Tuberkulidformen, was wir geradezu fordern 
müssen, wenn unsere pathogenetische Erklärung richtig sein soll. Denn wenn 
die verschiedenen Tuberkulide auf Embolien mit Tuberkelbacillen beruhen 
sollen, so wäre es ja nicht zu verstehen, wenn in der einen Reihe von Fällen 
die Embolie immer nur die tiefen, in der anderen immer nur die oberflächlichen 
Gefäße betreffen würde. Natürlich kommen auch solche ausschließliche Lokali
sationen in manchen Fällen, wie auch bei toxischen Erkrankungen, entsprechend 
der Disposition des Individuums vor. Wir haben schon weiter oben auf die 
verschiedenen Formen der Jodexantheme als Analogie verwiesen. Wenn aber 
Tuberkelbacillen im Blute kreisen, so müssen sie wenigstens in einer Anzahl 
von Fällen oberflächliche und tiefe Läsionen erzeugen können. Das wird durch 
die klinischen Beobachtungen bestätigt. 

Ein solches Zusammenvorkommen von Tuberculosis indurativa subcutanea 
mit oberflächlichen Tuberkuliden ist keine Seltenheit. SCHIDACHI hat es unter 
seinen 15 Fällen sechsmal (mit Tuberculosis lichenoides) konstatiert. Zu den 
schon von LEwANDOWSKY angeführten Fällen (GAVAzzENI, TEREBINSKY, LIER, 
ALEXANDER, SÖLLNER, MÖLLER, TÖRÖK) sind seither noch viele hinzugekommen, 
einige wenige Kombinationen seien angeführt: mit papulo-nekrotischen Tuber
kuliden (TIECHE, CHEVALLIER und BLAMOUTIER, BIBERSTEIN, NOBL, BUSCHKE 
und JOSEPH, PINCZOWER, PIORKOWSKY, NAEGELI, MrcHELsoN, FORsTER, NrcoLAS 
und MAsSIA) mit Lupus erythematodes (HIRSCH, KYRLE, POLLAND, BODIN, 
SCHIDACHI, NOBL, MAc CORMACK, Mc KENNA, WERTHER), auch eine Livedo 
racemosa kann daneben bestehen (EHRMANN, FISCHL, HOPKINs, KREN), ARNDT 
sah gleichzeitig Tuberkulide auf der Schleimhaut des Rachens. Netzförmige 
Venenzeichnung an Ober- und Unterschenkeln kommen sowohl hier als auch 
beim Miliarlupoid vor (BARBER, NOBL). JADASSOHN hat auf scheckige, bläu. 
liche Rötungen auf der Streckseite der Oberarme aufmerksam gemacht, wie 
man sie auch bei "Lupus pernio" zuweilen sehen kann. 

Erwähnt sei, daß zuweilen die indurative Tuberkulose auch familiär 



Tuberculosis indurativa (Erythema induratum BAZIN). 379 

vorzukommen scheint (LöwENBERG), STÜHMER will dies auf eine familiäre 
Akrocyanose zurückführen, in deren Bereich sich dann der Tuberkelbacillus 
leichter ansiedelt. Besonders interessant ist eine Komplikation mit einer tuber
kulösen Iritis (NoBL), welche, wie wir später sehen werden, beim Miliarlupoid 
öfter auftritt. 

Das "Erythema induratum" ist eine tuberkulöse Hauterkrankung. Oder 
besser, man sollte den Namen "Erythema induratum" für die Fälle reservieren, 
in denen eine tuberkulöse Ätiologie sicher oder wahrscheinlich ist. In der 
gesamten dermatologischen Nomenklatur haben wir diese Entwicklung vom 
Symptom zur ätiologisch begründeten Krankheitseinheit durchgemacht. Es 
ist dies jetzt auch für die Tuberculosis indurativa an der Zeit. Gewiß sind hier 
einige Schwierigkeiten. Bei Läsionen, die zur Hauptsache subcutan gelegen 
sind, beschränken sich die erkennbaren Symptome notwendigerweise zum 
größten Teile auf Palpationseindrücke. Es gibt aber nichts Gröberes als diese 
Untersuchungsmethode, nichts weniger gut Definiertes als: "ein derbes, in der 
Unterhaut liegendes Knötchen von der und der Größe". Aus der klinischen 
Betrachtung der Einzelläsion läßt sich so wenig die Diagnose auf die Ätiologie 
stellen, wie etwa bei einem pleuritischen Exsudat allein aus der Perkussion. 
Hier muß der Fall in seiner Gesamtheit auch bezüglich seiner tuberkulösen 
Belastung betrachtet, nach allen Methoden durchuntersucht werden. Nur 
wenn dadurch der Verdacht auf Tuberkulose begründet wird, sollte man die 
Diagnose "Tuberculosis indurativa" stellen. Sicherlich gibt es andere Infektionen, 
die klinisch identische Bilder hervorrufen können; von solchen mit bekannten 
Erregern wissen wir das von Lepra und Sporotrichose, vor allem von der 
Syphilis (RAVAUT, PAUTRIER u. a.). Zudem kann selbstverständlich auch eine 
echte Tuberculosis indurativa bei einem luetischen Individuum auftreten 
(SCHÖNSTEIN, GUINON, JAcoB-LoRTAT und LAMY, WATANABE, GILCHRIST); 
die Entscheidung wird um so schwerer fallen, als von einzelnen Autoren bei 
dieser Erkrankung auch eine unspeziji8che positive Wa.R. angenommen wird, 
und die Plaques zuweilen auf Neosalvarsan eine sehr gute Rückbildung zeigen 
können (SACHS). In letzterem Falle wird allerdings die luetische Ätiologie immer 
mehr in den Vordergrund treten. Die Sporotrichose kann durch die Kultur 
auf SABouRAuDschen Nährboden und die Rückbildung auf JK erkannt werden. 
Ebenso werden durch Lepra zuweilen ähnliche Erscheinungen ausgelöst und 
vielleicht auch durch heute noch nicht erforschte Mikroorganismen. Es gibt 
Fälle, deren Ätiologie ganz unklar ist (JADASSOHN, WAELSCH). 

Ich selbst konnte während des Krieges bei einer Erkrankung, welche einem 
"Erythema induratum" bis zu einem gewissen Grade ähnlich sah, in zwei Fällen 
nachweisen, daß sie durch mehrere eingedrungene Granatsplitter hervorgerufen 
war. Nochmals sei auf die genuine Fettgewebsnekrose der Haut verwiesen, 
welche ähnliche Bilder vortäuschen kann (H. VETTER). FORDYCE macht in 
einer Diskussionsbemerkung zu H. Fox aufmerksam, daß es indurierte Knoten 
bei älteren Leuten gibt, welche auf- einem nicht tuberkulösen, ätiologisch unbe
kannten entzündlichen Zustande der tiefen Venen beruhen. 

Es ist aber kein Gewinn, diese Fälle mit unbekannter Ätiologie weiter als 
"Erythema induratum" zu bezeichnen. Gelingt es nicht, die Ätiologie, wenn 
auch nur mit Wahrscheinlichkeit, festzustellen, so soll man die Diagnose ruhig 
in suspenso lassen. Oder wenn man daran festhält, vielleicht ganz heterogene 
Dinge unter einem Namen zu vereinigen, dann möge man für die sicher tuber
kulösen Fälle einen anderen Namen erfinden. 

Wir sind heute sowohl nach der makroskopischen als nach der mikroskopischen 
Betrachtung der Läsionen meist außerstande, die tuberkulöse indurative Tuber
kulose von anderen ähnlichen Erkrankungen zu unterscheiden, wie es z. B. 
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W. PICK und WHITFIELD angenommen hatten. Es bedarf dazu einmal der 
gründlichen klinischen Untersuchung des ganzen Organismus, dann aber auch 
der Beweise höherer Ordnung, wie wir sie im allgemeinen Teil angeführt haben. 

Betrachten wir also die "Tuberculosis indurativa Bazin" als eine tuber
kulöse Hauterkrankung, so ist es selbstverständlich, daß zahlreiche Über
gänge zu den anderen Hautmanifestationen der Tuberkulose vorhanden sind. 
Die histologische Ähnlichkeit mancher Fälle mit dem "Lupus pernio" haben 
wir schon erwähnt; diese braucht sich aber nicht auf das mikroskopische Bild 
zu beschränken, sondern kann auch klinisch die Wahl schwer machen, für 
welche der beiden Affektionen man sich entscheiden will (s. die Fälle von 
GROUVEN). Die kolliquativen Tuberkulosen können besonders im Beginn ganz 
dieselben klinischen Symptome verursachen wie die Tuberculosis indurativa. 
Und von dieser unterscheidet sich auf der anderen Seite die tiefe Form der 
papulo-nekrotischen Tuberkulide, die "Acnitis", nur durch das kleinere Volumen, 
die schärfere Absetzung der Knoten und die etwas oberflächlichere Lokalisation. 
Das sind schließlich nur quantitative Differenzen. Immer wieder versucht 
man die Tuberculosis indurativa subcutanea (BAZIN) von den "subcutanen 
Sarkoiden DARIERS zu unterscheiden. Wir werden im folgenden zu begründen 
haben, warum wir eine solche Abgrenzung überhaupt für überflüssig und unmög
lich halten. 

Der Name "Sarkoid" ist schon für ganz verschiedene Dinge angewandt 
worden, zuerst für Tumoren, welche sich durch gewisse Eigenschaften, besonders 
ihre Gutartigkeit von den echten Sarkomen der Haut unterscheiden (KApOSI, 
SPIEGLER, M. JOSEPH, FENDT), mit diesen haben wir uns hier nicht zu befassen. 
Dann aber kennen wir einen ganz bestimmten "sarkoiden Reaktionstypus" 
(VOLK) der Haut, (oder wie ich ihn in Zustimmung zu dem Vorschlag von SELLEI 
und BERGER, W. JOSEPH, besser als "lupoidallergischer Reaktionstypus" 
bezeichnen möchte, damit dieses Wort "Sarkoid" verschwinde), welcher gewissen 
tuberkulösen Erkrankungen der Haut einen bestimmten Charakter aufdrückt; 
und schließlich wurde der Name für die cutanen Sarkoide von BOECK, die wir 
in einem besonderen Kapitel besprechen, und die "subcutanen Sarkoide" 
DARIERS, angewendet, der auf dem internationalen Kongreß in Budapest 1909 
eine klare Auseinandersetzung der ganzen Frage gegeben hat; er unterscheidet 
neben einer kleinen, nur wenige Fälle umfassenden Gruppe, den "Sarcoides 
souscutanees de DARIER-Roussy", eine zweite, sehr große Gruppe als "Sarcoides 
se rapprochant de l' erytheme indure (Sa,rcoides nodulaires et noueusßs des membres)" . 

Sehen wir uns diese zweite Gruppe DARIERS näher an, so finden wir darin 
eigentlich alles, was seit der ältesten Beschreibung BAZINS an Erweiterungen 
der ursprünglichen Krankheitsform und an Atypien der Tuberculosis indurativa 
mitgeteilt worden ist. Der Beginn ist genau der gleiche wie bei dieser: Ein 
erbsen- bis nußgroßes Knötchen, das sich, ohne subjektive Erscheinungen zu 
machen, in der Subcutis entwickelt. Wenn es größer wird, kann es mit der 
Cutis verwachsen. Die Oberfläche nimmt dann einen rötlichen bis lividen 
Farbenton an. Bei dem Versuch, die Haut zu falten, zeigt sie eine derbe, 
"orangenschalenähnliche" Beschaffenheit. Das alles ist genau wie beim "Ery
thema induratum." Mehrere Knoten können konfluieren und derbe, platten
artige Einlagerungen mit höckriger Oberfläche bilden. Solche haben bei der 
BAzINschen indurativen Tuberkulose schon FEULARD, FOURNIER, HARTTUNG 
und .Ar.EXANDER beschrieben. Ferner entstehen aus anfangs kugeligen Ge
bilden durch peripheres Wachstum ebenfalls "große, derbe Tumorplaques. Diese 
können wie in den Fällen von M. WINKLER, BARBER, im Zentrum deutliche 
Involutionserscheinungen und Abheilung bei peripherem Fortschreiten zeigen, 



auch annuläre Formen (DOWLING). 
Das hat aber a.uch neben typischen 
Knoten MucHA beim "Erythema 
induratum" beobachtet. Andere 
Autoren haben schon früher dar
über disputiert, ob solche Formen 
der BAzINschen Krankheit zuzu
rechnen seien (THIBIERGE und BORD) . 
Lokalisationen der "Tuberculosis 
indurativa BAZIN" an den oberen 
Extremitäten und im Gesicht (KREI
BICH), öfter symmetrisch auftretend, 
am Gesäß (DANEL), an Augenlidern 
und Ohrläppchen sind bekannt, auch 
darin zeigen die "Sarkoide" keine 
Abweichung. Gerade im Gesicht 
wird häufiger die plattenartige Form 
gefunden. Demnach bleibt für diese 
Gruppe DARIERS kein einziges prin
zipielles Unterscheidungs -Merkmal 
übrig, und es scheint, daß DARIER 
selber heute gegen eine Verschmel
zung dieser Form mit dem "Ery
thema induratum BAZIN" nichts 
einzuwenden hat. 

Auch für die andere kleine Gruppe, 
die er als wahre subcutane Sarkoide 
vom Typus DARIER -Roussy noch 
abseits gestellt wissen will, genügen 
die Differenzen nicht. Wenn man 
einmal das Vorkommen von höck
rigen plattenförmigen Tumoren bei 
Tuberculosis indurativa zugegeben 
hat, sind die Unterschiede in der 
Lokalisation und in dem Alter der 
Patienten nach meiner Ansicht zu 
geringfügig, um einen besonderen 
Typus zu charakterisieren. Diese 
Form soll sich im Gegensatz zu der 
ersteren nur bei älteren Personen 
und am Rumpf in symmetrischer 
Verteilung finden. Die Tuberculosis 
indurativa BAZIN ist nun aber nach 
SCIDDACIDS Zusammenstellung auch 
bei älteren Individuen beiderlei 
Geschlechts keineswegs ganz selten. 
Und was die Lokalisation anbetrifft, 
so hat VOLK, letzthin auch GOTTION, 
neben typischem "Erythema indu
ratum" der Unterschenkel am 
Rumpfe "Sarkoide" vom DARIER
sehen Typus beobachtet. Gleich
zeitiges Vorkommen letzterer mit 
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Abb. 117. DARIERsches Sarkoid. 
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Tuberkuliden ist öfter verzeichnet (KUZNITZKY, FRÖHLICH, VAN RHEE, WICH
MANN). Auch NOBL, BURNIER und REJSEK sprechen sich auf Grund ähn
licher Erfahrungen für die Identität beider Affektionen aus. DARIER betont 
die Schmerzlosigkeit dieser Infiltrate, doch findet man hie und da auch Fälle, 
bei denen dies nicht zutrifft (GÖRL, STILLIANS). 

Es bleibt der histologische Befund. Auch da kann man sagen, daß irgend
welche prinzipiellen Unterschiede nicht existieren (ZIELER). Auch bei den 
"Sarkoiden" sind teils scharf abgesetzte Epitheloidzellenherde mit mehr oder 
weniger Riesenzellen, teils die Erscheinungen der Wucheratrophie des Fett
gewebes gefunden worden. Die Gefäßveränderungen entsprechen denen der 
BAzINschen Krankheit. Eine Unterscheidung dadurch zu treffen, daß die Tuber
culosis indurativa BAZIN bei sicherer Entwicklung des tuberkuloiden Gewebes 
und von Riesenzellen (PAUTRIER) mit stärkerer Meso- und Perivasculitis einher
gehe (BUSSALAI, NICOLAU), während sie bei den "Sarcoides Darier-Roussy" 
kaum jemals vorkommen sollen, erscheint nicht berechtigt, die Übergänge sind 
viel zu oft und allmählich, wie erst jüngst wieder ROEDERER und DISS einen 
solchen Fall beschrieben haben. Wir finden auch da meist den Ausgangspunkt 
von den großen Venen der Subcutis (SCHAUMANN), in selteneren Fällen eine 
primäre Erkrankung der Arterie (BRUUSGAARD). 

Eigentümliche histologische Befunde beschreibt GÖRL, indem es in boden
ständigen Zellen zur Bildung von Neutralfett kommt, durch Konfluenz ent
stehen fettgefüllte Hohlräume, an deren Wand sich zu syncytialen Verbänden 
vereinigte Kern- und Protoplasmamassen finden, während charakteristische 
Zellformen nur in geripgerem Maße vorhanden sind. Riesenzellenartige Gebilde 
zeigen nicht den LANGHANsschen Typus und enthalten strahlenartige Gebilde, 
welche aus dem Abbau elastischer Fasern entstanden sein dürften und zuerst 
wohl bei M. WINKLER bes.chrieben sind. JADER-CAPELLI sah auf der Schnitt
fläche cystische Hohlräume, in denen eine citronengelbe Flüssigkeit enthalten 
war, entstanden durch atrophische Vorgänge der Fettzellen. Ähnliches haben 
wir schon bei der Tuberculosis indurativa BAZIN erwähnt. Die Infiltrate zeigen 
deutlich perivasculäre Anordnung, und häufig ist der Eindruck vorhanden, daß 
sie von den Lymphscheiden der Gefäße ihren Ausgang nehmen. 

Die tuberkulöse Natur der Sarkoide ist verschiedentlich durch positive 
Lokalreaktion nach subcutaner Tuberkulininjektion wahrscheinlich gemacht 
worden. VOLK ist der Tuberkelbacillennachweis durch das Tierexperiment 
am Meerschweinchen und Kaninchen geglückt; der Stamm konnte auch rein 
gezüchtet (wahrscheinlich Typus humanus) und durch weitere Verimpfung 
dessen Pathogenität erwiesen werden. HUFNAGELS, RAMELs, vielleicht auch 
CAROLS Fall und der von RAVAUT und Mitarbeitern bringen eine Bestätigung 
dieses Befundes. Auch die Klinik spricht in gleichem Sinne. Abendliche 
Temperatursteigerungen, welche nach chirurgischer Entfernung eines Knotens 
sistierten (GÖRL), könnten ebenfalls als Beweis für eine tuberkulöse Ätiologie 
verwertet werden. 

Daß auch abgeschwächte invisible Virusformen des Tuberkelbacillus als 
Erreger angeschuldigt werden, braucht kaum mehr erwähnt zu werden (RAVAUT, 
VALTlS und NELIS). Man kann aber nicht genug warnen, die Probleme einer 
Scheinlösung zuzuführen, indem man zu ihrer Erklärung Annahmen und Befunde 
heranzieht, welche noch keineswegs sicherstehen. CALMETTE stellt heu·te schon 
einen Entwicklungszyklus des Tubetkelbacillus auf von einer invisiblen Form, 
über eine granuläre, evtl. noch filtrable bis zum ausgewachsenen säurefesten 
Stäbchen. Letztere sollten die echten Tuberkulosen (Bacillosen) bewirken, während 
durch virulentes Ultravirus sog. "präbacilläre Granulämien" verursacht würden. 
Zu diesen rechnet er auch gewisse Tuberkulide, Erythema nodosum, polymorphe 
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Erytheme. Schon im allgemeinen Teile mußten wir darauf hinweisen, daß diese 
Fragen noch keineswegs entschieden sind, eine Ansicht, welche auch durch 
zahlreiche neuere Arbeiten bekräftigt wird (L. LANGE und CLAUBERG, SELTER 
und BLUMENBERG, K:mcHNER, LUCKSCH). Die Gewißheit, daß der Tuberkel
bacillus einen Entwicklungszyklus durchmacht, und daß vielleicht den einzelnen 
Stadien auch bestimmte Krankheitsbilder entsprechen, müßte selbstverständlich 
unsere Anschauungen von Grund aus ändern, manches scheinbar fest Gefügte 
umstoßen. Glaubten wir diese Bemerkung, welche ja gewiß keine Ablehnung 
beinhalten soll, hier nochmals einfügen zu müssen, so gilt dies noch viel mehr 
für Erkrankungen, die im nächsten Abschnitte besprochen werden. 

Es folgt aus allem, daß unserer Meinung nach kein Grund und keine Mög
lichkeit mehr vorhanden ist, die DARIERschen subcutanen Sarkoide vom BAZIN
sehen "Erythema induratum" zu trennen. Allerdings muß dafür auch dieses 
letztere Krankheitsbild über den alten Begriff hinaus erweitert werden. Das ist 
aber schon längst geschehen. Ja, man hat oft beim Studium der Publikationen 
die Empfindung, daß man nicht unterscheiden kann, ob der Autor von der Tuber
culosis indurativa BAZIN oder einem "Sarkoid DARIER" spricht, schon das wäre 
ein Beweis, daß die beiden nicht auseinander zu halten sind. Nicht verschwiegen 
darf aber werden, daß auch heute neben JADASSOHN noch namhafte Forscher, 
so CIVATTE, NICOLAu, sich nicht entschließen können, diese Typen für identisch 
zu erklären. JADASSOHN meint, daß die beiden Erkrankungen in ihrer charak
teristischen Form recht weit voneinander entfernt sind, doch gibt er Über
gänge zu. 

Auch GOUGEROT will das Wort "Sarkoid" als. Substantiv ausgemerzt wissen 
und es höchstens als Adjektiv gebrauchen, also etwa als Tuberculosis sarcoides 
im Gegensatz zu den syphilitischen Sarkoiden mit positiver Wa.R. und guter 
Involution auf eine antiluetische Kur. Aber schon im nächsten Moment wird 
er sich selbst untreu und unterscheidet Lymphosarkoide, ein Sarcoide hypo
dermique massive fibreuse et fibroconjonctive, welches er mit DEsAux als Folge 
von Fremdkörpern nach Injektionen mit öligen Substanzen beschrieben hat, 
und das oft erst Jahre nachher zum Vorschein kommen kann, doch auch ohne 
solche resp. nicht nur am Orte des Injektionsdepots, sondern weit entfernt 
davon beobachtet wurde (GOUGEROT und FIESSINGER). Man beachte, daß 
dieser ausgezeichnete Forscher diese Tumoren in die Nähe der DARIERschen 
Typen stellt, weil wir Ähnlichem auch beim Miliarlupoid begegnen, wieder ein 
Zeichen, wie nahe verwandt auch diese Formen sind. Diese Autoren nehmen eine 
gewisse Diathese, eine besondere konditionelle Beschaffenheit des"Bindegewebes 
an, wodurch in der Subcutis die "fibrösen Sarkoide", in der Cutis hypertrophische 
Narben entstehen. Für die Mehrzahl der Fälle wird der Tuberkulose zwar eine 
ursächliche Bedeutung für diese eigentümliche biologische Beschaffenheit des 
Bindegewebes zugesprochen, ohne daß sie sich jedoch auf die alleinige tuber
kulöse Ätiologie festlegen. Das scheint uns auch gar nicht wahrscheinlich, 
da wir Keloidbildungen nicht konstant bei Tuberkulösen sehen, es muß also 
noch ein weiteres Moment (endokrin?) vorhanden sein. 

Schließlich führt GOUGEROT als eigenen Typus das "sclerodermiforme Sarkoid" 
an, welches sich dadurch auszeichnet, daß es zu brettharten Infiltraten und Platten 
kommt, deren Oberfläche blaurot verfärbt ist, so daß man an Sklerodermie 
in einem bestimmten Stadium denken könnte, wie übrigens auch der Fall 
M. WINKLEBa zuerst für eine Sklerodermie gehalten wurde, (einschlägige 
Beobachtungen siehe KREIBICH,GOLDSMITH). Davon gäbe es drei Unterarten: 
I. Eine chronische Form (BRoQc, PAUTRIER und FAGE) mit vorzugsweise 
annähernd symmetrischer Lokalisation im Gesicht, dermal-hypodermal gelagert, 
zeigt follikuläre Struktur und tuberkuloides Gewebe. 2. Die akute Form 
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(PAUTRIER und FERNET), bei der die Erscheinungen am Stamme auftreten und 
rasch verlaufen, die histologische, ebenfalls follikulare Struktur entspricht einer 
indurativen Tuberkulose DARIER. Für diese beiden Typen ist die Tuberkulose 
nicht sicher nachgewiesen, während in der dritten Gruppe mit chronischem 
Verlaufe GOUGEROT und DENECHEAU der Tierversuch positiv ausfiel. Die 
Affekte erscheinen nicht im Gesichte, sondern am Rumpf und den Extremi
täten, sie sind nicht follikulär angeordnet, zeigen Epitheloid- und Riesenzellen. 
Andere von ihm und BURNIER berichtete Fälle gaben positive Herdreaktion 
oder heilten auf Tuberkulin ab, was auch für die spezifische Ätiologie 
spricht. Er selbst weist auf die Ähnlichkeit mit der DARIERschen, resp. 
BAzINschen Form hin, mit der sie auch vergesellschaftet sein kann (GOUGEROT 
und BURNIER). Einschlägige Fälle beobachtete auch HABERMANN , bei 
welchem reichlich tuberkuloides Gewebe dünn verstreut zwischen auffallend 
dichten Bindegewebswucherungen eingelagert war. RüscHER meint, daß die 
Toxine des Tuberkelbacillus mitunter eine Reizwirkung auf das Bindegewebe 
ausüben, wodurch es zur Wucherung angeregt wird (s. a. die hypertrophische 
Narbenbildung bei Tuberkulose). 

Ich glaube, daß es nicht notwendig ist, für jede dieser Spielarten eigene 
Namen und Unterteilungen zu geben. Halten wir an der Eigenheit der Reaktions
form unter gewissen Bedingungen fest, dann sind uns die Vorkommnisse wohl 
erklärlich, was uns allein wichtig erscheint. Die stärkere oder schwächere Ent
wicklung der einen oder anderen Zell- oder Gewebsart spielt eine ganz unter
geordnete Rolle, kommt es zu stärkerem Wachstum des Bindegewebes, so wird 
der Affekt eben derber sein und sich im Aussehen sklerodermischen Erkrankungen 
nähern. Interessant in dieser Hinsicht erscheint mir eine Bemerkung Gou
GEROTS, welcher in seinem Falle an der Stelle der Tuberkulininjektion sich ein 
"sarkoides Infiltrat" entwickeln sah. Zu unterscheiden sind diese Formen von 
ähnlichen fibrösen, subcutanen Tuberkulomen, weil sie, im Gegensatz zu 
letzteren, nicht zur Fistelbildung führen. 

Es braucht hier kaum noch einmal ausgeführt zu werden, daß natürlich 
auch unter den "Sarkoiden" sich manche Fälle finden, die an eine unbekannte 
infektiöse Ätiologie denken lassen. ZIELER will sie als eine besondere Gruppe 
zusammenfassen, doch wissen wir wieder nicht, ob diese unbekannte Ätiologie 
eine einheitliche ist. Es gibt hier manche Beobachtungen, deren Deutung noch 
völlig unklar ist, wie z. B. der schon oben zitierte Fall von PAUTRIER und FERNET 
mit akuter Entwicklung der Sarkoidplaques, so daß man an eine Sarkomatose 
denken konnte, doch fand sich tuberkuloides Gewebe, gleichzeitig bestand 
heftigster Pruritus, oder die zwei Beobachtungen von GOUGEROT über Lympho
sarkoide, die histologisch der Mycosis fungoides ähnlich waren, bei denen aber 
der Tierversuch positiv ausfiel. Im Falle KLAUDERS brachte auch die Autopsie 
keine Klärung der Ätiologie. 

Für die Differentialdiagnose der indurativen Tuberkulose kommt von den 
bekannten Affektionen eigentlich nur Syphilis und Lepra in Betracht. Von 
Tumoren gibt ja die histologische Untersuchung ohne weiteres charakteristische 
Untet'scheidungsmerkmale, während sie jenen beiden Krankheiten gegenüber 
völlig versagt. Besonders PHILIPPSON und MARCUSE haben auf die Ähnlichkeit 
der Bilder aufmerksam gemacht. Zweifellos können auch bei Lues ähnliche 
Morphen auftreten (NICOLAS, JOURDANET, PAUTRIER, HUFNAGEL), vielleicht auch 
bei manchen Mykosen (GOUGEROT). Es müssen hier also in jedem Falle, wenn 
Zweifel vorhanden sind, die anderen Untersuchungsmethoden in ihr Recht 
treten. Weniger schwerwiegend wäre eine gelegentliche Verwechslung mit 
einem Gomme tuberculeuse. 

Mit der BAzINschen Krankheit wird von mancher Seite die in den letzten 
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Jahren vielfach beobachtete Erythrocyanosis crurum puellarum in Verbindung 
gebracht, welche unter den verschiedensten Bezeichnungen (siehe PERUTZ) 
geht, von denen aber keine den Tatsachen ganz entspricht, auch die obige nicht, 
denn sie wurde auch bei Männern, allerdings seltener (KLINGMÜLLER, WILFRIED, 
Fox, KISTJAKOVSKI) beobachtet, sofern sie sich unter gleichen Bedingungen 
wie Frauen entsprechender Abkühlung aussetzten, ferner auch einseitig (SELLEI 
und LIEBNER, PARKES WEBER und HILTON). Ähnliche Veränderungen werden 
zuweilen auch an den Armen bis zur Schulter gesehen (PAUTRIER und ULLMO). 
THIBIERGE und STIASSNIE beschrieben in einer Publikation vom Jahre 1921 
unter dem Titel: Oedeme asphyxique symmetrique des jambes chez les jeunes filles 
lymphatiques zuerst das Krankheitsbild genauer, obwohl davon in der Literatur 
schon früher die Rede war. Da sich die Erythrocyanosis doch am häufigsten 
an den Unterschenkeln junger Mädchen findet, sei der Symptomenkomplex, 
wie er sich bei diesen darstellt, geschildert: Eine pralle, polsterartige Schwellung 
beginnt an den Knöcheln, zieht sich verschieden weit über die Waden, mit
unter bis über das Knie hinauf und verläuft allmählich in die gesunde Haut, 
es ist kein echtes Ödem, Fingerdruck bleibt nicht bestehen. Die Farbe ist rot 
bis blaurot, innerhalb diffuser roter Partien sieht man kleine bis linsengroße 
Flecke, welche mitunter auch um Follikel bestehen. Diese letzteren springen 
oft stärker vor, sind infiltriert, hyperkeratotisch wie bei einem Lichen pilaris, 
die Haare fehlen oder sind abgebrochen (Perniosis follicularis acuminata KLING
MÜLLERS). In den Flecken und um die Follikel ziehen feinste ektasierte Gefäß
ehen. Die Haut fühlt sich sehr kalt an, nicht so selten leiden die Patienten auch 
an einer Hyperidrose der Hände und Füße. Sie empfinden öfter Juckreiz, auch 
Schmerzen wie bei den Pernionen; follikuläre Veränderungen bestehen zuweilen 
auch ad nates, an den Oberschenkeln und Oberarmen. Zuweilen findet man 
an der Innenseite und oberhalb der Knie auffallend kalte, handflächen große, 
blaurosa verfärbte Plaques, ganz umschrieben, welche offenbar derselben Ur
sache ihre Entstehung verdanken. 

Bezüglich der Ätiologie besteht noch keineswegs Übereinstimmung der 
Ansichten, auf die näher einzugehen hier nicht der Ort ist. Es sei nur erwähnt, 
daß zahlreiche Autoren endokrine Störungen (Ovarien, Thyroidea) beschuldigen 
(COMBY, KISTJAKOVSKY, PINELES, VILLARET und GIRONS u. a.) und dafür auch 
Beweise zu erbringen trachten. Andere nehmen wieder eine angeborene 
Dystrophie resp. Minderwertigkeit der Capillaren (ALExANDER, O. DITTRICH) 
an. Es handelt sich in den meisten Fällen um eine schwere Zirkulations
störung der Capillaren und Präcapillaren, welche auch mit dem Capillarmikro
skop zu erkennen ist (NIELSEN) ; mikroskopisch läßt sich an den Gefäßen deut
lich Erweiterung nachweisen mit Endothelschädigungen und kleinen unspezifi
sehen Infiltraten um die Gefäße (KLINGMÜLLER, PAUTRIER und ULLMO und 
LEVY), doch kein tuberkulöses Gewebe (JUSTER et DELATER), nur MILIAN will 
solches im Fettgewebe bei einem Falle gesehen haben. Wir werden nicht fehl
gehen, wenn wir obiger Ansicht zustimmen und als Ursache der Erkrankung 
Zirkulationsstörungen, besonders in den kleinsten Gefäßen (TöRöK und RAJKA), 
wieder vorzugsweise in den unteren Extremitäten, annehmen, welche durch 
verschiedene Ursachen bedingt sein können, sei es angeboren, durch endokrine 
Störungen, konstitutionelle Momente (Lymphatismus), vielleicht auch durch 
Erkrankungen (Tuberkulose: BRUHNS, NARDELLI). Tritt nun eine zweite exogene 
Noxe, d. i. Kältewirkung hinzu - und da glaube ich wird die Bedeutung der 
Durchnässung mit ihrer starken Abdunstungskälte viel zu wenig beachtet (siehe 
VOLK und STIEFLER), - so kommt es zur Entwicklung der Erythrocyanosis. 
Diese hat aber mit der BAzINschen Erkrankung zunächst nichts zu tun (JADAS
SOHN, KLINGMÜLLER, LORTAT-JACOB und MORNET, ALExANDER). Allerdings 
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könnte es bei Mobilisierung von Tuberkelbacillen infolge der Stase gerade an 
solchen Stellen zur Ansiedlung derselben und zur Entstehung von tuberkulösen 
Erkrankungen kommen. ZINSSER findet selten einen Bazin ohne Erythro
cyanosis. Fraglich ist es, ob es oberflächliche Tuberkulosen unter diesem Bilde 
gibt (MENDES DA COSTA), jedenfalls sollten diese dann abseits von der 
Erythrocyanosis gestellt werden (GALEWSKY); der gute Erfolg des Tuber
kulins ist jedenfalls kein vollgiltiger Beweis für die tuberkulöse Natur. 

5. Benignes Miliarlupoid (BOECK). 

Mehr als die subcutanen Sarkoide DARIERS verdienen die cutanen Sarkoide 
von BOEcK als ein selbständiges Krankheitsbild angesehen zu werden, da die 
klinischen Charaktere viel eigenartiger ausgeprägt sind. Auch der histologische 
Befund ist in den typischen Fällen sehr charakteristisch. Der Unterschied, 
daß diese Form im Gegensatz zum BAZIN und DARIER-Roussy in der Cutis 
auftitt und nicht in der Subcutis ist zwar meist vorhanden, besteht aber 
nach unseren heutigen Erfahrungen keineswegs durchgreifend, die Infiltrate 
reichen nicht selten weit in die tiefen Lagen der Cutis, ja bis in die Subcutis 
(JAKUBSON), so daß ohne weiteres die Möglichkeit bestände, auch diese Er
krankung der Tuberculosis indurativa zuzuzählen. In besonders schöner Weise 
zeigten Beobachtungen S. NICoLAUs die Kombination dieser verschiedenen 
Erscheinungsformen. BOEcK, der diesen Krankheitstypus 1899 zum ersten 
Male geschildert hat, - schon früher beschrieb Ähnliches BESNIER - hat 
später den Namen in "benignes Miliarlupoid" umgeändert, eine Bezeichnung, 
die der älteren vorzuziehen ist, wenn es sich auch nur in einem Teil der 
Fälle um wirklich miliare Eruptionen handelt. Mit Rücksicht darauf wäre 
vielleicht der Name: Tuberculosis indurativa lupoides (Typus BOEcK) nicht 
schlecht gewählt. 

Die Affektion ist nicht häufig, selbst bei einem großen Hautmateriale können 
Jahre vergehen, bis man einen Fall zu Gesicht bekommt. Da nun aber fast 
jeder diagnostizierte Fall publiziert oder demonstriert wurde, ist die Gesamtzahl 
der sicher bekannten Beobachtungen keine geringe. Eine Reihe von Fragen 
harrt aber noch immer der Lösung. Die Klinik dieser Erkrankung freilich hat 
BOEcK so vorzüglich ausgearbeitet, daß wir immer wieder auf seine Beschreibung 
zurückgreifen müssen. 

Symptome. Nach BOEcKB Beschreibung haben wir drei Formen der Krank
heit zu unterscheiden: Die kleinknotige, disseminierte, die großknotige, herdförmige, 
und die dittus infiltrierende. 

Bei der ersten Form handelt es sich um ein Exanthem aus zahlreichen, halb
kugelförmigen prominierenden, papulösen Efflorescenzen von Stecknadelkopf
bis Erbengröße. Auch gibt es Formen, welche einem Lichen ruber planus ähneln 
(M. WINKLER, HALLOPEAU und ECK, KUZNITZKY, Mc KEE). STÜRMER sah 
eine Aussaat nach Masern auftreten; auf die Besonderheiten eines postexanthe
matischen Miliarlupoids (VOLK), von dem noch zu sprechen sein wird, sei hier 
verwiesen. VENTURI zählte bei einem solchen über 100 Efflorescenzen, aber 
ganz besonders zahlreich waren die Knötchen im Falle von HALLOPEAU und 
ECK - sie sprechen von "milliers de nodules" und RISCHIN beobachtete ein 
Exanthem, welches an eine Erythrodermie denken ließ, mit Beteiligung zahl
reicher innerer Organe, dabei Blutbefund, Mantoux, Wa.R., Tierversuch negativ, 
auch STRADA und GARRON berichten Ähnliches. In BRIELS Beobachtung ist 
neben der Ausdehnung auch die besondere Ähnlichkeit mit Lichen planus 
bemerkenswert. Daneben kommen aber auch kleine, die Oberfläche nicht 
überragende, fleckförmige Läsionen vor, seltener aus kleinen Einzelefflores-
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cenzen konfluierte lichenoide Herde (EHRMANN) ; zuweilen entstehen auch 
Ringformen infolge zentraler Abheilung oder girlandenartige, serpiginöse 
Anordnung (M. WINKLER, VIGNOLO-LuTATI, VOLK, NAEGELI, EHRMANN). Es 
kann dadurch eine recht große Ähnlichkeit mit einer Erythematodes-Plaque 
resultieren, besonders wenn leichte Hyperkeratose hinzutritt (MARTENSTEIN, 
NAEGELI). Die Papeln sind derb, als cutane Infiltrate deutlich abtastbar. 
Die Farbe ist bei frischen Efflorescenzen hellrot (Stadium der Turgescenz nach 
BOEcK), nimmt aber bald mehr livide oder bräunliche Töne an. Bei Glasdruck 
zeigen sie sich weniger transparent als Lupusherde, lassen aber oft zahlreiche 
gelbliche bis gelblichbraune, feinste Stippchen und Fleckchen erkennen, die 
manchmal auch als graue oder graugelbliche "staubförmige" Bildungen be
schrieben werden. Diese gelblichen Flecke sind ungemein charakteristisch 
für das BOEcKsche Miliarlupoid; sie finden sich wie bei diesem auch öfter 
beim Lupus pernio. In einem späteren Stadium (Stadium der Pigmen
tation) tritt diese gelbbräunliche Farbe an der Oberfläche der sich zurück
bildenden Efflorescenzen noch bedeutend stärker hervor und gibt diesen in 
der Tat ein eigenartiges Aussehen. Zu gleicher Zeit bemerken wir an der Ober
fläche eine feine Abschilferung; nur ausnahmsweise kommt es zu stärkerer 
Verhornung, ja direkt zu verrukösen Bildungen wie bei der Tuberculosis cutis 
verrucosa (JADASSOHN, KUZNITZKY, MARTENSTEIN, WASSERMANN), wobei 
HABERMANN die Infiltrate perifollikulär gelegen fand. Ob das Miliarlupoid 
überhaupt zu einer Ulceration führt, ist fraglich, bei den beschriebenen Fällen 
(LAMMERMANN, METSCHERSKY, PAWLOW) möchten wir eher andere Ursachen 
für die Geschwürsbildung annehmen, manche wieder als atypische Bilder der 
ulcerösen Tuberkulose auffassen oder zur indurativen Tuberkulose (BAZIN) 
zählen. Wir sehen auch bei der regressiven Metamorphose wenig Neigung zu 
typischer Nekrose, so daß wir mit DABIER u. a. glauben, daß das unkompli
zierte Miliarlupoid nicht ulceriert. Im weiteren Verlaufe treten zahlreiche, 
erweiterte, kleine Gefäße im Bereich der Läsion auf (teleangiektatisches Stadium) 
und schließlich heilt diese spontan ab unter Hinterlassung eines braunen 
Pigmentfleckes, der nach einiger Zeit restlos verschwindet, oder mit einer 
feinen, glatten, oberflächlichen Narbe. Diese Entwicklung des einzelnen Knöt
chens ist allerdings keineswegs immer so typisch ausgeprägt; auch findet 
man, entsprechend dem Auftreten der Krankheit in einzelnen aufeinander 
folgenden Schüben, die verschiedenen Stadien häufig nebeneinander. 

Die großknotige Form zeigt mehr oder weniger stark erhabene, von der 
Cutis ausgehende Tumoren von Haselnuß- bis Walnußgröße und darüber, und 
runder ovaler oder unregelmäßiger Form. Die Oberfläche ist meist flach, das 
Epithel im Anfangsstadium nicht verändert. Die Farbe und ihre Umwandlung 
im weiteren Verlauf ist die gleiche wie bei den papulösen Efflorescenzen, doch 
macht sich hier später ein deutlicher Unterschied zwischen Zentrum und Peri
pherie bemerkbar. Während der Rand noch stark prominiert und intensiY 
gelbbräunliche Färbung mit zahlreichen, auf Glasdruck kenntlichen, kleinsten 
Fleckchen und feiner Schuppung zeigt, sinkt das Zentrum ein, färbt sich bläu
lich und wird von zahlreichen erweiterten Gefäßen durchzogen. Die weitere 
Abheilung geschieht auch hier unter Pigmentierung oder Teleangiektasien, 
seltener mit Narben. Erweichung und Ulceration ist nie beobachtet worden. 

Bei der diffus infiltrierenden Form haben wir unscharf begrenzte, anfangs 
rote, später bläuliche oder bräunlich-rote Verfärbungen, denen bei der Palpation 
derbe cutane Infiltrate entsprechen, die von der Umgebung sich nicht deutlich 
abheben. Auch hier sieht man bei Glasdruck häufig die geschilderten gelben 
Fleckchen oder bei Confluenz derselben einen diffusen gelbbraunen Ton. Diese 
Form kommt seltener allein als im Gemisch mit einer der beiden vorhergehenden 

25* 



388 R. VOLK: Tuberkulose der Haut. 

zur Beobachtung. Aber auch alle drei können bei dem gleichen Patienten zur 
selben Zeit vorhanden sein (z. B. Fälle von BERING, STÜMPKE, OPIFICIUS, ALT
MANN u. a.). SCHAUMANN beobachtete neben diesen Formen noch erythematöse 
Flecken von blaßrosa bis bläulichroter Farbe, vorwiegend an den unteren Ex
tremitäten, das Exanthem fühlte sich kaum infiltriert an, histologisch aber 
zeigten sich die charakteristischen Infiltrate um die Gefäße und um die Haut
adnexe (forme erythrodermique). 

Das Miliarlupoid kann an allen Körperregionen vorkommen, hat aber beson
dere Lieblingslokalisationen, zu denen vor allem Gesicht, Schultern und Streck
seiten der oberen Extremitäten gehören. Es tritt aber auch am Stamm und 
an den unteren Extremitäten auf, selten auf den Palmae und Plantae (KYRLE, 
UNNA, WOLFHEIM) und auf dem behaarten Kopf (BoEcK, EHRMANN, SPIET
HOFF) , in welchem Falle die Haare erhalten bleiben sollen, während es 
beim Erythematodes zu dauernder Alopecie kommt (ARNING, HOFFMANN). 
Doch hat SCHAUMANN auch beim Miliarlupoid ein Zugrundegehen der 
Follikel gesehen. HABERMANN beschreibt eine paronychieartige Lokalisation, 
wobei neben Schwellungen der Nagelglieder blaurote Verfärbung und Ver
krümmung der Nägel besteht, die histologische und röntgenologische Unter
suchung ergab charakteristische Bilder; ein ähnlicher Fall wurde auf der 
JADAssoHNschen Klinik beobachtet. Diese Erkrankung, welche HELLER mit 
der Onychia maligna scrophulosa älterer Autoren identifizieren will, hat auch 
GCTTRON gesehen; bei seinem Patienten ist auch die große Jugend bemerkens
wert (7 Jahre), da diese Erkrankung so früh nur selten vorkommt (CANELLI, 
TÜRK bei einem Säugling). Die kleinknotige Form hat den Charakter eines 
Exanthems, hunderte von Efflorescenzen entstehen oft gleichzeitig, bei der 
großknotigen werden meistens nur wenige Herde, manchmal nur ein einziger, 
beobachtet. Bei ersterer sieht man gelegentlich, ähnlich wie beim "Sarkoid" 
netzartig angeordnete lymphstrangähnliche Infiltrationen der Haut an den 
Armen, über welchen die Haut entweder unverändert oder leicht livid ver
färbt ist (JADASSOHN, MARTENSTEIN). Die Erkrankung kann mit diffuser 
Rötung und leichtem Jucken der befallenen Hautbezirke beginnen, worauf 
dann erst die Entstehung der einzelnen Herde erfolgt. Häufig aber erscheinen 
diese auch ohne jedes Vorstadium und ohne subjektive Symptome zu ver
ursachen. Die kleinknotige Form beginnt oft schubartig, die großknotige 
schleichend mit allmählicher Entwicklung eines Knotens in der Haut. Der 
Gesamtverlauf ist ganz außerordentlich chronisch. Dem spontanen Ver
schwinden eines Schubes oder einer einzelnen Efflorescenz - schon bis dahin 
vergehen nicht selten Monate oder Jahre - können nach einer Zeit schein· 
barer Heilung wieder Rezidive folgen. So kann das Leiden viele Jahre 
dauern. Wenn es auch keinerlei Beschwerden verursacht, und, da die einzelne 
Krankheitserscheinung keine Neigung zur größeren Ausbreitung besitzt, als 
an sich durchaus gutartig zu betrachten ist, so wird es doch schon durch 
die lange Dauer und die Entstellung, die es bei Lokalisationen im Gesicht 
verursachen kann, recht lästig. 

Gleichzeitiges Vorkommen mit anderen Hauttuberkulosen ist nicht selten, 
was als Unterstützung für die Ansicht der spezifischen .Ätiologie des Miliar
lupoids angeführt wird; eine Zusammenstellung darüber findet sich bei MARTEN
STEIN!. Ich füge zu dieser Aufzählung hinzu, daß papulo-nekrotische Tuber
kulide nur selten neben Miliarlupoid beobachtet wurden, so von PAUTRIER 
und GLASSER, BuscHKE und JOSEPH. Nicht als Kombination anzusehen sind 
die Fälle, welche keinen charakteristischen histologischen Befund geben, so 
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z. B. solche, die den papulo-nekrotischen Tuberkuliden zugehören (REJSEK, 
vielleicht auch JESSNER,q Fall mit zentraler Nekrose) oder solche, bei denen 
stärkere Rundzellenanhäufung vorkommt (NoBL), der Fall ZURHELLEs, welcher 
als Lupus erythematodes pernioides bezeichnet wurde; wir bemerkten schon, 
daß der Erythematodes zuweilen klinisch Lupoidformen annimmt, auch 
gegen andere Hauttuberkulosen kann die Differentialdiagnose Schwierigkeiten 
bereiten. 

In einer Reihe von Fällen wurde Miterkrankung anderer Organe beobachtet. 
Relativ häufig sind Mfektionen der Drüsen, deren Beteiligung SCHAUMANN 
als obligat ansieht. Und zwar handelt es sich nicht immer um Beteiligung der 
den Krankheitsherden entsprechenden regionären Drüsen, sondern um die ent
fernterer Drüsengruppen. Schon BOECK hat eine Erkrankung der Cubitaldrüsen 
verhältnismäßig oft gesehen, dasselbe nachher UNNA, BERING, KREIBICH, 
LEWANDOWSKY, VOLK, LORTAT-JAcoB und LEGRAIN, VENTURI, VAN HUSEN, 
BURNIER und REJSEK; wichtig ist, daß mehrfach der histologische Befund der 
Drüsen mit dem der Haut identisch war (DARIER, TEREBINSKY). Die Mächtig
keit der Drüsenerkrankung steht mit der der Haut nicht immer in einem ent
sprechenden Verhältnisse, so sehen wir trotz großer Ausdehnung des Haut
prozesses geringe Drüsenerscheinungen und umgekehrt; im allgemeinen haben 
die Lymphknoten keine Tendenz zur Einschmelzung. Manchmal erfolgt Rück
gang der Hautaffektion nach Bestrahlung der Drüsen ähnlich wie beim Ery
thematodes (SAMEK-SCHOENHOF). Natürlich kommen öfter auch banale tuber
kulöse Drüsenerkrankungen vor. Iridocyclitis konnte BR. BLOCH in 5 von 20 
aus der Literatur zusammengestellten Fällen nachweisen, seither ist die Zahl 
der einschlägigen Fälle wesentlich gestiegen, öfters wurden auch Exsudate 
in der vorderen Kammer und im Glaskörper gesehen, ich erwähne nur 
E. HOFFMANN, UNNA, VAN HUSEN, GROSZ, EHRMANN, FAVAUGE-BRUYEL, 
LUTZ, PLANCHEREL, SAVATARD, MYLIUS. IGERSHEIMER beobachtete BOEcKsche 
Miliarlupoide an der Conjunctiva tarsi beider Unterlider, ebenso LUTZ, JADAS
SOHN und PELLAGATI Netzhauttuberkel, HUDELO und RABUT Chorioiditis. 
Gerade die Iritiden haben schon vor längerer Zeit zur Auffassung geführt, 
daß das Miliarlupoid eine Allgemeinerkrankung ist. Auch Erkrankungen des 
Nebenhodens sind verzeichnet (VAN HUSEN, E. HOFFMANN), der Speicheldrüse 
(BERING, LEwANDOWSKY), der Mamma (STRANDBERG). BERING, VAN HUSEN 
konnten dabei histologisch weitgehende Ähnlichkeit mit der Hautaffektion 
nachweisen, ebenso MARTENSTEIN bei einer Sehnenscheidenentzündung. 

Es ist wohl nicht zweifelhaft, daß die Schleimhäute miterkranken können, 
ja zuweilen muß man an ihnen, speziell in der Nase sogar den primären Herd an
nehmen. HVIDT sah in seinem Falle neben den Hauterscheinungen Nasenschleim
haut-Tonsillen und Tränendrüsen in gleicher Weise erkrankt. Am häufigsten 
finden wir am häutigen Septum ein spezifisches Infiltrat, was schon BOECK 
beobachtet hat, später dann auch NOBL, SI:F!BENMANN, eigene Fälle (siehe 
FLEISCHNER), wobei wir einmal speziell harten und weichen Gaumen besonders 
stark ergriffen sahen, ferner ULRICH, LUTZ, SCHAUMANN. 

Nach DARIER, SCHLAGENHAUFER (histologischer Nachweis), TEREBINSKY, 
JADASSOHN und SEKRETAN, KÜHLMANN kann die Milz gleichzeitig befallen 
sein, ebenso andere innere Organe, die Niere (SCHAUMANN, KYRLE, LUTZ, 
BITTORF und KUZNITZKY), der Darm (KYRLE). Während SCHAUMANN eine 
Lymphocytose im Blutbild betont, wird es von den anderen meist ganz normal 
gefunden, nur ausnahmsweise zeigt es wenig charakteristische Abweichungen 
(s. MARTENSTEIN 1. c., BLOCH, LICHAREw, SCHRAMEK, RABUT), keineswegs 
sind sie gleichmäßig, am häufigsten sieht man noch etwas stärker ausgeprägte 
Eosinophilie. MUCHA und ORZECHOWSKI beschreiben eine Dermatomyositis mit 
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vorwiegender Beteiligung der unteren Extremitäten, wobei sich in Haut und 
Muskel Veränderungen im Sinne BOECKS fanden, die Hautefflorescenzen heilten 
nach vierwöchentlicher Tuberkulinbehandlung unter tuberkulidähnlichen Narben 
ab. Als Gegenstück hierzu sei der Fall GRUNKES erwähnt, bei dem es sich um, 
eine echte tuberkulöse Dermatomyositis gehandelt hat, und aus Gewebsstücken 
atypische Tuberkelbacillen gezüchtet werden konnten. 

Die Lunge kann in zweierlei Weise pathologisch gefunden werden, entweder 
als - gewöhnliche obsolete - Oberlappentuberkulose (BoEcK, STÜMPRE), 
oder aber in charakteristischer Weise in Form einer Verschleierung und Ver
schattung der mittleren und unteren Lungenfelder, welche sich aus kleineren 
und größeren Flecken und Strängen zusammensetzt, die den Gefäßen und 
Bronchien entsprechend verlaufen. Diese eigentümliche Marmorierung, wie 
wir sie auch bei der Miliartuberkulose beobachten, haben BITTORF und Kuz
NITZRY 1915 beim Miliarlupoid, 1920 beim Lupus pernio beschrieben, seither 
ist sie vielfach bestätigt worden (LuTz, JADASSOHN, LIEBRECHT, VAN HusEN, 
bei eigenen Fällen durch FLEISCHNER, HABERMANN, HECHT u. a.), doch keines
wegs sind sie immer vorhanden. Die letzteren Erscheinungen entsprechen offen
bar einer "lupoiden" Erkrankung der Lunge, während Lungenspitzentuber
kulose zu einer anderen Zeit, während eines anderen Allergiezustandes sich 
ausgebildet hatte. - Die lupoiden Lungenprozesse zeigen auch öfter unter 
therapeutischen Maßnahmen gleichzeitig mit den Hautaffektionen Rück
bildung und Heilungsvorgänge. Säurefeste Stäbchen der Lunge wurden von 
BOECK, STÜMPRE, an der, Breslauer Klinik nachgewiesen. SCHAUMANN ver
impfte mit positivem Erfolg Sputum auf ein Meerschweinchen und stellte 
Typus bovinus fest. Manche wollen einen Unterschied zwischen Lupus pernio 
und Miliarlupoid in bezug auf die Lungenerkrankung insofern sehen, als neben 
der Marmorierung bei ersterem der Hilus auch Veränderungen zeigt, bei letzterem 
nicht; dies kann keineswegs als konstant gelten. Auffallend ist manchmal der 
Gegensatz zwischen den geringen physikalischen Erscheinungen und den großen 
subjektiven Beschwerden, welche sich in hochgradiger Atemnot zeigen. 

Schließlich muß auch noch der Knochenveränderungen gedacht werden, die 
in gleicher Weise sowohl beim Miliarlupoid BOEcK, wie auch beim "Lupus pernio" 
auftreten, und schon von BOEcK, FORCHHEIMER, MORosow, KREIBICH, KLING
MÜLLER erwähnt wurden. Die Literatur einzeln anzuführen erübrigt sich, sie 
ist bei ZIELER, ferner ausführlich bei JÜNGLING, FLEISCHNER zu finden. Sie 
wurden in früheren Publikationen als der "Spina ventosa" ähnlich beschrieben. 
Am auffälligsten sind im röntgenologischen Bilde jene circumscripten runden 
oder ovalen, größeren und kleineren Aufhellungen, besonders in den Enden der 
Phalangen der Hände und Füße, seltener in den Metatarsal- und Metakarpal
knochen, ausnahmsweise auch an den kurzen Knochen der Hand- und Fuß
wurzeln, am Nasenbein und schließlich auch in langen Knochen (FLEISCHNER, 
FRAENREL, JÜNGLING), wobei die umgebende Knochenpartie kaum Verände
rungen zeigen muß. Ich habe diese Befunde gleichzeitig mit SCHAUMANN als 
zum Krankheitsprozeß zugehörig, ihm adäquat und im Gegensatz zu LEwAN
DOWSKY als unabhängig von darüber vorhandenen Weichteilerkrankungen 
erklärt, was auch durch MuscHTER, LIEBRECHT, MARTENSTEIN, LIPPERT, BRocR 
bestätigt wurde. SCHAUMANN konnte im histologischen Präparate zeigen, daß 
es sich im Knochenmarke um tuberkuloides Gewebe handle, ihm ist mit Knochen
gewebe eine Impfung aufs Meerschweinchen gelungen. Die Erkrankung kann 
auf das Knochenmark beschränkt bleiben, oder auch den umgebenden Knochen 
durch Osteoklasten arrodieren, die HAvERsschen Kanäle sind erweitert und 
mit spezifischem Granulationsgewebe erfüllt. Auch periostitisehe Veränderungen 
kommen vor (SCHAUMANN), doch fehlen sie meist ganz. Die Dualisten behaupten 
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ein häufigeres Vorkommen der Knochenveränderungen beim Lupus pernio als 
beim Miliarlupoid, was nach unserer Meinung aber nicht stimmt. Erst den 
Arbeiten JÜNGLINGS verdanken wir eine gründliche Erkenntnis und Deutung 
dieser Erkrankung, welche von ihm als Ostitis tuberculosa multiplex cystoides 
bezeichnet wird. Sie entspricht der großknotigen Form des Miliarlupoids auf 
der Haut, während der diffus infiltrierenden eine andere Knochenerkrankung 
an die Seite gestellt wird, die nicht an einzelne Stellen gebunden ist, sondern 
an den Knochenschäften der Hände und Füße zu einem atrophisierenden Umbau 
führt, so daß schließlich ein Gerüst kleinster Waben den Knochen durchsetzt 
(FLEISCHNER). Schließlich kann es noch zu trophischen vasculären Störungen 
und solchen durch Narbeneinschnürungen kommen. Auf diese Weise entstehen 
gelegentlich sehr starke Mutilationen, und wir müssen FLORANGE recht geben, 
wenn er behauptet, daß ganze Phalangen zerstört werden können. Durchbruch 
nach außen haben wir, wenn auch selten, beobachtet, ebenso wie JÜNGLING. 
Dieser erbrachte ebenfalls den Beweis für die tuberkulöse Natur der Erkrankung, 
nicht nur durch das gleichzeitige Vorkommen eines Lupus vulgaris und tuber
kulöser Sehnenscheidenentzündungen, sondern auch durch einen positiven 
Tierversuch. Nicht unerwähnt bleibe, daß JÜNGLING im Gegensatz zu unserer 
Anschauung die beiden Formen der Knochenerkrankung anders erklärt, indem 
er die cystoiden Bildungen aus den diffusen im Verlaufe der Heilung entstanden 
glaubt. - Die Gelenke bleiben meist lange verschont. 

JÜNGLINGS sowie SCHAUMANNS histologische Präparate zeigen den Aufbau 
der das Granulationsgewebe bildenden Knötchen vorwiegend aus Epitheloid
zellen bestehend, ganz analog den Hautveränderungen, ohne Neigung zur Ver
käsung. Riesenzellen können fehlen, gelegentlich recht reichlich vorkommen 
(GANS). Die Untersuchung der Kompakta durch GANS ergab ein unverändertes 
Periost, die HA vERsschen Kanälchen, in welchen der Prozeß saß, waren teils 
normal weit, konnten aber auch 5-6fach erweitert sein, wodurch das röntgeno
logische Bild der feinen Gitterstruktur zustande kommt. - So sehr eine typische 
Knochenveränderung die klinische Diagnose unterstützen kann, so wenig darf 
man bei Fehlen derselben, wie GÖRL dies behauptet, ein Miliarlupoid ausschließen. 
Andererseits verweist V ALENTI darauf, daß auch bei Erythematodes, Lupus 
vulgaris, indurativer Tuberkulose, wenngleich selten ähnliche Veränderungen 
der Knochen vorkommen; ich selbst habe.solche nur einmal bei einem Erythe
matodes gesehen, doch eben nur angedeutet. 

Histologie und Pathogenese. Besonderen Wert zur Charakterisierung des von 
ihm entdeckten Krankheitsbildes hat BOEcK von Anfang an auf den histologi
schen Befund gelegt. Er meinte, dieser sei so eigentümlich, daß etwas vollkommen 
Ähnliches in der ganzen Pathologie der Haut kaum vorkomme, und daß ein 
einziger Blick ins Mikroskop genüge, um die Diagnose zu stellen. Darin haben 
ihm spätere Untersucher nicht folgen können. Wir werden sehen, daß sich bei der 
histologischen Beschreibung manche Züge finden, die wir schon bei der Tuber
culosis indurativa angetroffen haben. Am meisten unterscheidet sich diese durch 
die Lokalisation vom BOEcKschen Miliarlupoid: Die scharf umschriebenen 
Epitheloidzellenherde liegen nämlich hier nicht in der Unterhaut, sondern 
vorwiegend in der Cutis selbst. Die Formation ist dieselbe, nur sind die einzelnen 
Knötchen meist kleiner. Sie sind kreisrund, oval oder strangförmig und be
stehen aus Epitheloidzellen mit breitem Protoplasma und Zellen von binde
gewebigem Typus. Die Zahl gut ausgebildeter Riesenzellen ist je nach den 
einzelnen Fällen sehr verschieden, meist gering. Gebilde, welche Riesenzellen 
vortäuschen, geben WEIDENFELD und KREN sowie UNNA an. Lymphocyten, 
Plasmazellen und Mastzellen sind ganz außerordentlich spärlich, doch gibt 
es Fälle, in denen sie auch zahlreicher vorkommen, jedenfalls ist ihr 
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absolutes Fehlen nicht unbedingt notwendig, um die Diagnose zu erlauben. 
M. WINKLER fand sie bei älteren Herden als wallartige Infiltration; auch 

Abb.118. BOECKsches l\Iilia rlupoid. (Sammlung der Breslauer Klinik.) 

WIr konnten sie gelegentlich sehen. - Ein Zusammenhang der Infiltrate 
mit Gefäßen ist meist deutlich. Schon die strangförmige Anordnung läßt 
darauf schließen, daß sie dem Verlauf von Blutgefäßen folgen. Diese sind 
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auch häufig im Innern der Zellhaufen nachzuweisen. Dabei zeigt sich das 
Gefäß selbst nicht selten erweitert, das Lumen frei, die Intima nicht ge
wuchert. Der pathologische Prozeß scheint in den perivasculären Lymph
räumen zu beginnen, sich von da auszubreiten und das umgebende Binde
gewebe zu verdrängen, welches dann oft das fertig ausgebildete Knötchen 
kapselartig umschließt. Kollagen und elastische Fa~ern fehlen im Infiltrate. 
Nach DARIER wären die Arterien inmitten der Infiltrate bis auf die Adventitia 
meist intakt, während sich an den Venen schwerere Veränderungen nachweisen 
ließen, so daß schließlich nur die elastische Membran erhalten bliebe. Bei 
M. WINKLER erwies sich die Gefäßwand verdickt und von Granulationsgewebe 

Abb.119. Miliarlupoid BOECK (kleinknotige Form) (,?, 33 jähr., Unterarm, dorsal). Platten- und 
walzenförmige Infiltrate im oberen Corium, aus Epitheloiden und vereinzelten Lymphocyten und 

Riesenzellen aufgebaut. 0.128:1; R. 128:1. (Aus GANS: Histologie der Hautkrankheiten.) 

durchwachsen. URBAN hat dagegen auch Endarteritis bis zur vollkommenen 
Obliteration gesehen und auch die Lokalisation von Infiltraten um Nervenstämme 
beobachtet. P. UNNA jr. fand in seinem Falle Läsionen an Venen und Arterien. 
Echte Nekrose im Zentrum ist nach den Erfahrungen der meisten Beobachter 
nie vorhanden, doch beschreibt BOEcK eine Veränderung der Epitheloid
zellen in der Mitte der Herde, derart, daß ihre Kerne die Färbbarkeit verlieren 
und nur noch ein feines Netz von Zellfortsätzen sichtbar bleibt. Ähnliche Reti
kulierung war in dem Fall von KREN und WEIDENFELD und von P. UNNA jr. 
vorhanden, letzterer will auch öfter echte Nekrose "gesehen haben. 

Es fragt sich nun, ob' dies histologische Bild so spezifisch ist, wie BOEcK das 
angenommen hat. Wir müssen das entschieden verneinen. Nicht nur manche 
"Tuberkulide", von deren nahen Verwandtschaft ja schon die Rede war, sondern 
auch "echte Tuberkulosen", wie der Lupus vulgaris, können solche Bilder zeigen. 
Das hat z. B. KYRLE in einem Fall überzeugend nachgewiesen, und man kann 
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das nur bestätigen (s. Abb. 50, S. 250). Allerdings sind wohl beim Lupus die 
lymphocytenfreien Knötchen selten so ausschließlich und in so reiner Form 
vorhanden wie beim Sarkoid. Daneben werden meist lymphocytenreichere 
Infiltrate zu sehen sein, so daß der histologische Gesamteindruck doch in diesem 
Falle für oder gegen Sarkoid entscheiden kann. Aber die mikroskopische Unter
suchung ist in anderen F~llen zuweilen nicht imstande, das benigne Miliarlupoid 
von klinisch ähnlichen Läsionen der Lepra und Syphilis zu unterscheiden. Es 
ist mehr als wahrscheinlich, daß BOEcK selbst einmal einem solchen Irrtum 
zum Opfer gefallen ist, als er in dem Fall von MAZZA Sarkoid statt Lepra 
diagnostizierte. 

Beim Miliarlupoid versagen alle Methoden zum direkten Nachweis der tuber
kulösen Natur sehr häufig. Nicht absolute Beweiskraft können wir dem 
gleichzeitigen Vorkommen einer Lungentuberkulose (FROST) oder tuberkulöser 
Erkrankungen der Drüsen (PREISS), der Haut (PREIss, HAGEN, SAVATARD) bei
messen. Tuberkelbacillen im Schnitte sind bisher, außer in einem atypischen 
Fall von DARIER auch von BOEcK und OPIFICIUS gefunden worden. PLANCHEREL 
wies MucHsche Granula nach, RUETE säurefeste Stäbchen in einem 10 Tage 
alten Knoten am Gesäß, ebenso KRUPNIKOW nach ZIEHL-NIELsEN in Schnitten 
aus frischen Efflorescenzen, die Bacillen waren mehr oder weniger gekörnt, 
einzelne zeigten auch zwei Polkörnchen, doch wird die Beweiskraft dieses Be
fundes von IWANow angezweifelt. Es ist notwendig, daß zum BaciIlennachweis 
immer möglichst junge Efflorescenzen herangezogen werden, da in älteren die 
Erreger zugrunde gegangen sein können. In besonders schöner Weise erkennen 
wir das an dem zu besprechenden Fall' KYRLEs. WATANABE und MORIYAMA 
fanden in Schnitten nach der Methode KLINGMÜLLERS gefärbt, zahlreiche säure
feste Stäbchen. Allerdings kann der BaciIlennachweis im Schnitte uns auch 
nicht absolute Klarheit über die Art des Bacillus bringen, solange dieser nicht 
durch die Kultur und den Tierversuch als Tuberkelbacillus identifiziert ist. 

Der positive Tierversuch von BOEcK, welcher einmal im Nasensekret säure
feste Bacillen fand, die tierpathogen waren, ist zweifelhaft. Auch dem Falle 
von KYRLE-MoRAwETz spricht ZIELER die Beweiskraft ab, denkt eventuell an 
Stallinfektion. Von besonderem Interesse ist die zweite Beobachtung KYRLEs, 
bei welcher unter prämonitorischen Temperatursteigerungen akut erythematösc 
Flecken, meist an schon vorher erkrankten Stellen auftraten, in denen bald, inner
halb einiger Tage, epitheloides Gewebe nachgewiesen werden konnte. Plötzlicher 
Beginn wurde auch sonst ab und zu einmal von Autoren beschrieben, auch 
schwerere Allgemeinerscheinungen kommen gelegentlich vor, Blässe, Abmage
rung, Schwäche. BERING und LEW ANDOWSKY sahen bei ihren Fällen einen ganz 
akuten Beginn: unter Fiebererscheinungen traten Schwellungen der Speichel
drüsen, Lymphdrüsen und Milz auf, denen in wenigen Tagen blaßrote bis bläulich
rote Infiltrate an den Streckseiten der Extremitäten, ähnlich einem Erythema 
nodoßum folgten. Histologisch wurden charakteristische Veränderungen in 
einer Submaxillard,rüse von BERING nachgewiesen. Die akuten Erscheinungen 
können sich allmählich zurückbilden, und es bleiben dann atypische Knoten 
eines Miliarlupoids zurück. BLOCH beobachtete einen Lupus pernio - den wir, 
wie wir noch sehen werden, für identisch mit dem Miliarlupoid halten müssen -, 
bei dem der Patient unter Schüttelfrost erkrankte und erysipelartige Schwel
lungen im Gesicht aufwies. Das noch Auffallendere aber bei KYRLEs Fall ist 
der sehr rasche Ablauf der Krankheitsherde, die sich sonst gewöhnlich durch 
ihre Chronizität besonders auszeichnen. In den akut entzündliühen Flecken, 
welche nur banale Entzündung aufwiesen, aber auch in scheinbar unveränderten 
Partien waren sehr zahlreich säurefeste Bacillen nachzuweisen; mit Abnahme 
der Bacillenmenge erfolgte eine Umwandlung in epitheloides Gewebe; dies 
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stimmt mit den Anschauungen über das Auftreten desselben an Stellen, wo 
Tuberkelbacillen zugrunde gehen, sehr gut überein; im vollentwickelten lupoiden 
Gewebe kamen keine Erreger vor, daher die negativen Ergebnisse bei den meisten 
Untersuchern, welche gerade diesem Stadium ihr Augenmerk zuwandten. 

Intraperitoneale Impfung von Blut auf Meerschweinchen ergab KYRLE einmal 
positives Resultat, ein Meerschweinchen starb 29 Tage post infectionem unter 
ausgedehnter "Organtuberkulose" mit positivem Bacillenbefund, also ein be
sonders rascher Tod. Merkwürdigerweise hatte die Inokulation von Hautstück
ehen, welche zahlreiche Tuberkelbacillen enthielten ein negatives Ergebnis. 
Man müßte also annehmen, daß in der Haut mehr Immunkörper vorhanden 
waren als im Blute, daher auch die (positive) Anergie selbst auf 8 mg Alt
tuberkulin. Eine noch frühere Überimpfung von Hautmaterial hätte möglicher
weise noch Erfolg gehabt. Der von mir damals gemachte Einwand, daß leider 
eine Identifizierung des Bacillus - aus äußeren Gründen - nicht vorgenommen 
war, wird auch durch die Antwort KYRLES, daß das histologische Bild beim 
Tiere eine verkäsende Tuberkulose aufwies, nicht vollständig entkräftet. Wir 
müssen aber doch bei aller Kritik zugeben, daß dies der eindeutigste Fall einer 
Übertragung ist und der stärkste Beweis für die spezifische Natur dieser beson
deren Erscheinungsform. 

Hier sei auch der Untersuchungen von KECK und MWHALIK gedacht, 
welche mit Lungenstückehen eines Patienten mit Miliarlupoid Meerschweinchen 
infizieren konnten, während dies mit der Haut nicht gelang. Der Stamm hatte 
die Eigenschaften des humanen Typus, zeichnete sich durch hohe Toxizität 
aus. Natürlich kann das nicht als Beweis für die ätiologische Bedeutung des 
Tuberkelbacillus für die Hautaffektion gelten. Sie nehmen an, daß die Haut
veränderungen durch sehr wenige Bacillen mit starker Toxinbildung zustande 
kommen, wodurch das Mißlingen der Impfungen erklärlich sei. Allerdings 
stimmt dies wieder mit den Befunden KYRLES nicht überein, wenigstens nicht 
für jedes Stadium; er fand anfangs reichlich Bacillen, nimmt aber eine rasche 
Abtötung und Auflösung derselben an. 

Ein schwieriges und einstweilen noch kaum vollkommen einwandfrei zu lösendes 
Problem bietet uns das eigentümliche Verhalten gegen Tuberkulin. Freilich gibt es 
Fälle, in denen es ganz dem bei anderen "Tuberkuliden" entspricht. So erhielten 
KREIBICH und A. KRAUS, MARIE OPIFICIUS, DARIER, STÜMPRE, LUTZ, PLANCHEREL, 
PAUTRIER und GUSSER, nach subcutaner Injektion ausgesprochene Herdreak
tionen der Krankheitsherde. Dem aber steht eine viel größere Zahl von Fällen 
gegenüber, die sich gegen Tuberkulin in jeder Anwendungsart vollkommen 
refraktär verhielten. Lokalreaktionen beweisen ja nichts, Herdreaktionen 
blieben oft sogar auf hohe subcutane Dosen, bis 15 mg, negativ (OPPENHEIM, 
ZIELER, FINNERUD). Selbst mit den feinsten Methoden (Intradermoreaktion im 
Krankheitsherd) konnte in den Fällen von PÜRCKHAUER und JADASSOHN, ZIELER 
kein Resultat erzielt werden, und ALTMANN macht besonders darauf aufmerk
sam, daß bei seinem Falle der Pirquet im gesunden positiv, im kranken Gebiete 
negativ war (siehe auch JADASSOHN, ZIELER). Dagegen bekam er eine Herd
reaktion, als er 31/ 2 Monate nach einer negativ verlaufenen Tuberkulininjektion 
eine kleine Dosis subcutan gab, der Schluß auf Sensibilisierung durch die erste 
Einspritzung ist da wohl erlaubt, was in hohem Grade für eine Tuberkulose 
spräche. In einem zweiten Falle sah er schon nach der ersten Injektion positive 
Herdreaktionen in der Lunge auftreten, allerdings ohne Bacillenbefund. Das 
Ausbleiben der Herdreaktion ist um so merkwürdiger, als in manchen Fällen 
eine bestehende Organtuberkulose mit Sicherheit nachgewiesen werden konnte. 
Bemerkenswert erscheint, daß die positiven Impfexpetimente von KYRLE und 
MORAWETZ bei Fällen erreicht wurden, bei denen das Tuberkulin versagt hatte. 
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JADASSOHN hat diese Erscheinung durch die eigentümliche, histologische Struktur 
zu erklären versucht. Das Fehlen entzündlicher Erscheinungen könne vielleicht 
durch eine besondere Unempfindlichkeit gegen das in den Krankheitsherden frei 
werdende Tuberkulin gedeutet werden. Diese bedinge dann auch das Versagen 
der Tuberkulinreaktion bei äußerer Applikation. Später hat dann JADASSOHN in 
diesem Zusammenhange zunächst mit aller Vorsicht den Gedanken an eine 
"spezifische Anergie" ausgesprochen und diese, wovon schon die Rede war, nicht 
nur nicht als Gegenbeweis gegen eine tuberkulöse Ätiologie, sondern vielmehr als 
Stütze derselben angesehen. MARTENSTEIN (extrapulmonale Tuberkulose) faßt die 
Gründe für diese Ansicht dahin zusammen, daß erstens Erwachsene, welche an 
Miliarlupoid leiden, so oft anergisch sind, während doch sonst in höherem Alter 
die Tuberkulinreaktion meist positiv ausfällt. Zweitens bleibe diese Anergie 
oft auch vorhanden, wenn die Kranken daneben eine sichere Tuberkulose haben 
(JADASSOHN, LOEWY). Und drittens möchte er den von ihm bei solchem aner
gischen Fällen geführten Nachweis von Pro- und Anticutine im Serum dOJh eine 
Bedeutung und Beweiskraft beimessen. 

Besonders auch aus klinischen Gründen scheint es uns richtig, wenn wir 
wenigstens einen großen Teil der Fälle als Hauttuberkulose auffassen. Der 
Zusammenhang mit Tuberkulosen anderer Organe tritt doch in manchen Be
obachtungen mit großer Deutlichkeit hervor; ich erinnere nur an den Fall von 
STÜMPKE, wo BOEcKsche Sarkoide bei manifester innerer Tuberkulose bestanden 
und schließlich bei zunehmender Lungenaffektion zu spontaner Heilung kamen, 
was ja ganz unserer Anschauung vom Wesen der Tuberkulide entspricht, worauf 
auch SCHAUMANN, BARBER hinwiesen. 

L u p u s per n i o. 

Die größten Schwierigkeiten hat bisher immer noch die Einreihung des 
Lupus pernio gemacht. Wir glauben aber jedenfalls ihn mit Recht aus der Nähe 
des Lupus vulgaris, wohin ihn noch LEWANDOWSKY verweist, wegnehmen zu 
sollen, wie dies auch ZIELER tut, und ihn sowohl nach seiner klinischen Ähnlich
keit als auch wegen des histologischen Befundes dem Miliarlupoid, im weiteren 
Sinne den cutanen und subcutanen indurativen Tuberkulosen anreihen zu sollen; 
ähnlich sprechen sich eine ganze Reihe von Forschern aus (BoEcK, ALTMANN, 
SCHAUMANN, RABUT, GANS, BARBER usw.), nur wenige wollen doch noch 
Unterschiede annehmen (BRuHNs-ALEXANDER, P. G. UNNA jr.). 

Jedenfalls ist er nach den Untersuchungen von EHRMANN, GROSZ, F. FrscHL 
nicht identisch mit dem Chilblain Lupus HUTcHlNsoNs, sondern er entspricht 
noch eher der Form, welche TENNEsoN 1892 unter diesem Namen beschrieben 
hat, wobei derb infiltrative Prozesse mit lupusähnlichen Knötchen auftraten; 
histologisch charakterisierte sich dieser durch scharf umschriebene Herde, aus 
Epitheloidzellen und spärlichen LANGHANssehen Riesenzellen bestehend, welche 
vorwiegend im tieferen Corium in der Höhe der Schweißdrüsen eingelagert sind. 
In der Folgezeit wurden offenbar die verschiedensten Krankheitsbilder zusam
mengeworfen. 

Während nun JADASSOHN seiner Zeit auf Grund seiner bis dahin genauer 
beobachteten 5 Fälle des Lupus pernio zu dem Schlusse kommt, daß es sich 
hier um tuberkulöse Hautaffektionen bei tuberkulösen Individuen handelt, 
steht dieser Anschauung wieder eine Reihe anderer Autoren (BLOCH, LICHAREW, 
ZIELER, KÜHLMANN, KREIBICH) gegenüber, die fragten, ob hier nicht doch ein 
ganz anderes, vielleicht noch unbekanntes, infektiöses Agens im Spiele, oder ob 
die Erkrankung nicht zu den Tumoren - mit ebenfalls unbekannter Ätiologie -
zu rechnen wäre. 
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Auch bei der sicher tuberkulösen Form haben wir kein festes Krankheitsbild 
mit unverrückbaren Grenzen, sondern nach der einen Seite Übergänge zum 
Lupus vulgaris, nach der anderen zu den tiefen, knotenförmigen, Tuberkulid
formen, der Tuberculosis indurativa (BAZIN und DARIER), andererseits zum 
Typus BOECK. 

Charakteristisch für den Lupus pernio sollen äußerlich nicht sehr scharf 
begrenzte Herde von bläulichroter, dunkelblauer oder sogar violetter Farbe sein, 
in deren Bereich und über deren Gebiet hinaus sich in der Tiefe sehr derbe, 
plattenförmige Bildungen abtasten lassen. Die Hautoberfläche ist meist nicht 
verändert, sie ist glatt, etwas gespannt, manchmal glänzend, von polsterartiger 
Beschaffenheit. Ulcerationen sind, 
wenn überhaupt, selten (DARIER), 
meist nur oberflächlich und heilen 
rasch, MA YER, LENz erwähnen 
solche Fälle. Bei Glasdruck tritt 
ein diffuser, graugelblicher Ton 
hervor, oder wir gewahren deut
liche lupusähnliche Flecke, oder 
es finden sich noch kleinere, gelb
liche Stippchen, wie wir sie auch 
beim BOECKschen Miliarlupoid als 
typisch kennen. Bemerkenswert ist 
die stark cyanotische Verfärbung 
der affizierten Stellen, in denen 
besonders bei leichtem Glasdruck, 
erweiterte Venen zu erkennen 
sind. Die Hauptlokalisation der 
Krankheit ist die Nase, nächst
dem die Wangen, Augenlider, 
Ohren, Hände, Füße, seltener 
Arme, Beine und Glutäalgegend. 
Sie tritt bei erwachsenen Indi
viduen meist im mittleren Alter 
auf und unterliegt manchmal 
einem Wechsel von spontanen 
Besserungen und Verschlimme
rungen. Die Jahreszeit hat dabei 
einen gewissen Einfluß, Kälte 
scheint ungünstig zu wirken. 

Abb.120. Lupus pernio. 
(Sammlung der Breslauer Klinik.) 

Die Infiltrate können zu breiten, flächenhaft ausgebreiteten Platten kon
fluieren oder gegen die Oberfläche zu wachsen und tumorähnliche Vorwöl
bungen bilden. 

Nach MARTENSTEIN findet sich Mitbeteiligung der Mund- und Nasen
schleimhaut (FLORANGE, SCHAUMANN, BR. BLOCH) oft vor, ja sogar häufiger 
als beim Miliarlupoid, wie sich aus seiner Statistik ergibt. Im Röntgenbild 
zeigen sich Knochenläsionen in Form von Aufhellung der Knochensubstanz, 
periostitischen Auflagerungen, Erkrankungen der Gelenke, Kapseln und Bänder 
(BROCK, SCHAUMANN, MARTENSTEIN, SCHMIDT, LENZ, MAYR) , aber auch Ver
änderungen, die ganz der Ostitis cystoides multiplex (CASAT) entsprechen. Sehr 
nahe können übrigens auch manche Bilder einer gutartigen tuberkulösen Osteo
myelitis kommen (KREN). Knochenveränderungen beschreiben schon die ersten 
Beobachter BESNIER und TENNEsoN als Auftreibungen der Metakarpal- und 
Phalangealknochen, welche einer Spina ventosa ähnlich sehen, sie wurden nachher 
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vielfach beobachtet auch radiologisch untersucht und ZIELER kommt zur Ansicht, 
daß sich diese Formen von tuberkulösen unterscheiden, da sie Neigung zu fibro
skleröser Ausheilung und keine Tendenz zum Durchbruch haben. Das trifft 
nicht immer zu, und ich verweise auf das oben beim Miliarlupoid gesagte. 

Die histologische Untersuchung eines Knochenstückes bei einem lange be
stehenden Lupus pernio ergab nur die Zeichen einer nicht spezifischen chronischen 
Entzündung1. Natürlich könnten in einem früheren Stadium tuberkuloide 
Veränderungen vorhanden gewesen sein. Auch SCHAUMANN fand in älteren 

Abb. 121. Lupus pernio. (Sammlung der Breslauer Klinik.) 

Phalangealherden nur spärliche fibröse Veränderungen im Marke, Inokulation 
von solchem aus dem oberen Humerusherde ergab zwar positives Resultat, doch 
könnte dies wohl auf die schwere allgemeine Infektion, welche viel später als 
der Pernio auftrat, zurückzuführen sein. Manche Fälle zeigten zum Teil auch 
multiple Drüsentumoren, Lungenveränderungen und circumscripte Knoten 
innerhalb der Muskeln, einige Störungen des Allgemeinbefindens: Milzschwel
lungen, Fieber, profuse Schweiße usw. MARTENSTEIN fand einmal familiäres 
Auftreten der Erkrankung. 

Wir haben histologisch ein Bild, das dem des Miliarlupoid sehr ähnelt. In 
den tieferen Schichten der Cutis, vielleicht etwas häufiger auch in den angren
zenden Partien der Subcutis, finden wir auffallend scharf umgrenzte knoten-

1 GANS: Dermat. Z. 33, 64. 
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und strangförmige Infiltrate, die vielfach von den Lymphscheiden der Gefäße 
ausgehend deren Verlauf zu folgen scheinen. Sie bestehen fast rein aus Epi
thelioiden- und Spindelzellen mit sehr wenig Lymphocyten, die oft nur in geringer 
Anzahl sich außerhalb der Knoten befinden. Riesenzellen werden mitunter ganz 
vermißt, in anderen Fällen sind sie ziemlich reichlich vorhanden. Häufig werden 
die Infiltrate durch mehrere Lagen platter Zellen vom umgebenden Bindegewebe 
getrennt. Innerhalb der Herde fehlen elastische Fasern und Kollagen vollständig. 
Bald ist die Form der Herde mehr rundlich, ihre Verteilung über die ganze Cutis 
und Subcutis angeordnet, bald sind sie auch schon mikroskopisch plattenartig 
und nur in der Subcutis gelegen. Nekrosen, Ulcerationen sind selten beobachtet 
(BR. BLocH), der Fall CHATELLIERS mit ausgedednten Zerstörungen und töd
lichem Ausgang ist nicht klar, er selbst bezeichnet ihn als Sarco-Lupus pernio. 
NOBL hat in einem gewiß nicht einwandfreien Falle von pernio-ähnlicher 
Läsion des Ohrläppchens eine lipoide Umwandlung des Zellprotoplasmas mit 
Schonung der Kerne beschrieben; BRuHNs und ALEXANDER fanden regressive 
Metamorphosen in den Zellanhäufungen und Kalkkonkremente. 

Alle diese Veränderungen enthalten nichts für den Lupus pernio allein Typi
sches. Wir finden genau dieselben bei der indurativen Tuberkulose und beim 
Miliarlupoid, angedeutet manchmal auch beim Lupus vulgaris, und es ist das 
besondere Verdienst ZIELERS nach Würdigung aller Argumente für urid gegen 
(siehe daselbst) endlich erklärt zu haben, daß wir nicht imstande sind, den 
Lupus pernio vom Miliarlupoid zu unterscheiden, eine Ansicht, der sich wohl 
heute die Mehrzahl der Autoren anschließt. - Einer gewissen Inkonsequenz 
macht er sich aber, wie ich glaube, doch schuldig, indem er für die Erkrankung 
einen neuen Namen (Granuloma pernio) vorschlägt; der Lupus pernio hat im 
Miliarlupoid aufzugehen, der Name sollte verschwinden. 

Auch bezüglich der Ätiologie finden wir Zug um Zug dieselben Fragen und 
Schwierigkeiten wie bei der BOEcKschen Krankheit, und wenn ich sie hier 
gesondert bespreche, so hat dies mehr historischen Wert, ich möchte nicht auch 
der Inkonsequenz geziehen werden. 

Der Beweis der tuberkulösen Ätiologie ist nur in wenigen Fällen von Lupus 
pernio geglückt. Tuberkelbacillen im Schnitt sind bisher nicht sicher nach
gewiesen worden. HUDELO, MONTLAuR und LEFORESTIER haben in einem Falle 
im interstitiellen Bindegewebe und in Riesenzellen acidophile Stäbchen gefunden, 
die allerdings nicht mit Tuberkelbacillen identifiziert werden konnten, ein 
geimpftes Meerschweinchen wies eine verkäste Drüse auf. ZIELER hat krankes 
Gewebe in größerer Quantität auf Meerschweinchen überimpft, aber keines der 
Tiere ist tuberkulös geworden. Die Mehrzahl derselben ging kurze Zeit nach der 
Impfung kachektisch zugrunde, wodurch ZIEL ER in seinem Verdacht bestärkt 
wird, daß hier eine noch unbekannte infektiöse Ursache vorliege. Für die An
hänger einer filtrierbaren Form des Tuberkelbacillus wäre dieser Verlauf vielleicht 
Veranlassung eine solche hier anzunehmen. Auch KREIBICH konnte trotz 
reichlichen Materials keines von neun Meerschweinchen mit Tuberkulose in
fizieren. Dagegen berichtet GANS über einen gelungenen Impfversuch beim 
Meerschweinchen, indem nach siebenwöchentlicher Inkubation Drüsen- und 
Milztuberkulose mit positiven Bacillenbefund nachzuweisen war, es sich offenbar 
um ein stark abgeschwächtes Virus gehandelt hat. Noch auffallender ist das 
Verhalten der Patienten gegenüber Tuberkulin. Die Fälle von BLOCH, ZIELER, 
KREIBICH, SCHRAMEK, HILGERS, POLLAND erwiesen sich gegen Tuberkulin 
völlig refraktär. Besonders wichtig sind die Fälle von ZIELER, die, mit hohen 
Dosen subcutan und mit verschiedenen Tuberkulinen cutan geimpft, keine Reak
tion gaben. Auch bei einem Falle KREIBICHs fiel eine intensive Einreibung von 
Tuberkulin in den Krankheitsherd negativ aus. NOBL fand in zwei Fällen 
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abgeschwächte Moro-, keine Herdreaktion. Neben den negativen Tuberkulin
proben sind auch positive zu verzeichnen (SCHAUMANN, KONRAD); auch Herd
reaktionen sind zu beobachten (KLINGMÜLLER), wir selbst konstatierten meist 
auch negative Tuberkulinreaktionen, aber in einem Falle nach entzündlicher 
Schwellung im Krankheitsherde deutliche Rückbildungserscheinungen. Ähn
liches sah TANIMuRA. Besondere Bedeutung hat in dieser Hinsicht eine Be
obachtung NOBLs, wo bei einer alten Frau neben typischem Lupus vulgaris ganz 
charakteristische Perniotumoren auftraten und beide auf subcutane Tuberkulin
injektion deutliche Herdreaktion zeigten. Übrigens berichtete DUFKE aus der 
Klinik KREIBIcH über eine viermalige positive Herd- und Lokalreaktion bei 
einem scheinbar typischen Lupus pernio. Die positive allergische Reaktion ging 
nach diesen Injektionen in eine positive Anergie über. Für JADASSOHN steht 
die Tuberkulose bei seinen Fällen außer Frage. 

Betrachten wir die klinischen und histologischen Bilder, die Verlaufsweisen, so 
können wir Schritt für Schritt die Charakteristica des Miliarlupoids erkennen. 
Trotzdem verficht BRIEL aus der HERXHEIMERschen Klinik noch immer die 
Ansicht, daß eine Trennung des Lupus pernio vom Miliarlupoid durchzuführen 
sei, indem bei ersterem Auftreten an der Nasenspitze, den Oberläppchen, den 
Streckseiten der Fingergelenke charakteristisch ist, histologisch Riesenzellen 
in größerer Zahl vorhanden sind, die bindegewebige Einscheidung der Infiltrate 
nicht so ausgesprochen erscheint oder ganz fehlt. Alle diese Unterscheidungs
merkmale reichen unserer Ansicht nach nicht aus, sind vorwiegend quanti
tativer und nicht qualitativer Natur, zudem wird der Pernio auch von BRIEL 
als echte Hauttuberkulose angesehen. Wir werden also gut daran tun, die 
Ursache dieser Erkrankungen als die gleiche für beide anzusehen. 

Die Argumente für die tuberkulöse Ätiologie haben sich in den letzten Jahren 
jedenfalls gehäuft. Wenn man auch mit der Verwertung des Nachweises von Pro
und Anticutinen im Serum für die tuberkulöse Natur eines Leidens noch vor
sichtig und zurückhaltend sein muß, da die Befunde keineswegs vollständig an
erkannt sind, so sei doch angeführt, daß MARTENSTEIN bei einer Reihe von Fällen 
diese Stoffe nachweisen konnte. Es muß unbedingt zugestanden werden, daß das 
Miliarlupoid (und der mit ihm identische Lupus pernio) gegenüber den anderen 
Tuberkuliden klinisch manche Besonderheiten aufweist, insbesondere die be
gleitenden Allgemeinerscheinungen, die Drüsen-, Knochen-, Augenaffektionen, 
die öfters gute Reaktion auf Arsen, die kaum bei einem anderen Tuberkulid so 
ausgeprägt in Erscheinung tritt. Der mehrfach erhobene positive Ausfall der 
WASSERMANN sehen Reaktion (TzANK und PELBOIS, PAUTRIER, BR. BLocH, RAl\IEL) 
kann eine Erklärung darin finden, daß auch sicher syphilitische Veränderungen 
dem Miliarlupoid ähnlich werden können. Entweder bewirkt die Ansiedlung 
der Spirochäten eine lupoidallergische Reaktion, solche Fälle werden auf spezi
fische Behandlung gut reagieren. Außerdem können die beiden Erkrankungen 
neben einander verlaufen, wobei auf hereditäre Lues immer zu achten ist (KERL). 
Schließlich könnte auch das Miliarlupoid allein solche Verschiebungen der Ei
weißkörper und Lipoide hervorrufen, daß gelegentlich eine positive Wa.R. 
resultiert (VOLK), wie wir dies bei anderen, nicht luetischen Erkrankungen 
gleichfalls finden. 

Zweifellos handelt es sich nicht um eine reine Dermatose, das geht schon 
daraus hervor, daß so oft andere Organe miterkranken, ja ganze Organsysteme 
ergriffen sind (Lymphdrüsen, Knochen), mitunter so weitgehend, selbst bei 
Freibleiben der Haut, daß an eine aleukämische Lymphadenose gedacht wurde 
CF. WEINBERGER). Es muß die Affektion als eine Allgemeinerkrankung angesehen 
werden (BoEcK, JADASSOHN) die meist ohne schwere Schädigung des Allge
meinbefindens einhergeht, nur über deren Natur differieren die Meinungen noch 
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weit. HOJWK, KYRLE hekennen sich zu der Ansicht, daß das Miliarlupoid 
eine Tuberkulose sei, so daß KYRLE den Namen vorschlug "Tuberculosis cutis 
Typus BOECK", auch JADASSOHN, LEWANDOWSKY, VOLK stellen sich schon 
lange auf diesen Standpunkt. Nicht wesentlich verschieden von dieser Ansicht 
ist die DARIERs, welcher das Miliarlupoid zu den Tuberkuliden zählt. Ob es 
etwa Fälle gibt, welche nicht diese Ätiologie haben, bleibe dahingestellt, müßte 
aber erwiesen werden und zwar von jenen, welche dies behaupten. Wenn man 
zweifeln will, so werden sich immer Gründe finden, die Erscheinungen an der 
Haut sind eben nicht eindeutig. Wenn man aber einerseits säurefeste Bacillen 
findet, Überragungsversuche teilweise tuberkuloide Veränderungen beim Tier 
bewirken, wir anderseits sehen, daß der Tuberkelbacillus ähnliche Veränderungen 
machen kann, ist kein Grund einzusehen, mindestens einen großen Teil solcher 
Fälle den Hauttuberkulosen zuzuzählen. BR. BLOCH, PAUTRIER halten das 
Miliarlupoid für einenSymptomenkomplex, welcher durch verschiedene Ursachen 
hervorgerufen werden kann, doch hat sich letzterer heute schon zu SCHAU
MANNS Ansicht bekehrt. ZIELER bleibt bei seiner Schlußfolgerung für den Lupus 
pernio, daß er weder eine Tuberkulose sei, noch zur Tuberkulose in einer 
Beziehung stehe, sondern ein davon zu trennendes, selbständiges, chronisches, 
wahrscheinlich .infektiöses Granulom mit derzeit noch unbekanntem Erreger 
ist. Die Meinungen von HALLoPEAu, KUZNITZKY, TAKEYA, RISCHIN, SUTTON, 
LUTZ, DUBREUILH und JOULIA stehen dieser Äußerung sehr nahe. Auch 
VIGNOLO-LuTATI leugnet die tuberkulöse Natur. 

Noch weiter als ZIELER ging KREIBICH, der den Lupus pernio schlankweg 
für eine Hautmanifestation der STERNBERGsehen Lymphogranulomatose erklärte. 
Es ist möglich, daß es sich bei dem einen Patienten, der ihn zu dieser Ansicht 
führte, tatsächlich um die letztere Erkrankung gehandelt hat. Aber gerade dieser 
Fall zeigt klinisch durch das Bestehen zahlreicher kleiner, isolierter Tumoren 
im Gesicht, und histologisch durch das Vorhandensein reichlicher Lymphocyten 
und Plasmazellen doch eine gewisse Abweichung von dem, was wir sonst als 
Lupus pernio bezeichnet finden. Es ist sehr wohl denkbar, daß es Fälle von 
Lymphogranulomatose gibt, die unter einem ähnlichen Bilde verlaufen, diese sind 
dann dort einzureihen, bei den meisten gut untersuchten Fällen von Lupus pernio 
spricht aber die Histologie dagegen, welche keineswegs die des Lymphogranuloms 
ist. BOSELLINI will trotzdem gewisse Beziehungen zu Bluterkrankungen annehmen. 

In einer Reihe von Arbeiten nimmt SCHAUMANN Stellung zur Frage der 
Ätiologie des Miliarlupoids. Anfangs behauptete er, daß diese Erkrankung, 
die er mit dem Lupus pernio für identisch hält, mit der Tuberkulose nichts zu 
tun habe. Doch nachdem er aus der Lunge eines Perniokranken einen bovinen 
Tuberkelbacillenstamm herausgezüchtet und beim Kaninchen charakteristische 
Erscheinungen nach vielen Monaten erhalten hatte, brachte er den Tuberkel
bacillus "Typus bovinus" in ursächlichen Zusammenhang mit dieser Allgemein
erkrankung, welche er als Lymphogranuloma benignum bezeichnet, zumal er 
im Blute eine Vermehrung der großen Mononucleären, wie dies auch von LUTZ, 
RIEUX und DELATER, BLOCH angeführt wird, und der Übergangszellen kon
statiert hat. Die Kranken hätten sich im jugendlichen Alter von der Lunge oder 
den Tonsillen aus mit Rindertuberkelbacillen infiziert, welche in dem nicht 
zusagendem Medium eine Abschwächung erführen, alle möglichen Organe: 
Leber, Milz, Tonsillen, Knochensystem und auch die Haut würden von der Infek
tion befallen, vielleicht gelegentlich auch die Nieren, weil zuweilen Eiweiß und 
Cylinder ausgeschieden werden. Auch als "pruriginöse Lymphadenie" kann die 
Erkrankung in Ers::heinung treten, doch wird sie am ehesten erkannt, wenn 
Hautaffekte vorhanden sind. Hypothetisch stellt er auch das Angiolupoid dem 
Pernio nahe; nichts mit ihm zu tun haben der Lupus miliaris disseminatus, das 

Handbuch der Haut- u. GeschlechtskrankheIten. X.1. 26 
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Granuloma allllulare unu der Chilblain Lupus Hutehinson. Er untorläBt es, 
anzuführen, daß die auffallenden Lungenbefunde zuerst von BITTORF und 
KUZNITZKY erhoben wurden, und daß JADASSOHN als erster auf die (positive) 
Tuberkulinanergie in diesen Fällen hingewiesen hat. 

o Die Anschauungen SCHAUMANNS haben nur bei einem Teil der Forscher 
Anklang gefunden. Schon die besondere Betonung der Art des Tuberkelbacillus 
("bovinus") hat Widerspruch erregt (GRAHAM LITTLE, BRUUSGAARD, C. WITH), 
und auch wir finden die Beweise keineswegs zwingend. Ebenso halte ich es für 
überflüssig durch neue Namen unser Vokabularium zu bereichern. Richtig ist, 
daß das Miliarlupoid eine allgemeine Erkrankung ist, wie wir dies ja auch bei 
der Hauttuberkulose finden, bei aller Vorsicht kann man auch sagen, daß ein 
guter Teil der Fälle tuberkulöser Natur ist, aber die Bezeichnung "Lympho
granuloma benignum" kann nur wieder Verwirrung hervorrufen. Denn sicher 
hat ea mit einem Lymphogranulom nichts zu tun. ZIELER schlägt den Namen 
Granuloma pernio vor, doch wo bleibt wieder das Miliarlupoid, man müßte es 
in der kleineren Gruppe "Pernio" aufgehen lassen. Deshalb bleiben wir bei der 
früher erwähnten Einstellung und Benennung. 

Unsere Auffassung gewinnt umso mehr an Boden, als die allgemeine Patho
logie in letzter Zeit ganz ähnliche Bilder in inneren Organen mit und ohne Haut
veränderungen als eine besondere Form der Tuberkulose anerkennt (v. GEB
SATTEL, ASKANAZY u. a.). ASKANAZY fand bei seinem Falle einer "eigenartigen 
Tuberkulose des hämopoetischen Apparates" in Lunge, Pleura, Haut (in vivo 
als Erythematodes diagnostiziert), ebenso in Knochen, Lymphdrüsen und Milz 
submiliare Epitheloidzellentuberkel, mit spärlichen Riesenzellen und wenigen 
Lymphocyten, nirgends Verkäsung, in Milz und Drüsen ausgedehnte hyaline 
Sklerose. In besonders schöner und exakter Weise wurde die pathologisch
anatomische Untersuchung in zwei Fällen von MYLIUS und SCHÜRMANN durch
geführt, welche als hervorstechende Merkmale dieser atypischen Tuberkulose 
anführen: die in submiliaren Knötchen auftretende, tuberkulöse, großzelIige 
Hyperplasie, mangelnde Verkäsung, als einzige regressive Metamorphose hyaline 
Sklerosierung. Von besonderem Interesse ist die Mitbeteiligung des Zentral
nervensystems, wovon LENARTOWICZ und ROTHFELD einen autoptisch veri
fizierten Fall mitteilen, welcher übrigens auch Efflorescenzen von "Sarkoid 
DARIER-Roussy" gleichzeitig aufwies. Bei einer zweiten Beobachtung wird 
die Diagnose vermutungsweise durch ROTHFELD gestellt. - Von der Erkrankung 
können also nur einzelne Organe, doch auch eine Vielheit derselben ergriffen sein. 

Charakteristisch ist im histologischen Bilde die Epitheloidzellengestaltung 
aber nur dann, wenn sie durchgängig vorhanden ist, wie dies KYRLE betont, 
nicht nur stellenweise; diese Gleichmäßigkeit der Anordnung finden wir auch 
gewöhnlich nicht bei der Tuberculosis indurativa Bazin. Gewiß haben NOBL 
und SCHAUMANN sehr recht, wenn sie behaupten, daß in atypischen Fällen 
z. B. mit reichlicheren Rundzellenansammlungen beim "BoEcK" die Differen
zierung zwischen diesen beiden Erkrankungen schwierig, ja unmöglich sein 
kann, sowohl klinisch, als histologisch und biologisch können sie einander sehr 
ähneln, das Miliarlupoid kann auch die tieferen Cutisschichten und die Sub
cutis befallen; das Auftreten einer Nekrose gehört gewiß nicht zum Bilde des 
letzteren, aber wenn BARBER und GOECKERMANN eine Unterscheidung zwischen 
"BoEcK" und "DARIER" histologisch nicht für möglich halten, so ist dies im 
allgemeinen wohl nicht richtig. Ähnlichkeiten treten auch zuweilen mit anderen 
Hauttuberkulosen zutage. So beschreibt JESSNER einen Fall der kleinknotigen 
Form, welcher einem papulo-nekrotischen Tuberkulid ähnelte, und da histo
logisch im cutanen Infiltrat zentrale Nekrose vorhanden war, muß man 
mindestens eine Übergangsform annehmen. Solche gibt es auch zum Lupus 
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vulgaris und Lupus miliaris (BuKOVSKY, VOLK) und gerade diese Patienten 
scheinen mir auf Lichttherapie am ehesten zu reagieren, während die gewöhn
lichen Formen dieser Behandlung hartnäckigen Widerstand entgegensetzen, ja 
meist gar nicht beeinflußt werden, was sehr hervorgehoben zu werden verdient. 

Wie soll man sich aber die höchst auffallenden Eigentümlichkeiten des 
Miliarlupoids erklären 1 Ich habe auf dem Hamburger Kongreß von einem 
"sarkoiden Reaktionstypus" gesprochen, eine Bezeichnung, die jetzt wohl besser 
in "lupoid-allergischer Reaktionstypus" umgeändert wird. Wir glauben die Ent
stehung dieser bestimmten Konstitution für die Mehrzahl der Fälle auf eine 
stark abgeschwächte Tuberkulose zurückführen zu sollen, vielleicht können 
auch andere chronische Infektionskrankheiten (Syphilis, Lepra) ein ähnliches 
Bild bedingen; doch auch da wäre es möglich, daß das syphilitische Virus nur 
das auslösende Moment beim "Lupoid-Allergischen" bildet. Ich zog damals 
auch die Parallele zu einer anderen Besonderheit, welcher wir öfter bei Tuber
kulösen begegnen, der Entstehung hypertrophischer Narben, worauf auch 
GOUGEROT, LAMY, DEsAux hinweisen. 

Es ist ohne weiteres verständlich, daß es sich um eine von den anderen Tuber
kulosen und Tuberkuliden differente Allergie handeln muß (JADASSOHN), aber 
diese Annahme scheint uns zur Erklärung nicht auszureichen, es dürften auch 
noch andere Momente (vielleicht endokrine) mitspielen, welche uns in ihren 
Details nicht bekannt sind, und die vorläufig am besten in der Aufstellung 
eines speziellen Typus ihre Bezeichnung finden. 

Einen schlagenden Beweis für die Bedeutung der Tuberkulose als ätiologi
schen Faktor des Miliarlupoids, wobei der Immunitäts- resp. Allergiezustand 
nicht gleichgiltig ist, bietet eine von mir gemachte Beobachtung. Eine 22jährige 
Patientin erkrankte vor 9 Jahren an einem exanthematischen Lupus vulgaris 
vier Wochen nach Morbillen, welche Diagnose auch histologisch bestätigt wurde. 
Bei einer neuerlichen Aufnahme im Jahre 1927 war die Zahl und Lage der 
Efflorescenzen etwa die gleiche geblieben, aber klinisch war eine auffällige Ver
änderung eingetreten, die neuerliche Probeexcision ergab nun ein Bild, welches 
ganz einem kleinpapulösen Miliarlupoid entsprach. Die Pirquet-Reaktion war 
aber weiter stark positiv. Den umgekehrten Vorgang beschreibt GOLDSCHMIDT, 
indem ein sichergestelltes Miliarlupoid mit Lungen- und Knochenbefund, nega
tiver Tuberkulinreaktion, reichem Procutingehalt im Serum sich in einen aty
pischen circinär-verrukösen Lupus vulgaris umwandelte, als eine tuberkulöse 
Coxitis auftrat; jetzt erwies sich der Patient als hochempfindlich gegen Tuber
kulin, Procutine fehlten (siehe auch HÄMEL). 

Diese Anschauungen führten uns auch eher zu einem Verständnis von Krank
heitsbildern, die zuerst OPPENHEIM mitgeteilt hat; es handelte sich um Patienten, 
welche an Stelle von Morphium-, Hg-, Eisenarseninjektionen "sarkoidähnliche 
Tumoren" bekamen. Wir konnten OPPENHEIM nicht zustimmen, daß diese 
Substanzen allein zu solchen Bildungen führen, sonst müßten sie häufiger vor
kommen, vor allem rascher nach der Einspritzung entstehen (ULLMANN), viel 
eher dürfte es sich da um Fremdkörperreaktionen bei einem Lupoid-Allergischen, 
also bei einem Tuberkulösen handeln, oder es gab das Depot einen locus minoris 
resistentiae für die Ansiedlung von Bacillen ab (LEwANDOWSKY). Mir erscheint 
der erste· Erklärungsversuch plausibler. Dieser Meinung schlossen sich dann 
auch andere Untersucher an (KYRLE, OPPENHEIM, GÖRL, SELLEI und BERGER). 
Es folgten Beobachtungen von anderer Seite so von PLANNER, RuscH, welcher 
nicht nur subcutane Knoten nach 3 wöchiger Inkubation, sondern auch cutane 
lentikuläre Knötchen beschrieb, vielleicht infolge Deponierung von Hg. saI. in 
den oberflächlichen Hautschichten. Ich habe versucht, den Beweis für die Fremd
körperwirkung zu erbringen, indem ich bei einer Kranken mit knotenförmigem 
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Miliarlupoid intracutan feinst verteilte Tusche in minimalster Menge applizierte. 
Nach einigen Wochen konnte ich an den Injektionsstellen lupoide Struktur 
nachweisen. MICHELSON sah an der Stelle einer Tätowierung (vor 30 Jahren 
erfolgt) BOEcKsche Miliarlupoide auftreten. Daß der Organismus auch auf 
andere Reaktionstypen eingestellt sein kann, haben wir im allgemeinen Teil 
gesehen. Nur in diesem Sinne möchte ich der Ansicht BERNSTEINS beipflichten, 
wenn er vom BOEcKschen Miliarlupoid als einer Konstitutionskrankheit 
spricht. 

Diagnose. Für die Differentialdiagnose der BOEcKschen Sarkoide gegenüber 
Lues und Lepra gilt dasselbe wie für die vorhergehende Krankheitsgruppe, 
der indurativen Tuberkulose. Es ist fa.st überflüssig, nochmals zu betonen, 
daß die mikroskopische Diagnose bei der Unterscheidung besonders von 
tuberkuloider Lepra im Stiche lassen kann. Auch die selteneren Dermato
mykosen mögen ähnliche Bilder erzeugen können. 

Ein Wort wäre hier noch über eine Affektion zu sagen, die von einzelnen 
Autoren (z. B. von GALEWSKY) den "Sarkoiden" nahegestellt wurde: das 
Granuloma annulare. Diese Auffassung hat nur bedingte Geltung. Denn 
das Granuloma annulare, wie es nach den Beobachtungen von RADCLIFFE 
CROCKER und nach den zusammenfassenden Darstellungen von GRAHAM LITTLE 
und ARNDT als fest umschriebenes Krankheitsbild vor uns steht, hat klinisch 
mit "Sarkoiden" nur selten entfernte Ähnlichkeit (MARTENSTEIN, Mc CORMAC). 
Besonders die charakteristische weißliche Färbung der ringförmigen Läsionen 
findet sich nicht beim Miliarlupoid. Auch histologisch sind Unterschiede, 
wenn auch geringere, vorhanden, die das Infiltrat bildenden Zellen sind 
doch verschieden, die Degeneration ist eine eigenartige, auch lassen die 
Herde des Granuloma annulare die regelmäßige Form und die scharfe Um
randung vermissen. Ob das Granuloma annulare seinerseits eine besondere 
Form der Tuberkulose darstellt, ist eine andere Frage und wird anderweitig 
besprochen (siehe Beitrag F. JACOBI in diesem Bande). 

6. Das Angiolupoid. 

Unter dem Namen "Angiolupoid" haben BRocQ und PAUTRIER ein Krank
heitsbild zusammengefaßt, das zwar nach ihrer eigenen Ansicht sowohl mit dem 
gewöhnlichen Lupus als auch mit der großknotigen Form der BOEcKschen 
Miliarlupoide einige Verwandtschaft habe, aber sich doch nicht bei der einen 
oder anderen Form unterbringen ließe. 

Es tritt auf in Gestalt kleiner Plaques von rundlicher oder ovaler Form, die 
1/2-2 cm im Durchmesser betragen. Diese Plaques sind scharf von der Umgebung 
abgegrenzt, leicht erhaben, mit ebener oder leicht höckeriger Oberfläche. Die 
Farbe ist bläulichrot, manchmal mit gelblichen Tönen untermischt. Bei Glas
druck verschwindet das Rot nahezu vollkommen, und es bleibt ein diffus gelb
brauner Farbenton, der sich aber von dem gerstenzuckerartigen Aussehen der 
Lupusknötchen unterscheidet, auch sind nie einzelne Knötchen zu konstatieren. 
Das Epithel ist vollkommen glatt, ohne die geringste Andeutung von Schuppen
bildung, doch scheint es etwas verdünnt, besonders beim Versuch der Falten
bildung. Bei der Palpation fühlt man eine weiche Infiltration, bei stärkerem 
Druck mit dem Finger hat man das Gefühl, als ob man das Infiltrat zerdrücke. 
Nirgends findet sich Atrophie oder Narbenbildung. Dagegen sind im höchsten 
Maße charakteristisch die zahlreichen feinen Teleangiektasien, die über die 
Oberfläche der Plaques hinwegziehen. 

Die Krankheitsherde entstehen allmählich, ohne subjektive Symptome 
zu verursachen und dehnen sich langsam aus; sie zeigen keine Neigung zu 
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spontaner Abheilung und verhalten sich gegen die meisten bei Hauttuberkulose 
angewandten Behandlungsmethoden refraktär. 

Die Affektion scheint recht selten zu sein. BRocQ und PAUTRIER selbst 
haben im ganzen nur sechs Fälle gesehen. In allen sechs Fällen handelte es 
sich um Frauen über 40 Jahre. Besonders charakteristisch ist die Lokalisation 
der Erkrankung an den Seitenflächen des oberen Teiles der Nase, in der Nähe 
des inneren Augenwinkels, also etwa die Stellen, auf denen die Bügel eines 
Pincenez aufsitzen. Die Herde kommen hier in der Einzahl oder zu zweien, 
zu beiden Seiten symmetrisch vor, daneben können noch kleinere Herde an 
den benachbarten Partien der Wangen und Oberlippe vorhanden sein. Immer 
sind es nur sehr wenige Plaques, höchstens vier bis fünf. 

Seither sind noch eine Reihe von Fällen beschrieben worden von BREDA, 
WALTER, BURNIER und M. BLOCH, POKORNY, GAWALOWSKY, MILIAN, TANI
MURA, nur der Fall BREDAs betraf einen 42jährigen Mann, die anderen Patienten 
waren weiblichen Geschlechtes, allerdings auch jüngeren Alters. POKORNYS 
13jährige Patientin, sowie auch TANIMURAS zweiter Fall ergeben insoferne eine 
Erweiterung des Krankheitsbildes als Efflorescenzen sich an den unteren Ex
tremitäten einseitig entwickelt hatten. Auch fehlten bei TANIMURAs erstem 
Fall die äußers~ charakteristischen Teleangiektasien über den zentralen Partien 
des Herdes, was auf eine noch bestehende Hyperkeratose daselbst zurückgeführt 
wird, während sie am Rande deutlich erkennbar sind; auch POKORNY verzeichnet 
stärkere Verhornungen /tn der Planta. 

Schon der eine von BRocQ und PAUTRIER histologisch untersuchte Fall 
(;lrgab die Bilder, welche seither immer wieder erhoben wurden. - Es besteht 
ein Unterschied zwischen den mittleren und den Randpartien des Herdes. Im 
Zentrum fand sich ein sehr umfangreiches zusammenhängendes Infiltrat, vor
nehmlich aus Epithelioiden und typischen LANGHANsschen Riesenzellen gebildet. 
Lymphocyten durchzogen diese Masse nach allen Richtungen. Kurz, es war ein 
Bild, wie es manche nicht ulcerierte Lupusfälle geben. Das Epithel war atro
phisch, nur TANIMURA beschreibt eine leichte Verdickung desselben. Die obersten 
Schichten der Cutis zeigten an den Stellen, wo das Infiltrat nicht bis an die 
Oberfläche reichte, zahlreiche stark erweiterte, zum Teil neugebildete, mit Blut 
gefüllte Capillaren, häufig unmittelbar unter dem Epithel. 

Am Rande der Läsion entsprachen die histologischen Veränderungen viel
mehr denen des BOEcKschen Miliarlupoid. Hier sah man zahlreiche große, 
scharf abgesetzte Herde aus Epithelioid- und Riesenzellen mit sehr wenigen 
Lymphocyten. Im Inneren derselben waren Kollagen und elastische Fasern 
zugrunde gegangen; dagegen waren manche Knoten von Bindegewebszügen 
kapselartig umrandet. Gefäße fanden sich häufig im Zentrum der Herde; an 
manchen war die Wand verdickt, die Intima gewuchert. Der Sitz der Infiltrate 
ist im wesentlichen die Cutis, viel weniger die obere Subcutis ; MILIAN fand 
sogar im subcutanen Fettgewebe einmal tuberkuloide Knötchen ohne Riesen
zellen. Es steht also auch histologisch das Angiolupid zwischen Lupus und 
indurativer Tuberkulose, ohne von dem einen oder anderen durch ganz spezielle 
Eigenschaften getrennt zu sein. Höchstens die Capillarektasien der obersten 
Schichten stellen etwas Besonderes im Bilde dar. Charakteristisch ist die 
Zweischichtigkeit im histologischen Bilde, d. h. daß in den oberen Partien Ver
änderungen der ersten Art, unter diesen die des Miliarlupoids gefunden werden. 
Natürlich muß die Grenze der beiden nicht immer ganz scharf sein. 

Die mehrfach ausgeführten Untersuchungen auf Tuberkelbacillen im Schnitte, 
sowie Überimpfung selbst reichlichen Materiales auf Tiere fielen bisher stets 
negativ aus. Trotzdem führt das klinische und histologische Verhalten dazu, 
einen Zusammenhang mit Tuberkulose anzunehmen, wie es ja auch schon 
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BROCQ und PAUTRIER getan haben. Dies machte schon die äußere Ähnlich
keit mit anderen Formen der Hauttuberkulose wahrscheinlich. Dann wiesen 
vier von den sechs Patientinnen noch anderweitige Anzeichen von Tuberkulose 
auf. Bemerkenswert ist ein Fall, wo die Patientin auf der linken Wange ein 
großknotiges "Sarkoid", auf der rechten Wange einen Lupus vulgaris und auf 
der Nase ein Angiolupid hatte. Deutlicher kann der intime Zusammenhang 
der drei Affektionen nicht vor Augen geführt werden. 

Die ersten Untersucher sowie spätere Autoren haben Spitzenaffektionen, 
resp. Pleuritis konstatieren können. Dazu kommt noch, daß mehrfach die Tuber
kulinreaktion bei Patienten mit Angiolupid stärker oder schwächer positiv 
ausfiel und POKORNY, besonders deutlich aber WITH, TANIMURA, BABA und 
KozuME, eine Herdreaktion verzeichneten ohne allgemeine Reaktion. 

BRocQ und PAUTRIER wiesen auch schon auf die Ähnlichkeit des Angio
lupoids mit gewissen Formen des Lupus und der Knotenform des BOECK
schen Miliarlupoids hin. - Manche Autoren grenzen es, wie wir glauben mit 
einiger Berechtigung, nicht scharf von letzterem ab (JADASSOHN , BOECK, 
ZIELER, DARIER, GANS, H. FREUND), viele wollen es mit LEwANDOWSKY 
aber vorläufig als eigenes Krankheitsbild bestehen lassen. Die Frage ist wohl 
nicht zu entscheiden und unserer Ansicht nach nicht von besonderer Wichtigkeit, 
da es heute von fast allen als eine Angiotuberkulid aufgefaßt wird. Je nachdem, 
welche Valenz man einzelnen Symptomen zuschreibt, wird die Einreihung 
vorgenommen. Nimmt man als hervorragendste Anfangserscheinung, die sich 
während des ganzen Krankheitsprozesses erhält, die starke Gefäßektasie, welche 
auf die lokale Wirkung des Tuberkulotoxins auf den Gefäßapparat zurückgeführt 
wird, so ist man berechtigt, das Angiolupoid als selbständiges Krankheitsbild 
bestehen zu lassen, da diese bei anderen Tuberkuliden, auch beim Miliarlupoid 
nicht so stark hervortritt, in sonstiger Beziehung hat es mit letzterem gewiß 
sehr viele Berührungspunkte, und WOHLSTEIN beschreibt eine Kombination 
beider Erkrankungen, allerdings fehlen histologische Befunde. 

Der Verlauf ist ein chronischer, gutartiger. Therapeutisch hat MILIAN durch 
Tuberkulininjektionen gewisse Rückbildungserscheinungen gesehen. Am besten 
wirkt wohl die Excision der Herde. Bemerkenswert ist, daß man auch beim Angio
lupoid (ähnlich wie beim Granuloma annulare) selbst nach partieller Excision 
eine Involution des ganzen Herdes, ja sogar entfernter Herde beobachtet hat. 
Auch Röntgen, Radium, Elektrolyse wurden empfohlen. - MILIAN sah die 
Erkrankung nach einer Tuberkulininjektion in kurzer Zeit schwinden. 

c. Krankheitsbilder, deren tuberkulöse Ätiologie nicht oder nur 
in einem Teil der Fälle sichel' ist. 
1. Lichen nitidus (Granuloma nitidum). 

Den Namen Lichen nitidus gab F. PINKUS 1907 einem von ihm schon 1901 
beobachteten Krankheitsbild, von dem er eine größere Anzahl Fälle gesammelt 
hatte. Die erste zusammenfassende Publikation enthält, da sie sich auf ein 
großes Material stützt, eine so vollständige klinis~he und anatomische Beschrei
bung, daß spätere Untersucher wie G. ARNDT, in einer ebenfalls sehr reich
haltigen Arbeit nur noch Einzelheiten hinzufügen konnten. Seit diesen beiden 
größeren Abhandlungen sind eine ganze Reihe von kasuistischen Mitteilungen 
erfolgt, so von DALLA FAVERA, SUTTON, von KYRLE und MAc. DONAGH, BAcH
RACH, AUDRY, KÖNIGSTEIN, BRocQ und FERNET, SACHS, LIPSCHÜTZ, URBACH, 
TRIMBLE und MALONEY, aber auch größere Arbeiten so von BARBER, CHATTEL
LIER, ZINGALE. Ob die Fälle von CIVATTE, BOTTELLI hierher zu rechnen sind, 
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bleibt fraglich, die von LENARTOWICZ, BRAUDE und PER lassen sich nach den 
kurzen Berichten nur schwer beurteilen, auffallend ist bei diesen das jugend
liche Alter (2jähriger Knabe, 14 Monate altes Mädchen). 

Die Primärefflorescenzen des Lichen nitidus kann man mit gutem Recht 
auch als die Efflorescenzen der Krankheit bezeichnen. Denn wie bei keiner 
anderen der im vorhergehenden besprochenen Affektionen gibt beim Lichen 
nitidus ein einziges Element der Krankheit ihr Gepräge, doch hat das ursprüng
lich etwas monotone Bild einige Erweiterungen erfahren. Während nach Zahl 
und Lokalisation der Einzelefflorescenzen die Fälle voneinander verschieden 
sind, kehrt die Läsion selbst stets in der gleichen Gestalt wieder und läßt klinisch 
keine Phasen einer Entwicklung erkennen. Diese Efflorescenz ist ein kleines, 
kaum stecknadelkopfgroßes Knötchen von runder oder polygonaler Form. Es 
ist scharf abgegrenzt, leicht erhaben, von ebener, glatter, im auffallenden Lichte 
stark glänzender Oberfläche. Viele Knötchen zeigen in der Mitte eine feine, 
punktförmige Vertiefung. Die Farbe ist je nach der Lokalisation verschieden. 
Am Penis, dem Hauptsitze der Erkrankung, ist es meist die Farbe der normalen 
Haut; am übrigen Körper haben die Knötchen eine helle, gelbbraune bis rötliche 
Färbung. Bei Glasdruck sieht die Mitte grau durchscheinend aus, ähnlich wie 
bei einem Lupusflecke. Durch Kratzen kann man die ganze Efflorescenz auf 
einmal aus der Haut herausheben und es bleibt eine blutende Vertiefung. Von 
diesem Typus kommen in charakteristischen Fällen keine Abweichungen vor. 
BARBER, SACHS verzeichnen eine Ähnlichkeit der Efflorescenzen infolge ihrer 
transluziden Eigenschaften mit Bläschen oder sie nehmen ein sagokörnerähn
liches Aussehen an. - Bei Negern springen die Knötchen als helle Punkte aus 
der dunklen Haut hervor (TRIMBLE und MALONEY). Ältere Efflorescenzen 
flachen ab und liegen dann als bräunliche Flecken im Niveau der Haut. Sie ver
schwinden schließlich auch spontan ohne irgendwelche Spuren, seien es Narben 
oder Pigmentationen zu hinterlassen. 

Die Knötchen konfluieren typischer Weise nicht. Selbst wo sie noch so dicht 
stehen, sind die einzelnen Elemente deutlich voneinander getrennt. Sie zeigen 
nur zuweilen Neigung zur Gruppenbildung, meist finden sie sich gleichmäßig 
über größere oder kleinere Körperflächen verteilt. Die häufigste Lokalisation -
und hier allein wurde sie zuerst von PINKUS beobachtet - bildet der Penis
sehaft und die Glans penis. Auf der letzteren soll die Affektion nach PrNKUS 
besonders bei Circumcidierten vorkommen. Sie kann aber auch, allerdings 
viel seltener, am gQ>nzen Körper auftreten, ja MICHELsoN sah als einziger Autor 
sogar das Gesicht befallen und so ein richtiges Exanthem darstellen. Aber auch 
dann hat sie bestimmte Prädilektionsstellen, die meist symmetrisch befallen 
werden und zwar die Bauchgegend und die Beugefläche der Vorderarme bis zum 
Handgelenk. An der Mundschleimhaut wurden Veränderungen bisher nur selten 
beobachtet (ARNDT, BARBER), uncharakteristische oder dem Lichen planus ähn
liche Efflorescenzen (URBACH) bedürften wohl einer mikroskopischen Verifizierung. 

Neben solchen typischen Formen mit ihren einzeln stehenden Knötchen 
gibt es aber auch konfluierende, wie sie CIVATTE, KYRLE und DONAGH 
beschrieben haben, letztere sprechen von einem Zusammenvorkommen mit 
Eczema seborrhoicum. Schließlich kann der Lichen nitidus nach BARBER auch 
das Aussehen einer großen Dermatose annehmen, wobei ausgedehnte Teile des 
Körpers ergriffen sind. Man findet dann neben isolierten typischen Knötchen, 
meist am Rande der Krankheitsherde pityriasiforme und psoriasiforme Plaques 
von rotgelber bis rotvioletter Farbe und nur am Rande derselben isolierte typische 
Knötchen. Von Lichenisationen unterscheiden sie sich dadurch, daß nicht das 
vorgebildete Hautrelief vergröbert ist, und durch den mehr rötlichen Farbenton. -
Die Beugeseiten sind mehr befallen als die Streckseiten. Ausnahmsweise ist 
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die Hyperkeratose stärker ausgeprägt, so daß BARBER sogar papilläre Wuche
rungen an Händen und Füßen sehen konnte. Einschlägige Fälle wurden auch 
von ALEXANDER, FISCHER berichtet; ersterer betont die mehr braunrote Farbe 
der Knötchen und das relative Freibleiben der Prädilektionsstellen, während 
Unterarme und Hände, ja auch die Vola manus stark befallen waren. 

Bemerkenswert ist, daß bisher die Patienten männlichen Geschlechtes stark 
prävalieren, doch kommt die Erkrankung auch bei Frauen vor (PINKUS, 
ARNDT, BARBER, TRIMBLE und MALONEY), und bei diesen handelte es sich 
um hochgradig ausgebreitete Exanthemformen. Die Krankheit verursacht 
weder Jucken noch andere subjektive Symptome oder irgendwelche Störungen 
des Allgemeinbefindens. So kommt es, daß ihr Beginn fast nie bemerkt wird, 
sondern daß sie erst bei Gelegenheit einer Untersuchung aus anderer Veran
lassung zur Kenntnis des Arztes kommt. Sie kann jahrelang in gleicher Aus
dehnung verharren und dann schließlich spontan verschwinden. 

Fast ebenso einfach und gleichförmig wie das klinische ist das histologische 
Bild des Lichen nitidus. "Es stellt", wie PINKUS sagt, "geradezu einen kleinen, 
mit seiner Oberfläche an die Epidermisunterseite angepreßten Tuberkel dar". 
Wir haben also in den obersten Cutisschichten unmittelbar unter dem Epithel 
ein circumscriptes Infiltrat von der Form annähernd eines Längsovales oder 
häufiger eines Rechteckes mit abgerundeten Ecken. Dieses Infiltrat wird im 
Zentrum gebildet von Epithelioidzellen und Fibroblasten, die mit ihren Fort
sätzen manchmal nur wie durch ein lockeres Maschenwerk zusammenhängen, 
und meist reichlichen Riesenzellen. Diese sind oft sehr groß und zeigen den 
LANGHANSSchen Typus in schönster Ausbildung, in anderen Fällen sind sie 
unregelmäßiger gestaltet, den Fremdkörper-Riesenzellen sich nähernd. Lym
phocyten sind im Innern des Infiltrates meist nicht sehr reichlich oder fehlen, 
dagegen bilden sie eine öfter mehr oder weniger breite Randzone. Besonders 
nach unten hin wird das Infiltrat oft in einer geraden Linie durch eine schmale 
aber sehr dichte Lymphocytenschicht von der normalen Cutis abgegrenzt. Wenn 
KYRLE behauptet, daß banale Entzündung dem Lichen nitidus ganz mangelt, 
so stimmt dies nicht vollständig, allerdings ist sie viel weniger ausgesprochen 
als bei der Tuberculosis lichenoides. 

Die Infiltration setzt sich nur selten an den Gefäßen eine kurze Strecke 
fort. Erweiterte Gefäße finden sich auch noch im Inneren des Knötchens. 
Endothelwucherungen und Obliteration kleiner Gefäße haben KYRLE und DALLA 
FAVERA beschrieben. Elastische Fasern sind innerhalb des Infiltrates nicht 
zu finden, selten auch Kollagenreste. Nekrosen sind an frischen Efflorescenzen 
nicht zu beobachten. Dagegen fand LEwANDOWSKY ältere Herde, die im Innern 
zum großen Teil aus nekrotischer Masse mit eingelagerten degenerierten Kernen 
und Detritus bestanden. 

Das Epithel ist bis zum Rand des Infiltrates völlig normal. Über demselben 
ist es abgeflacht; die Retezapfen sind verstrichen. Es sind manchmal nur wenige 
platte Zellagen, die über das Knötchen hinwegziehen. Die Hornschicht zeigt 
fleckweise Hyperkeratose am ehesten über der Kuppe des Knötchens. Gegen 
das Infiltrat ist das Epithel mit einer glatten, leicht gebogenen oder geraden 
Linie abgegrenzt, oder die unterste Epithelschicht ist unregelmäßig gestaltet, 
sieht wie "angenagt" oder "ausgefranst" aus; einzelne Zellen hängen in das 
Infiltrat hinein, manchmal auch größere Zapfen. Häufig findet sich zwischen 
Epithel und Infiltrat eine Lücke, ähnlich wie beim Lichen planus. Polynucleäre 
Leukocyten in dieser Schicht hat nur PINKUS vereinzelt beobachtet. 

Die Knötchen sind häufig um einen breiten Epithelzapfen angeordnet, der 
im Inneren verhornt ist, und dessen untere Zellagen degeneriert sind. PINKUS 
meinte früher die Riesenzellbildung auf diesen fremdkörperähnlichen Reiz 
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zurückführen zu sollen. Auch in das Infiltrat abgestoßene degenerierte Epi
thelzellen sollen dabei eine Rolle spielen. In diesem Sinne spricht vielleicht 
eine Beobachtung von ARNDT, der Epitheloide und Riesenzellen mit Pigment 
beladen fand, während das Pigment in dem deckenden Epithel fehlte . Der zen
trale Epithelzapfen wird aber nicht bei allen Knötchen konstatiert. Statt dessen 
haben andere Autoren vereinzelt Follikel und Schweißdrüsenausführungsgänge 
im Zentrum gefunden, doch muß dieser Ausführungsgang nicht zentral liegen, 
das Knötchen kann einem solchen auch seitlich angelagert sein, oder es fehlen 
überhaupt Beziehungen zum Follikelapparat. 

Das histologische Bild des Lichen nitidus ist also das eines typischen Tuber
kels. Trotzdem hat PlNKUS in richtiger Einschätzung des Wertes histologischer 
Momente die Krankheit anfangs nicht zur Hauttuberkulose gerechnet, weil 
eben alles andere fehlte. Tuberkelbacillen wurden von ihm nicht gefunden und 
aus Anamnese und Status der Patienten ergab sich kein Tuberkuloseverdacht. 
Ebenso konnte ARNDT in seiner ersten Arbeit für eine tuberkulöse Ätiologie 
noch keine Anhaltspunkte bringen. Später aber hat er zwei Fälle mitgeteilt, 
von denen der eine eine starke 
positive Pirquetreaktion bot. Bei 
dem anderen konnte er im Schnitt 
ein nach MUCH gefärbtes Stäbchen 
nachweisen. Die Fälle von KYRLE, 
SUTTON und BAcHRAcH betrafen 
tuberkulöse Individuen. Der Tu
berkelbacillennachweis durch Fär
bung oder Tierversuch fiel aber 
negativ aus. Besonders interessant 
in dieser Hinsicht ist ein Fall LE
WANDOWSKYS. Als er den Patienten 
zuerst sah (wegen einer frischen 
Luesaffektion), hatte er einen typi- Abb. 122. Lichen nitidus vom Vorderarm. Lokali· 
sehen Lichen nitidus nur am Penis. sation um einen Schweißdrüsenausführnngsgang. 
Diese Affektion war, wie er sagte, .. 
schon vor Jahren in einer Wiener Poliklinik den Arzten aufgefallen. In der 
Folgezeit blieb der Lichen nitidus unverändert. Der Patient selber war auf
fallend kräftig und erregte keinen Verdacht auf Tuberkulose ; die Untersuchung 
daraufhin verlief vollkommen ergebnislos. Drei Jahre nach der ersten Konsul
tation war der Lichen nitidus zum größten Teil spontan verschwunden. Zwei 
Jahre darauf war der Patient wegen tuberkulöser Pleuritis im Krankenhaus 
aufgenommen worden und zeigte nun neben einem sehr stark ausgeprägten 
Lichen nitidus des Penis hochgradige Eruptionen derselben Krankheit an den 
Beugeflächen beider Vorderarme, sie waren wenige Monate vor Beginn der 
Pleuritis aufgetreten. 

Dieser letzte Fall ist sehr bedeutsam, da die Disseminierung des lokalen 
Leidens fast zugleich mit einem Manifestwerden der Tuberkulose erfolgte. Trotz
dem stehen dem gegenüber die älteren Fälle von PINKUS und ARNDT, die längere 
Zeit beobachtet wurden, und wo es sich anscheinend nur um lokale Hautaffek
tionen am Penis bei sonst gesunden Leuten handelte. - Jedenfalls sind Erschei
nungen innerer Tuberkulose bei diesen Patienten meist sehr gering, aber neuere 
Beobachtungen berichten wieder über solche (ZlNGALE, PELl auch BARBER), 
andererseits wird öfters positive Tuberkulinreaktion erwähnt, ja PlNKUS und 
KÖNIGSTEIN sahen in je einem Falle deutliche Reaktion der Knötchen auf sub
cutane Tuberkulininjektion. Wir fanden bei einem Patienten mit Lupus vul
garis typische Nitidusknötchen am Penis, da natürlich positiven Pirq uet; FISCHER 
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berichtet über starke Mororeaktion bei lokaler Einreibung, während an gesunder 
Hautstelle nur schwacher, rasch vorbeigehender Effekt erzielt wurde. 

Alle diese Tatsachen sprechen noch immer nicht mit Bestimmtheit für die 
tuberkulöse Natur der Erkrankung, zumal die Tuberkulinreaktion mit bovinem 
und humanem Typus, ebenso wie Komplementbindung oft ganz negativ ausfiel. 
Es ist also auch heute noch die Diskussion erlaubt, ob die Ätiologie des Lichen 
nitidus eine einheitliche ist, oder ob verschiedene Ursachen dieses Bild hervor
rufen können (ZINGALE), wobei der Tuberkelbacillus allerdings am häufigsten 
als Erreger anzusehen wäre. Wir glauben die Ansicht CIVATTES, der auch BARBER 
und DOWLING sich anzuschließen nicht abgeneigt sind, vorläufig nicht akzep
tieren zu sollen, daß dieses, auch histologisch so charakteristische Krankheitsbild 
nur eine Abart des Lichen ruber planus sei. Allerdings ist die Begründung dieser 
Autoren besonders CIVATTES nicht zu unterschätzen, der bei einem Falle von 
Lichen nitidus der Haut einen Lichen ruber planus der Mundschleimhaut histo
logisch nachweisen konnte. Dagegen bestehen aber auch vielfache Beziehungen 
zur Tuberculosis lichenoides, auf die schon DARIER hingewiesen hat, weshalb 
er den Lichen nitidus zu den lichenoiden Tuberkuliden zählte, wofür sich auch 
Dom einsetzt. LEwANDOWSKY hat bereits in einem Falle das Auftreten von 
Lichen nitidus und Tuberculosis lichenoides nacheinander beschrieben und von 
mehreren Seiten wurde festgestellt, daß man Übergänge von typischen Formen 
der letzteren in die planen des Lichen nitidus konstatieren könne (RUSCH, 
LIPSCHÜTZ) und von diesem wieder zu papulösen Tuberkuliden (KREN). 

Für uns haben solche verwandtschaftlichen Beziehungen insoferne Interesse 
als sie mit eine Ursache sind, weshalb wir auf dem Standpunkt der tuberkulösen 
Ätiologie dieser Erkrankung stehen. Gleicher Meinung scheint doch die Mehrzahl 
der Autoren zu sein, auch PmKUS hat sich mit dieser Ansicht zuletzt mehr be
freundet. Vorläufig haben wir den Lichen nitidus auch noch als eigenes Krank
heitsbild abgehandelt und ihn nicht unter der Tuberculosis lichenoides auf
gehen lassen, -da er in seiner reinen Form ein außerordentlich charakteristisches 
Bild bietet. Gewiß gibt es, wenn wir ihn zu den Hauttuberkulosen stellen, noch 
einige Schwierigkeiten. Das ist vor allem das lange Stationärbleiben der Efflo
rescenzen wie wir es sonst bei keinem Tuberkulid kennen, ferner die ungeheure 
Verschiedenheit in der Häufigkeit der Fälle. Nach PINKUS, ARNDT u. a. ist die 
Krankheit keineswegs selten. LEwANDOWSKY hat unter einem großen Material 
in fünf Jahren nur zwei Fälle gesehen. Wir selbst haben bei mehr als 2000 Haut
tuberkulosen in 10 Jahren nur drei sichere Fälle gefunden (davon ein Fall 
gleichzeitig mit Lupus vulgaris),. ein vierter Fall konnte histologisch nicht veri
fiziert werden. Andere Dermatologen haben unter ihren Patienten überhaupt 
noch keinen Lichen nitidus zu Gesicht bekommen. Dagegen wird er von mancher 
Seite wieder verhältnismäßig oft diagnostiziert (BARBER, H. Fox). Es wäre ja 
möglich, daß sich Differenzen in der Verbreitung finden, andererseits könnte 
leicht die Ähnlichkeit mit dem Lichen ruber planus bei den einen wie bei den 
anderen Beobachtern zu Irrtümern Anlaß geben, wenn nicht die mikroskopische 
Untersuchung zu Rate gezogen wird. 

Ablehnen müssen wir den Versuch CHATELLIERS, das Krankheitsbild zu 
erweitern, wesensfremde Vorkommnisse hineinzubringen, die nicht dazu ge
hören, und der dann vorschlägt, statt Lichen nitidus die Bezeichnung Tubereulide 
licheniforme et nitida zu gebrauchen. Bei dem von ihm beschriebenen Fall 
handelt es sich um ein Mädchen, das gleichzeitig an Drüsentuberkulose, 
"Erythema induratum" und papulo-nekrotischen Tuberkuliden litt; auf Tuber
kulin erfolgte Allgemein- und Herdreaktion, prompter Rückgang der Nitidus
efflorescenzen. Wenn also überhaupt ein Nitidus vorhanden war, und es sich 
nicht um atypische Knötchen einer Tuberculosis lichenoides gehandelt hat 
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eine Unterscheidung, die vielleicht nicht immer möglich ist, dann sind weit
gehende Schlüsse und Namensänderungen auf Grund dieses Falles gewiß nicht 
erlaubt. 

Und doch ist selbst für den, der noch keinen Fall gesehen hat, die Diagno8e 
wegen des monomorphen Charakters der Krankheit nach der Beschreibung 
leicht zu stellen. Am größten ist die Ähnlichkeit mit dem Lichen planus. Die 
Einzelefflorescenz des Lichen nitidus läßt sich von den beginnenden Knötchen 
jener Krankheit nicht differenzieren. Die Gleichförmigkeit des Exanthems ist 
das wichtigste Unterscheidungsmaterial. Bei einem ausgebreiteten Lichen 
planus wird fast immer Konfluieren und Vergrößerung der Efflorescenzen zu
gleich mit Annehmen dunklerer Farbtöne beobachtet, meist auch stärkeres 
Jucken. Bei isolierten Herden am Penis kommen fast immer annuläre Bil
dungen vor. Alles das ist dem Lichen nitidus fremd. Obwohl auch in der Form 
und Lagerung des Infiltrates manche Ähnlichkeit besteht, sind doch auch ein
greifende Unterschiede in der zelligen Zusammensetzung des Infiltrates (wenn
gleich nach SABOURAUD Riesenzellen auch beim Lichen planus vorkommen) 
und in den Epithelveränderungen vorhanden. Weniger leicht, ja unmöglich, 
ist die histofogische Unterscheidung von den planen Formen der Tuberculosis 
lichenoides, deren Lokalisation um Schweißdrüsenausführungsgänge wir erwähnt 
haben; allerdings findet sich diese, sowie auch der Lichen syphiliticus häufiger 
perifollikulär angeordnet, bei letzterem wird eine größere Zahl Plasmazellen 
auch einen Hinweis geben. Eine Verwechslung mit der lichenoiden Tuberkulose 
wäre schließlich gar nicht so schlimm, sobald wir sicher sind, daß der Lichen 
nitidus wirklich eine Tuberkulose ist. Solange das noch nicht der Fall ist, 
müssen wir die Trennung aufrecht erhalten und uns hier mehr auf klinische 
Momente verlassen. Da werden wir auch bei der Tuberculosis lichenoides 
selten eine so gleichförmige, disseminierte Eruption vorfinden, sondern meist 
verschiedene Größe der Efflorescenzen bei Neigung zur Gruppenbildung kon
statieren. Schließlich kämen beim Lichen nitidus am Penis differential
diagnostisch noch flache Warzen in Betracht, die aber eine matte, nicht 
glänzende, oft körnige oder gestichelte Oberfläche haben, und die durch
scheinenden Talgdrüsen, die, durch gelbe Fa.rbe und unscharfe Begrenzung 
kenntlich, kaum mit den Knötchen des Lichen nitidus verwechselt werden 
können. 

Therapeutisch wird wohl nur bei größerer Ausdehnung eingegriffen werden 
müssen, zumal ja auch die subjektiven Beschwerden sozusagen Null sind. Die 
Erkrankung reagiert gut auf Tuberkulininjektionen, isolierte Plaques gehen 
öfter auf kleine Röntgendosen zurück. BARBER verabreicht 20-30 Tropfen 
100f0iger Jodtinktur in Milch mit zufriedenstellendem Effekt. LASSAR empfiehlt 
leichtes überstreichen mit dem Paquelin. Wir wissen aber, daß die Knötchen 
sich auch spontan restlos involvieren. 

2. Erytheme. 

Die flüchtigste Form, mit der die Haut auf irgend eine ihr auf dem Blutwege 
zugeführte Schädlichkeit reagiert, ist die des Erythems. Es ist mehr als wahr
scheinlich, daß auch aufgeschlossenes Tuberkelbacillentoxin diese Wirkung 
auf d{ts Hautorgan ausüben kann. Wir haben dafür ein einwandfreies Beispiel 
in exanthemartig auftretenden Erythemen na.ph Injektion von Tuberkulin 
(s. allgemeiner Teil) oder mit Kaltblüterbacillen nach FRIEDMANN (WICHMANN). 
Hier ist die Ätiologie ohne weiteres klar. Viel schwerer ist es bei Erythemen 
die spontan ohne künstliche Zufuhr von Tuberkelbacillentoxin erscheinen, 
zu sagen, ob sie tatsächlich durch die Tuberkelbacillen verursacht sind, oder ob 
es sich um ein zufälliges Zusammentreffen der an sich ja so häufigen Erytheme 
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mit der noch häufigeren Tuberkulose handelt. Der direkte Nachweis des Er
regers wird durch die vorübergehende Natur des Hautsymptoms besonders er
schwert, und wir sind fast immer auf klinische Beobachtungen und Kombi
nationen angewiesen. So ist noch sehr die Frage, ob roseolaartige Eruptionen im 
fortgeschrittenen Stadium der Phthise, wie sie BAYET beobachtete, oder die unter 
ähnlichen Verhältnissen auftretenden Erytheme DE BRuNs, durch Bacillen 
hervorgerufen, oder nicht vielmehr auf allgemeine, nicht spezifische Intoxikation 
zurückzuführen sind. Auch GOUGEROT, BARTHELEMY und LOTTE berichten über 
eine universelle Roseola bei einem hochfiebernden tuberkulösen Patienten mit 
einem akuten Lupus erythematodes, nur Handteller und Fußsohlen blieben 
verschont. Das Exanthem hatte zwei Monate vorher auf dem Handrücken be
gonnen. Es ging zwar zurück, Patient starb abe~ an einer Pneumonia caseosa. 
Etwas näher liegt die Annahme einer bacillären Ätiologie bei der tuberkulösen 
Roseola, die WERTHER gleichzeitig neben papulo-nekrotischen Tuberkuliden 
beobachtet hat. Hier kann man auch vielleicht die blaßbläulichen, unscharf 
begrenzten Flecke unterbringen, die JADASSOHN bei Erythema induratum, 
Lupus pernio und (ebenso wie KLINGMÜLLER) beim papulo-nekrotischen Tuber
kulid gesehen hat. SPILLMANN und W ATRINS Tuberculides erytMmato-atro
phiques du thorax setzen sich aus violettroten Flecken zusammen, welche im 
Zentrum leicht deprimiert, atrophisch sind. Auffallend ist die Anordnung längs 
des Nervenverlaufes. Patient erwies sich angeblich als tuberculosefrei, histo
logisch war tuberkuloide Gewebf)struktur mit Epitheloiden- und Riesenzellen 
zu erkennen, nebst Wucheratrophie des Fe'ttgewebes. Sonstige' Beweise für die 
tuberkulöse Natur fehlen vollständig, und selbst wenn diese erwiesen wäre, müßte 
man doch mindestens an eine abortive indurative Tuberkulose denken, die 
Verfasser ziehen u. a. auch die Atrophodermia erythematosa THIBIERGE in 
Erwägung. Das Frühexanthem UFFENHEIMERS bei Kindern hat im allgemeinen 
Teil Erwähnung gefunden. 

Wir müssen immer bedenken, daß wir einstweilen noch keine Erythemform 
kennen, die absolut spezifisch wäre, d. h. die durch ein bestimmtes bakterielles 
oder toxisches Agens und ausschließlich durch dieses hervorgerufen würde. 
Verschiedene polymorphe Exantheme wurden mit mehr oder weniger Recht 
der Tuberkulose zugezählt (ALEsSANDRI, GAUCHER und NATHAN; GAUCHER, 
GOUGEROT und GUGGENHEIM). KREN beobachtete bei einer doppelseitigen, 
Phthise rosa- bis blaurote Flecke, mitunter konfluierend, welche sich entweder 
restlos zurückbildeten, oder aber nach oberflächlichem Zerfall mit Narben und 
Pigmentationen abheilten; daneben bestanden papilläre Efflorescenzen und 
solche, welche einer Tuberculosis lichenoides ähnelten. Im Fall ARNDTS war 
im Anschlusse an kräftige Pirquet-Reaktionen um Plaques von indurativer 
Tuberkulose eine annuläre Roseola aufgetreten, welche sich weiter auch auf 
den übrigen Körper ausdehnte und öfter rezidivierte. Ich verweise übrigens 
auch auf das Kapitel Tuberculosis miliaris cutis. Es ist mehr als fraglich, ob 
ein makulo-papulöses Exanthem, welches nach Kohlenbogenlichtbädern auftrat 
(HAsLuND), hierher gehört oder nicht doch eher dem Erythematodes zuzu
zählen, ja vielleicht überhaupt nur eine Arsen-Dermatitis ist. TRULLI, NICOLA, 
dE BLASI u. a. sahen mehrfach auf Ausbrüche von polymorphen Exanthemen 
Lungentuberkulose folgen. 

Zweifellos gibt es eine ganze Reihe von Erythema multiforme-Erkrankungen, 
welche im Gefolge verschiedener Infektionen auftreten. LIEBNER hat die Fälle 
auf ihre Tuberkulinempfindlichkeit geprüft und kommt zu dem Schlusse, daß 
diese auch bei den durch bekannte Erreger hervorgerufenen Prozessen erhöht 
ist, irgendwelche Schlüsse daraus also nicht gezogen werden könnten. Nun hat 
schon CIUFFINI eine Koinzidenz mit Tuberkulose beobachtet und im Sinne 
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einer Abhängigkeit gedeutet. B. BLOCH beschrieb ein Tuberkuloid unter dem 
Bilde eines Erythema exsudativ um multiforme, oder wie er sich vorsichtiger 
ausdrückt, "Erythema toxicum", dessen ältere Efflorescenzen deutlich tuber
kuloiden Bau zeigten. In NOGUERs Fall war ein Erythema exsudativum multi
forme und ein Erythema nodosum bei einer Patientin mit stark positiver Tuber
kulinreaktion aufgetreten und rasche Ausheilung auf Moro-Einreibung erfolgt. 
Am weitesten geht in der Auffassung einer tuberkulösen Ätiologie des idio
pathischen Erythema multi forme jetzt RAMEL, indem er dasselbe als die Haut
erscheiilUngen einer nichtfollikulären entzündlichen Tuberkulose auffaßt. Er 
konnte nicht nur aus dem Blute der Patienten Tuberkelbacillen züchten, sondern 
auch durch sukzessive Impfung von Krankheitsprodukten auf Meerschweinchen 
typische tuberkulöse Erkrankung der Tiere bewirken. Durch fieberhafte 
Erkrankungen oder auch durch physikalisch-chemische Ursachen würde das 
schlummernde tuberkulöse Virus geweckt und dadurch kämen Krankheits
erscheinungen zustande, welche tatsächlich tuberkulös, scheinbar aber durch 
die letzteren Faktoren verursacht seien. Wir sehen da ganz ähnliche Gedanken
gänge, wie wir sie auch gleich beim Erythema nodosum antreffen werden, 
dieselbe Vorsicht wie dort scheint uns auch da vorläufig geboten. 

Es kann hier nicht der Ort sein, auf die Meinungsdifferenzen einzugehen, 
ob Erythema exudativum multiforme und Erythema nodosum ätiologisch als 
wesensgleich aufzufassen sind (KApOSI, BRocQ, BESNIER, RIECKE u. a.) oder 
differente Erkrankungen darstellen (DüRING und SCHULTHESS). Dieser Streit 
erscheint uns um so unfruchtbarer, als über die Ursachen beider Erkrankungen 
noch keineswegs widerspruchslose Übereinstimmung erzielt wurde, die Möglich
keit einer Vielheit derselben kann gewiß noch nicht absolut sicher negiert werden. 
Nicht so selten treten Erythema exsudativum multiforme und Erythema 
nodosum neben- oder nacheinander auf. 

Sehr groß ist das Material, welches heute für eine Beziehung des Erythema 
nodosum zur Tuberkulose vorliegt. TACHAU hat diese Frage im betreffenden 
Abschnitte dieses Handbuches so ausgezeichnet und erschöpfend dargestellt, 
daß wir uns diesbezüglich auf seine Arbeit berufen können. Uns obliegt hier 
nur die Beantwortung der Frage: Welche Rolle spielt die Tuberkulose bei der 
Entstehung des Erythema nodosum. Auch da möchte ich, um Wiederholungen 
zu vermeiden, auf TACHAU, ferner H. KOCH, FE ER, ERNBERG, WALLGREN ver
weisen, das Wichtigste nur kurz resümieren, da und dort einige Ergänzungen 
resp. Ergebnisse neuerer Untersuchungen hinzufügen. 

Wohl mit großer Berechtigung nehmen wir an, daß auch das Erythema 
nodosum keine "Entite morbide", sondern eine "Reaction cutanee" iin Sinne 
BRocQs ist. Oder besser: Es dürfte nicht nur eine spezifische Infektions
krankheit geben, die mit den Symptomen des Erythema nodosum auftritt; 
jedenfalls wissen wir, daß die gleichen Erscheinungen durch toxische Sub
stanzen (z. B. Jod) oder auch durch ein belebtes Virus erzeugt werden 
können. Auf das Erythema nodosum syphiliticum hat besonders E. HOFF
MANN wieder aufmerksam gemacht und den pathologischen Prozeß als syphi
litische Wandentzündung subcutaner Venen dargetan. Die Ansicht von einem 
Zusammenhang des nodösen Erythems mit Tuberkulose ist nicht neu. Be
reits UFFELMANN spricht 1872 von einer "ominösen Form" dieser Krankheit, 
welche sich auch durch gewisse Merkmale von der genuinen Art unterscheiden 
sollte, und 1877 schrieb OEHME über denselben Gegenstand. Dabei ist ein -
wie uns scheint - sehr wesentliches Moment gerade in der Arbeit von UFFEL
MANN hervorgehoben, wenn er von einer Krankheit des kindlichen Alters spricht. 
Wenn man nämlich die Literatur der letzten Jahre durchsieht, so liegt eine 
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gewisse Berechtigung darin, den Fällen bei Kindern eine Sonderstellung einzu
rij,umen, sie von denen bei Erwachsenen zu trennen. 

Es ist kein Zufall, daß die meisten einschlägigen Arbeiten sich auf das 
Erythema. nodosum der Kinder beziehen, die Beweisführung für dessen tuber
kulöse Ätiologie im erwachsenen Alter ist noch schwieriger. Mehrfach wurde 
betont, daß neben dem Erythema nodosum Tuberkulose innerer Organe vor
kommt, resp. gleichzeitig mit dieser oder bald danach auftritt (PARKES 
WEB:ER, COURMONT, SAVY und CHARLET, MARTINOTTI, BRUN und TILLGREN, 
HAYES, J. STOKES, ARONSON, SCHULMANN) , gelegentlich beobachtete man 
auch zugleich mit ihm Tuberkulide. Größere Statistiken bei Erwachsenen 
sind nicht allzu reichlich. Wenn HAMBRO unter 744 Tuberkulösen ver
hältnismäßig oft, in 8,3% anamnestisch ein Erythema nodosum konstatieren 
konnte, so müssen wir vor allem betonen, daß er sich da auf Angaben 
der Patienten verlassen mußte, aus denen allerdings hervorgeht, daß bei 
einer Anzahl derselben die Lungenerkrankung bald der Hautaffektion gefolgt 
war. VETLESEN will Menschen nicht vor 4 Jahren nach einem Erythema 
nodosum zur Lebensversicherung annehmen. Im Gegensatz hierzu finden 
andere Untersucher den Prozentsatz bei Tuberkulose nur sehr gering (HEGLER 
1: 1000, SCHUMACHER 1: 1500, JACQUEROD 1: 5000, MASSINI). SYMES, welcher 
kein unbedingter Anhänger der tuberkulosen Ätiologie ist, hebt hervor, daß 
in manohen Gegenden (Indien, Natal) trotz großer Häufigkeit der Tuber
kulose das Erythema nodosum selten beobachtet wird. DEMIEVILLE sah von 
300 Patienten, welche ein Erythema nodosum vor kürzerer oder längerer Zeit 
durchgemacht hatten, nur 14 an Tuberkulose erkranken. FÄRBER und BODDIN, 
GUEISSAZ lehnen die tuberkulöse Natur ab, STAEHELIN1 betont ein öfteres 
Vorkommen bei Miliartuberkulose. 

Der Hauptkampfplatz über die Bedeutung der Tuberkulose für diese Er
krankung liegt also auf dem Gebiete der Kinderheilkunde, schon deshalb, weil 
unter diesen Patienten sich viel häufiger Tuberkulosefreie finden als unter den 
Erwachsenen. Die Beobachtung R. POLLAKS, welcher bei 48 Kindern im Alter bis 
zu 13 Jahren mit Erythema nodosum stets positive Pirquet-Reaktion fand, 
gab den Anstoß, die Frage neuerlich zu studieren. Es war nun auffallend, daß 
davon 28 Kinder in einem Alter von 2-6 Jahren standen, in dem der Durch
schnitt positiver Reaktionen sonst höchstens 52% beträgt. - MORO und eine 
ganze Reihe anderer Autoren (HEGLER, FÄRBER und BODDIN, MORo, WALLGREN) 
haben allerdings unter ihren Fällen nicht ausschließlich positive Resultate er
halten, und diese Tatsache fällt um so mehr ins Gewicht, weil manche Patienten 
mehrmals einer Prüfung mit Tuberkulin unterzogen wurden. Diese Kinder 
muß man wohl für tuberkulosefrei halten, zumal auch klinisch in vielen Fällen 
kaum etwas nachzuweisen war; widerstrebend könnte man sich zur Annahme 
einer negativen "Phase" (H. KOCH) oder einer positiven Anergie entschließen 
(KUNDRATITz). Aber selbst bei den Verfechtern der tuberkulösen Ätiologie gibt 
es noch Differenzen, da ERNBERG für alle Fälle von Erythema nodosum die 
tuberkulöse Ätiologie annimmt, während W ALLGREN dies nur für den über
wiegenden Teil tut. 

Die Beobachtung POLLAKS hat in vielfachen Nachuntersuchungen (siehe 
bei TACHAu, ferner CARBONARE, LAGERGREN) Bestätigung gefunden, die Tuber
kulinreaktion bei Erythema nodosum-Kranken ist in 85-100% positiv, die 
Pirquet-Reaktion soll dabei ganz charakteristisches Aussehen haben (H. KOCH). 

Diese Tatsache büßt allerdings wieder an Bedeutung ein, wenn wir bedenken, 
daß solche Patienten auf alle möglichen unspezifischen Körper (Pferdeserum, 

1 Handbuch der inneren Medizin, 2. Auf I. , herausg. von G. v. BERGMANN und 
R. STAEHELIN, Bd. ll/2. Berlin: Julius Springer 1930. 
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Eigcll~erUl1l, Bouilloll, Bakterielltoxine) erhöhte H,eizelllpfinulichkeit zeigcll, auch 
das Aussehen der Reaktionen, welche dem Erythema nodosum öfter ähneln, 
kann nicht absolut für die tuberkulöse Ätiologie als Beweis gelten, ebensowenig 
die Stärke derselben oder Intensitätsschwankungen vor und nach der Attake. 
Andererseits haben wir gesehen, daß auch Tuberkulöse auf unspezifische 
Stoffe stärker reagieren, so daß dieser Einwand wieder nicht unbedingt gegen 
Tuberkulose spricht, ja sogar für dieselbe angeführt werden könnte. Ein Auf
flammen der Knoten nach subcutaner Tuberkulininjektion wurde bisher nur 
andeutungsweise gesehen, doch war die angewandte Dosis aus Furcht vor 
Schädigung des Patienten nur klein. Mehrfach ist beobachtet worden, daß eine 
Tuberkulinapplikation zu einem neuen Schub von Erythema nodosum geführt 
hat (SEQUEIRA, CHAUFFARD und GIRARD, MORo, PEYRER, KUNDRATITZ u. a.), 
doch sind auch diese Befunde vieldeutig, können gewiß nicht absolut im Sinne 
der tuberkulösen Ätiologie sprechen (ZIELER), ebensowenig, daß gelegentlich auch 
die Tuberkulinreaktion klinisch einem Erythema nodosum frappant ähnlich 
sieht; histologisch ergeben sich aber doch ganz auffallende Differenzen, immerhin 
zeigt uns das, daß solche EIflorescenzen bei Tuberkulose entstehen können. 

Nicht achtlos möchte ich an der Tatsache vorbeigehen, daß manche Fälle 
von Erythema nodosum, darunter besonders salicylrefraktäre, auf ganz wenige 
Tuberkulininjektionen glatt abheilen (ANDERsEN, JOUSSET, PIC), wenn auch 
da die Kritik keine absolute Beweiskraft gelten lassen kann. 

Interessant, doch vorläufig noch mit Vorsicht zu werten, sind die Be
funde. von KUNDRATITZ, welcher im Blaseninhalt über Erythemknoten tuber
kulinverstärkende Substanzen nachweisen konnte, während: sie über normalen 
Hautstellen nicht vorhanden waren. 

Ein weiteres Argument, welches im Sinne einer tuberkulösen Ätiologie des 
Erythema nodosum sprechen soll, ist das gelegentlich gleichzeitige Vorkommen 
mit anderen Hauttuberkulosen, so mit Lupus vulgaris, kolliquativer Tuberkulose 
und mit Tuberkuliden, wie Tuberculosis lichenoides, papulo-nekrotischen Tuber
kuliden (HoLLAND, ZIELER, PROKOPTSCHUK, BALZER und LANDEsMANN, MOE 
u. a.). Diese Koinzidenz ist keine allzuhäufige, sie ist keinesfalls für diese Be
weisführung ausreichend. 

Schwerer fällt ins Gewicht, daß dem Ausbruch eines Erythema nodosum 
doch verhältnismäßig oft Vergrößerungen der Hilusdrüsen - nach H. KOCH 10%, 
doch werden auch viel größere Zahlen angeführt, z. B. bei RACHIS bis zu 2/3 
seiner Fälle -, aber auch schwerere tuberkulöse Erkrankungen der inneren 
Organe, der Meningen folgen, welche auch zum Tode fühen können, und gerade 
diese Form war es, welche UFFELMANN zur Aufstellung des Typus eines "ominösen 
Erythema nodosum" geführt haben. Einschlägige Einzelbeobachtungen gibt es 
eine ganze Menge (HEGLER, bei ihm viele Fälle aus der Literatur zitiert, DUNLOP, 
MASSINI, GAUTIER, DE FRANCESCHI, SEZARY, BERNTROP, BYDAL, CASIELLO, 
RAMOND, BERNARD und PARAF usw. siehe TACHAu). Ein solcher Typus sei 
angeführt: Ein Kind erkrankt an Erythema. nodosum, die Krankheit läuft in 
typischer Weise ab, kürzere Zeit darauf stirbt das Kind an Meningitis (BRUUS
GAARD). BRUNS sah bei 4 Erwachsenen ohne tuberkulöse Anamnese kurze Zeit 
nach einem Erythema nodosum Tuberkulose auftreten, 2 Patienten starben an 
Miliartuberkulose. Da ist es natürlich sehr wohl möglich, daß das Erythema 
nodosum bereits ein Symptom der Tuberkulose war. Aber auch die Erklärung 
JaDAssoHNS, der sich z. B. WIBORG anschließt, ist nicht zu widerlegen, daß es 
sich um Mobilisierung einer schon vorhandenen Tuberkulose durch Hinzukommen 
einer anderen Infektionskrankheit handeln könne, ähnlich wie wir das bei 
den Masern seit langem kennen. Freilich beobachtete POLLAK, ebenso wie 
JOYNT, O. H. FOERSTER gerade nach Masern ein Erythema nodosum, HEGLER 
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einmal nach Scharlach. WALLOREN, bestätigt durch LUNDlUs, führt für die 
tuberkulöse Ätiologie ins Treffen, daß die Inkubationszeit für Erythema nodosum 
und Tuberkulose vollkommen gleich sei. 

Wie immer aber der Zusammenhang in diesen Fällen sei, ob das Erythema 
nodosum bereits eine tuberkulöse Erscheinung ist, oder aber durch ein, sagen 
wir, idiopathisches Erythema nodosum, die Organtuberkulose geweckt wurde, 
keinesfalls ist es erlaubt (JACQUEROD) aus dem Auftreten des Knotenerythems 
eine infauste Prognose zu stellen, die Bindung ist keine solche, wir kennen Fälle 
genug, bei denen die innere Tuberkulose ausgeblieben war oder ganz gutartig 
verlief. 

Von größerer Bedeutung wäre natürlich der positive Bacillenbefund. 
Ein solcher ist aus dem Blute (W. HILDEBRANDT, LAEDERICH und RICHET) 
im Tierversuch gelungen, doch hat er keine Beweiskraft, da er bei schwer 
tuberkulösen Individuen geführt wurde. Der auffallende positive Befund von 
BRIAN, bei einem scheinbar nicht tuberkulösen Individuum steht isoliert da, 
so daß er vom Untersucher selbst nur mit aller Vorsicht bewertet wird. 

LANDOUZY und GUTMANN haben in je einem Fall Tuberkelbacillen im Schnitt 
nachgewiesen und LANDOUZY gelang die Uberimpfung auf das Meerschweinchen. 
Allerdings sind beide Fälle nicht ganz typisch, besonders der GUTMANNS nicht, 
auch fanden sich die Bacillen nicht im Gewebe, sondern im Lumen einer Vene. 
Es wäre nicht ganz ausgeschlossen, daß durch Exacerbation eines tuberkulösen 
Prozesses Tuberkelbacillen ausgeschwemmt wurden und gelegentlich auch in 
einem Erythemknoten stecken geblieben sind (JADASSOHN, DEMIEVILLE). So 
könnte auch der Befund JADASSOHNS seine Erklärung finden, daß sich an der 
Stelle einer solchen Efflorescenz eine fortschreitende abscedierende Tuberkulose 
entwickelt hat. Natürlich verliert dieser Einwand viel an Kraft, wenn sich 
solche Befunde häufen sollten, KOlKE ist in letzter Zeit der Nachweis in zwei 
Fällen gelungen. 

Tierimpfungen, selbst auf Affen (NICOLLE und CONSEIL), mit Gewebe vom 
Erythemknoten verliefen bisher mit Ausnahme eines Falles von KOlKE alle 
negativ. Bemerkenswert wäre vielleicht noch, daß CHAUFFARD und TROISIER 
ein Erythema nodosum nach einer Tuberkulininjektion auftreten sahen. PONS, 
DOR konstatierten einmal tuberkuloiden Bau in einem Knoten. 

Im ganzen ist es heute kaum zu bestreiten, daß der Tuberkelbacillus, wenn 
er durch die Blutbahn in die Haut verschleppt wird, gelegentlich Krankheits
symptome erzeugen kann, die man früher einheitlich als Erythema nodosum 
zusammengefaßt hat. Dafür sprechen schon jene Fälle, in denen Tuberkulide 
unter dem Bilde eines Erythema nodosum beginnen; so sah FANTL sich auf 
Erythemknoten einen Lupus follicularis acutus entwickeln, ferner die einschlä
gigen Beobachtungen von BR. BLOCH, HORoWITz, HECHT, bei letzterem gingen 
die Erscheinungen auf 2 Tuberkulomucininjektionen prompt zurück, und 
TACHAU teilt einen Fall von BRUUSGAARD mit, bei dem neben multipler Haut
tuberkulose Erythemknoten am Unterschenkel bestanden, aus denen durch 
Inokulation Tuberkelbacillen nachgewiesen werden konnten. Eine BAzINsche 
Erkrankung sah SCHIDACHI so akut auftreten wie ein Erythema nodosum, unter 
solchen Umständen kann es sich auch um Verwechslungen handeln. 

Aber es sei nochmals betont, daß man zwischen dem Erythema nodosum 
bei Erwachsenen und Kindern derzeit noch einen Unterschied zu machen hat. 
Bei ersteren muß auch heute noch die Meinung als feststehend und begründet 
gelten, daß verschiedenste Ursachen und besonders auch Infektionen (TREMO
LIERES), so auch Lues (KLEBE), Trichophytien, Staphylokokken (E. HOFFMANN), 
eine Rolle spielen; erst jüngst gelang es SAMEK und FISCHER in einer Efflorescenz, 
welche bei einer Patientin mit Ulcus acutum vulvae aufgetreten war, den Bacillus 
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crassus nachzuweisen (siehe auch das Entstehen eines Erythema nodosum bei 
einem Lymphogranuloma inguinale [KLEEBERG]). Daneben kommen auch 
idiopathische Knotenexantheme vor, das Erythema nodosum kann also als 
Hautreaktion auf verschiedene Erkrankungen folgen, zuweilen auch auf tuber
kulöse Infektion; doch haben wir derzeit keine Berechtigung dieser beim Er
wachsenen eine überragende Bedeutung. beizumessen, wie dies ARBoRELIUs 
auf Grund neuerer Untersuchungen auch hervorhebt. Gerade in der letzten Zeit 
habe ich wieder einige Fälle gesehen, bei denen ein typisches Erythema nodosum 
zugleich mit Angina, Gelenkschmerzen und -schwellungen unter hohem Fieber 
auftrat. 

Ganz anders ist das Auftreten eines Erythema nodosum beim Kinde zu 
werten. Wenn auch da nicht der strikte Beweis der Tuberkulose gelungen ist, 
so ist doch die Wahrscheinlichkeit für diese Atiologie eine so große, daß wir selbst 
bei aller Vorsicht den Zusammenhang mit spezifischer Infektion für eine große 
Zahl von Fällen ruhig annehmen können. Sinnfällig beleuchtet dies eine Be
obachtung, welche ich jüngst machen konnte: bei einem Kinde mit fibröser 
Lungenaffektion, Hilusdrüsen und Knochentuberkulose, trat unter leichten 
Temperatursteigerungen am Unterschenkel ein typisches, leicht schmerzhaftes 
Erythema nodosum auf, am nächsten Tage daneben einzelne Efflorescenzen 
eines papulo -nekrotischen Tuberkulids ; beide Erscheinungsformen gingen 
gleichmäßig zurück, das Kind erfreut sich guten Allgemeinbefindens. BR. BLOCHS 
Fall dürfte diesem analog zu setzen sein. Stellen wir uns nun für eine 
große Zahl von Erythema nodosum der Kinder auf den Standpunkt der 
spezifischen Atiologie, so müssen wir doch auch für dieses Alter betonen, 
daß es nicht bewiesen ist, daß dieser Symptomenkomplex nur der Tuber
kulose seine Entstehung verdankt, auch da ist es mindestens möglich, daß 
verschiedene Ursachen dasselbe klinische Bild hervorrufen können. Man muß 
aber jeden Kranken mit Erythema nodosum genau in der Richtung auf 
Tuberkulose untersuchen, jeder Fall im frühen Kindesalter ist als höchst 
tuberkuloseverdächtig anzusehen. Die Entscheidung soll erst auf Grund 
genauester Durchforschung gefällt werden, nicht aus dem Exanthem allein, 
will man nicht unter Umständen den Patienten sozial und gesundheitlich 
schädigen. Denn auch unsere therapeutischen Richtlinien werden davon ganz 
wesentlich abhängen. 

Welchen Formen der Tuberkulose man das Erythema nodosum zuzählen 
soll, darüber existieren die verschiedensten Ansichten. Während es die einen 
als Ausdruck einer Bacillämie auffassen, die anderen die Toxine der Tuberkel
bacillen verantwortlich machen, so daß man sie nach HAMBURGER in die 
subcutanen Tuberkulide einzureihen hätte, meinen andere Forscher wieder 
es als Tuberkulinexanthem ansehen zu sollen, als allergisches Symptom, als 
einen Beweis für eine frische Infektion mit Tuberkulose, also etwa den 
Frühexanthemen UFFELMANNS an die Seite zu setzen (ERNBERG, KUNDRATITZ, 
WALLGREN). Die Beziehungen zur Tuberkulose faßt MASSINI in drei Even
tualitäten zusammen: 1. Die Tuberkulose, besonders die akuten Formen 
könnten zum Erythema nodosum disponieren wie dies auch andere Infektions
krankheiten tun, 2. das Erythema nodosum ist eine Krankheit sui generis 
und disponiert zur Tuberkulose und schließlich 3. das Erythema nodosum ist 
eine besondere, akute exsudative Form der Tuberkulose. Alle diese Fragen 
sind noch ungeklärt. 

Für die Diagnose ist einstweilen eine Trennung von der Tuberkulosis 
indurativa wichtig, deren Beziehungen zur Tuberkulose ja viel gesicherter 
sind. Wahrscheinlich sind manche Fälle. die früher als Erythems. nodosum 
publiziert worden sind, tatsächlich Tuberculosis indurativa Bazin gewesen. 

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. X. 1. 27 



418 R. VOLK: Tuberkulose der Haut. 

Trotz möglicherweise vereinzelt vorkommenden Übergangsfällen (N OBL, Du BOIS) 
ist aber die Unterscheidung beider Affektionen durchaus nicht schwer. Beim 
Erythema nodosum haben wir akutes Auftreten zahlreicher Krankheitsherde, 
bei der Tuberkulosis indurativa oft allmähliche Entwicklung einzelner Knoten; 
bei der ersteren Krankheit vorwiegend cutanen Sitz der I"äsion, bei der letzteren 
subcutanen. Die Knoten des Erythema nodosum sind auf Berührung schmerz
haft, die der indurativen Tuberkulose meist indolent. Bei jenem lokalisiert 
sich die Eruption vorwiegend auf den Streckseiten, bei diesem auf die Beugeflächen 
des Unterschenkels. Das Erythema nodosum beginnt oft unter Fieber und 
mit Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens, läuft meist in wenigen Wochen 
ab, führt nie zur Ulceration und schwindet unter eigentümlicher Verfärbung 
der Herde wie bei der Resorption von Blutergüssen. Die Tuberculosis indura
tiva kann sich über viele Monate hinziehen, beeinflußt die allgemeine Gesundheit 
kaum, führt häufig zu Erweichung und Ulceration der Knoten, die allmählich 
mit bräunlicher Pigmentierung oder unter Vernarbung abheilen. Auch histo
logisch bestehen deutliche Differenzen, da das Erythema nodosum banale Ent
zündungen, die BAzINsche Erkrankung tuberkuloide Struktur aufweist (CALDA
ROLA, FISCHER u. a.). Es sind also Unterschiede genug vorhanden, und wenn 
man selbst eine "persistierende Form des Erythema nodosum" anerkennen 
will, wie W. PICK - ich halte den Namen kaum für zweckmäßig -, so hat 
auch dieses mit der BAZINschen Krankheit, wie wir sie oben als eine bestimmte 
Form der Hauttuberkulose beschrieben haben, nichts zu tun, sondern fällt 
unter die Gruppe der einstweilen noch ätiologisch unklaren Affektionen. 

3. Exfoliierende Erythrodermien. 

Unter "exfoliierender Erythrodermie" verstehen wir ein Krankheitsbild, 
dessen Hauptkennzeichen, wie der Name sagt, diffuse Rötung und Schuppenbil
dung sind, und das die Tendenz hat, die gesamte Hautoberfläche in gleicher 
Weise zu ergreifen. Zu Anfang sind allerdings oft nur einzelne Regionen befallen, 
besonders die Beugeflächen der großen Gelenke, bald aber breitet sich das 
Leiden von da über den ganzen Körper aus und kann so Wochen, Monate und 
Jahre verharren. Auf dem Höhepunkt der Krankheit zeigt die gesamte Körper
haut eine hell- bis dunkelrote Farbe, an den unteren Extremitäten manchmal 
mit bläulichen Tönen untermischt. Sie ist ödematös, infiltriert und dadurch 
häufig stark gespannt, so daß die Bewegungen erschwert sind, und an den Ge
lenkbeugen nicht selten Einrisse entstehen. Das Gesicht bekommt unter diesen 
Umständen einen eigentümlich starren Ausdruck. In anderen Fällen ist eine 
Schwellung der Haut kaum bemerkbar, sondern nur eine diffuse Rötung zu 
konstatieren. Die Schuppenbildung ist dann oft fein kleienförmig, bei stärkerer 
Infiltration mehr lamellös, in allen Fällen sehr ausgiebig. Wo die Schuppen sich 
in großen Lamellen ablösen, ist der Grund manchmal etwas feucht oder fettig 
anzufühlen. Auf dem behaarten Kopf sind die Schuppen meist zu dichten weiß
lichen Massen angehäuft. Die Haare werden allmählich dünn, spärlich und 
fallen bei längerem Bestehen des Leidens völlig aus. Diese Alopecie betrifft 
dann meist das gesamte Haarkleid. Die Nägel zeigen anfangs Unregelmäßig
keiten des Wachstums, Querfurchen, Verdickungen, Brüchigkeit und gehen 
schließlich ohne besondere entzündliche Vorgänge am Nagelbett ganz verloren. 
Nach langem Bestehen tritt an Stelle der ödematösen Schwellung schließlich 
eine hochgradige Atrophie der Haut, die eine "seidenpapierartige" Beschaffen
heit annimmt. Durch diese Atrophie kommt es an manchen Stellen zu 
Kontrakturen, durch welche Gelenke immobilisiert werden, an den unteren 
Augenlidern häufig zu Ektropien. 
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Der Verlauf des Leidens ist von ganz verschiedener Dauer. Die akut auf
tretenden und in kurzer Zeit zur Heilung gelangenden Fälle interessieren uns 
hier nicht, da sie wohl immer vorübergehend einwirkenden Schädlichkeiten 
ihre Entstehung verdanken. Die schweren subakuten und chronischen Fälle 
beginnen meist allmählich ohne starke subjektive Erscheinungen und ent
wickeln sich schleichend. Sie bleiben manchmal lange Zeit auf dem Höhe
punkt ohne starke Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens. Von subjektiven 
Erscheinungen sind zu nennen das Jucken, das manchmal nur sehr gering, 
oft aber quälend ist, und das infolge des Wärmeverlustes meist vorhandene 
Frösteln. Fieber besteht nicht immer, in manchen Fällen nur periodisch. 
Schließlich gehen die Patienten doch unter allgemein kachektischen Erschei
nungen zugrunde, wobei dann in den hier besonders in Betracht kommenden 
Fällen häufig eine innere Organtuberkulose im klinischen Bild die Oberhand 
gewinnt. 

Die "Erythrodermia exfoliativa generalisata" ist noch viel weniger als das eben 
besprochene Erythema nodosum als eine Krankheit sui generis zu betrachten. 
Die exfoliativen Erythrodermien sind Hautreaktionen auf schädigende Ursachen 
verschiedenster Art. Wir wissen heute, daß chemisch bekannte Körper nicht 
nur vorübergehende (z. B. Morphium), sondern auch schwere und relativ langsam 
verlaufende, in einzelnen Fällen auch zum Tode führende Formen hervorrufen 
können (z. B. Hg und ganz besonders Salvarsan). Ferner ist es bekannt, daß gut 
charakterisierte Krankheiten, wie Psoriasis, Lichen ruber, seborrhoische Ecceme, 
in ein Stadium übergehen können, in dem sie ganz das Bild einer exfoliativen 
Erythrodermie bieten. Diese Fälle, deren Ursache manchmal in ungeeigneter 
Therapie zu suchen ist, haben die alten französischen Autoren als "maligne 
Herpetiden" bezeichnet. Die Mycosis fungoides kann längere Zeit als mykotische 
Erythrodermie bestehen und in dieser Form klinisch von den anderen Gruppen 
nicht zu unterscheiden sein. Schließlich - und das ist für uns das Wichtigste -
sind es ganz besonders die Tuberkulose und die leukämischen Krankheiten, 
die bei den Erythrodermien eine ursächliche Rolle spielen. 

Bei diesem Sachverhalt hat eine klinische Einteilung der Erythrodermien 
wenig Wert. Wir können deshalb das etwas umständliche Schema, das BRocQ 
gibt, und dem sich auch DARIER teilweise anschließt, ganz entbehren. Denn 
es baut sich hauptsächlich auf der Art des Verlaufes auf (s. auch KOGOJ). Es 
wäre zweckmäßig, nur die akuten und rezidivierenden scarlatiniformen Ery
throdermien BRocQs abseits zu stellen. Die subakuten und chronischen dagegen 
sind kaum voneinander zu trennen. Eine begründete Sonderung wäre nur 
ätiologisch durchzuführen. Hier ist die Frage, ob neben den obengenannten 
möglichen Krankheitsursachen eine bis jetzt noch unbekannte spezifische 
vorkommt, der eine besondere "idiopathische" Krankheitsform entspräche. 
Nur für solche Fälle, deren Ätiologie dunkel geblieben ist, könnte man den 
Namen einer "Pityriasis rubra Hebrae" geben. Es gibt kein Symptom, durch 
das diese Affektion etwa von den anderen Erythrodermien klinisch zu unter
scheiden wäre. Auch die Atrophie stellt kein solches Merkmal dar. Sie kann in 
allen Fällen eintreten, wenn der Kranke es erlebt, braucht aber auch nicht zur 
Ausbildung zu kommen, da die Krankheit vorher ihrem infausten Ende zueilt. 
Die Diagnose "Pityriasis rubra Hebrae" bedeutet also weiter nichts als den 
Verzicht darauf, die Grundursache des Leidens in dem betreffenden Falle heraus
zufinden, wäre also identisch mit Erythrodermia e causa ignota oder idiopathica. 

Gerade bei der "Pityriasis rubra Hebrae" haben seinerzeit die wichtigen 
Untersuchungen von JADASSOHN eingesetzt. Er wies hier an eigenen Fällen 
und solchen der Literatur nach, daß unter den mit dieser Krankheit Behafteten 
ein unverhältnismäßig hoher Prozentsatz von tuberkulösen Individuen zu 
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finden ist - unter 18 Fällen 8 sichere, 2 wahrscheinliche Tuberkulosen - und 
hat damit die Lehre von der tuberkulösen Erythrodermie begründet, die heute 
von vielen Seiten anerkannt wird. 

In den letzten Jahren ist eine ganze Anzahl solcher Fälle publiziert worden, 
ich nenne die von BRUUSGAARD, KANITZ, O. MÜLLER, FOSTER, HALLE, POLLAND, 
BOSELLINI, Frocco und O. SACHS. In fast allen diesen Fällen konnte das Vor
handensein einer Tuberkulose durch die Sektion bewiesen werden. Auch in 
MILIANS Fall entwickelte sich bei einer tuberkulösen Bronchopneumonie sub 
fine eine Pityriasis rubra. LORTAT-JACOB sah Besserung einer solchen auf Injek
tion des Antigens von BocQuET-NEGRE; GOUGEROT berichtet über Heilung 
nach Behandlung mit VAuDREMERscher Vaccine. Allerdings sind nicht alle 
Fälle von Pityriasis rubra Hebrae ätiologisch hierher zu zählen, es gibt auch 
solche, welche andere Ursachen haben, resp. in denen wir die Ätiologie nicht 
kennen (NrcoLAu), rein klinisch ist da die Entscheidung oft unmöglich. Umge
kehrt gibt es exfoliative Erythrodermien, welche nicht der Pityriasis rubra 
Hebme entsprechen und doch tuberkulösen Ursprungs sind, wie eine solche 
GLUCHOVZEV jüngst bei einem 42jährigen Mann beschrieben hat, wo in den 
Hautinfiltraten nach MUCH färbbare Körnchen und körnige Stäbchen gefunden 
wurden. 

Die Frage ist nur noch, welcher Art der Zusammenhang der Hauterscheinungen 
mit dem Grundleiden ist. Daß die Tuberkulose sekundär zu einer schweren 
Haut- und Allgemeinerkrankung hinzugekommen wäre, wie es früher AuvRY 
angenommen, später Frocco, ELLIOT für möglich gehalten hat, ist zwar nicht 
ganz auszuschließen, als Erklärung aber wenig befriedigend. Andererseits 
könnte der Zusammenhang mit Tuberkulose ja auch ein indirekter sein. Fast 
in allen Fällen handelt es sich um eine Lymphdrüsentuberkulose, worauf jüngst 
wieder erst MONCORPS besonders aufmerksam gemacht hat. Nun kennen wir 
mehrere Arten von Hautreaktionen (Prurigo- und Urticariaformen), die bei 
Erkrankungen des Lymphsystems auch von ganz verschiedener Ätiologie, 
auftreten (so bei Leukämie, Lymphogranulomatose, Sarkom usw.). Heftigsten 
Juckreiz beobachteten PETGES, RAYNAUD, MONTPELLIER und LACROIX; aller
dings muß angezweifelt werden, ob die Fälle von PETGES, trotzdem sie von 
Tuberkulose gefolgt waren resp. mit einer solchen einhergingen, überhaupt 
hierher gehören und FRECHE bezweifelt auch die ätiologische Bedeutung der 
Tuberkulose für den Pruritus, der sonst viel häufiger bei Tuberkulösen vorkommen 
müßte, und nimmt einen hepatischen Ursprung an. Auch die Beobachtungen 
der anderen oben angeführten Autoren geben zum Nachdenken Anlaß, da die 
Hauterkrankung mit heftigem Jucken begann und in mehrfachen Attaken in 
Erscheinung trat, ma.nchma.l mit papulösen Efflorescenzen. Möglicherweise 
könnten auch die tuberkulösen Erythrodermien so entstehen und in gleicher 
Weise jene bei Erkrankungen des hämatopoetischen Systems über dem Wege 
der Lymphdrüsenaffektion. Der histologische Befund scheint ja manches für 
diese Erklärung Verwendbare zu bieten. Er ist nämlich in der großen Mehr
zahl der Fälle ganz unspezüisch. Wir haben eine Parakeratose des Epithels, 
Schwund des Stratum granulosum und Ödem des Rete Malpighi, Ödem der 
obersten Cutisschichten und ein mehr oder weniger dichtes, häufig um Gefäße 
und Drüsen angeordnetes Infiltrat, das fast ausschließlich aus kleinen Lympho
cyten mit vereinzelten Mast- und Pigmentzellen besteht. Im späteren Stadium 
finden wir, entsprechend den klinischen Befunden, hochgradige Atrophie des 
Epithels und der Cutis mit Schwinden des Kollagen (FOSTER). Da auch manche 
andere Erythrodermien ein identisches Bild geben können, so schien das dafür 
zu sprechen, daß als direkte Ursache nur die Schädigung des Lymphsystems 
anzusehen wäre. POLLANDS Fall ist insofern bemerkenswert als er mit einem 
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Lupus vulgaris vergesellschaftet war; der Beginn der Erythrodermie fiel mit 
der Entstehung von tuberkulösen Lymphomen zusammen, es trat Besserung 
nach Entleerung des Drüsenabscesses ein. Er und P. UNNA fun. halten die 
Erythrodermien für tuberkulotoxische Exantheme, etwa als Hautreaktionen 
auf im Blute kreisende Tuberkelbacillen ; damit würde wieder gut überein
stimmen, daß der Pirquet häufig negativ ist (POLLAND, HERCZEG). In neuen 
Fällen wäre diesem Moment, vielleicht auch differentialdiagnostisch, größere 
Aufmerksamkeit zuzuwenden. Der Fall SCHAUMANNS, in dem ein Lupus vulgaris 
mit und vielleicht durch das Auftreten einer Erythrodermie abheilte, gehört 
nicht hierher, es handelte sich da wohl um eine Lymphogranulomatose und 
deren tuberkulöse Natur ist noch keineswegs sichergestellt. 

JADASSOHN fand in zwei Fällen Tuberkelbacillen in den oberflächlichen 
Lymphdrüsen. KOPITOVSKY und WIELOWIEYSKI konnten solche ebensowenig 
bei Untersuchung einer Drüse, wie in der Haut nachweisen, dagegen ergab 
die histologische Untersuchung der Haut Riesenzellen und epitheloide Zellen, 
neben diffuser Entzündung auch circumscripte Herde. Noch bedeutungsvoller 
ist der Befund BRUUSGAARDs von allgemeiner Drüsentuberkulose mit positivem 
Bacillenbefund und lymphocytämischem Blutbild, bei dem sich im Stratum 
papillare und in der Cutis tuberkulöses Gewebe mit Riesenzellen und Tuberkel
bacillen erheben ließen. Tuberkulöse Struktur im Unterhautgewebe konnte 
JADASSOHN auch im Falle FINGERs nachweisen. Frocco sah oberflächlich 
mehr uncharakteristische Veränderungen mit Riesenzellen, in der Tiefe jedoch 
entzündliche Infiltration der Arterien- und Venenwände mit circumvasalen 
Hämorrhagien, welche zum Verschluß derselben und auch zur Nekrose führten, 
mit positivem Tuberkelbacillennachweis. Im Falle BOSELLINIS der gewöhnlich 
auch hier angeführt wird, handelte es sich um eine Lymphogranulomatose, bei 
welcher sich Bacillen in der Lunge, den Lymphdrüsen, der Haut (vielleicht 
sekundär~) gefunden haben. 

Das gleichzeitige Vorkommen von Tuberkulose (Lymphdrüsen-, Lungen-, 
Miliartuberkulose) wird in der älteren Literatur (s. ZIELER), aber auch in 
der neueren oft erwähnt (POLLAND , PETGES, RAYNAUD, MONTPELLIER und 
LACROIX u. a.). Gelungene Übertragungen auf Tiere, resp. Züchtung von 
Tuberkelbacillen liegen nicht vor. Negativ verlaufende Tuberkulininjektionen 
(EHRMANN) beweisen natürlich nichts, da es ja sicher Erythrodermien nicht 
tuberkulösen Ursprungs gibt. Aber selbst bei tuberkulöser Ursache (POLLAND, 
Frocco) fehlten Herdreaktionen, dagegen traten Allgemeinreaktionen, oft mit 
arger Verschlechterung auf. POLLAND, welcher die tuberkulöse Erythrodermie, 
wie erwähnt, für ein echtes tuberkulotoxisches Exanthem hält, erklärt den 
negativen Ausfall des Pirquet damit, daß eben schon eine allgemeine Cuti
reaktion bestehe. Trotzdem die Zahl der positiven Bacillenbefunde eine geringe 
ist, kommt ihnen eine prinzipielle Bedeutung zu, da sie zeigen, daß es unter 
dem Bilde einer Erythrodermie verlaufende Fälle gibt, die wir wohl unge
künstelt nicht anders erklären können als alle anderen allgemein anerkannten 
Formen hämatogener Hauttuberkulose, und JADASSOHN hat ja betont (siehe 
NrcoLAuB Pseudoleukämie, und in LEssERs Enzyklopädie), daß er die Erythro
dermie für ein Syndrom hält. 

Was die Fälle mit durchweg unspezifischen Veränderungen bei gleichzeitigem 
Bestehen einer mehr weniger schweren Tuberkulose, besonders häufig der Lymph
drüsen anlangt, ist es zum mindesten erlaubt, auch hier an einen Zusammenhang 
der beiden Erkrankungen zu denken, sei es daß man die Erythrodermie als 
ein Tuberkulid auffaßt, sei es, daß dieselbe auf dem Wege der Erkrankung der 
Lymphdrüsen oder innerer Organe (Leber) zustande kommt. Das oft quälende 
Jucken wird von manchen so erklärt, daß aus den entzündlich veränderten 
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Lymphdrüsen Noxen aufgenommen werden (BuscHKo, SACHS-PALTAUF) oder 
aber die spezifische Leberschädigung dasselbe verursache (FRECHE). Die 
Annahme einer latenten erythrodermischen Diathese, welche durch irgendeine 
Noxe geweckt wird (KoGOJ) bringt uns in der Erkenntnis nicht wesentlich 
weiter. 

4. Hauterkrankungen bei Lymphadenose und Lymphogranulomatose. 

Es würde mein Arbeitsgebiet überschreiten, zu unnötigen Wiederholungen 
und trotzdem zu Unzulänglichkeiten führen, wollte ich dieses Kapitel auch nur 
einigermaßen genauer behandeln; ich muß diesbezüglich auf die Beiträge von 
ARZT und FUHs, Hautkrankheiten bei Leukosen und Leukoblastomen sowie 
verwandten Zuständen dieses Handbuches, Bd. 8) verweisen. 

Die tuberkulösen Erkrankungen der Lymphdrüsen kommen bekanntlich 
gewöhnlich als lokalisierte Erkrankung, manchmal als generalisierte Form vor. 
Die letztere, die sogenannte tuberkulöse Pseudoleukämie ist eine seltene Erkrankung 
und zeigt durch die multiplen Lymphdrüsenschwellungen Ähnlichkeit mit den 
Systemerkrankungen des lymphatischen Gewebes, der leukämischen und aleu
kämischen Lymphadenose, der Lymphgranulomatose und der Lymphosarko
matose. 

Der Name "Pseudoleukämie" wird gegenwärtig, wieder wie nach dem Vor
schlage COHNHEIMS für ein Krankheitsbild gebraucht, das in seinen äußeren 
klinischen Erscheinungen wie Drüsenschwellung und Milztumor der Leukämie 
gleicht, aber durch das Fehlen des leukämischen Blutbefundes von dieser 
unterschieden ist. Unter dem Namen "Pseudoleukämie", der wohl am besten 
aus der Nomenklatur verschwinden sollte, sind mehrere histologisch ver
schiedene Krankheitszustände zu verstehen, während wir für die histologisch 
den Leukämien gleichenden, aber ohne leukämischen Blutbefunde verlaufenden 
Erkrankungen die Bezeichnung Aleukämie verwenden. 

Die Differentialdiagnose der generalisierten Lymphdrüsentuberkulose von 
den Systemerkrankungen des lymphatischen Gewebes erfolgt durch den Blut
befund (relative und absolute Vermehrung der Lymphocyten bei letzteren) durch 
die klinischen Symptome, den raschen Verlauf mit hohem kontinuierlichen und 
remittierenden Fieber und die histologische Untersuchung einer exzidierten Drüse. 
Die histologische Untersuchung der erkrankten Haut kann die gewünschte 
Entscheidung lange nicht in allen Fällen erbringen. Denn bei den leukämischen 
Erythrodermien kann der Befund genau denen der tuberkulösen entsprechen, 
d. h. ganz uncharakteristisch sein. Nur in der kleineren Zahl der Fälle handelt 
es sich auch bei der diffusen Erkrankung der ganzen Hautdecke um denselben 
Prozeß wie in den Lymphdrüsen und inneren Organen, nämlich um eine Hyper
plasie des lymphatischen Gewebes. Wo diese sich in den Hautschnitten nach
weisen läßt, ermöglicht allerdings auch schon die histologische Untersuchung 
derselben die Diagnose. 

Im übrigen wäre die Trennung von der Tuberkulose ein leichtes, wenn die 
Frage nach der Ätiologie der leukämischen Erkrankungen in befriedigender 
Weise gelöst wäre. Das ist aber noch keineswegs der Fall. E. FRÄNKEL und 
MucH haben im Antiforminsediment von leukämischen Organen regelmäßig 
einen granulierten Bacillus gefunden, der etwa die Länge des Tuberkelbacillus, 
aber die drei- bis vierfache Dicke hatte, einen Bacillus, der sich nicht nach 
ZIEHL, wohl aber nach der MucHschen Modifikation der Gramfärbung dar
stellen ließ. Denselben Bacillus fanden sie nach Impfung mit leukämischem 
Material in der vergrößerten Mesenterialdrüse eines Meerschweinchens. Sie 
zögerten nicht, diesen antiformin- und gram-, aber nicht ziehlfesten Bacillus 
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für den Erreger der Leukämie zu erklären. Mit ihren Angaben stimmen aber 
die Befunde von G. ARNDT nicht ganz überein. Dieser Autor untersuchte einen 
in jeder Beziehung typischen Fall von leukämischer Lymphadenose mit hoch
gradiger, unter dem Bilde der exfoliativen Erythrodermie verlaufenden Er
krankung der gesamten Hautdecke, und zwar jener Form, bei der auch die 
Hautveränderungen histologisch den ausgesprochenen Charakter der Lymph
adenose haben. In den nach ZIEHL gefärbten Schnittpräparaten von der Haut 
entdeckte er spärliche, teilweise auch zu zweit gela.gerte Bacillen, die zum 
Teil von Tuberkelbacillen nicht unterschieden werden konnten, zum Teil dagegen 
etwas plumper und kürzer erschienen. Die Bacillen lagen frei im Gewebe oder 
im Innern von großen Lymphocyten. Die Untersuchung von Lymphdrüsen 
und Milz zeigte dieselben Bacillen, in der Milz sogar an einer Stelle 10-12 
Exemplare im Innern eines großen Lymphocyten. Weder die Haut noch die 
inneren Organe wiesen die geringste Spur histologischer Tuberkulose auf, so 
daß von einer Kombination beider Krankheiten im gewöhnlichen Sinne nicht 
die Rede sein konnte. In einem anderen Fall von circumscripten tumorförmigen 
Hautveränderungen bei Leukämie fand ARNDT mitten in dem lymphadenotisch 
erkrankten Gewebe einen einzelnen Herd mit typischen, perivasculär angeord
neten Epithelioidzellentuberkeln, obwohl auch hier die genaueste Untersuchung 
der Haut und der inneren Organe sonst keinen Verdacht auf Tuberkulose 
ergab. Auch in diesem Falle hat ARNDT in dem lymphadenotischen, nicht 
in dem tuberkulösen Gewebe dieselben ziehlfesten Bacillen nachgewiesen. Tier
versuche konnten leider in beiden Fällen nicht angestellt werden, so daß die 
Frage unentschieden bleiben mußte, ob die gefundenen Bacillen tatsächlich 
Tuberkelbacillen oder diesen sehr nahe verwandte Mikroorganismen sind. 

Zur Ergänzung seiner eigenen Befunde zitiert ARNDT die Arbeit von COLEY 
und EWING. Auch von diesen Autoren wurden in einem Falle typischer Leukämie 
ohne anatomisch nachweisbare tuberkulöse Erkrankung irgendeines Organes 
in einer Lymphdrüse Bacillen von vollkommener Tuberkelbacillenähnlichkeit 
gefunden. Durch Überimpfung von Lymphdrüsenaufschwemmung konnte bei 
Affen und Meerschweinchen Tuberkulose erzeugt werden. Es ist hier also 
das Vorhandensein von Tuberkelbacillen in den lymphadenotisch veränderten 
Drüsen bewiesen. Dadurch gewinnen tatsächlich die ARNDTschen Unter
suchungen noch an Bedeutung. Daß seine Bacillen mit denen von FRÄNKEL 
und MucH nicht identisch sind, ist ohne weiteres klar, denn sie waren säure
fest, jene nur gramfest und viel plumper. Die Befunde von ARNDT haben aber 
deshalb jenen gegenüber besonders großen Wert, weil sie nicht nur im Antiformin
präparat, sondern auch in Schnitten erhoben wurden, sie erlauben aber noch 
keinen bindenden Schluß. Zudem könnte ja die Tuberkulose neben der Blut
erkrankung einhergehen, sie beeinflussen, im Aussehen und Verlaufe ändern 
(MARINI, QUENTIN, JADASSOHN u. 80.); das sind Fragen, die an anderen Orten 
ausführlich zu besprechen sind. Nicht unerwähnt kann ich lassen, daß RAMAz
ZOTTI im Verlaufe einer leukämischen Lymphadenose papulo-nekrotische 
Tuberkulide mit tuberkuloidem Bau und positivem Bacillenbefund auftreten 
sah. Trotzdem ist bis jetzt noch alles ungewiß, und wir können deshalb bei 
einer Darstellung der Hauttuberkulose nur darauf hinweisen. 

Beziehungen der Lymphogranulomatose zur Tuberkulose. Die Lympho
granulomatose wurde von PALTAUF und STERNBERG aus der Gruppe der als 
Pseudoleukämie bezeichneten Krankheiten als eine spezifische Erkrankung 
des lymphatischen Gewebes chronisch entzündlicher Natur abgegrenzt, die von 
den Leukämien und den echten Geschwülsten streng zu unterscheiden ist. 
STERNBERG bezeichnete sie ursprünglich als eine "eigenartige unter dem Bilde 
der Pseudoleukämie verlaufende Tuberkulose". Ihr Wesen liegt nicht in einer 
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Hyperplasie des lymphatischen Gewebes, sondern in einer Verdrängung desselben 
durch ein entzündliches Granulom. Daher fehlt auch im Blutbild die Lympho
cytose, und wenn dieses überhaupt verändert ist, so ist es im Sinne einer Ver
mehrung der polymorphkernigen Leukocyten. Das Granulom zeichnet sich durch 
die Vielgestaltigkeit der Zellelemente aus. Es besteht aus kleinen und großen 
Lymphocyten, Epithelioidzellen und Fibroblasten, Eosinophilen und Plasma
zellen. Als ganz besonders charakteristisch anzusehen sind aber zahlreiche, sehr 
große Zellen mit großem, polymorphem, gelapptem oder ringförmigem Kern, 
oder mit mehreren, chroniatinreichen, dunkel gefärbten, meist zentral gelegenen 
Kernen. Diese Zellen unterscheiden sich durchaus von den LANGHANssehen 
Riesenzellen des Tuberkels, mit denen sie nur bei oberflächlicher Betrachtung 
verwechselt werden können. 

Die Ätiologie ist bis heute nicht geklärt. Während ZIEGLER eine einheit
liche Ursache vermutet, nahmen BEN DA u. a. an; daß abgeschwächte Toxine 
verschiedener Infektionen Ursache der Lymphogranulomatose sein können. 
FRÄNKEL und MUCH stellten in lymphogranulomatösen Drüsen antiforminfeste, 
aber nicht säurefeste granulierte Stäbchen fest, die MUCH für identisch mit 
der granulären Form des Tuberkulosevirus hält, Befunde, die von manchen 
Autoren (OSKAR MEYER u. a.) bestätigt wurden, von anderen aber nicht erhoben 
werden konnten (RABINOWITSCH, LUBARSCH). FRÄNKEL und MUCH gelang 
es bei Meerschweinchen durch Übertragung von lymphogranulomatösem Gewebe, 
das mit Milchsäure vorbehandelt war, Tuberkulose zu erzeugen und LICHTEN
STEIN sah bei Meerschweinchen, welche mit menschlichen Tuberkelbacillen 
infiziert waren, Veränderungen, die sich histologisch wie das lymphogranulo
matöse Gewebe beim Menschen verhielten. Doch wurden auch verschiedene 
andere Keime beim Lymphogranulom gefunden, diphtherieähnliche Stäbchen, 
Spirochäten u. a. 

Die PmQuETsche Reaktion ist beim Lymphogranulom oft negativ, die 
intradermale Tuberkulinreaktion fand BAsTAI unter 24 Fällen nur zweimal 
schwach positiv, sonst negativ. Hingegen erzielten FRÄNKEL und MUCH mit 
Tuberkulosepartigenen und mit Partigen aus lymphogranulomatösen Drüsen 
positive Reaktionen. Es besagt dies wenig, da ja bekanntlich bei gewissen 
spezifischen Hauterkrankungen die Tuberkulinprobe negativ sein kann. In der 
Tat hat SIMONS in einem von zwei negativ reagierenden Fällen autoptisch 
sichere Organtuberkulose erhoben. 

Alle diese Befunde weisen darauf hin, daß die Annahme des Tuberkel
bacillus als Erreger des Lymphogranuloms nicht bewiesen ist. TERPLAN und 
MITTELBACH lehnen einen solchen Zusammenhang strikte ab, wozu jedoch 
nicht alle Untersucher ihre Zustimmung geben. ZIEGLER betont mit einem 
hohen Grad von Berechtigung, daß man bei einer so schwer verlaufenden 
Krankheit nicht von einem "abgeschwächten" Keim als Erreger sprechen kann. 
Sicher ist aber, daß das Lymphogranulom häufig durch Tuberkulose kompli
ziert ist (HoLLBoRN u. a.), und daß im Verlauf der Lymphogranulomatose 
eine Tuberkulose aufflackern kann (SCHMIDT-WEYLAND). 

Diese wenigen Zeilen sollen nur auf die Schwierigkeiten aller einschlägigen 
Fragen hinweisen, die genauen Erörterungen sind in der Abhandlung von 
SCHOENHOF in Band 8/1 dieses Handbuches zu finden. Dort ist gezeigt, 
daß das Problem von der Lösung noch weit entfernt ist; selbst bei Verarbeitung 
großen Materiales erhalten Autoren in ätiologischer Hinsicht diametral gegen
sätzliche Ergebnisse (WEINBERG, CE ELEN und RABINOWITSCH). 
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o. Purpura haemorrhagica. 
Wir haben schon gelegentlich der Besprechung der akuten hämorrhagischen 

Miliartuberkulose gesehen, daß bei gewissen Formen der Hauttuberkulose 
neben entzündlichen Veränderungen Blutungen im Vordergrunde des klinischen 
Bildes stehen. Hautblutungen kommen aber auch bei chronischer Tuberkulose 
der Lungen vor (CRUICE, MACCARI, STROM, TORREs, SACABEJOS), insbesonders 
werden sie von manchen als Zeichen einer beginnenden Ausbreitung angesehen 
(LION und LE PLAYE; CARNOT, BENsAuDE und HARVER, Mc MONNoT, GAUCHER, 
GOUGEROT und GUGGENHEIM). 

Bei Miliartuberkulose wurden öfter kleine Hämorrhagien beobachtet (ZIELER, 
FBÄNKEL), doch auch solche vom Typus fulminans Henoch (PRATSICAS). Im 
Fa.lle von HATLEHoL und HARBITZ begann die Purpura zugleich mit den Sym
ptomen eines Rheumatismus acutus, die Autopsie ergab aber eine Aussaat 
der Tuberkulose, besonders in die blutbildenden Organe (Knochenmark und 
Lymphdrüsen) mit Hämorrhagien daselbst. MILIAN und RIVALlER beobachteten 
ein bullöses Stadium, welches den Hämorrhagien vorausging, die sich dann 
stellenweise in Ulcerationen umwandelten. Bemerkenswert ist, daß Cutireaktionen 
bei solchen Fällen mit Tuberkulin einen ähnlichen Verlauf nehmen. Dieser 
Beobachtung schließt sich die FISCHLS an, bei der sich neben einer links
seitigen, doch nicht floriden Lungenaffektion papulo-nekrotische Tuberkulide 
und Tuberculosis indurativa Bazin fanden. Intracutane Injektion von 0,2 
physiologischer Kochsa.lzlösung oder Serum an den unteren Extremitäten 
führte zu einer purpuraähnlichen Efflorescenz, welche dann das Aus.sehen eines 
papulo-nekrotischen Tuberkulids annahm. Ein ähnlicher Versuch bei anderen 
Erkrankungen verlief negativ. Die histologische Untersuchung eines Purpura.
fleckes mit zentraler Nekrose ergab tuberkuloiden Bau, Tuberkelbacillen nicht 
nachweisbar. Verimpfung auf Meerschweinchen verlief negativ (LIEBERMEISTER, 
LANDOUZY und LAEDERICH, FISCHL) , nur BENsAUDE und RIVET wollen einmal 
Tuberkelbacillen nachgewiesen haben. 

Das Zusammenvorkommen von Purpura und Hauttuberkulose ist kein 
häufiges (LANDOUZY und LAEDERICH, MONNoT, PELLIER). Ohne auf die Theo
rien der Entstehung von hämorrhagischen Erkrankungen eingehen zu wollen 
(s. F. HAMMER, dieses Handbuch, Bd. 6/1), sind wir doch berechtigt anzu
nehmen, daß der tuberkulöse Prozeß, sei es durch Bakterienembolien oder durch 
Toxine gewisse Veränderungen in den Gefäßen zustande bringt oder aber eine 
solche Diathese schafft, daß kleinste Anlässe zu Blutungen führen. Die Ge
fäßveränderung spielt eine besondere Rolle, das geht gerade aus dem Falle 
FISCHLS hervor, der solche Hämorrhagien experimentell nur an den unteren 
nicht aber an den oberen Extremitäten erzeugen konnte, da wir ja wissen, daß 
erstere an und für sich zu Blutungen mehr neigen (senile Hämorrhagien). Wie
weit anaphylaktoide Zustände hier in Betracht kommen (GLANZMANN, SCHULTZ, 
MUENcH und OLES), sei hier nicht verfolgt. Daß in Purpuraflecken Tuber
kulide entstehen, ist nach den früheren Ausführungen leicht erklärlich. 

Auch die Purpura annularis teleangiektodes wurde schon von MAJOCCHI, aber 
auch von mancher anderen Seite mit Tuberkulose in ursächlichen Zusammenhang 
gebracht, allerdings ohne einen triftigen Grund. Zuweilen wird bei solchen 
Kranken eine Tuberkulose konstatiert (VIGNOLO-LuTATI, R. BACK, RADAELI, 
MARTINO, TOMMASI, GOTTRON, SKOMMAROWSKY); wir lehnen ihre ätiologische 
Bedeutung mit vielen anderen (BRANDWEINER, DELBANCO, RANNER, OPPENHEIM
LIPSCHÜTZ, PASINI, LIER, SCHERBER, Mc KEE, MAy, MARCHISIO usw.) ab. Die 
Tuberkulose könnte da also höchstens als gefäßschädigendes Agens beschuldigt 
werden (F. STERNBERG), wir möchten mit NOBL diesem Zusammentreffen gar 
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keine Bedeutung beimessen. Trotzdem will F. BALzER sie den Tuberkuliden 
zuzählen und durch filtrierbare Virusformen entstanden denken, ohne sich die 
Schwäche seiner Deduktionen zu verhehlen; MAJOCCHI führt in einer seiner 
letzten Arbeiten dafür einige Argumente an, doch sind sie auch in ihrer Ge
samtheit nicht geeignet, diese Ansicht nur einigermaßen zu stützen (GOTTRON). 
Einer hämorrhagischen Urticaria bei einem tuberkulösen Individuum tun 
GATE und GlRAUD Erwähnung. 

6. Tuberkulose der Gefäße. 

Daß das Gefäßsystem bei der tuberkulösen Infektion in hohem Grade in 
Mitleidenschaft gezogen wird, haben wir schon vielfach gesehen. Mit den 
Veränderungen der großen Gefäße - für uns kommen natürlich die unmittel
bar unter der Haut liegenden, sicht- und tastbaren in Betracht - hat man sich 
nicht allzu viel beschäftigt. LIEBERMEISTER hat unsere diesbezüglichen Kennt
nisse in trefflicher Weise zusammengefaßt. Nicht alle Gefäße sind für die tuber
kulöse Infektion gleich empfänglich, je größer dasselbe ist, desto weniger leicht 
erkrankt es. Auch die einzelnen Gefäßanteile zeigen sich verschieden wider
standsfähig, am leichtesten erkrankt die Adventitia, die Media wahrscheinlich 
vorwiegend auf dem Wege der vasa vasorum, die Intima scheint für die Tuberkel
bildung recht wenig disponiert (LEsNE und RAVAUT, LIEBERMEISTER, FISCHL). 
Erkrankungen größerer Arterien gehören zu den Seltenheiten, während Venen 
und Lymphgefäße öfter ergriffen sind, wobei auch noch die geringere Strömungs
geschwindigkeit nicht ohne Einfluß ist. Bezüglich der pathologisch-anatomi
schen Bilder, deren histologisches Substrat kann ich auf LIEBERMEISTER ver
weisen; wir finden nicht nur tuberkuloiden Bau, sondern, wie AscHoFF bestätigt, 
nicht allzu selten auch nicht typische Entzündungserscheinungen. 

Neben einfachen Venektasien an der Rückenhaut des Kindes bei Bronchial
und Drüsentuberkulose (TuRBANsches Symptom) beobachtet man tiefere, z. 
Teil obliterierende Phlebitiden, besonders der unteren Extremitäten, außerdem 
aber auch öfter rezidivierende circumscripte oder strangförmige Entzündungen 
um oberflächliche Venen bei Lungentuberkulösen (BERNARD, SALOMON und 
COSTE, LOUSTE, CAILLAUD und l\IARASSI, KAwASCHIMA, DELATER und HÜGEL, 
EHARA). LIEBERMEISTER meint, daß jede nicht durch Syphilis bedingte subakute 
Venenentzündung der unteren Extremitäten auf Tuberkulose verdächtig ist. 
Als Residuen derselben spürt man dauernd Verdickungen der Gefäßwand. 

DOHI und HASHIMOTO haben das Bild der Phlebitis tuberGulosa Gutanea 
aufgestellt; im Verlaufe oberflächlicher Venen entstehen hanfkorngroße, derbe 
Knötchen, über denen die Haut normal bleibt; die Patienten leiden an irgend 
einer anderen Form der Tuberkulose, Pirquet ist positiv, histologisch zeigt sich 
typisches tuberkuloides Gewebe in der Intima und Media, in zwei Fällen gelang 
auch der Bacillennachweis im Schnitte. Weitere Fälle und Details, zum Teil 
auch experimentelle Grundlagen bringen SAGA, lTo und OKUWA, Ryo, YANAGI
HARA. Differentialdiagnostisch kommt in akuten Fällen das Erythema nodosum, 
in chronischen die Tuberculosis indurativa in Frage. 

Auch der Erkrankung von Lymphgefäßen sind wir mehrfach begegnet, 
beim Lupus vulgaris, insbesondere der unteren Extremitäten, treffen wir oft 
eine Lymphangitis tuberculosa, welche nicht selten zur Elephantiasis führt, 
doch finden wir diese auch an den oberen Extremitäten, selten im Gesichte 
(KIENDL, SEQUElRA, ZINSER, KUZNITZKY) und an der Schleimhaut. Sie kann 
in Form diffuser Verdickungen der Lymphstränge auftreten, häufig sind aber 
auch einzelne Knoten interkaliert, wie wir dies nicht selten bei der Tuber
culosis cutis verrucosa beobachten, oder es zeigt sich eine rosenkranzförmige 
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Anordnung (LEWANDOWSKY). Verwachsungen mit der Haut, Erweichung und 
Perforation kommen vor. HARTMANN sah an den Beinen strangartige Tumoren 
mit knotigen Einlagerungen, welche nach Durchbruch kalkig-krümelige Massen 
entleerten; hiefür dürfte der Ausgangspunkt wohl eine Erkrankung der Lymph
drüsen sein. Aber auch scheinbar ohne einen primären Herd begegnet man 
solchen Bildungen (BOSELLINI), wobei z. B. MrERZECKI ein positiver Meer
schweinchenversuch gelang. Zuweilen bemerkt man stärkere Schwellung und 
Aufflammen von Lymphsträngen nach einer Tuberkulinreaktion (ENGWER) ; 
diese selbst kann ja auch, wie wir gesehen haben, von einer Lymphangitis 
gefolgt sein, welche sich aber zurückbildet. 

7. Livedo racemosa tuberculosa. 

Als EHRMANN 1906 das Krankheitsbild der Livedo racemosa aufstellte, 
meinte er, es mit einem luischen Symptom zu tun zu haben, und zwar vor allem 
einem solchen der Spätlues. Klinisch handelt es sich um eine dendritische Zeich
nung der Haut der Extremitäten, besonders oft auf der Streckseite der unteren, 
doch auch an der Haut des Stammes. Von der Cutis marmorata unterscheidet 
sie sich durch die Stabilität in der Wärme und bei mechanischer Reizung. Auch 
findet man bei der Livedo racemosa kein kontinuierliches Netz, sondern nur 
abgerissene Zweige, indem von einem lividroten, mitunter etwas über das Haut
niveau erhabenen Hauptast dünnere Zweige abgehen, welche oft noch weitere 
Zweigehen aussenden; diese enden dann zungenförmig oder fingerförmig, spitz 
auslaufend, gehen also nicht ineinander über. Es entsteht dadurch eine baum
förmige Veränderung, gewöhnlich treten sie längere Zeit nach der Infektion auf. 
Die Ausdehnung ist, gleichgültig welche Ätiologie die Erkrankung hat, eine 
sehr verschiedene, es gibt Fälle, bei denen man sie an fast allen KörpersteIlen 
beobachten kann, allerdings in wechselndem Maße (GROSZ, LENARTOWICZ). 

Während in der Folgezeit mehrfach einschlägige Beobachtungen mit syphi
litischer Anamnese beschrieben wurden (SCHMIDT, GROSZ, HABERMANN, BAER, 
SMELOV), hat E~ANN schon darauf aufmerksam gemacht, daß die Erkrankung 
auch eine andere Ätiologie, z. B. Potus haben (POKORNY) könne. Nun berichteten 
BRUHNS und ALEXANDER über typische Livedo racemosa, welche auf Lues ganz 
unverdächtig war, auch die histologische Untersuchung ergab bezüglich Ver
änderungen am Gefäßsystem vollständig negativen Befund; gegen die Zuver
lässigkeit des mikroskopischen Befundes von ALEXANDER wendet aber EHR
MANN mit Recht eine zu oberflächliche Excision ein. 

W AELSCH bringt in seinen 3 Fällen die Veränderung direkt mit schweceren 
Lungenprozessen in Zusammenhang, wobei sich außerdem auch noch Tuber
kulide an der Haut fanden. Seither wurden noch weitere Beobachtungen bekannt, 
welche gerade einen Zusammenhang mit Tuberkulose aufzeigen (HESS und 
KERL, FISCHL, PERUTZ und KAISER, LEHNER und KENEDY, EBERT, FREUND, 
KAGELMANN). Man konstatiert entweder nur eine ausgesprochene Lungen
tuberkulose, Tuberkulose des Coecum (WINTERNITZ), oder daneben auch nekro
tische Tuberkulide (EHRMANN), Lupus miliaris disseminatus (KAGELMANN), 
auch Erythematodes (FREUND). 

Schließlich sind auch Fälle bekannt geworden, bei denen man als Ursache 
Arteriosklerose und Erkrankungen des Herzklappenapparates annehmen muß 
(PELLER, POLAK, FUHS), resp. ein greifbares Substrat für die Erkrankung nicht zu 
finden ist (PERLMANN). URBACHS Zusammenstellung zeigt, daß bei den bis 
dahin publizierten Fällen die ätiologische Bedeutung der luetischen Infektion 
sogar in der Minderzahl vorhanden ist. Jedenfalls müssen wir sagen, daß unter 
anderem sicher auch die Tuberkulose eine Rolle spielt. 
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Als pathologisches Substrat fand EHEMANN in seinen Fällen eine Endarterütis 
einzelner tiefer, an der Grenze der Cutis und Subcutis liegender Gefäße. Zur 
Erklärung der klinischen Symptome, welche ja auch danach nicht leicht ist, 
nahm EHRMANN an, daß die propulsatorische Kraft der Systole in dem ver
engten tiefen Arterienstämmchen an der Grenze der Cutis und Subcutis und 
den dazugehörigen Zweigen nicht imstande ist, die Blutsäule durchzutreiben, 
so daß es in diesem Bereiche zu einer Stauung kommt, während die Umgebung 
von den gesunden Blutgefäßen entsprechend versorgt wird und daher normal 
erscheint. Dafür würde auch der Befund POLAKS sprechen, daß das Blut in den 
größeren Arterien gestaut ist, was auf einen Mangel in der propulsatorischen 
Kraft derselben schließen läßt. Daß es nicht zu einer Anämie kommt, wie man 
erwarten würde, wird dadurch erklärt, daß in dem Gefäßnetz nur ein Ast ver
engt ist, welchem von den umgebenden Netzteilen zwar noch immer Blut 
zugeführt wird, aber infolge der Weg- und Propulsionsbehinderung staue es 
sich in der geschädigten Arterie. 

Der Prozeß erschöpft sich aber sicher nicht an den Arterien, sondern häufig 
genug finden wir eine Endophlebitis allein oder neben einer Endarterütis und 
PELLER möchte sogar 2 Typen danach unterscheiden: eine, bei der nur eine 
Venenerkrankung ohne eine solche der Arterien vorhanden ist, und eine zweite, 
bei welcher die Venenerkrankung sekundär als Folge von Strömungshindernissen 
im arteriellen Gebiete auftritt. Der Nachweis der arteriellen Veränderungen 
gelingt dann 30m ehesten, wenn die Excision senkrecht auf den Hauptstamm 
tief, womöglich bis auf die Fascie geführt ist, und nur wenn auch dann keine 
pathologischen Verhältnisse gefunden werden, soll die histologische Unter
suchung als negativ angesehen werden. Immerhin scheint es auch solche Fälle 
zu geben, für welche ADAMsoN toxische Wirkungen auf den Splanchnicus 
annimmt, und auch EHRMANN ätiologisch dauernde Kontraktionszustände im 
Gefäßsystem zu beschuldigen geneigt ist. Solche können auch den histologischen 
Veränderungen kürzere oder längere Zeit vorausgehen. 

Zieht man in Erwägung, wie häufig Lues, Tuberkulose, Alkoholismus, Arterio
sklerose sind, wie selten man verhältnismäßig doch eine Livedo racemosa zu 
sehen bekommt, so ist es begreiflich, daß von verschiedenen Seiten eine Prädis
position gewisser Individuen angenommen wurde. HESS und KERL, sowie 
URBACH konnten bei genauer klinischer Untersuchung ihrer Livedo-Patienten 
Symptome einer auffallenden Labilität des Gefäßsystems finden, welche sie 
im Sinne einer konstitutionellen Veranlagung deuten. PERUTZ und KAISER 
wiesen dann durch pharmakologische Prüfung eine Hypotonie des peripheren 
Gefäß apparates nach, wobei die Vasomotoren zentral und peripher normal 
funktionierten, während der Gefäßmuskelapparat Störungen aufwies. An dieser 
letzteren Stelle greife bei prädisponierten Individuen die Noxe an und erzeuge 
bei der Livedo racemosa dauernde Veränderungen, während diese bei der Livedo 
calorica nur vorübergehend seien. Auch PERLMANN erhielt bei der pharmako
dynamischen Prüfung nach GRÖER-HECHT Verzögerung und geringeren Ausfall 
der Reaktion im befallenen Gebiete. Für die Bedeutung nervöser Störungen 
spricht auch der Fall von FUHs, wo bei einer cerebralen Herderkrankung rechts 
die Livedo racemosa auf die linke obere Extremität beschränkt blieb, diese 
auch sonst einen pathologischen Nervenbefund aufwies. 

Nun hat ADAMsoN 1916 über 6 Fälle von "Erythema induratum Bazin" 
Mitteilung gemacht, bei welchen an der Hand eine bläulichrote netzförmige 
Zeichnung zu finden war. Klinisch sind wohl Unterschiede zwischen Livedo 
reticularis (lenticularis) ADAMsoN und Livedo racemosa (EHRMANN) vorhanden, 
doch nicht prinzipiell; bei letzterer baumförmige Zeichnung mit einem zentralen, 
etwas erhabenen, 8-10 mm breiten Hauptstamm und davon abgehenden 
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Nebenästen; bei ersterer ein meist geschlossenes Netz von etwas feinerem Kaliber, 
in welchem kleine, oft nur erbsen- bis fingernagelgroße Flecken normaler Haut 
liegen, doch kann das Netz auch Lücken aufweisen, womit dann auch klinisch 
schon die Übergänge zur Livedo racemosa gegeben sind. Pathogenetisch sind 
gewiß keine durchgreifenden Unterschiede. Jedenfalls muß betont werden, daß 
es sich bei der typischen Livedo racemosa nicht um eine Entzündung der Haut, 
um eine Dermatitis handelt, sondern um eine Veränderung der Gefäße. Kleine 
.Ansammlungen von Rundzellen in der Cutis haben nur sekundäre Bedeutung; 
FISCHL fand bei einer Kombination von Tuberculosis indurativa Bazin mit 
einer Livedo lenticularis in einer Masche der letzteren Veränderungen, welche 
einem nicht zur Reife gekommenen "Bazin" entsprachen, woraus EHRMANN 
schließt, daß bei der Livedo lenticularis immer "Reste eines nicht vollständig 
zur Entwicklung gelangten, Erythema induratum nachweisbar" seien. Doch 
will es mich dünken, daß diese Verallgemeinerung bis jetzt noch nicht ohne 
weiteres möglich ist. Es kann sich eben um die Gefäßveränderung bei einer 
bestimmten Ätiologie ein Infiltrat entwickeln, welches einem "Bazin" entspricht 
(EBERT), oder aber dieses bleibt aus; die Gefäßerkrankung bei Bazin und Livedo 
sind ja fast identische. 

Daß nahe Beziehungen der Livedo lenticularis zur Cutis marmorata bestehen, 
ist außer Zweifel, nur ist letztere vorübergehend, rein auf funktionelle Störung 
zurückzuführen. Eine netzförmige' Zeichnung kann aber ebenso durch Ein
wirkung strahlender Wärme wie auch durch heiße Umschläge und Thermophor 
entstehen (BUSCHKE und EICHHORN, ADAMSON, RUSCH, BROERS, LERNER und 
KENEDY, MYlAKI, ORMSBY, LJUBABSKI und CHODOROV u. a.), nicht selten sieht 
man neben dieser eine stärker ausgesprochene Cutis marmorata. AnAMSON 
erklärt das Entstehen der Netzzeichnung durch die büschelförmige Anordnung 
der Blutgefäße (RENAuT), das Netzwerk entspricht den Bezirken "reduzierter 
Zirkulation" zwischen den Gefäßbüscheln. Sie kommt normal bei Kindern und 
Jugendlichen vor, wird durch Kältewirkung verstärkt. Durch Schädigung (Lues, 
Tuberkulose, Alkohol, innersekretorische Störungen) kann sie stärker und persi
stent werden, wobei eine Wirkung der Noxe auf den Splanchnicus vielleicht 
eine Rolle spielt. Fox, WILLIAMS und GOODMAN, besprechen auch eine Livedo 
reticularis idiopathioo als angeborenen Zustand, oft mit Akroasphyxie ver
bunden. Die Livedo e calore ist eine entzündliche Livedo, weshalb MENDES DA 
COSTA, für sie den Namen Dermatiti8 calorica erythematosa et pigmentosa vor
geschlagen hat. Die pigmentierten retikulären Pigmentationen sind nicht selten 
bei Tuberculosis indurativa vorhanden (WERTHER, SCHINDLER), wie auch beim 
Miliarlupoid (JADASSORN), ULLMANN, LERNER und KENEDY sahen solche auch 
nach Arsenmedikation. Auch die racemosen Formen haben wir öfter bei der 
indurativen Tuberkulose beobachtet. Abzutrennen ist die Dermatitis reticularis, 
welche HERXHEIMER und KOPPENHÖFER bei Ichthyotikern beschrieben haben, 
schon wegen ihrer Flüchtigkeit. 

Wie schon erwähnt, verändert sich die Livedo racemosa meist nicht und 
ist durch therapeutische Maßnahmen nicht oder wenig zu beeinflussen. EHRMANN 
berichtet über Rückbildungsvorgänge in einem Falle durch antiluetische Kur, 
doch muß dies nicht sein, WAELSCH durch eine Tuberkulinkur, POLAK empfiehlt 
Sonnenbestrahlung und WärmeappHkation, durch welchen Reiz es zu einer 
Kontraktion der kleinen, noch unveränderten Arteriolen komme und das Blut 
dadurch in die Venen getrieben werde. 

Jedenfalls steht fest, daß beide Formen, die Livedo reticularis und racemosa, 
bei Tuberkulose und vergesellschaftet mit tuberkulösen Hauterkrankungen 
vorkommen. Erst weitere genaue Untersuchungen werden dartun können, ob 
die beiden klinischen Formen aufrecht zu erhalten sind, ob und wie sich deren 
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histo-pathologische Trennung immer durchführen läßt. Schwierigkeiten bei 
der Lösung dieser Frage bietet stets die Tatsache, daß verschiedene Erkrankungen 
unter derselben Bezeichnung laufen, daß also schon die klinische Diagnose oft 
nicht sicher steht. 

In der Literatur gibt es eine große Zahl von Einzelbeobachtungen, welche mit 
mehr oder weniger Bestimmtheit der Tuberkulose zugeschrieben werden, sie 
alle anzuführen wäre fast unmöglich. Eine Einreihung solcher Befunde fällt oft 
außerordentlich schwer. So beschreibt GRUNKE eine Dermatomyositis bei einem 
55jährigen Manne, bei der die Haut der Extremitäten gerötet, trocken, leicht 
schuppend ist; neben entzündlichen und pigmentierten Plaques finden sich kleine 
atrophische Stellen. Die Muskulatur fühlt sich infiltriert, teigig an und ist druck
empfindlich. Immer größere Partien wurden von der Erkrankung ergriffen, 
der Tod erfolgte infolge einer beiderseitigen Pleuritis. Histologisch zeigen Epi
dermis und Cutis kaum entzündliche Veränderungen, dagegen beginnen solche 
in der Subcutis, um gegen die Fascie und den Muskel zuzunehmen, sie bestehen 
in einer tuberkulösen Infiltration dieser Gebilde mit einzelnen nekrotischen 
Herden, häufige Anordnung um Blut und Lymphgefäße. Auch bakteriologisch 
wurde der Beweis für die tuberkulöse Ätiologie geführt, indem aus den Haut
muskelstückehen ein Tuberkelbacillus gezüchtet wurde, welcher in seinen Eigen
schaften dem Typus avium sehr nahe kam (KEMPNER-RABINOWITSCH). Auch 
ein subinguinales tuberkulöses Granulom (RILLE) steht als eigenes Krankheitsbild 
einzig da und bedürfte wohl noch der Bestätigung. Ganz eigentümlich ist die 
von BR. BLOCH demonstrierte "mykosiforme resp. syphiloide senile Tuberkulose 
der Haut und des Schädelknochens" , deren histologisches Bild einer Mykose, 
stellenweise einer Sporotrichose entspricht. Der Tierversuch verlief dreimal 
positiv für Tuberkulose. Trotz negativer Wa.R. heilten die Affektionen auf 
Jod fast vollständig ab. 

MILIAN beschrieb bei einem Falle von deformierendem Gelenksrheumatismus 
(wahrscheinlich tuberkulöser Natur und spezifischer Knochenerkrankung) kleine 
cutan und subcutan gelegene Knötchen an der Streckseite der Grundphalangeal
gelenke. VENTURI sah bei einer niemals luetisch infizierten Frau erbsengroße 
Knötchen in der Umgebung der Gelenke, von denen er annimmt, daß sie einem 
tuberkulösen Granulom entsprechen. Weit größer ist die Ähnlichkeit mit juxta
artikulären Bildungen, wie wir sie bei der Lues und dem Pian beschrieben finden, 
in der Beobachtung BRüNAuERs, bei welcher neben tuberkulösen Erkrankungen 
der Haut und der inneren Organe bis nußgroße derbe Knoten aufgetreten 
waren. Man wird also gegebenenfalls auch an eine tuberkulöse Ätiologie dieser 
Erscheinungen in Zukunft denken müssen. 

Wir haben schon im Verlaufe unserer Darstellung erwähnt, daß tuberkulöse 
Hautmanifestationen auch Stigmata, teilweise recht charakteristische, hinter
lassen. Allen bekannt sind die gestrickten Hautnarben nach perforierten 
Scrofulodermen; ebenso auffallend sind die kleinen deprimierten Närbchen 
an der Streck seite der oberen Extremitäten nach papulo-nekrotischen Tuber
kuliden. Als Folge von Livedo racemosa, aber auch nach anderen Tuberkuliden, 
bleiben langdauernde Pigmentationen zurück. HABERMANN beschreibt eine 
Anetodermie nach Tuberculosis lichenoides. Allerdings muß man sich auch 
da hüten, aus Narben voreilige oder zu weitgehende Schlüsse zu ziehen, es 
können z. B. einmal auch nach einer exulcerierten indurativen Tuberkulose 
nierenförmige Narben zurückbleiben, ohne daß es sich um eine Lues gehandelt 
hat. Andererseits zeigen sich mitunter Störungen am Hautorgan bei inneren 
Tuberkulosen, so will HAHN gewisse Nagelveränderungen (RosEANAusche Grüb
chen, Cyanose der Fingernägel, hippokratische Nagelveränderung) charakte
ristisch für aktive Lungenprozesse ansehen. 
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D. Tuberkulöse Hautinfektionen im Beruf und als Unfallsfolge. 
Anhangsweise sei noch kurz einiges über die Hauttuberkulose als Berufs

krankheit gesagt, worüber gelegentlich auch schon früher gesprochen worden 
war. Sie spielt eigentlich in dieser Hinsicht nur eine geringe Rolle, wenn man 
bedenkt, wie viele Berufe zur Verbreitung der inneren Tuberkulose beitragen, wie 
groß die Gefährdung der Arbeiter in zahlreichen Betrieben für diese Erkrankung 
ist. Für unsere Betrachtung kommt natürlich nur die direkte Infektion durch 
den Beruf in Betracht. FABRY hat dieses Kapitel im Handbuche von ULLMANN
ÜPPENHEIM: "Die Schädigungen der Haut durch berufliche und gewerbliche 
Arbeit, Bd. 1" behandelt. 

Der Kreis der gefährdeten und auch öfter erkrankenden Personen ist ein 
kleiner; er umfaßt vor allem jene, welche mit tuberkulösen Individuen, seien es 
Menschen oder Tiere zu tun haben. Unter letzteren ist es in erster Linie das 
Rind, welches oft tuberkulös befunden wird, doch auch Katzen, Hunde, Schweine, 
Vögel. Wenn auch vorwiegend an innerer Tuberkulose leidend, sehen wir doch 
auch die Haut der Tiere in wechselnder Häufigkeit erkrankt, beim Rinde öfter 
die Euter, wodurch charakteristische Infektionen bei Melkern vorkommen, doch 
auch andere Körperstellen (KLIMMER, HUYNEN und LAHAYE, DAY, PALTRI
NIERI, SICKMÜLLER usw.), verhältnismäßig häufig ist die Haut der Katzen 
von Geschwüren mit reichlichem Bacillengehalt befallen, seltener die der 
Hunde (LIEGOIS und BERTRAND), bei diesen beiden Tierarten wurde in den 
letzten Jahren eine deutliche Zunahme der Tuberkulose konstatiert. Häufiger 
ist die Tuberkulose bei Papageien, oft als Hauthörner in Erscheinung tretend, 
daneben sehr oft innere Tuberkulose. Daß jene Tiere, welche sich viel in der 
Umgebung des kranken Menschen aufhalten, nicht so selten von diesem infiziert 
werden, daß dies um so leichter im Elendsmilieu erfolgt, ist sicher. Näheres 
darüber siehe HELLER, dieses Handbuch Bd. 14, S.787. 

Alle Personen also, welche mit solchen Tieren beruflich zu tun haben, sind 
einer erhöhten Infektionsgefahr ausgesetzt. Die Infektion erfolgt gewöhnlich 
durch kleinste Verletzungen, selten, wenn überhaupt, durch die unverletzte Haut 
(KÖNIGSFELD). Durch lebende und tote tuberkulöse Menschen infizieren sich 
am ehesten Ärzte, Anatomiediener, Pflegerinnen. Auch da bietet die innere 
Tuberkulose mehr Gelegenheit, während Inokulation von Hauttuberkulose 
aus zu den großen Seltenheiten gehört (JADASSOHN, BURCHARDI). 

Von Tieren droht eine Ansteckung wieder den Tierärzten, Schlächtern, 
Viehhändlern, Fleischhauern, Abdeckern und allen jenen, welche mit kranken 
Tieren oder deren Produkten zu tun haben. Die Melker können sich ent
weder vom Euter aus oder durch die Milch tuberkulöser Tiere infizieren. 
Daß ab und zu auch Laboratoriumsinfektionen vorkommen, ist selbstverständ
lich, vor nicht langer Zeit beobachtete ich eine solche an der Bindehaut einer 
Ärztin, welcher bei einem Versuch Kulturflüssigkeit eines hochvirulenten 
Stammes ins Auge gespritzt war. Auch bei Wäscherinnen, welche Wäsche von 
Tuberkulösen zur Reinigung bekommen, sieht man nicht so selten lokalisierte 
Tuberkulose, doch existiert darüber keine Statistik; meist erfolgt die Ansteckung 
an der Hand oder an den distalen Fingergliedern, an Stelle eines Panaritium, 
welche eben bei dieser Beschäftigung am ehesten und intensivsten mit infek
tiösem Materiale in Kontakt kommen (ROEPKE). In seltenen Fällen konstatiert 
man solche Infektionen auch bei Borsten- und Fellarbeitern (SHERWELL), Schustern 
(WHITEHOUSE), Gerbern; FABRY beobachtete eine exogene Erkrankung bei 
einem Wildbrethändler (infolge Abziehens eines tuberkulösen Rehbockes). 
Allerdings ist der Infektionsmodus nicht immer mit Sicherheit zu bestimmen, 
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da. eine Autoinokulation nicht immer leicht auszuschließen ist. Diese ist 
meist die Ursache bei der Tuberculosis verrucosa cutis der Tischler und 
Bergleute. Bei letzteren konstatierte FABRY meist nur einen, allerdings ver
schieden großen Herd, doch kommen auch mehrere vor. In der Mehrzahl 
der Fälle ist nur eine Hand erkrankt, zuweilen wird nach Abheilen die zweite 
a.ffiziert, es würden also diese Erkrankungen eigentlich schon nicht mehr zu 
der Tuberkulose durch den Beruf gehören, sondern vielmehr sind es Berufe, 
bei welchen häufiger Tuberkulosen an der Haut lokalisiert sind. 

Die Form ist meist die Tuberculosis verrucosa cutis, seltener der Impflupus 
oder gar die ulceröse Tuberkulose. Eine solche sah ich als rhagadiformes Ge
schwür an der Oberlippe bei einem Klarinettisten auftreten, der sich von seinem 
tuberkulösen Lehrer infizierte, als er dessen Instrument benützte. REICHERT 
befaßt sich mit den Schädigungen bei Glasbläsern, welche tuberkulöse Infek
tionen in typischen Verletzungen an der Ober- und Unterlippe infolge der Glas
bläserpfeife erleiden, indem diese von Mund zu Mund geht. 

Recht schwierig ist die Beurteilung der Hauttuberkulose als Unfallsfolge. 
Daß Infektionen durch Traumen entstehen, haben wir ja schon angeführt. 
RAUDNITZ sah unter 208 Lupusfällen 12 nach Verletzungen beginnen. Diese 
sind verschiedenster Art, so Circumcision, Biß, Tätowieren, Impfung, Schröpf
köpfe, infizierte Instrumente - LEGRAIN berichtet über eine solche durch eine 
Spritze, welche 3 Monate vorher bei einem Phthisiker verwendet worden war -
usw. Das tuberkulöse Virus kann mit dem Trauma zugleich eingebracht werden 
bei einem scheinbar Gesunden, dann ist die Erkrankung versicherungstechnisch 
voll anzuerkennen; oder aber es kommt erst sekundär in die Wunde, wobei 
die Bacillen entweder von außen her eingeführt werden oder aus dem eigenen 
Körper stammen (Aussaugen, Sputum usw.), schließlich kann eine Infektion 
auch auf hämatogenem Wege bei einem Tuberkulösen spezifischen Charakter 
annehmen. ZOLLINGER befaßte sich mit diesen Fragen und meint, daß unter 
letzteren Umständen eine volle Anerkennung durch die Versicherungsgesell
schaften im allgemeinen nicht zu erfolgen hat. Genaueste Prüfung aller Einzel
heiten, wobei besonderes Gewicht auf die Klärung der Zusammenhänge zwischen 
Unfall und Entstehung der Tuberkulose zu legen ist, müssen dem Gutachten 
vorangehen, die Größe der Verletzung allerdings wird bei der Hauttuberkulose 
nicht ausschlaggebend sein. 

E. Einige fälschlich zur Tuberkulose gerechnete Hauterkrankungen. 
1. Angiokeratoma MIBELLI. 

Mit den im vorhergehenden angeführten Krankheiten und dem noch 
dazugehörigen Erythematodes und dem Granuloma annumre, welche von 
anderer Seite abgehandelt werden, sind wir nach unserer Auffassung an 
der Grenze des Gebietes der Hauttuberkulose angelangt, ja mit gewissen 
Erkrankungen z. B. der Purpura teleangiectodes haben wir sie sogar schon 
überschritten. Man kann einstweilen diese Grenze nicht weiter hinaus
schieben, will man sich nicht willkürlich das Recht dazu nehmen und sich 
der Beweise entschlagen, die auch bescheidenen Ansprüchen der Logik ent
sprechen. Wie aber hier von manchen Autoren, zumal den Anhängern von 
PONCET verfahren wird, dafür möchten wir nur ein literarisches Beispiel 
anführen, welches das Angiokeratoma (acroasphycticum) Mibelli betrifft. Ein 
um die Erforschung der Hauttuberkulose so außerordentlich verdienter Autor 
wie GOUGEROT erledigt diese Affektion in einer übersicht über die Tuber
kulide mit folgenden Worten: "Ce syndrome clinique n'a. encore comme 
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preuves de son orlgme bacillaire que des statistiques cliniques (DARIER) et 
quelques faits de transition anatomiques (MrLIAN et LEREDDE). Quoique 
non douteux, leur origine bacillaire ne s'appuie que sur des probabiliMs.'· 
Also das Tatsachenmaterial wird vollkommen richtig gewürdigt, aber trotzdem 
der tuberkulöse Ursprung apriori als "nicht zweifelhaft" angenommen! 
Aber gerade für das Angiokeratoma liegt bisher kaum eine Wahrscheinlichkeit 
einer bacillären Ätiologie vor. Schon klinisch machen die kleinen, wenig 
erhabenen, an Finger. und Zehenrücken (in seltenen Fällen auch an den 
volaren Flächen) lokalisierten Herde, die aus blau oder violett durchscheinenden, 
erweiterten, kleinen Gefäßen zusammengesetzt und mit Hornmassen von 
wechselnder Dicke bedeckt sind, durchaus nicht den Eindruck entzündlicher 
Reaktionen. Es sind - wie es auch MrBELLI 1899 in seiner ersten Arbeit 
dargestellt hat - Angiome mit sekundärer Verhornung. Dieser Eindruck 
wird durch die histologische Untersuchung nur verstärkt. Es findet sich nicht 
ein einziges Element, wie wir es bei bakteriellen oder toxischen Reizen, die 
auf ein Gewebe einwirken, zu sehen gewohnt sind. Sondern wir haben einen 
kleinen Tumor durch kavernöse Erweiterung der Gefäße des Papillarkörpers, 
vielleicht auch Neubildung derselben, und ein auf die veränderte Ernährung mit 
Hyperkeratose reagierendes Epithel. Wenn LEREDDE und MrLIAN sowie HAURY, 
PAUTRIER, EHRMANN Gefäßveränderungen speziell der Venen in der Tiefe, 
bestehend aus Wandverdickungen und Intimawucherungen, perivasculärer 
Infiltration, sogar Nekrose, gesehen haben, so sind das erstens vereinzelte 
Befunde, die von anderen Autoren auch bei tiefen Biopsien nicht bestätigt 

. wurden. Zweitens beweisen diese anatomischen Veränderungen nicht das Ge· 
ringste für die Tuberkulose, denn sie sind vollkommen unspezifisch, und es 
spricht nichts dagegen, daß sie sich nicht sekundär auch bei irgendeinem 
beliebigen Nävusangiom herausbilden können. Weil bei manchen Hauttuber· 
kulosen auch einmal unspezifische Läsionen vorkommen, daraus darf man doch 
nicht die Umkehrung ableiten, daß solche unspezifische Strukturen für Tuber· 
kulose sprechen. Und gerade auf den anatomischen Beweis legt PAUTRIER 
noch besonderes Gewicht. Die Anatomie scheint aber vielfach den Angiom· 
charakter des Leidens zu beweisen. Dafür spricht auch ein von H. v. PLANNER 
publizierter Fall, wo neben Läsionen, die klinisch völlig dem Angiokeratoma. 
MrBELLI gleichen, eine a.usgedehnte Angiomatose auch der tieferen Schichten 
vorhanden war; manche Fälle der älteren Literatur halten im übrigen einer 
Kritik über ihre Zugehörigkeit zum Angiokeratom vielfach nicht stand (TRUFFI, 
JADASSOHN). 

Auch die klinischen Zusammenhänge mit Tuberkulose sind äußerst unsicher. 
EHRMANN findet zwar unter 4 Fällen dreimal Tuberkulose innerer Organe, 
dagegen konstatierte TRUFFI bei 10 Angiokeratomen nur in 2 Fällen eine Tuber· 
kulose in der FaInilienanamnese. Bei BRANDWEINERS Patienten war die Tuber· 
kulinreaktion in allen Modifikationen negativ, desgleichen Tierversuche mit Haut· 
material; in den Lungen war auch röntgenologisch nichts Verdächtiges fest· 
zustellen. Wenn in einigen Fällen überhaupt von einer Beziehung zur Tuber
kulose die Rede sein kann, so ist es nur eine ganz indirekte. Man findet nicht 
selten bei tuberkulösen und tuberkulös belasteten Personen eine gewisse Schwäche 
der peripheren Zirkulation (EscANDE). Es ist dieselbe Anla.ge, die a.uch das 
Zustandekommen von Pernionen begünstigt, und Pernionen sowie cyanotische 
und kühle Beschaffenheit der Extremitätenenden kommen häufig zugleich mit 
Angiokeratomen bei demselben Individuum vor. Die meisten Autoren sehen 
daher auch heute für das Angiokeratom das Wesentliche in Zirkulationsstörungen 
und Stauungserscheinungen (SCHEUER, JUDIN, GUSZMAN, BECK, DUBOIs). 
Wie sehr gerade mechanische Ursachen hier eine Rolle spielen, geht aus einem 

Handbuch der Haut· u. Geschlechtskrankheiten. X. 1. 28 
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von LEWANDOWSKY beobachteten Fall hervor, wo einige Jahre nach Operation 
einer tuberkulösen Coxitis und Inguinaldrüsentuberkulose an der entsprechenden 
Extremität Lymphangiome zugleich mit Angiokeratomen aufgetreten waren. 
Die Tuberkulose hatte a.lso nur eine ganz sekundäre Bedeutung. Die Ursache des 
Hautleidens war nicht der Tuberkelbacillus, sondern eine Funktionsstörung im 
Organismus, die durch die tuberkulöse Erkrankung eines anderen Organes her
vorgerufen wurde, ebenso wie die Pigmentation beim Morbus Addisoni nicht 
durch Tuberkelbacillen erzeugt wird, sondern eine Folge der tuberkulösen 
Nebennierenerkrankung ist. 

Wenn auch BEzANQoN und PHILIBERT für die tuberkulöse Ätiologie des 
Angiokeratoms eintreten, so müssen wir doch betonen, daß bisher auch nicht 
ein einziges sicheres Stigma für die Zugehörigkeit zur Tuberkulose spricht 
(FABRY, DUBOIs, SCHOLTZ, BRAUER, GOLDSCHLAG, IToH). Daß Tuberkulo
toxine günstige Bedingungen schaffen können (HUDELO, CAILLAUD und CHA
BRUN, GOLDSCHMID) wäre immerhin möglich. QUEYRAT8 Ansicht geht dahin, 
daß es sich nicht um ein Tuberkulid handle, sondern er zählt das Angio
keratom zu den Dermopathies tuberculo-semasiques, d. h. Erkrankungen, welche 
Indikatoren der Tuberkulose sind und deren Vorkommen auffordert, nach 
Tuberkulose zu fahnden, ähnlich wie eine Hypertrichosis interscapularis, lange 
Cilien usw., also ein Zusammenhang, der gewiß nicht besonders innig ist. 

Schon JADASSOHN hat darauf verwiesen, daß mitunter Tuberkulide durch 
hämorrhagische Veränderungen angiokeratomähnlich werden können. TRUFFI 
beschreibt ein papulo-nekrotisches Tuberkulid auf dessen Boden sich ein Angio
keratom entwickelt hat. Aber nicht nur eine Ähnlichkeit, sondern Bildungen, 
welche klinisch und histologisch vom Angiokeratom nicht zu unterscheiden sind, 
kommen als symptomatische Erscheinungen vor bei der Tuberkulose nahe
stehenden Erkrankungen. So hat VOLK ein solches bei einem Erythema
todes mit gleichzeitiger Drüsentuberkulose beschrieben, wobei histologisch 
die sehr charakteristischen Capillarektasien und die Hyperkeratose zu erkennen 
waren, die stärkere sonst beim Angiokeratom fehlende Zellinfiltration wird auf 
den Erythematosus bezogen. Dieser Erythematodes und das Angiokeratom gingen 
auf eine Holländerkur prompt zurück, was wohl als Beweis dafür angesehen 
wurde, daß der Erythematodes unter geeigneten Bedingungen ein Angiokeratom 
imitieren kann, wie dies auch POKORNY ausspricht. In HECHTS Fall fanden 
sich a.n den Händen Bildungen, welche klinisch als Angiokeratom imponierten, 
während die histologische Untersuchung ein Tuberkulid ergab. 

Fassen wir also zusammen, so müssen wir sagen, daß das Angiokeratoma 
Mibelli derzeit noch eine Krankheit sui generis ist, bei welcher als ätiologisches 
Moment die Tuberkulose höchstens eine unterstützende Rolle spielen kann, 
indem bei derselben auch häufig eine Schwäche des peripheren Gefäßsystems 
vorkommt, die Toxine des Tuberkelbacillus bei einer angeborenen Disposition 
können als weitere Schädlichkeit herangezogen werden, wie dies auch für 
die Erfrierungen resp. andere innere und äußere Ursachen gilt. Selbst ein 
häufigeres Zusammentreffen mit innerer Tuberkulose könnte daran kaum etwas 
ändern. Tuberkulinreaktion, ebenso der negative Befund von Tuberkelbacillen 
sprechen dagegen. Seine Beziehungen zu näviformen Bildungen, zu Angiomen, 
Pernionen sollen hier nicht besprochen werden (siehe FABRY, WILE und BE LOTE 
und andere). 

Andererseits können bei Tuberkuliden angiokeratomähnliche Bilder auf
treten, wenn die Bedingungen dazu gegeben sind. In diesen Fällen wird man 
histologisch öfter differente Charaktere finden, welche der Grundkrankheit 
entsprechen (Fälle VOLK, ZIELER, HECHT). Daß endlich auch Kombinationen 
zweier Erkrankungen vorkommen, z. B. Hauttuberkulose resp. Tuberkulid 
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und Angiokeratom ist vorauszusetzen und beobachtet (BRocQ und LAUBRY, 
GROUVEN, IToH, TOMASONE, MAKAI). 

2. Parapsoriasis. 

Diese Krankheit ist zwar in allen ihren Formen nicht zu häufig, aber 
durch die Arbeiten von BRocQ, JADASSOHN, JULIUSBERG u. a. klinisch und 
anatomisch so fest umschrieben worden, daß wir "Übergänge" zur Tuberculosis 
lichenoides oder anderen Tuberkuliden nicht zulassen können. Die Para
psoriasis hat niemals histologisch tu berkuloide Veränderungen. Finden wir 
solche in einem klinisch atypischen, Fall und dazu eine positive Lokalreaktion 
auf Tuberkulin, so ist es eben keine Parapsoriasis, sondern eine Tuberculosis 
lichenoides oder ein Tuberkulid (JULIUSBERG). Denn gerade bei dieser Form der 
Hauttuberkulose haben wir ja gesehen, daß sie klinisch in verschiedenerlei 
Gestalt auftreten kann. So hatten wir schon die Verwechslung mit Pityriasis 
rubra pilaris erwähnt. Auch Fälle, die dem Bilde der Parapsoriasis äußerlich 
sich nähern (PICK, MrLIAN) , dürfen uns durchaus nicht befremden. Ebenso 
sehen subakute, disseminierte miliare Hauttuberkulose (LEINER und KNöPFEL
MACHER) mitunter einer Parapsoriasis en gouttes sehr ähnlich, man wird daran 
immer zu denken haben und solche Fälle eben nicht zur Pityriasis lichenoides 
chronica rechnen, auch JADASSOHN erkennt eine Beziehung zur Tuberkulose 
nicht an (s. L.<\.NGNER). 

Tuberkelbacillen wurden bei der Parapsoriasis nie gefunden, der histologische 
Befund gibt gar keinen Anhaltspunkt für Tuberkulose, in typischen Fällen 
beriGhten manche Autoren auch über mangelnde Allgemein-, Pirquet- und Intra
cutanreaktion (HoDARA, MÜLLER, PAUTRIER); dagegen sah PRIETO bei zwei 
Patienten neben der positiven Lokal- auch deutliche Herdreaktionen an den 
Efflorescenzen, doch will er diesen Befund noch keineswegs im Sinne der tuber
kulösen Atiologie der Parapsoriasis verwerten. Wir können uns daher der Auf
fassung von CIVATTE über die tuberkulöse Natur der Parapsoriasis nicht an
schließen, da sie nur geeignet ist, Verwirrung anzurichten. Denn einerseits werden 
dann typische Tuberkulide für Parapsoriasis erklärt, wie in dem Falle von 
VEROTTI, oder trotz Fehlen jedes anatomischen Verdachtsmomentes Para
psoriasisfälle zu den Tuberkuliden gestellt, wie von QUEYRAT und PAUTRIER, 
PAWLOW. 

3. Psoriasis. 

Ebensowenig wie für die Parapsoriasis liegen für die ~chte Psoriasis genügend 
Argumente vor, welche die Frage einer tuberkulösen Atiologie überhaupt dis
kussionsfähig machen würden. PETGES und DEsQuEYROUX, die einen Fall 
von PONcETschem Rheumatismus mit Psori:1sis und Beziehungen zwischen 
beiden gesehen haben, zögern selbst, die Frage so einfach bejahend zu beant
worten, wie PONCET und LERICHE, die erklären, "que dans certaines circonstances 
le psoriasis est une dermatose bacillaire" . MENZER faßt die Psoriasis als Symptom 
einer konstitutionell-bakteriellen Erkrankung auf, indem von einer zentralen 
latenten, meist Drüsentuberkulose, die Haut auf hämatogenem Wege infiziert 
wird, und sich in ihr dann auch Strepto- und Staphylokokken ansiedeln. Seinem 
positiven Befund von MucHschen Granula in einem Falle und eines tuberkel
bacillusähnlichen Stäbchens im Antiforminpräparat aus einer staphylogenen 
Zellgewebsentzündung bei einem auf Tuberkulin positiv regierenden Psoria
tiker wurde schon von ZIELER jede Beweiskraft abgesprochen. 

Von Bedeutung schien die Behauptung MENZERS, daß seine Psoriatiker 
sämtlich auf subcutane Alttuberkulinzufuhr Herdreaktion zeigten, besonders 
da auch E. LÖWENSTEIN , WELEMINSKY, CEMACH ähnliches, letztere nach 

28* 
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Tuberkulomucininjektionen beobachtet und in einer Reihe von Fällen dadurch 
Heilung der Psoriasis erzielt hatten. Auch sind Fälle beschrieben, wo nach 
Tuberkulininjektionen (WARNEOKE) oder Pneumothoraxfüllungen (JUNKER) 
Psoriasiseruptionen auftraten, doch nehmen diese Autoren eine Reizwirkung 
des Tuberkulins, resp. endogen entstandene Stoffwechselprodukte auf einen 
latenten Psoriatiker an. 

Bei Nachprüfungen der Befunde MENZERS konnte SOHÖNFELD nachweisen, 
daß Psoriatiker selbst auf hohe subcutane Tuberkulindosen oft nicht einmal 
allgemein reagieren; ebenso fand ROISENZWIT von 53 Psoriasisfällen 45% voll
ständig tuberkulosefrei, O. HOFFMANN nur in 26% eine tuberkulöse Familien
anamnese. Diesen Zahlen stehen allerdings solche gegenüber, bei welchem das 
Prozentverhältnis einer tuberkulösen Infektion ein verhältnismäßig sehr großes ist 
(GRAM, NIOOLAS und LEBOEUF), SOWINSKI will bei Meerschweinchen, welche 
mit frischen Psoriasismateriale geimpft waren, nach 4-6 Wochen positive 
Mantouxreaktion gesehen haben (Autopsie 1). HÜBNER, NAST, RüsoHER be
streiten den Zusammenhang mit Tuberkulose. MrLIAN erhielt bei 6 Psoriatikern 
mit Gelenkerkrankungen Allgemein- und Herdreaktionen, letztere aber nur 
in den Gelenken, nicht in den Psoriasisplaques. Nichtsdestoweniger können wir 
auch aus eigener Erfahrung bestätigen, daß man besonders nach Injektion von 
Tuberkulomucin, doch auch nach Alttuberkulin, eine Reaktion in und um die 
Psoriasisplaques sehen kann, doch keineswegs regelmäßig, wobei es nicht immer 
Allgemeinreaktionen geben muß. Wir können diese Erscheinung recht gut als 
eine unspezifische, als eine Proteinkörperreaktion auffassen, zumal wir wissen, 
daß die psoriatische Haut sich oft durch eine erhöhte Empfindlichkeit und Reak
tionsbereitschaft gegen verschiedene Eingriffe auszeichnet. Diese vorübergehen
den Rötungen können einmal auch zur Rückbildung von Efflorescenzen führen, 
aber es ist damit keineswegs sicher zu rechnen, ja es ist unserer und anderer 
Erfahrung nach eher selten, und Schlüsse daraus zu ziehen sind wir schon gar 
nicht berechtigt (v. FIOK). Auch sahen wir danach schon böse Verschlimme
rung, so auch ZIELER, WARNEOKE, wie dies ja nach starken Reizen bei Psoriasis 
vorkommt. Wie diese Reizwirkung zustande kommt, ob direkt oder über den 
Weg des endokrinen Systems (LEsZOZYNsKI) oder als Mobilisierung eines hypo
thetischen Erregers, das entzieht sich vorläufig unserer Kenntnis. 

Die Kombination von Schuppenflechte mit sicheren Tuberkulosen der Haut 
!!lehen wir bei unserem großen Materiale zuweilen, sie gehört aber eigentlich zu 
den Seltenheiten. Einige Fälle sind auch in der Literatur niedergelegt, so 
durch AUD.BY zwei (Tuberculosis indurativa, Tuberculosis verrucosa. cutis), 
FISOHL (Psoriasis und Lupus vulgaris), HOFFMANN (Psoriasis und Erythema
todes), MAROERON und HUET (Psoriasis und Tuberkulide) ; Wmz beobachtete 
bei einer a.lten Psoriasis das Auftreten von Tuberculosis indurativa Bazin 
und papulo-nekrotischen Tuberkuliden. Tuberkelba.cillen wurden nicht ge
funden, auch zeigt die Histologie niemals auch nur die Andeutung einer tuber
kuloiden Struktur (NoBL). 

Wenn auch die französische Schule zum Teil (AuDRY, BALZER, BORY, Du
JARDIN, SABOURAUD, VIGNE und MOUTTE) für die tuberkulöse Ätiologie der 
Psoriasis eintritt und neue Beweise dafür zu schaffen sucht (Komplement
ablenkung [NrooLA und LEBoEuF], Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit), 
so glauben wir doch keine Berechtigung dafür zu haben, die Psoriasis als ein 
Tuberkulid anzusehen, ja wir wollen sie sogar nicht einmal als "reaction cutanee" 
einer latenten Tuberkulose im Sinne der Franzosen betrachten, solche Ansicht 
gehört vorläufig ins Reich der Hypothese, welche einer sicheren Grundlage ent
behrt. Daß die Tuberkulose und die Tuberkulinreaktion, so wie auch viele 
andere Umstände gelegentlich für eine Psoriasiseruption auslösend wirken 
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können, soll ohne weiteres zugestanden werden, der pathogenetische Vorgang 
ist allerdings noch vollständig dunkel. Andererseits glaubt MAYRHOFER wieder 
Verschlimmerungen eines tuberkulösen Lungenprozesses, auch Auftreten spezi
fischer Pleuritiden mit Exazerbationen und Schüben psoriatischer Erkrankungen 
in Zusammenhang bringen zu müssen. Das Beobachtungsmaterial ist noch 
zu gering, um klar zu sehen. 

4. Granulosis rubra nasi. 
Auch diese Erkrankung, welche von JADASSOHN zuerst beschrieben und 

mit diesem Namen belegt wurde, bringt man mit der Tuberkulose in Ver
bindung, allerdings werden auch alle möglichen anderen ätiologischen Be
ziehungen angeführt, so mit der Akroasphyxie (SCOMAZZONI), vasomotorischen, 
sekretorischen Störungen (DARIER, JEANSELME). Es handelt sich dabei um 
jene Erkrankung der Nase, besonders des unteren Teiles derselben, wobei sich 
auf meist mehr oder weniger diffus gerötetem, mitunter von leicht erweiterten 
Gefäßen durchzogenem Grunde hoch- bis dunkelrote Knötchen erheben, gleich
zeitig besteht starke lokale Schweißsekretion, nicht so selten beobachten wir 
auch Akrocyanose und Schwitzen der Hände und Füße. 

Die Granulosis rubra nasi tritt überwiegend in frühester Kindheit auf und 
verschwindet nicht selten nach der Pubertät. Ausnahmsweise beobachtet man 
die ersten Erscheinungen in höherem Alter (BEEsoN mit 12 Jahren, HABERMANN 
mit 23, SPITZER mit 19 Jahren). JADASSOHN machte auf das familiäre Vor
kommen aufmerksam, wovon bereits einige Fälle bekannt sind (KRAus, BÖHM, 
LANGER), wir konnten, wie auch URBACH, zweimal bei Geschwistern starke 
Hyperidrosis nasi ohne Knötcheneruption konstatieren. 

Für eine tuberkulöse Ätiologie scheinen Fälle zu sprechen, bei denen neben 
hereditärer Belastung, positiver Tuberkulinreaktion, Zeichen von innerer Tuber
kulose auch gleichzeitig tuberkulöse Hauterkrankungen vorhanden oder gleich
zeitig entstanden waren (BARBER, GOUGEROT, KLEPPER, RAJKA) , besonders 
gravierend die Fälle von ARTOM, RITTER, bei denen Moroeinreibung, resp. 
PONNDORF auf die Tuberkulide wie auf die Granulosis rubra nasi sehr günstig 
einwirkten. Für die Mehrzahl der Autoren (JADASSOHN, KRAUS, COMBY, HALLE, 
RILLE, HABERMANN, LEHNER) sind diese Argumente nicht genügend, und auch 
wir sind der gleichen Meinung, dies um so mehr, als das histologische Bild ein 
ganz unspezifisches ist: um ausgedehnte Gefäße, besonders in der Follikel- und 
Drüsengegend ein banal entzündliches Infiltrat, welches sich in stark ent
wickelten Fällen auch um den Ausführungsgang der Schweißdrüsen findet 
und durch Kompression zu cystischer Erweiterung desselben führen kann. 
Tuberkelbacillen wurden nie nachgewiesen und auch Fälle beobachtet, z. B. 
THIEBERGE und AZIERE bei einem 31/ 2 jährigen Kinde, bei dem von einer 
Tuberkulose absolut nichts nachzuweisen war. 

Wenn mit der Tuberkulose überhaupt ein Zusammenhang besteht, so möchten 
wir diesen höchstens als einen indirekten ansehen, da wir ja wissen, daß bei 
diesen Kranken eine gewisse Neigung zu Akroasphyxien und allgemeiner und 
lokaler Hyperidrosis besteht, ein Zusammenhang der ähnlich auch bei der 
Perniosis angenommen werden kann. 

5. Acne conglobata. 
Auch die Acne conglobata soll uns hier nur insoweit beschäftigen, als sie 

ätiologisch mit der Tuberkulose in Beziehung gebracht wird. Daß dieses 
Krankheitsbild, welches von LANG-SPITZER aufgestellt worden ist, kein scharf 
umrissenes ist, daß vielfach Übergänge zur Dermatitis papillaris capillitii, zur 
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Perifolliculitis capitis abscedens et suffodiens und zur Acne vulgaris bestehen, 
daß hierher gehörige Erkrankungen unter verschiedensten Namen beschrieben 
sind, welche mit der Acne conglobata gewisse Ähnlichkeiten haben, darauf 
ist von verschiedenen Seiten (EHRMANN) verwiesen worden, H. HOFFMANN 
hat die einschlägige Literatur gesammelt und kritisch verarbeitetl. 

Bei der Acne conglobata finden wir in Gruppen stehende Oomedonen, evtl. 
auch Doppelcomedonen und aus diesen entstehende Narben. Durch Zusammen
fließen solcher atrophischer Oomedonennarben entstehen erbsen- bis bohnen
große, unregelmäßige, zackig begrenzte deprimierte Hautpartien, zwischen 
denen schmale Hautbrücken bestehen bleiben, so daß das Bild manchmal Ähn
lichkeit mit Scrophulodermanarben erhält. Infektion der Follikel bewirkt die 
Bildung blauroter Knötchen, welche nach unserer Erfahrung mitunter sehr 
schmerzhaft sind, diese vergrößern sich, vereitern, können bis handtellergroß 
werden und nach Perforation zu recht torpiden serpiginös fortschreitenden 
Geschwüren mit unterminierten Rändern führen, welche oft einem Scrophulo
derm ähneln. Die Narben nehmen dann ein dementsprechendes Aussehen an, 
werden öfter keloid, auch entstehen Brückennarben und fibröse Anhänge. 
Der Prozeß ist außerordentlich langwierig und führt zu großen Entstellungen. 

Histologisch geht die Erkrankung vom Follikel aus, doch wird in den reinen 
Fällen kein tuberkuloides Gewebe gefunden, sondern es bestehen banale Ent
zündungserscheinungen, zuweilen mit Riesenzellen. Exzidiert man nicht zu 
alte Efflorescenzen, so konnte dieser schon von SPITZER erhobene Befund von 
uns u. 30., so von ARZT, RUSCH, H. HOFFMANN, TSCHERNOGUBOFF und PELE
VINA, SELISKY immer wieder bestätigt werden. 

Was die Ätiologie anlangt, so macht FINGER auf den Fehler aufmerksam, 
den schon KApOSI begangen hat, indem er die Acne conglobata mit der "Acne 
cachecticorum", also einer sicher tuberkulösen Erkrankung zusammenwarf 
und EHRMANN verweist mit Recht darauf, daß im HEBRA-KAPosIschen Atlas 
als Acne cachecticorum zwei divergente Formen abgebildet sind, ein acnei
formes Tuberkulid und eine Acne conglobata.. Nun hat OPPENHEIM die Meinung 
vertreten, daß es sich dabei um eine ganz eigene Hauttuberkulose handle, die 
in gewissen Stadien zwar manchen Hauttuberkuliden ähneln könne, sich von 
diesen aber schon durch das serpiginöse Fortschreiten unterscheide. Für 
die tuberkulöse Erkrankung führt er an: das gelegentliche Zusammenvor
kommen mit anderen tuberkulösen Hauterkrankungen (PORIAS, DRESSLER, 
SUSSMANN), resp. die Entstehung von Tuberkulidformen um alte Efflorescenzen 
nach Tuberkulininjektionen OPPENHEIM, GAVRILOVA. Auch die positive Tuber
kulinreaktion nicht nur lokal, sondern auch allgemein und im Herde scheint 
ihm im gleichen Sinne zu sprechen. 

Diesen Anschauungen glaubte ich in der Diskussion entschieden wider
sprechen zu müssen, indem die Acne conglobata von der Tuberkulose streng 
zu trennen sei, eine Meinung, der auch KREN, KYRLE, ULLMANN beistimmten. 
Nicht nur der uncharakteristische histologische Befund in frischen Affekten 
spricht dafür, sondern gerade auch der Ausfall der Tuberkulinreaktion in manchen 
Fällen, indem sie ursprünglich keine Herdreaktion gibt und erst in einem späteren 
Stadium (OPPENHEIM) oder unter gewissen Umständen nach Massage (KREN) 
zu einer solchen führt. Daneben gibt es Fälle, bei denen sie sogar bei Erwachsenen 
in hohen Dosen negativ blieb oder zumindest keine Entzündung im Herde 
gab (FINGER, WIESE, KREIBICH, EDEL, MARTENSTEIN). Dagegen meinten VOLK 
und KYRLE, daß die Efflorescenzen ganz gut einen Locus minoris resistentiae 
abgeben können, an dem es zur Ansiedlung von Tuberkelbacillen und dadurch 

1 Zbl. Hautkrkh. 19, H. 1/2. 
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zur Umwandlung in Tuberkulome kommen mag, wie ich dies gelegentlich auch 
bei Furunkeln Lupöser beobachtet habe. Das erklärt natürlich auch die gelegent
liche Heilung auf Tuberkulin. Dieser Argumentation schien sich ÜPPENHEIM 
in seiner Arbeit mit KLAAR auch anzupassen und führte ähnliche Beobachtungen 
von Syphilomen in Acne conglobata-Narben an, doch bald darauf, gelegentlich 
der Demonstration eines Falles durch FUHs, will er wieder zu seiner ursprüng
lichen Meinung der tuberkulösen Ätiologie der Acne conglobata zurückkehren. 

Die Untersuchungen auf den Erreger ergaben fast in allen Fällen banale 
Eiterkokken, nur PREIS und PICK fanden im Eiter, nicht im Gewebe, säurefeste 
Stäbchen, welche sich aber im Tierversuch als apathogen erwiesen, so daß sie 
selbst dieselben für Saprophyten halten. 

Abgesehen von der Mannigfaltigkeit der Bilder, ja vielleicht sogar der Ver
schiedenheit der Erkrankungen, welche als Acne conglobata angesehen werden, 
und über die uns das H. HOFFMANNsche Referat sehr gut orientiert, glauben 
wir doch richtig zu handeln, wenn wir sie von der Tuberkulose trennen. In 
den Efflorescenzen oder Narben nach ihnen können leicht Erreger anderer 
Erkrankungen (Tuberkulose, Syphilis) festgehalten werden und so sekundär 
zu entsprechenden Erscheinungen führen. Diese Erklärung scheint uns derzeit 
die plausiblere, solange die tuberkulöse Natur der Acneefflorescenz nicht sicher 
erwiesen ist. 

Dies ist auch durch die Untersuchungen RAMELS über die Acne vulgaris nicht 
geschehen, deren nahe Verwandtschaft mit der Acne conglobata von den meisten 
Autoren (GANS) wohl mit Recht angenommen wird. Er selbst behauptet dies 
auch gar nicht strikte, sondern er weist nur darauf hin, daß es ihm in mehreren 
Fällen gelungen ist, Meerschweinchen mit dem Eiter aus Acneefflorescenzen zu 
infizieren, wobei es zu Schwellung und Verkäsung der nächstliegenden Lymph
drüsen gekommen war, die aber in Heilung ausgingen. Erst bei Weiterimpfung 
dieses Materials wurden im Präparat mehrfach säurefeste Stäbchen gefunden, 
doch glückte deren Züchtung nicht. Wenn er auch geneigt ist, manche Fälle 
von Acne nodosa und phlegmonosa für tuberkulös zu halten, so ist er sich 
der Schwäche seiner Beweise bewußt, solange der Bacillus nicht gezüchtet und 
identifiziert ist. Auch bei positivem Ergebnis wird noch über die Art des 
Zusammenhanges zu diskutieren sein. Auch KLINGMÜLLER und GALEWSKY 
bemerkten hierzu, daß sich eben juvenile atypische Acne in eine Tuberkulose 
umwandeln könne, also eine ähnliche Auffassung, wie wir sie für die Acne 
conglobata haben, das ist aber dann nicht mehr als gewöhnliche Acne zu 
bezeichnen; unter solchen Umständen kann KLINGMÜLLER den Bacillen
befund bestätigen. 

Damit wollen wir die Reihe der Hautkrankheiten, derenName bei der Tuber
kulose erwähnt werden muß, schließen. Höchstens an die retikuläre Melanodermie 
des Nackens, die VIGNOLO-LuTATI bei Tuberkulösen gesehen hat und als Pig
menttuberkulid auffaßt, wollen wir noch erinnern, ohne uns der Ansicht des 
italienischen Autors anzuschließen; denn es kann sich hier um irgendwelche 
nichtspezifische Intoxikationsphänomene handeln. Wer PONCET folgen will 
- und selbst GOUGEROT geht fürf unser Empfinden auf diesem Wege viel zu 
weit - könnte noch viele Seiten mit Krankheitsbildern anfüllen, bei denen 
sonst noch keine präzise Ätiologie nachgewiesen worden ist: Ecceme, Pityriasis 
rosea, Keloide, Fibrome, Sklerodermien, Atrophien, Tumoren der verschiedensten 
Art. Sie alle und noch viele andere sind schon für tuberkulös erklärt worden. 
Auch für die PrUrigo Hebrae sind von BRocQ, ERoLoF Beziehungen zur 
Tuberkulose angenommen, von BOAS aber widerlegt worden. Bei der Acne 
varioliformis sind zwar die Nekrosen im Vordergrunde, gelegentlich im histo
logischen Präparate auch Epithelioide vorhanden, doch berechtigt dies vorläufig 
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gewiß nicht, sie den Tuberkuliden zuzuzählen. ELIASCHEFF weist auf das 
Vorkommen verschiedener Arten von Striae lineares am Thorax bei Lungen
und Rippenfellerkrankungen hin, gewöhnlich a.uf der der erkrankten Partie 
entgegengesetzten Seite, deren Ursache sie in endokrinen Störungen sieht. 
Bemerken möchte ich hier, daß eine Erkrankung, welche bisher nur im Gesichte 
beobachtet wurde und deren genauere Kenntnis wir KÖNIGSTEIN, ARNDT, MULzER, 
FREUND, MATRAS verdanken, wahrscheinlich nichts mit Tuberkulose zu tun 
hat, gelegentlich aber zu Verwechslungen mit Lupus miliaris faciei oder einem 
miliaren Lupoid Anlaß geben kann. Es sind dies die lymphatischen Knötchen
einlagerungen in der Cutis der Gesichtshaut. Sie bestehen nur aus Lympho
cyten mit vereinzelten Riesenzellen, diese sind aber nicht vom LANGHANsschen 
Typus. Verimpfung von zwei Fällen auf Meerschweinchen ergab KÖNIGSTEIN 
ein negatives Ergebnis. Wir brauchen nicht zu wiederholen, daß wir eine 
Erweiterung des heute bekannten Gebietes der Hauttuberkulose durchaus nicht 
für ausgeschlossen halten. Das kann aber nicht durch verallgemeinernde 
Theorien, sondern nur durch neue Tatsachen geschehen. 



III. Therapeutischer Teil. 
A. Behandlung der inneren und der chirurgischen 

Tuberkulose. 
Jeder Patient, der an irgendeiner Form der Hauttuberkulose leidet, ist 

zunächst als ein tuberkulöses Individuum zu betrachten und zu behandeln. 
Man wird sich also nicht mit der Diagnose des Hautleidens begnügen und auf 
dieses seine therapeutischen Bestrebungen richten, sondern man wird mit allen 
zur Verfügung stehenden Hilfsmitteln den gesamten Organismus nach irgend
welchen anderen Äußerungen der tuberkulösen Infektion untersuchen. Erst 
wenn diese Nachforschungen zu keinem Ziel geführt haben, und sonst die 
Anamnese und der Befund dazu stimmt, wird man eine rein lokale Infektion 
der Haut annehmen dürfen. Nur in diesem Falle wird sich auch die Therapie 
auf lediglich lokale Maßnahmen beschränken, sonst aber behandeln wir nicht 
sowohl die Hauttuberkulose als den tuberkulösen Menschen. Das ist gewiß 
keine neue Weisheit und nicht minder trivial wie der Satz, daß man jeden 
Fall individuell behandeln müsse. Es ist aber eigentümlich, daß es sofort zu 
Mißdeutungen Anlaß gibt, wenn man es unterläßt, dergleichen selbstverständ
liche Dinge auszusprechen. So mußte JADASSOHN die dermatologischen Lehr
bücher gleichsam entschuldigen, weil sie so wenig über die allgemeine Tuber
kulosetherapie brächten, indem er mit Recht bemerkt, daß sich diese bei 
Hauttuberkulose durchaus nicht von der sonst bei Tuberkulose üblichen unter
scheide. In der Tat haben unsere großen Kliniker, die sich seit Jahrzehnten 
besonders der Lupusbehandlung gewidmet haben, nie etwas anderes getan, 
als gleichzeitig auch versucht, die Tuberkulose des übrigen Organismus zu 
bekämpfen. Aber sie waren wohl alle so kritisch, um einzusehen, daß das viel 
leichter gesagt als getan ist. 

Diejenige Lokalisation der Infektion, von der auch die Hauttuberkulösen 
am meisten bedroht sind, ist die Lungentuberkulose. Und daß wir auch heute 
noch weder eine einfache, noch eine rasche, noch eine sichere Behandlungs
methode dieser Krankheitsform besitzen, weiß jeder Anfänger. Ohne weiteres 
versprechen wir uns Erfolg von Maßregeln, welche den Patienten für lange 
Zeit aus den schädlichen Einflüssen des gewohnten Milieus entfernen und ihn 
nur seiner Gesundheit und Kräftigung leben lassen. Wie leicht das in jedem 
Falle möglich ist, ist ja bekannt! Die Tuberkulose ist die Krankheit des 
sozialen Elends, die Hauttuberkulösen gehören nicht selten zu den aller
ärmsten. Solange wir nicht in der Lage sind, diese Unglücklichen dauernd 
aus ihren ungesunden und unwürdigen Lebensbedingungen herauszunehmen, 
mag man gern erklären, daß die Behandlung der Hauttuberkulose mit der 
Behandlung des Gesamtorganismus beginnen müsse. Es werden nur schöne 
Worte sein. Der erwachsene Mensch, der mit einer Hauttuberkulose zu uns 
kommt, sucht uns in vielen Fällen nur deswegen auf, weil ihm diese Lokali
sation der Krankheit den letzten Rest der Existenzmöglichkeit, seine Arbeits
fähigkeit, raubt. Wir werden uns sehr oft damit begnügen müssen, ihm durch 
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eine lokale Behandlung des Hautleidens zu helfen, weil an eine gut durchgeführte 
Behandlung der inneren Krankheit leider gar nicht zu denken ist, aus äußeren 
Gründen! 

Und ist es mit der großen Anzahl der skrofulösen Kinder, die mit beginnenden 
Hauttuber~ulosen zu uns gebracht werden, viel anders? Bei aller Anerkennung 
die man den Leistungen der privaten Wohltätigkeit gerade auf diesem Gebiete 
schuldig ist, kann man doch sagen, daß alles, was bis jetzt geschehen ist, noch 
nicht im entferntesten ausreicht, um in der Mehrzahl der Fälle die Heilung 
beginnender, die Verhütung drohender Erkrankung zu ermöglichen, weil es eben 
trotz größten Opfern meist nicht gelingt, diese Kinder auf die Dauer vor den 
gesundheitlichen Gefahren des Milieus zu schützen. Das ist keine ärztliche, 
sondern eine ökonomische Frage. Allerdings muß zugegeben werden, daß gerade 
in den letzten Jahren durch verständnisvolles Zusammenarbeiten von Staat, 
Gemeinde, Krankenkassen und privater Wohltätigkeit eine große Zahl von 
Kindern des Segens eines längeren Aufenthaltes an der See oder im Gebirge 
teilhaftig werden. Für sehr vernünftig halte ich es nicht nur aus ökonomischen, 
sondern vielmehr noch aus erzieherischen Gründen, daß die Eltern je nach Ver
mögenslage beizutragen haben, damit das Verantwortungsgefühl gegenüber 
den Kindern und das Bewußtsein der Pflicht, für sie zu sorgen, erhalten bleibe 
und nicht einfach alles auf die Allgemeinheit abgewälzt werde. Daß es durch 
klimatische und diätetische Kuren möglich ist, die allgemeine Infektion und 
damit auch die Hautmanifestationen bei tuberkulösen Kindern auf das 
Günstigste .zu beeinflussen, darüber dürfte kein Zweifel sein. In dem ilOCh 
immer bescheidenen Maßstabe, wie das bisher durchgeführt ist, kann man 
sich auch von solchen Erfolgen überzeugen überall, wo skrofulöse Kinder aus 
schlechten hygienischen Verhältnissen an einen gesunden Aufenthaltsort bei 
guter Luft und reichlicher Ernährung gebracht werden. Hier sind besonders 
die Seehospize zu nennen, die dieses Ziel in der vollkommensten Weise 
erreichen. Die bakterienfreie Luft, die allgemeine Kräftigung und Abhärtung, 
die Anregung des Gesamtstoffwechsels und die Erhöhung des Appetits sind 
die Faktoren, die sich zu einer günstigen Einwirkung vereinigen. Auch in 
den Solbädern werden manche schöne Heilresultate erreicht. Der Lebertran 
gilt als altbewährtes Mittel zur Hebung des Ernährungszustandes bei tuber
kulösen Kindern. 

Was aber die Lokalisation der Organerkrankungen anbetrifft, so handelt 
es sich bei den skrofulösen Kindern mit Hauttuberkulose viel häufiger um 
Mfektionen von Drüsen und Knochen, als um eine Erkrankung der Lungen. 
Und zwischen diesen chirurgischen Tuberkulosen und den tuberkulösen Haut
erscheinungen bestehen sehr enge Beziehungen. Auch davon ist in letzter 
Zeit wieder sehr häufig die Rede gewesen, ohne daß darüber viel Neues gesagt 
worden wäre. Wenn LEwANDOWSKY noch einen Kampf führen zu müssen 
glaubte gegen L. Pmr..IPPSONS Ansichten, so ist dieser längst entschieden, ja 
er war es schon, bevor er begonnen hatte. Dieser vorzügliche Autor spricht 
in seinem kleinen Buch über den Lupus von seiner Behandlungsart, die sich 
"von allen bei der Lupusbehandlung üblichen Methoden unterscheidet". Sie 
bestände darin, daß zuerst die chirurgische Tuberkulose und erst dann der 
Lupus in Angriff genommen werde. Das Gute an dieser Methode ist nun keines
wegs neu, sondern seit Jahrzehnten Gemeingut aller Kliniker. Ich möchte 
wirklich den Arzt sehen, der eine chirurgische Tuberkulose unbeachtet ließe, 
wo es möglich wäre, sie zu behandeln. Was aber bei PHILIPPSON neu wa.r, daß 
man nämlich einen Lupus nicht anrühren solle, solange noch irgendwo eine 
chirurgische Tuberkulose bestände, ist zu verwerfen, da man in vielen Fällen 
durch Zuwarten mit der Lupusbehandlung nur irreparable Schäden veranlassen 
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kann. Die Praxis zeigt, daß man wohl gleichzeitig mit der Knochen- und Drüsen
tuberkulose auch die Behandlung der Hauttuberkulose beginnen und damit 
Vorzügliches erreichen kann, zumal sich manche Methoden für beide Er
krankungen decken. 

Wenn die älteren dermatologischen Werke auch über die Beha.udlung der 
chirurgischen Tuberkulosen wenig enthalten, so mag das zum Teil daran liegen, 
daß die Erfolge auf diesem Gebiet im allgemeinen keine besonders glänzenden 
waren. Die letzten Jahre haben hier einen bedeutenden Fortschritt gebracht, 
und das Wesen dieses Fortschrittes liegt darin, daß die Behandlung der "chirurgi
schen" Tuberkulosen immer mehr eine nicht chirurgische geworden ist. Nicht 
als ob von anderer Seite dieses Gebiet den Chirurgen streitig gemacht worden 
wäre. Im Gegenteil, die Chirurgen selber haben hier die Initiative ergriffen, 
nachdem sie sehen mußten, daß das Resultat ihrer operativen Leistungen oft 
weit hinter dem Ideal der Heilung zurückblieb. Der Exstirpation tuberkulöser 
Drüsenpakete folgte häufig in kurzer Zeit ein Rezidiv, und die Operationen 
an Knochen und Gelenken zogen oft schwere Entstellungen und Funktions
behinderungen nach sich, ohne die Beseitigung des Krankheitsherdes mit Sicher
heit zu verbürgen. Der erste, der wieder einen neuen Gedanken für eine konser
vative Behandlung der chirurgischen Tuberkulosen aufbrachte, war wohl BIER, 
dessen Stauungstherapie auch auf diesem Gebiete eine Zeitlang viel angewendet 
wurde. Leider hat sich die Hyperämiebehandlung hier nicht als so aussichts
reich und zuverlässig herausgestellt, wie man anfangs gehofft hatte, vor allem 
muß sie mit großer Vorsicht angewendet werden. Es soll nicht geleugnet 
werden, daß in einzelnen Fällen etwas damit erreicht werden kann, zuweilen 
auch ber manchen Formen der Hauttuberkulose (SOHMlDT-LA BAUME, Tuber
culosis indurativa BAZIN) , aber das Bestreben, nach anderen und besseren 
Methoden zu suchen, blieb nach wie vor berechtigt. Zwei solche Verfahren 
sind nun seither ausgearbeitet worden: Die Heliotherapie und die Röntgen
therapie. Obwohl wir später noch ausführlich von der physikalischen Be
handlung der Hauttuberkulose zu reden haben und dabei auch den Licht
und Röntgenstrahlen einen wichtigen Platz einräumen müssen, dürfen wir es 
doch hier nicht versäumen, einige Worte über die Wirkung der Sonnen- und 
Röntgenbehandlung auf chirurgische Tuberkulosen einzuschieben. Denn diese 
Methoden setzen uns endlich in den Stand, eine Forderung zu erfüllen, die 
früher oft vergeblich erhoben wurde, neben der erkrankten Haut auch die 
tiefer liegenden Infektionsherde zu beeinflussen. 

1. Heliotherapie. 
Der Gedanke, tuberkulöse wie andere Krankheiten durch die Kraft der Sonne 

'Zu heilen, ist alt, sagt doch schon PLINIUS der Ältere: Sol est remediorum maxi
mum; er ist in der Geschichte der Medizin schon häufiger bei Ärzten und Laien 
.aufgetaucht (JAOOOUD, BONNEL, PONOET, RIKLI). Eine exakte Grundlage 
für derartige Bestrebungen haben aber erst die Versuche FINSENS gebracht, 
der übrigens neben CHAROOT, BOUOHARD auch in E. HOME, JOHN DAVY Vor
läufer gehabt hat (RASOH). Als nun BERNHARD (1902) und fast gleichzeitig 
(1903) ROLLIER anfingen, nicht, wie FINSEN, Hauttuberkulose, sondern die tuber
kulösen Erkrankungen tiefer gelegener Organe, Knochen, Gelenke, Drüsen mit 
,diffusem Sonnenlicht, allerdings im Hochgebirge zu behandeln, schien dem
gegenüber eine gewisse Skepsis recht am Platze. Denn FINSEN hatte gerade 
gezeigt, daß die chemisch wirksamen Strahlen des Spektrums nur bis zu einer 
sehr geringen Tiefe in die Haut eindringen, und gemeint, daß bei längerer 
Behandlung die Pigmentbildung ein Hindernis für eine weitere Wirkung dieser 



444 R. VOLK: Tuberkulose der Haut. 

Strahlengattung bilde. Ferner hatte er nachweisbare Erfolge bei Lupus nur 
mit konzentriertem Sonnenlicht erzielt. Unbekümmert um diese theoretischen 
Erwägungen haben BERNHARD in Samaden und ROLLIER in Leysin (1300 m 
über dem Meere) Stätten zur Behandlung der chirurgischen Tuberkulosen 
durch Besopnung aufgemacht, und der Erfolg hat ihnen recht gegeben. Jetzt 
ist ein Zweifel an der Wirksamkeit dieser Behandlung nicht mehr möglich. 

Zahlreiche Untersuchungen (ich erwähne nur die DORNOs, und BERNHARDs) 
haben sich mit den Eigenheiten gerade des photochemischen Klimas, mit der 
Sonnen- und Himmelsstrahlung, besonders im Hochgebirge befaßt und seine 
Bedeutung für die Behandlung chirurgischer Tuberkulose zu erklären versucht. 
Wenn man die Berichte von BERNHARD und ROLLIER liest, die zahlreichen 
Abbildungen und die oft ans Wunderbare reichenden Erfolge mit weitgehender 
Restitution der Beweglichkeit sieht, sich evtl. selbst davon überzeugt, dann 
muß jede Skepsis schwinden. Aber das ist heute schon Allgemeinkenntnis der 
Ärzte geworden, und wenn gewiß auch nicht jede äußere Tuberkulose durch 
Höhenluft und Sonne heilt, so "müssen wir uns glücklich schätzen ein so herr
liches Mittel gegen gewisse Formen der Tuberkulose zu besitzen" (BERNHARD). 

BERNHARD ging ursprünglich von der Erfahrung der außerordentlich raschen 
Wundheilung unter der Hochgebirgssonne aus und dehnte diese Therapie bald 
auf tuberkulöse Wunden, auf Knochen- und Gelenktuberkulose aus. Er bestrahlte 
also zunächst lokal. ROLLIERS Verdienst ist es, die Bedeutung der Allgemein
belichtung erkannt und an einem überwältigend großen Material erwiesen zu 
haben. Er geht a.ußerordentlich vorsichtig vor, indem er die Kranken durch 
kurz dauernde Teilbestrahlungen allmählich an Luft und Licht gewölmt, bis 
sie schließlich während des ganzen Tages den ganzen Körper der Hochgebirgs
sonne aussetzen. Wie die Erfolge zu erklären sind, ist auch heute noch 
in vielen Punkten dunkel. Auf die einschlägigen Fragen wird an anderen 
Orten eingegangen. Daß Klima und Ernährung eine große Rolle spielen, ist 
wohl sicher; aus diesem Grunde hat JADASSOHN für häufigere Hochgebirgs
behandlung der chirurgischen sowie der Hauttuberkulose plaidiert. Sicher hat die 
bactericide Wirkung des Lichtes bei der geringen Penetration desselben dabei 
keine große Bedeutung. Dagegen kennen wir die großen Effekte desselben auf 
Zirkulation, Blutbildung, Stoffwechsel, Psyche, doch sind wir noch weit ent
fernt, alles zu verstehen. 

Für die bei der chirurgischen Tuberkulose gewonnenen Erfahrungen legten 
bald Kliniker von Bedeutung wie ESCHERICH, EISELSBERG, FRIEDLÄNDER 
Zeugenschaft ab. Mit besonderer Wärme, ja mit Enthusiasmus trat BARDEN
HEUER frühzeitig für diese Methode ein, ventilierte aber auch schon die Frage. 
ob nicht die Tiefla.ndsonne ebenfalls gewisse Erfolge zu zeitigen vermöge, was 
er durch entsprechende Versuche besonders für leichtere Fälle zu beweisen 
trachtete. 

Auch aus anderen, zum Teil nicht so hoch gelegenen Heilstätten im Gebirge: 
Grimmenstein (JERUSALEM), Rappenau (VULPIUS), Stolz alpe (WITTEK) wurden. 
gleich gute Erfolge berichtet und auf der Gründungstagung der Gesellschaft 
für Lichtforschung konnte BERNHARD mit Stolz auf seine 25jährige Erfahrung 
verweisen, er sowie ROLLIER sahen den Sieg ihrer Ideen errungen. 

Ganz ausgezeichnete Resultate sind auch durch Aufenthalt 30m Meere zu 
verzeichnen, was schon GALEN angepriesen, RUSSEL vor 200 Jahren erkannt 
hat. Sowohl das Klima wie auch die salz- und jodhaltigen Seebäder, die bewegte 
Luft üben da eine Wirkung im allgemeinen und besonders auf das Hautorgan 
aus, welche auch in der Heimat noch fortbesteht. Vor allem ist es aber wieder 
die Lichtwirkung, welche sich sehr intensiv entfalten kann, da durch die 
staubfreie Atmosphäre wenig von der ultravioletten Strahlung absorbiert. 
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andererseits vom Wasser aus kräftiges indirektes Lich t ausgesendet wird 
(MENARD, CALOT, HÄBERLIN, R. HERTZ, HILSE, BÜTTNER, CERESOLE). Be
sonders Gutes sah ich vom Aufenthalte an der Adria, da ja dort in noch 
höherem Maße alle Faktoren vorhanden sind, die wir an der Nordküste 
antreffen. Allerdings sind die Wintermonate an der See nicht gerade die 
günstigsten, die Sonnenbelichtung ist oft durch dichten Nebel vermindert, 
starke Winde beeinträchtigen den Kurgebrauch ; es bleiben deshalb von 15 See
hospizen in den Nordstaaten nur 7 während des ganzen Jahres geöffnet, von 
50 in Italien gar nur 3. Trotzdem wird es auch da windgeschützte Orte 
genug geben, welche den größten Teil des Jahres mit Recht in Betrieb 
gehalten werden könnten, da KESTNER und PFLEIDERER durch Messungen 
mit der Cadmiumzelle erwiesen haben, daß auch durch dichten Nebel noch 
kurzweilige, wirksame Strahlen in ziemlich beträchtlicher Menge passieren 
können. 

Natürlich müssen die Kranken von allen Mitteln kräftigsten Gebrauch 
machen, es nützt z. B. nichts, wenn Kinder an einer schattigen Stelle des Bades 
in zusammengekauerter Stellung fleißig Muscheln suchen, eine aufmerksame 
Wartung ist also Vorbedingung. Andererseits sind die Kranken vor Schädi
gungen durch die Heliotherapie zu bewahren (VIGNARD und JOUFFRAY, D'OELS
NITZ) die allzu leicht durch Überdosierung bei laienhafter Anwendung erfolgen 
können. Auch eignet sich nicht jeder Kranke für das Seeklima, so sehen wir 
bei stärkeren Lungenaffektionen öfter Verschlechterungen, in einem solchen 
Falle muß der Patient natürlich sofort entfernt, womöglich ins Gebirge geschickt 
werden. 

Eine sehr bedeutsame Beobachtung möchte ich noch hervorheben. Schon 
FINSEN hat erwähnt, daß es sogenannten lichtrefraktären Lupus gibt, d. h. 
die Patienten reagieren auf lokale Bestrahlungen nicht entsprechend. Man 
kann sich nun überzeugen, daß solche Kranke nach einem längeren Aufenthalte 
an der See oder im Gebirge nicht nur wesentlich gebessert zurückkehren, sondern 
die Finsenbehandlung bringt jetzt - offenbar durch Umstimmung der Gewebe -
die Lupusknötchen zu rascher Involution und zum Schwinden. 

Leider hat die Sonnenbehandlung im Gebirge und an der Meeresküste den 
großen Nachteil, daß sie nur einer kleinen Anzahl von Kranken zuteil werden 
kann. Und nicht überall finden sich an einem Platze im Hochgebirge oder 
am Mittelmeer alle die Bedingungen vereinigt, die ROLLIER für eine erfolg
reiche Heliotherapie für unerläßlich hält. Weitaus der größte Teil Europas 
entbehrt des reinen, nicht durchNebelschichten filtrierten Sonnenlichtes während 
der meisten Monate des Jahres. Besonders der Winter ist für diese Behandlung 
sehr nachteilig. Es ist gar nicht daran zu denken, so viele Stätten für Helio
therapie zu gründen, um auch nur einen wesentlichen Teil der Kranken behandeln 
zu können. Zudem erstreckt sich eine Kur stets über viele Monate, oft über 
Jahre. Dadurch wird sie wieder für die Ärmeren meist unmöglich. Die Helio
therapie der chirurgischen Tuberkulosen ist heute vielleicht die beste Behand
lungsmethode, aber sie bleibt für die wenigen reserviert, die in einer dazu 
geeigneten Gegend leben, oder denen die Mittel zur Verfügung sind, die Heil
stätte selbst aus weiter Ferne aufzusuchen. 

Man hat nun versucht, auch im Mittelgebirge und in der Ebene, die 
Sonnenbehandlung durchzuführen, wobei an trüben Tagen künstliche Licht
quellen eingeschaltet werden. vVenn auch die Resultate im Gebirge gewiß 
bessere sind und rascher eintreten (KLARE), so sind ganz respektable 
Leistungen auch in der Ebene zu erreichen; dieser Überzeugung verdankt 
die große Heilanstalt für Knochentuberkulose in Hohenlychen ihre Gründung 
durch BIER, aus welcher KISCH in mehreren Publikationen vorzügliche Erfolge 
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berichtet. Speziell BARBARIN, MARG. LEVY, WEISER, BAcKER und CAPELLE 
beschäftigen sich mit der Frage, ob man nicht sogar in Großstädten durch 
Erstellung von Dachgärten in freier Lage gewisse Erfolge erzielen kann und 
müssen dies nach ihren Erfahrungen bejahen. Wir selbst sehen in der Wiener 
Lupusheilstätte so Ausgezeichnetes durch Sonnenbelichtung der Haut- und 
Knochentuberkulose auf dem Dachgarten, welcher seit 1915 etabliert ist, daß 
wir diese Behandlung nicht missen möchten; allerdings befindet sich das Gebäude 
in einer besonders guten Lage. Ähnlich äußern sich THEDERING (Oldenburg), 
LABENHOFFER (Würzburg), SCHÄFER (Hamburg), FLEscH-THEBEsIUs (Frank
furt), OEHLECKER (Barmbeck) u. a. m. Die Sonnenbelichtung in der Stadt ist 
natürlich nicht ganz gleichwertig, aber bei kritischer Betrachtung sind die 
Differenzen keineswegs so außerordentlich große (AxHAUSEN), außerdem besteht 
der Vorteil der größeren Billigkeit, der Vermeidung von weiten Reisen und der 
Entfernung von den Angehörigen und ferner auch die Möglichkeit, andere Ver
fahren anzuwenden, solange eben nicht Sonnenheilstätten im Hochgebirge 
oder am Meere in genügender Anzahl vorhanden, die Kosten auch für unbe
mittelte erschwinglich sind. Meine Anregung dies auf internationaler Grund
lage zu tun (rotes Kreuz?), wobei ein Land dem anderen seine Heilfaktoren 
nach Möglichkeit für die in bezug auf Heilung so aussichtsreiche Form der 
tuberkulösen Erkrankung, der äußeren Tuberkulose, zur Verfügung stellt, fa.nd 
zwar vielfach lebhafte Anerkennung, konnte aber bisher leider noch nicht zur 
Ausführung gelangen. Der Betrieb könnte in solchen Volksheilstätten außer
ordentlich niedrig zu stehen kommen, wenn aus Gegenden mit niedrigen 
Lebensmittelpreisen das Nötige zur Verpflegung zollfrei und zu ermäßigten 
Frachtspesen hingeschafft würde, Wartung und Pflege würde durch Mithilfe 
vieler arbeitsfähiger Patienten gewiß auch nicht zu teuer sein. Doch scheint 
vorläufig keine Geneigtheit für die Durchführung dieser Idee zu bestehen. 

Ob die Licht- und Strahlenbehandlung der chirurgischen Tuberkulose auch 
dem praktischen Arzte überlassen werden soll, wie BIER meint, darüber wird 
noch diskutiert, von mancher Seite (F. KÖNIG) erfolgte eine Ablehnung. Ich 
möchte meinen, daß diese Frage nicht generell zu lösen ist, es wird alles 
von der Ausbildung des Arztes abhängen; daß jedenfalls eine ambulante Be
handlung mit Erfolg möglich ist, dafür sprechen die Ergebnisse KIscHs, a.ber 
auch des Praktikers RAUSCHNING. 

Während sich z. B. BIER fast absolut konservativ verhält, lassen andere 
Chirurgen die Vornahme operativer Eingriffe selbst größeren Umfanges auch 
heute unter bestimmten Umständen geiten (VULPIUS, BERNHARD, LEXER, 
SAUERBRUCH, AXHAusEN), natürlich wird das Alter des Patienten ganz wesent
lich mitbestimmend sein. Beim Kinde kann man den Konservatismus gewiß 
bis zum Extrem treiben, aber auch da wird ein Absceß punktiert, ein Sequester 
entfernt, ein paraartikulärer Herd wegen Gefahr des Durch bruchs ins Gelenk 
beseitigt werden, um so mehr bei Erwachsenen. Durch Spaltung einer Fistel 
wird die Heilung ganz wesentlich gefördert. Ebenso besteht bezüglich der 
Immobilisierung von Gelenken noch keine einheitliche Auffassung. ROLLIER 
BIER, KOFMANN verwerfen sie, durch Lagerung, Zugverbände wird eine Ent
lastung herbeigeführt, in welcher Weise auch wir nach Tunlichkeit vorgehen. 
Andere (JAUBERT und RIVIER, HAECKER, KOENNEcKE) empfehlen auch heute 
noch Anlegung eines Gipsverbandes, wobei sie sich eventuell durch einen 
gelegentlich der Belichtung abnehmbaren Schalenverband helfen wollen. Wir 
trachten, wenn halbwegs möglich, ohne fixierende Verbände auszukommen, 
wenn starke Schmerzen dies nicht gestatten, dann belassen wir den Gips
verband nur für die unbedingt notwendige Zeit. 
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2. Röntgenbehandlung. 
Im Gegensatz zur Heliotherapie verzichtet die Röntgenbehandlung chir

urgischer Tuberkulosen von vornherein auf eine allgemeine zugunsten einer 
maximalen örtlichen Wirkung. Sie entfernt sich also von dem Ideal einer 
Behandlung des tuberkulösen Menschen, indem sie nur auf einen Krankheits
herd einwirkt. Aber sie bietet den Vorteil, überall und leicht ausführbar zu 
sein und kann daher jeder beliebigen Zahl von Kranken, auch ambulanten, 
zugute kommen. Besonders günstig ist die Kombination mit der Helio
therapie, wie das schon TIXIER in Mentone empfohlen hat, wodurch er den 
Erfolg beschleunigte. 

Die ersten Versuche, tuberkulöse Drüsen- und Knochenaffektionen durch 
Röntgenstrahlen zu beeinflussen, datieren schon seit 1898 (KmMISSON, LEIGH, 
HEEvE, WILLARD), aber sie betrafen nur vereinzelte Fälle und blieben deshalb 
unbeachtet. Erst L. FREUND gelang es 1904 durch eine größere Anzahl erfolg
reicher Fälle die Aufmerksamkeit auf dieses Gebiet der Strahlentherapie zu 
lenken. Ausgebaut aber und gründlich durchstudiert wurde das Verfahren 
durch ISELIN an der Baseler Klinik. Von 1907 bis 1913 hat ISELIN über 800 Fälle 
von chirurgischer Tuberkulose behandelt. Die Zahl der Heilungen ist bei Drüsen
tuberkulose, sowohl bei der geschlossenen, als bei der abscedierenden und fistu
lösen Form eine recht hohe. Und auch bei den tuberkulösen Affektionen der 
Knochen und Gelenke hatte er zwar nicht ganz So günstige, aber doch noch 
sehr erfreuliche Resultate. Die Anga.ben ISELINs sind dann überall, wo man 
an einem größeren Material sich gründlich damit beSchäftigte, bestätigt worden, 
so von BAISCH, WILMS, SCHMERZ, D. H. PETERSEN, F. SCHEDE, BROCA und 
MAHAR, TIXIER u. a. Es hat sich gezeigt, daß es oft gelingt, durch Röntgen
bestrahlung die größten tuberkulösen Drüsen zum Schwinden zu bringen, 
tuberkulöse Knochenherde, Arthritiden und Fisteln zu beseitigen. Nur 
über die Technik, sowie über die Erklärung der Wirkung hat man sich noch 
nicht geeinigt. Man hat zunächst hohe Dosen verwendet, Dosen, die das von 
der Haut vertragene Maximum an Strahlen um ein Vielfaches übertreffen. 
Es müssen also selbstverständlich Filter angewandt werden, um die oberflächlich 
wirkenden Strahlen nach Möglichkeit abzublenden. ISELIN arbeitet mit Filtern 
von geringer Dicke, da er auf die mittelharten Strahlen nicht verzichten will. 
Er gibt aber an, daß er in allerdings seltenen Fällen noch Spätschädigungen der 
Haut erlebt hat. PETERSEN, der an der Kieler Klinik die Röntgenbehandlung 
tuberkulöser Lymphome durchgeführt hat, stützt sich in seiner Technik auf 
die modernen Grundlagen der Tiefentherapie, wie sie von CHRISTEN und H.l\IEYER 
ausgearbeitet sind. Danach ist das Optimum der Strahlenhärte für die Tiefen
wirkung erreicht, wenn die Halbwertschicht der Strahlen gleich der Tiefen
ausdehnung des erkrankten Gewebes ist. PETERSEN verwendet also harte 
Röhren und Aluminiumfilter von 2-3 mm Dicke. Ferner versucht er, wie auch 
ISELIN, den tiefer gelegenen Herd von verschiedenen Punkten der Haut aus 
zu erreichen, ihn unter "Kreuzfeuer" zu nehmen, um die Haut möglichst zu 
entlasten. Auf diese Weise hat er keine Schädigungen der Haut, auch keine 
spät auftretenden, beobachtet. Die Einzeldosis beträgt eine Maximaldosis nach 
SABOURAUD-NoIRE (10 X) und wird anfangs in vierwöchentlichen, später in 
längeren Intervallen wiederholt. 

Während einzelne Autoren, z. B. WETTERER, RAPP, STROMEYER, DISSON noch 
immer verhältnismäßig hohe Dosen stark gefilterter Strahlen empfehlen, ist 
im allgemeinen eine große Wandlung in den letzten Jahren erfolgt und die meisten 
Therapeuten folgen dem Vorschlage ISELINS, den vor ihm schon L. FREUND 
aufgestellt hat, kleinere und mittlere Dosen durch 2-3 mm Aluminium gefiltert, 
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durch mehrere Wochen voneinander getrennt, zu verabfolgen. An meiner 
Abteilung wird dieses Vorgehen fast seit der Übernahme der Leitung durch mich, 
also seit fast 12 Jahren gehandhabt, ohne daß die Resultate schlechter geworden 
wären als sie vorher waren, dagegen kommen üble Zufälle kaum vor. Und, 
wie gesagt, an fast allen Anstalten wird in dieser Weise vorgegangen; ich erwähne 
aus der großen Zahl der Publikationen, welche über eine Gesamtsumme von 
vielen Tausenden Lymphomen berichten: BAENSCH, BAISCH, BOGGs, CELADA, 
EDLING, HANFORD, JÜNGLING, LÜDIN, RUNDSTRöM, STETTNER, PASCHETTA, das 
ist nur eine willkürliche Auslese, die beliebig ergänzt werden kann. Man gibt 
also ungeführ 30-60% der Hauteinheitsdosis durch 2-3 mm Aluminium, selten 
durch 1/2-1 mm Zink gefiltert, dies nur bei sehr großen, tief gelegenen Drüsen 
und Drüsentumoren und wiederholt die Dosen nach etwa 3--4 Wochen. Nicht 
selten applizieren wir anfangs eine größere Dosis, nach entsprechender Pause, 
welche mit der Zahl der Bestrahlungen vergrößert werden soll, folgen kleinere 
Strahlenmengen. Auf diese Weise vermeidet man bei gleicher Wirksamkeit 
unangenehme Spätschädigungen, wie wir deren aus der früheren Zeit oft 
genug sahen. Mit Recht wendet sich HOLFELDER gegen die Aufstellung einer 
"Tuberkulosedosis", das Wesentliche bei dieser Therapie ist die individuelle 
Einstellung je nach Lage des erkrankten Organes, für welches oft schwache 
Dosen hinreichend sind; nichtsdestoweniger empfiehlt er für manche Formen 
unserer Ansicht nach exorbitant hohe Dosen. 

Nicht alle tuberkulösen Drüsen reagieren gleich gut auf Röntgen; man teilt 
sie nach WETTERER von diesem Standpunkte mit Recht ein in: 

1. Einzelne oder multiple, hyperplastische Drüsen, welche miteinander 
häufig infolge einer Periadenitis verwachsen sein können. In letzterem Fall 
sieht man als ersten Effekt der Röntgenbestrahlung, daß sich der Tumor in 
einzelne Teile auflöst, dann folgt eine Rückbildung der Drüsen; es sind das 
die Formen, welche am besten und leichtesten ansprechen. Oft bleiben dann 
Reste kleiner, harter, gut verschieblicher Drüschen, diese weiter zu bestrahlen 
ist nutzlos, denn einerseits erweisen sie sich meist refraktär, andererseits ist dies 
oft eine fibröse Form der Heilung. Man tut besser daran, zuzuwarten, ob diese 
definitiv ist, wenn nicht, dann erfolgt noch ein Bestrahlungszyklus ; doch eine 
allzulange fortgesetzte Strahlentherapie könnte auch bei kleinen Dosen Schaden 
stiften. Wir halten es auch nicht für zweckmäßig, sog. gefährdete Drüsen in 
die Strahlenbehandlung einzubeziehen, wie dies BELoT tut, indem er die den 
erkrankten benachbarten Drüsengebiete behandelt. Es ist Zeit, im gegebenen 
Momente einzugreifen, sobald Veränderungen bemerkt werden. 

2. Vereiterte Drüsen bei intakter Haut werden zweckmäßig erst unter 
möglichst aseptischen Kautelen punktiert und dann bestrahlt; die Punktion 
muß mitunter öfter wiederholt werden, manchmal wird etwas J odoform
glycerin eingespritzt, was aber nicht von besonderer Bedeutung ist. Auch 
diese Lymphadenitiden sprechen noch gut an. 

3. Verkäste Drüsen mit oder ohne Perforation; in diesen Fällen ist es not
wendig, die verkästen Massen durch eine kleine Incision zu entfernen und dann 
nachzubestrahlen; wir nähen die Wunde gewöhnlich nicht. Unserer und auch 
anderer Erfahrung (KARGER) nach sind die Resultate in diesen Fällen weitaus 
schlechter und noch ungünstiger dann, wenn es sich um sekundär infizierte, 
weit verzweigte Fisteln handelt. Unter letzteren Umständen sind häufigere 
chirurgische Eingriffe (Exkochleation, Spaltung) meist notwendig; doch können 
wir auch da nicht selten Heilungen beobachten, manche Autoren glauben sogar 
mit ihren Ergebnissen recht zufrieden sein zu können (BELoT, KRECKE). 

Die Erfolge der konservativen Behandlung sind wie gesagt vorzüglich. 
BERNHARD in Samaden hat mit Recht betont, welcher Nutzen dadurch den 
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Patienten in sozialer Beziehung geleistet wird, qaß die großen entstellenden 
Narben am Halse vermieden werden. Denn jene charakteristischen Drüsen
narben stempeln den Patienten für jedermann deutlivh zu einem Tuberkulösen 
und können ihm daher im späteren Leben, wo es sich um Anstellungen und der
gleichen handelt, recht unangenehm und störend sein. WILMS gibt dem Verfahren 
auch deswegen vor der Exstirpation den Vorzug, weil es physiologisch nicht 
bedeutungslose Organe dem Körper erhält. Allerdings steht PETERSEN dieser An
sicht skeptisch gegenüber, da durch seine hier angewandten Strahlenquantitäten 
auch das normale Drüsengewebe zerstört werde, und die kleinen fibrösen Knoten, 
die zurückbleiben, wohl kaum mehr als funktionsfähige Organe angesehen 
werden können, ein Streit, der bei der großen zu Gebote stehenden Menge von 
Drüsen keine Bedeutung hat. Dagegen mag für die Röntgenbehandlung sprechen, 
daß der Prozentsatz der Rezidiven dabei nach Ansicht vieler Autoren wesentlich 
geringer ist als der nach Operation (TICHY). 

Die Prozentzahl 9-er Heilungen und Besserungen schwankt, durchschnittlich 
beträgt sie für erstere etwa 60%, daneben noch viele Besserungen, doch gibt es 
auch Berichte über 80%, 90%, bei der Lymphadenitis hyperplastica über 98% 
(WySS und EGHIAYAN), es hängt dies natürlich vom Material und auch von der 
Beurteilung des Autors, der Länge der Nachbeobachtung, ab. Grundbedingung 
ist immer, die Patienten möglichst vor späteren Schäden zu bewahren; so kann 
überharte Strahlung zu einer starken Bindegewebsbildung führen, wodurch die 
Beweglichkeit des Kopfes behindert wird (MüHLMANN). Nochmals sei unter
strichen, daß nicht nur die Dosen nicht zu hoch, sondern auch die Intervalle 
nicht zu klein genommen werden; ein sehr energisches, rasches Vorgehen ist 
ja meist nicht notwendig. Die Vereinigung von Röntgen- und Sonnenbestl'ah
lung beschleunigt und verbessert die Erfolge (TIXIER, STRAUSS), allerdings 
muß man bei der Dosierung besonders vorsichtig sein, ebenso bei gleichzeitiger 
Tuberkulintherapie (HARMS), um Schädigungen zu vermeiden. 

Auffallend geringe Heilungsziffern bei Lymphomen mit Röntgen allein erhält 
A. REYN, und zwar nur 40%, während er mit lokalem und allgemeinem Lichtbad 
98% seiner Kranken mit Drüsentuberkulose genesen sah. Es ist ihm ohne weiteres 
recht zu geben, daß der Patient mit Drüsentuberkulose auch als Tuberkulöser, 
also nicht nur lokal behandelt werden soll; das geschieht gewiß in vorzüglicher 
Weise in Küsten- und Bergsanatorien, durch Sonnenlicht- und Kohlenbogen
lichtbestrahlungen. Diese Kombinationen (BELOT und NAHAN, DAUSSET) sind 
selbstverständlich und grundsätzlich zu verlangen, die Dauererfolge werden 
dann auch die besten sein. Aber trotzdem ist die Röntgentherapie die Methode 
der Wahl bei tuberkulösen Lymphomen, wobei nicht zu vergessen ist, um wieviel 
billiger sie ist, um wieviel rascher die Kranken besonders bei gleichzeitiger 
sonstiger Behandlung genesen, also auch da wieder ein ökonomischer Vorteil. 
Erwähnen möchte ich, ohne eigene Erfahrungen zu haben, ein von SATTLER 
zur Drüsenbehandlung empfohlenes Verfahren: Die Injektion einiger Tropfen 
reiner Carbolsäure in die erkrankte Drüse. Auch RINGEL hat mit dieser Behand
lung, die in manchen Fällen die Röntgenbestrahlung ersetzen soll, außer
ordentlich günstige Resultate erhalten. 

Auch die Knochen-, Gelenk- und Sehnenscheidentuberkulose, welche die Haut
tuberkulose besonders der Kinder nicht selten begleiten, bieten ein reiches und 
fruchtbringendes Feld der Röntgentherapie. Ich kann mich da um so kürzer 
fassen, als ja dieses Kapitel in den verschiedenen Lehr- und Handbüchern (z. B. 
P. LAzARus, Handbuch der gesamten Strahlenheillmnde, sowie in ausgezeich
neten Zusammenfassungen, JÜNGLING: Röntgenbehandlung der chirurgischen 
Tuberkulose, Leipzig 1924, M. FRÄNKEL: Strahlentherapie Bd. 9, Tuberkulose
bibliothek NI'. 4, ISELIN: Strahlentherapie, WILMS u. a.) in hervorragendster 
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Weise bearbeitet ist. Prinzipiell sei hervorgehoben, daß man auf kleine Dosen, wie 
sie schon L. FREUND empfohlen hat, allerdings in etwas modifizierter Form, 
zurückgekommen ist, und die Ansicht HOLZKNECHTS, daß die Dosis um so niedriger 
zu wählen sei, je weiter die Tuberkulose vorgeschritten ist, auch für die lokale 
Bestrahlung anerkannt wird, besonders gilt dies für den "Tumor albus". Die 
akuten, irritativen, fiebernden Formen der Knochen- und Gelenktuberkulose 
werden wohl besser zunächst nicht der Röntgentherapie zugeführt (J. HASS), 
sondern unter Ruhigstellung, Allgemein-, Diät- und Lichtbehandlung wartet 
man ein gewisses Stationärwerden des Prozesses ab. Immobilisierende Gips
verbände auf lange Zeit werden nach Tunlichkeit vermieden. Nur wenige Thera
peuten (WETTERER, MOLL, WEILL) verwenden noch hohe Dosen stark gefilterter 
Strahlen, welche ja überhaupt nur bei den tief gelegenen Knochen- und Gelenk
prozessen gerechtfertigt wären, im allgemeinen begnügt man sich mit 60% 
der Erythemdosis durch 2-4 mm Aluminium gefiltert, da JÜNGLING bei 100% 
auf den Querschnitt gegeben nach 1-F/2 Jahren noch schwere Schädigungen 
gesehen hat. Nach einer ersten größeren Dosis, welche meist nicht höher als 
5H/4AI, gewöhnlich schon da geringer ist, wird nach 5-6wöchentlicher 
Pause viel weniger intensiv bestrahlt, 50%-30%-20% der Hauteinheitsdosis 
(KOHLER, JÜNGLING), KETTNER bedient sich unter Umständen nur der 1/10-1/5 

Hauteinheitsdosis, besonders bei Personen mit starker Hautallergie. Wenn 
möglich wendet man multipolare Einstellungen an, einerseits um die Haut 
zu schonen, andererseits um den in der Tiefe gelegenen Herd ins Kreuzfeuer 
zu bekommen. 

Am günstigsten ist der Verlauf bei den kurzen Hand- und Fußknochen und 
den kleinen Gelenken, auch bei alten Leuten, besonders aber bei Kindern. Bei 
diesen ist man mit der Röntgenmenge zweckmäßig noch vorsichtiger, schon 
um nicht Wachstumsstörungen zu bewirken. etwa ein Drittel bis höchstens 
die Hälfte der Dosis bei Erwachsenen dürften genügen. Auch das Kniegelenk 
gibt oft noch gute Resultate, während wir solche beim Hüftgelenk nur schwer 
oder nicht erzielen konnten, andere Autoren berichten auch da über zufrieden
stellende Erfolge (ISELIN, SCHEDE). Weit vorgeschrittene Erkrankung mit 
totaler Vereiterung, faßt HASS als Kontraindikation auf, Schädigungen der 
Haut über Fungus und Abscessen mahnen zu größter Vorsicht (SCHEDE). 
Gute Rückbildung sahen wir auch bei spezifischen Tendovaginitiden, BROCA 
und MAHAR haben von 7 Fällen 6 geheilt, 1 gebessert; bei Tuberkulose des Neben
hodens verzeichnet JÜNGLING meist nur weitgehende Besserung, doch glauben 
wir mit HAEcKER auch Heilung gesehen zu haben. Auch bei diesen Erkrankungen 
ist Fistelbildung besonders mit sekundärer Infektion eine unangenehme Kompli
kation, verzögert die Heilung, schließt sie aber nicht aus, chirurgische Eingriffe 
sind meist notwendig. 

Die Erfolge werden dann um so besser, oft überhaupt erst möglich sein, 
wenn auch chirurgisch-orthopädische und allgemeine Maßnahmen gleichzeitig 
ergriffen werden, wenn der Strahlentherapeut auch darin Kenntnisse hat oder 
mit einem Chirurgen zusammen arbeitet, wobei Indikation und Erfolg immer auch 
unter röntgenologischer Kontrolle stehen sollen (TH. NAEGELI). Je vielseitiger 
der Kampf geführt wird, desto aussichtsreicher. Unter allen Umständen hüte 
man sich, die Heilung durch Röntgen allein erzwingen zu wollen, weder die Er
höhung der Dosis noch die Verringerung des Intervalls sind da von Vorteil, 
nur Enttäuschung und Schädigung dürften meist das Ergebnis dieses Versuches 
sein. Zeit und Geld sollten zwar nicht bestimmend sein, nichtsdestoweniger 
wird man sich auch einmal zu größeren Eingriffen, evtl. zu Resektion entschließen 
müssen, wenn es die Lage erfordert; kleinere Operationen wie Entfernung von 
Sequestern, Excochleationen von Fisteln usw. sind wohl immer auszuführen, 
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weil sie die Krankheitsdauer abkürzen; man wird nicht abwarten, bis das nekro
tische Knochenstück sich abstößt oder resorbiert wird, obwohl auch das letztere 
unter Licht- und Röntgenbehandlung möglich ist, allerdings braucht es dazu 
lange Zeit. Selbstredend wird die Heilung um so sicherer und rascher eintreten, 
je frühzeitiger die Erkrankung erkannt und der geeigneten Behandlung zuge
führt wird. 

Über die Art der Röntgenwirkung sind wir keineswegs im klaren, man nimmt 
eine Zerstörung des tuberkulösen Gewebes und eine Wucherung des Bindegewebes 
an; schon daraus würde das Postulat folgen, letzteres ja nicht durch zu große 
Dosen zu schädigen und womöglich eine homogene Bestrahlung durchzuführen, 
damit alle Teile die gleiche Menge erhalten. MÜHLMANN wieder glaubt, daß die 
Röntgenstrahlen im Sinne eines Wachstumsreizes auf das tuberkulöse Gewebe 
wirken. BAISCH hat Zerfall im histologischen Bilde beobachtet und gesehen, 
wie junges Bindegewebe sich an die Stelle der Tuberkel setzt. Die Tuberkel
bacillen werden wohl durch die Strahlen kaum angegriffen. L. LANGE und 
M. FRÄNKEL konnten zwar zeigen, daß alte Tuberkelbacillen in dünner Auf
schwemmung abgetötet werden, aber sie verwenden dazu 10 Hauteinheitsdosen. 
Dagegen haben HABERLAND und KLEIN ermittelt, daß die Erreger selbst durch 
3 Hauteinheitsdosen nicht direkt in ihrer Vitalität beeinträchtigt werden. 
SCHRÖDER konnte tierexperimentell nachweisen, daß nicht jede Form der tuber
kulösen Erkrankung auf Röntgen gleich gut reagiert, während die Drüsen
tuberkulose beim Kaninchen prompt darauf zurückgeht, bleibt die Lungen
tuberkulose fast ganz unbeeinflußt. Bei der Auflösung von Drüsengewebe 
werden vielleicht Fermente frei, welche die Tuberkelbacillen schädigen können. 
ISELIN denkt nun daran, daß infolge eines Zerfalles von Tuberkelbacillen Tuber
kulin gebildet werden könne, daß dieses in den Organismus übergehe und eine 
allgemeine Heilwirkung entfalte. Jedenfalls hat er nicht, wie bei der Resorption 
pathologischen Gewebes zu erwarten wäre, eine vorübergehende Störung des 
Allgemeinbefindens mit Gewichtsabnahme, sondern im Gegenteil, allgemeine 
Besserung und Zunahme bei seinen Patienten beobachtet. In einzelnen Fällen 
wurde die Pirquetreaktion, die vor der Behandlung negativ gewesen war, nach
her positiv. Das könnte allerdings für eine erhöhte Immunisierung des Organis
mus sprechen. ISELIN meint ferner, daß durch die Bestrahlung die schädlichen 
Stoffe, die in tuberkulösen Drüsen entstehen, vernichtet werden, daß eine 
richtige "Entgiftung" der tuberkulösen Herde stattfinde. Das sind freilich 
nur Hypothesen, aber sie haben manches für sich. Zuweilen konstatiert man 
nach lokalen Bestrahlungen leichte Herdreaktionen und Temperatursteigerungen, 
welche man auch im Sinne einer spezifischen Reaktion deuten dürfte. Klinisch 
ist die schmerzlindernde Wirkung der Röntgenstrahlen oft sehr auffallend, auch 
der rasche Rückgang des Ödems und der entzündlichen Schwellung. 

Es ist nun für uns besonders wichtig, wie sich eine von der chirurgischen 
Tuberkulose abhängige Hauttuberkulose unter der Helio- und Röntgentherapie 
der tiefen Herde verhält. Hier ist ein großer Unterschied zu machen zwischen 
den kolliquativen Tuberkulosen, die als Scrophuloderme sekundär von dem 
tieferen Organ aus entstanden sind, und dem Lupus, selbst wenn er sich auf 
dieselbe Weise entwickelt hat. Die kolliquativen Tuberkulosen heilen. Sie 
sind ja überhaupt therapeutisch viel leichter zu beeinflussen. Und alle eben 
genannten Autoren berichten übereinstimmend, wie schön Scrophuloderme 
und nicht zu lange Hautfisteln durch Strahlenbehandlung zum Verschwinden 
gebracht werden. So hat z. B. LEUBA bei ROLLIER von 42 fistelnden Tuber
kulosen der Fußknochen, darunter manchen mit fungösen Hautveränderungen, 
39 vollständig heilen sehen. Fast ebenso gut sind die Erfolge mancher Autoren 
mit Röntgenstrahlen. Anders liegt es beim Lupus. Diese Krankheitsform 

29* 
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zeigt, wenn sie einmal sich ausgebildet hat, immer eine gewisse Selbständig
keit gegenüber dem Grundleiden. Die Heilung des letzteren führt fast niemals 
eine Heilung des Lupus herbei. Fast immer muß man diesen lokal behandeln. 
Über die Wirkung der Röntgenstrahlen in dieser Beziehung werden wir weiter 
unten noch zu sprechen haben. 

B. Die Behandlung der Hauttuberkulose. 
Wir haben im vorhergehenden keinen Zweifel gelassen an der Wichtigkeit und 

Notwendigkeit, bei tuberkulösen Hauterkrankungen die inneren und chirurgi
schen Komplikationen zu beachten und zu behandeln. Die Methoden aber, 
wie dieses geschehen soll, gehören natürlich in die Domäne der inneren Medizin 
und der Chirurgie und konnten daher hier nur kurz gestreift werden. Auch wird 
der Dermatologe bei der Tuberkulosebehandlung häufig die Hilfe des Internisten 
Chirurgen, Laryngo-Rhinologen nicht entbehren können. Hier sollen nur aus
führlich die Behandlungsarten besprochen werden, die sich gegen die Haut
tuberkulose als solche richten. 

Bei einem Rückblick auf die geschichtliche Entwicklung der Therapie der 
Hauttuberkulose - und hier steht ja immer der Lupus an erster Stelle - können 
wir vielleicht zwei Epochen unterscheiden, deren Markstein durch die Namen 
FINSEN und LANG bezeichnet wird. In der Zeit vorher sahen wir im Kampf 
gegen die Hauttuberkulose eine Unzahl der verschiedensten medikamentösen 
Mittel und alle möglichen Verfahren der kleinen Chirurgie angewandt. Hie und 
da wurden auch ganz hübsche Erfolge erzielt, aber im ganzen waren die Ergebnisse 
wenig befriedigend. LANGS Verdienst bleibt es, anfangs der achtziger Jahre 
des vorigen Jahrhunderts mit der radikalen Excision der Lupusherde eine Methode 
eingeführt zu haben, welche sichere Heilung der Erkrankung herbeiführte. 
Aber er war auch derjenige, welcher der Lupusfürsorge neue Impulse gab, der 
bestrebt war, diesen Unglücklichen Behandlungsmöglichkeiten in eigenen An
stalten zu schaffen, so daß sein Name mit der Lupusbekämpfung immer ver
knüpft bleiben muß. 

Unbestreitbar ist es aber, daß das Auftreten FINSENS am stärksten befruch
tend gewirkt hat, und gerade LANG war es wieder, der dessen Genialität neidlos 
anerkannt und sich seine Methoden zu eigen gemacht hat. Die FINsENsche 
Behandlung wirkte in jeder Beziehung als etwas ganz Neues. Schon theoretisch 
von höchstem Interesse, weil sie ein altbewährtes Heilmittel - das Licht -
neu auf wissenschaftlicher Grundlage in die Therapie wieder einführte, erwies 
sie praktisch die Möglichkeit, eine ungeahnt große Zahl selbst ausgedehnter 
Lupusfälle zu heilen. Gerade die Tatsache, daß das auch hier nur bei großem 
Aufwand von Mühe und Zeit geschehen konnte, hat einen gewissen moralischen 
Effekt auf Ärzte und Patienten. Sie lehrte den Lupustherapeuten in einer Weise 
Geduld zu üben, wie er sie begreiflicherweise bei den früheren, weniger voll
kommenen Heilverfahren nur selten aufgewandt hatte. Und das hob natürlich 
auch wieder den Mut der Kranken, zumal die neue Behandlung schmerzlos und 
ungefährlich war. Besonders glücklich war aber die Konstellation, durch welche 
die Arbeiten FINSENS gerade mit einer Zeit großer physikalischer Entdeckungen 
und technischer Fortschritte auf verwandtem Gebiete zusammenfielen. Wir 
meinen die Entdeckung des Radiums durch das Ehepaar CURIE und die Ent
wicklung der Röntgentechnik. Auch diese wurde rasch der Lupusbehandlung 
nutzbar gemacht. 

Es zeigte sich in der ersten Zeit nun das Gegenteil von dem, was für die frühere 
Epoche charakteristisch gewesen war. Statt der vielen Behandlungsmethoden 
erschien jetzt den einzelnen Schulen ein einziges Verfahren als das allen andere 
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überlegene, die Lupustherapie beherrschende. Auch das hat sich als falsch 
herausgestellt. Heute ist für uns die Situation wohl vollkommen geklärt. Es 
gibt nicht eine, sondern mehrere Methoden der Lupusbehandlung, von denen 
jede ihr besonderes Anwendungsgebiet hat, und die Kombination derselben 
wird die besten und raschesten Resultate geben, allerdings nur dann, wenn man 
sich von einem Schematisieren fernhält. Von den zahlreichen Heilverfahren, 
die JaDAssoHN in seinem Werke noch der historischen Vollständigkeit wegen er
wähnt, brauchen wir heute manche gar nicht mehr anzuführen, da sie ganz 
verschwunden sind, andere nur noch zu nennen, um vor ihnen zu warnen. Ich 
möchte hier auf die "Leitsätze zur Lupusbehandlung" von JUNGMANN hin
weisen. Immerhin gibt es der brauchbaren Methoden noch genug und sie erfordern 
ein solches Maß theoretischer Kenntnisse und praktischer Erfahrung, daß sie 
die ganze Arbeitskraft eines Menschen in Anspruch nehmen, ja, häufig werden 
sich mehrere vereinigen müssen, um eine Lupusbehandlung im modernen Sinne 
durchzuführen. 

Die Mehrzahl der von JADASSOHN als 

1. "Nichtspezifische Allgemeinbehandlung" 
aufgezählten Maßnahmen sind heute ganz außer Gebrauch, mindestens in der 
Form, in welcher sie früher angewendet worden waren. Immerhin tauchen 
manche von ihnen und neue immer wieder auf. Einige solcher Versuche seien 
angeführt, doch kann eine lückenlose Aufzählung kaum erhofft werden. 

Daß der Lebertran ein ganz ausgezeichnetes Unterstützungsmittel bei der 
Behandlung der Tuberkulose ist, kann nicht in Abrede gestellt werden, wir 
benützen ihn auch besonders bei Kindern in Form des Phosphorlebertrans in 
ausgiebigster Weise. Leider steht der Verabreichung oft der Widerwillen der 
Patienten entgegen, denn alle die gereinigten Präparate erreichen unserer Er
fahrung nach nicht die Wirksamkeit des rohen Lebertrans . .Ältere Autoren 
gaben große Mengen, so BRocQ 4-8 Eßlöffel täglich; BAZIN 200-300 g pro die. 
Neuerdings hat er bei der Diättherapie wieder besondere Bedeutung gewonnen. 
Bei Ablehnung kann immerhin noch der Versuch mit Ersatzmitteln gemacht 
werden, z. B. dem ScoTTschen, mit JEMALT, Recresal 2-5mal 1,0. CIMOCA 
berichtet über gute Erfahrungen und starke Gewichtszunahmen mit dem 
injizierten "Gadil". 

Es wurden dann Versuche mit Derivaten anderer Fette gemacht; Fett
säuren des Chaulmograöls und verwandter Präparate haben sich weder in vitro 
noch im Tierversuch bewährt (LINDENBERG und RANGEL, VOEGTLIN). Dagegen 
konnte L. ROGERS mit einem Natriumsalz der ungesättigten Fettsäuren des Leber
trans und mit .Äthylestern der Lebertranfettsäuren in Form von subcutanen 
Injektionen durch längere Zeit fortgesetzt (2mal wöchentlich von 0,1 ccm, alle 
3-5 Tage um 0,1 bis 1,0 ccm steigend einer wöchentlich frisch bereiteten klaren 
3%igen Lösung) bemerkenswerte Erfolge bei Lungen-, Haut- und chirurgischer 
Tuberkulose konstatieren, welche vielleicht durch Tuberkulin noch erhöht wird. 
Man bemerkte manchmal nach Injektionen dieser Fettsubstanzen Herdreak
tionen. Die Untersuchungen sind zu wenig zahlreich, um ein Urteil darüber 
abzugeben, doch sind schon zustimmende Ansichten (POMARET, BOELKE, BARBER) 
vorhanden. Die Art der Wirkung ist auch hier noch unklar, man ist geneigt, 
eine solche direkt auf den Erreger anzunehmen, vielleicht würden durch die Er
höhung des Lipasengehaltes im Blute diese ihrer Wachshüllen beraubt und da
durch dem Angriffe der Immunkörper und der Phagocytose leichter zugänglich 
gemacht. 

JACZEWSKI wendete eine Modifikation der FINIKowschen Methode in Form 
von Jod-Lebertraninjektionen beim Lupus an (s. S.480) (!). Außer lokalen 
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Schmerzen durch eine halbe Stunde nach der Injektion und am 6.-8. Tage, 
vorübergehenden nicht zu schweren Allgemeinerscheinungen (Kopfschmerzen, 
Appetitlosigkeit, Temperatursteigerungen um 1-11/2°) werden keine unange
nehmen Nebenwirkungen beobachtet. Die Erfolge sollen gute sein, was von 
LESZCZYNSKI, BLATT, OSTROWSKI bestätigt wird. 

Die J od- und Jodoformtherapie, früher so vielfach gebraucht, findet heute 
wohl nur wenig Anhänger, höchstens als unterstützendes Mittel (BESSUNGER), 
GREGORY berichtet über gute Resultate bei chirurgischer Tuberkulose mit In
jektionen nach HOTz (Tct. jod., Jodoform aa 10,0, 01. paraffin. a.d 100). Lokal 
nehmen sie bei tuberkulösen Fisteln und Drüsen noch immer ihren Platz 
ein, allerdings auch da in neuen Formen als PREGLsche Lösung, CALoTsche 
Lösung (Guajacol pur. 1,0, Kreosoti 5,0, Jodoform 10,0, Äther sulf. 30,0, 
01. olivar. 70,0). Neben älteren Beobachtungen sah ALTMANN gute Wirkung 
auf die Lungenerscheinungen beim Miliarlupoid auf Chinin-Jodkali, LESZCZYNSKI 
bei Tuberculosis exulcerans nach Lugolinjektionen, GOUBEAU nach intensiver 
Jodbehandlung (BOURDRAU) und lokaler Verabreichung von Borbochloryl, 
Mc CORMAC nach 3 X 2,5 Jodkali täg1., doch hat man meist keine Effekte, ja 
auch Verschlimmerungen. Das Ulsanin, welches auf Ulcera gebracht, Jod und 
Sauerstoff entwickelt, bringt auch tuberkulöse Geschwüre manchmal zur Reini
gung und Heilung. Aber das sind alles nur Einzelbeobachtungen, kein verläß
liches Material. 

Die Kalktherapie muß nach den Ergebnissen von FABRY für Hauttuber
kulose abgelehnt werden. Die Kieselsäuredarreichung in Form von Aufgüssen 
aus kieselsäurehaltigen Pflanzen oder als chemische Präparate, z. B. Silistren, 
welche bei Lungentuberkulose doch immer wieder (meist mit negativem Erfolge) 
versucht werden, weil KOBERT durch sie eine Anregung zur Bindegewebsneu
bildung nachweisen zu können glaubte, hat bei Hautaffektionen keine Bedeutung. 

Schmierseifeneinreibung wird auch heute noch mancherorts als lokale Reiz. 
therapie bei tuberkulösen Drüsen gebraucht, während man sich früher auch All
gemeinwirkungen versprach. Da ist wohl der Entzündungsreiz das ausschlag. 
gebende Prinzip. Von englicher Seite wurden früher auch Thyreoideapräparate 
in großer Menge verabfolgt und CROCKER setzte sich für diese Therapie sehr 
energisch ein - unsere Zeit denkt gar nicht mehr daran. LIEBREICH empfahl 
die Cantharidenbehandlung, wirkliche Erfolge sind damit wohl nicht erzielt 
worden, doch hat diese Substanz eine gewisse Bedeutung für die Herstellung 
der Goldpräparate gewonnen. Bezüglich Einzelheiten sei nochmals auf 
JADASSOHN verwiesen. 

Interne Arsendosen, welche von DouTRELEPoNT, E. LEssER, BROCQ, sehr 
empfohlen worden waren, wirken manchmal auf Tuberkulide günstig ein, 
offenbar aber nicht spezifisch. Auffallend ist mitunter die ausgezeichnete 
Rückbildung beim BOEcKschen Miliarlupoid, doch läßt es auch bei diesem 
nicht allzu selten vollkommen im Stich, ebenso wie bei der indurativen Tuber
kulose Erfolge und Mißerfolge wechseln, eines Versuches ist diese Therapie 
immerhin wert (BIRKNER). THEDERING sah bei Scrophulodermen (auch bei 
Lupus) Gutes von Sublimatbädern (für Kinder in den ersten Lebensjahren 
1 g auf 30 Liter Wasser, für größere 2 g) dreimal wöchentlich im Vereine mit 
Sonnenbestrahlungen, gewiß eine ganz unspezifische Wirkung. 

Die Proteinkörpertherapie, über· deren Entwicklung, theoretische Grund
lagen und Anwendungsweise WEICHARDT und STEJSKAL erschöpfend berichten, 
wurde in verschiedenster Weise herangezogen; "nicht der spezifische Reiz, 
sondern der spezifische Zustand, nämlich der der Entzündung bedingen die 
Wirkung" . Durch Reizung großer Zellkomplexe soll ein erhöhter Immunitäts
zustand hervorgerufen werden, wobei nach THEILHABER und RIEGER der Zell-
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und Lymphocytenreichtum des Bindegewebes besonders bedeutung,woll wäre. 
STEJSKAL empfiehlt beim Lupus vor allem lokale Injektionen verschiedener 
Sera, besonders von Pferdeserum, während er Yatren und Casein ablehnt. 
STOEBER hat vom Caseosan nichts gesehen, während H. HEcHT, bei Zusatz 
desselben zum Tuberkulomucin energischere Wirkung beobachtete, RüscHER 
dagegen lobt die Erfolge von Yatren und Lipatreninjektionen bei chirurgischer 
Tuberkulose. BALASSA erhielt auffallend gute Resultate durch subcutane In
jektion von Phlogetan (zweimal wöchentlich 0,5-2,0 ccm), welchem SORGO 
auch bei innerer Drüsentuberkulose eine gewisse Wirkung zuspricht. R. SCHMIDT 
wieder lobt intramuskuläre Milchinjektionen (0,5-5 ccm). 

KISCH nahm die von BIER 1901 empfohlenen intravenösen Injektionen mit 
defibriniertem Tierblut bei schweren Tuberkulosen wieder auf, ELsNER, OEDER 
verwenden es intramuskulär, während CZERNY und ELIASBERG Rinderserum 
gebrauchen. Die Autoren hatten gute Erfolge auch bei Lupus, fistulöser 
Tuberkulose, doch ist die Behandlung keineswegs gefahrlos, und da diese 
Therapie keine direkte Wirkungen auf den tuberkulösen Prozeß ausübt, suchte 
man sie durch Eigenblut- und Eigenserum zu ersetzen (PODWISSOTSKY, SICILIA, 
FINKELSTEIN, KOGANowA). Auch da werden manchmal Nebenerscheinungen 
beobachtet, doch sind diese im allgemeinen geringer, gewisse Besserungen sind 
zu verzeichnen, besonders bei den spezifischen ulcerösen Formen an der Haut, 
man kann aber unserer Erfahrung nach bei letzteren höchstens von einer unter
stützenden Wirkung sprechen und auch diese ist weitaus nicht immer vorhanden, 
gleichgültig ob die Applikation intramuskulär oder in der Nähe des Herdes 
erfolgt. Versuche mit verschiedenen Tiersera verliefen negativ. 

Von der durch P. Rous empfohlenen Angiolymphe, einem vegetabilischen 
Extrakt, welcher die Glykoside verschiedener Irideen enthalten soll, berichten 
einige Publikationen von bestimmten Effekten bei Lungentuberkulose und 
auch bei einigen Fällen von Hauttuberkulose (L. KÖNIG), wir haben bei Lupus 
so gut wie gar nichts gesehen, was auch von anderer Seite bestätigt wird (BRAUN, 
MEINICKE), BRAUNS Einzelerfolg zählt da nicht viel. 

KUTHY gab ein Präparat, Karyon, an, gewonnen aus den Folia juglandis 
regiae, ein Dekokt aus Nußblättern, welche in der Volksmedizin bei Tuber
kulose vielfach verwendet werden. Über seine zufriedenstellenden Resultate 
bei Lungentuberkulose berichtet er zusammenfassend in "Die medizinische 
Welt" 1928, S. 948 und schreibt dieselben einer proteinfreien organischen Ver
bindung krystalloiden Charakters zu. Ungarische Kollegen bestätigen größten
teils seine Angaben, wir selbst haben bei Haut- und Knochentuberkulosen im 
Gegensatz zu anderen Mitteilungen, nichts Besonderes davon erfahren. Auch 
das Terpentinöl, etwa in Form der Terpestrolseifenschmierkur (HEINZ), oder 
die intravenöse Injektion von Tetrosan (BANETH) können kaum Beachtung 
verdienen. Die Tuberkulosetherapie mit Fettstoffen hat eine sehr reiche Literatur 
(s. MATTAUSCH); ein solches polyvalentes Fettstoffpräparat, das neuerdings 
viel von sich reden gemacht hat, ist das Gamelan von JEN'fZER, MARKOVI6 und 
RASKIN , welches im Organismus zur Bildung lipolytischer Fermente anregen 
soll; nach unseren bisherigen Versuchen erzielt man bei Hauttuberkulosen 
keine besonderen Heilwirkungen, weder allgemein noch lokal appliziert. 

Ich möchte bei den verschiedenen zur Anwendung gelangten Präparaten 
nicht länger verweilen, es wurden alle möglichen herangezogen, von der Milch 
angefangen, welche gelegentlich zu anaphylaktischen Erscheinungen Anlaß 
gibt, deren Derivaten, bis zu den Deuteroalbumosen, Witte-Pepton (DEHIO), 
Extrakten aus Pyocyaneus und Prodigiosus, dem N uforal, einem Gemisch 
von Nucleinsäure, Ameisensäure und Allylsulfit, Hydrolysaten aus tierischem 
Eiweiß - ich verweise diesbezüglich auf ein Referat SORGOS "über Proteinkörper-
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therapie bei Lungentuberkulosen" (Tuberkulosefürsorgeblatt 1924, Nr. 4-12) -
sie alle haben sich bei der Hauttuberkulose viel zu wenig bewährt, als daß sie 
sich hätten behaupten können. Zu erwähnen wäre, daß auch der Lupus auf 
nicht spezifische Reiztherapie mit einer Herdreaktion antworten kann, so nach 
HORBAZEWSKI auf Nucleinsäure, nach SORGO auf Phlogetan, nach DEHIo auf 
Witte-Pepton, Prodigiosus, Pyocyaneusextrakt, wodurch zwar ein Einfluß auf 
die örtlichen Erscheinungen des Lupus, doch keine Dauerresultate erzielt werden 
können. 

Seit langem wird der Diät eine besondere Bedeutung in der Behandlung der 
Tuberkulose, besonders auch der der Haut, zugeschrieben; im allgemeinen suchte 
man durch die verschiedensten Maßnahmen eine Mast der Patienten herbeizu
führen und empfahl dafür einerseits reichlich Milch, Fett, andererseits große 
Mengen von Fleisch und stickstoffreicher Nahrung. Für die Naivität mancher 
Vorstellung sei als Beweis angeführt, daß von einer Seite Fleisch von Tieren 
bevorzugt wurde, welche gegen Tuberkulose refraktär sind. Von Nährpräparaten 
haben wir nicht viel gesehen, sie können leicht unterstützend wirken, der Effekt 
steht aber mit dem Preise in keinem Einklang. Den besten Nutzen bringt 
immer noch der rohe Lebertran, dessen intensiverer Verwendung häufig nur 
der schlechte Geschmack entgegensteht. 

Ganz andere Wege geht die neuere Diättherapie, nicht so sehr auf Mast 
kommt es ihr an als vielmehr auf eine Änderung des Stoffwechsels, speziell des 
Mineralstoffwechsels und des Säure-Basengleichgewichtes. SAUERBRUCH und 
sein Schüler HERRMANNSDORFER haben zunächst beobachtet, daß sich manche 
akute Infektionen, besonders aber die Wundheilung günstig beeinflussen ließen, 
wenn der Stoffwechsel nach der sauren Seite verschoben wurde, und sie kamen 
daher für diese Zwecke zur Aufstellung einer sauren Diät, d. h. einer solchen, 
durch deren Genuß eben eine Säuerung im Organismus herbeigeführt werden 
soll. Einschlägige Angaben finden wir schon in der Medizin der Alten (HIPPO
KRATES, GALEN, CELSUS). 

Mit solchen Problemen beschäftigt, erfuhr SAUERBRUCH durch Zufall von 
einer fast ans Wunderbare grenzenden Heilung einer schweren Knochen- und 
Hauttuberkulose durch die Einhaltung der Diätvorschriften des praktischen 
Arztes MAx GERSON. Der Eindruck war ein so starker, daß SAUERBRUCH die 
Erprobung des Verfahrens an seiner Klinik beschloß und durchführte. GERSON 
geht eigentlich von Beobachtungen des Naturheilverfahrens aus, er verbannt vor 
allem aus seiner Diät das Kochsalz und will den Mineralstoffwechsel durch Zu
führung eines fabrikmäßig hergestellten Gemenges verschiedener Salze, des 
"Mineralogen", in basischer Richtung beeinflussen. Die Kost ist in weitest 
gehenden Maße vegetarisch, Genuß von tierischen Eiweiß wird möglichst ein
geschränkt. Das Wesentliche daran ist, daß auf eine besondere Zusammen
setzung der Kost Gewicht gelegt wird. Die Diätvorschriften nach SAUER
BRUCH -HERRMANNSDORFER sind etwa folgende (Details finden sich in dem 
Büchlein von M. und A. HERRMANNSDORFER: Praktische Anleitung zur koch
salzfreien Ernährung Tuberkulöser, Verlag Ambrosius Barth, Leipzig): Koch
salz wird als Würze unbedingt weggelassen, an Stelle desselben wurden einige 
Ersatzmittel empfohlen (Hosal usw.), doch wird besser irgendeine andere Würze 
gegeben. Dagegen ist Fleisch bis zu 600-700 g pro Woche gestattet, aller
dings nicht in geräuchertem Zustande, wie auch alle mit Salz konservierten 
Nahrungsmittel verboten sind. Die Kost ist kohlehydratarm, aber reich an 
Fett (ungesalzene Butter), außerdem wird noch 45 g pro die Phosphorlebertran 
(0,01: 100) verabreicht. Milch und Milchspeisen in verschiedener Form, sowie Käse 
(möglichst wenig salzhaltig) sind im Speisezettel reichlich vertreten. Während die 
V OITsche Formel für einen 67 kg schweren Arbeiter lautet 118 gEiweiß, 56 g Fett, 
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500 g Kohlehydrate besteht die Tuberkulosediät in 90 gEiweiß, 162 g Fett, 
222 g Kohlehydrate, also etwa 2700-3000 Calorien pro Tag. Das Verhältnis 
dieser Stoffe beim Gesunden 2,7 : 1 : 7,1 wird beim Tuberkulösen zu 1,5 : 2,7: 3,7. 
Sehr reichlich, um den Körper mit Vitaminen zu überschwemmen, geben 
GERSON-SAUERBRUCH-HERRMANNSDORFER frisches Obst, Gemüse, Salat, Preß
säfte aus Gemüsen; die Gemüse sollen nicht abgebrüht, sondern nur gedämpft 
werden, um die Vitamine möglichst ungeschädigt zu erhalten. Die Einzel
mahlzeiten sind an Menge nicht zu groß, dagegen bekommt sie der Patient 
siebenmal am Tage zugeführt. 

Das Verzeichnis der verbotenen und erlaubten Nahrungsmittel geben 
M. u. A. HERRMANNSDORFER wie folgt an: 

Kochsalz. 
Ver botene Speisen: 

Konserven jeder Art. 
Geräuchertes oder gewürztes Fleisch (Wurst und Schinken). 
Geräucherte oder gesalzene Fische. 
Bouillonwürfel, Suppenwürze und Extrakte außer den erlaubten. 
GERBON verbietet: Rauchen, Alkohol, auch Salzersatz, z. B. Hosal, Essig, scharfe Käse, 

Konserven, Eingewecktes. 

Beschränkt erlaubte Speisen: 
Mehl: Salzloses Brot, Vollkornbrot, Knäckebrot, Pumpernickel, Zwieback, Nudeln, 

Makkaroni, Bäckereien. 
Kartoffeln. 
Zucker: Brauner Kandiszucker und echter Bienenhonig sind zum Süßen zu bevorzugen. 

Schleimlösend wirkt bestrahlte Malzhefe (Heliosan) der Cenovis-Werke (München, Rosen
heimer Straße), die teelöffelweise zwischen den Mahlzeiten verabreicht werden kann. Der 
große Vitamingehalt dieses Mittels ist besonders willkommen. 

Reis (ungeschälter Rangoonreis), Grieß, Maizena, Tapioka, Graupen, Haferflocken. 
Pfeffer. 
Weinessig, Citrovinessig (Chem. pharm. A.G. Bad Homburg, Frankfurt a. M.). 
Liebigs Fleischextrakt. 
Dardex (ein Fleischextrakt) und das daraus bereitete Carnolactin der Kibo G.m.b.H., 

Frankfurt a. M. 
Bier: Heilbier, Malzbier, alkoholarmes Starkbier. 
Marsala, Malaga, Madeira, Rotwein und Weißwein (als Zusatz zu den Speisen). 
Kaffee, Tee, Kakao. 

Erlaubte Speisen: 
Frisches Fleisch (etwa 600 g in jeder Woche). 
Eingeweide (Bries, Hirn, Leber, Lunge, Niere, Milz). 
Frische Fische. 
Milch: Etwa 1-11/2 Liter täglich in jeder Form; besonders rohe Milch, wenn Quelle 

einwandfrei; ferner saure Milch, Kefir, Yoghurt, Yoghurt-Käse, salzarmer Käse, Quark, 
Topfenkäse, Sahne, Rahm. 

Fette: Butter (salzlose Molkereibutter), Olivenöl, Schmalz (Schweinefett), salzloser 
Speck. 

Obst und Früchte: Möglichst viel rohes, aber auch gekochtes, eingewecktes und getrock
netes Obst (z. B. Datteln, Feigen, Nüsse, Mandeln, Dörrobst), Kompotte, Marmeladen, 
Fruchtgelee, Fruchtsäfte, Limonaden, Apfelmost, Früchtebrot (herzustellen nach Dr. Oet
kers Schulkochbuch, Verlag von Dr. Oetker, Bielefeld), Citronen. 

Salat und Gemüse: Gemüse nicht abbrühen, sondern nur dämpfen! Viel frisches Ge
müse (auch rohe Preßsäfte), Tomaten, gelbe Rüben (Möhren), Schwarzwurzeln, Kohlrabi, 
Lauch, rote Rüben, Runkelrüben, Spargel, Blumenkohl, Rot- und Weißkraut, gewässertes 
Sauerkraut, Kohl, Wirsing, Kresse, Endivien-, Feld- und Kopfsalat, Rhabarber, Sauer
ampfer, Spinat, Erbsen, Bohnen, Linsen, Pilze, Gurken, Kürbisse, Melonen. 

Eier: Auch in Majonnaise, Tunken, Puddings, Cremes, Brei. 

Gewürze: 
Alle Kräuter: Majoran, Estragon, Dill, Gurkenkraut, Pfefferminzkraut, Zwiebeln, 

Porree, Kapern, Lorbeerblätter, Wacholderbeeren, Schnittlauch, Kümmel, Citronen, 
Petersilie, Salbei, Basilicum, Rosmarin (diese drei Kräuter nur in frischem Zustande), 
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Sellerie, Knoblauch, Meerrettich, Rettich, Radieschen, Suppenkräuter (Wurzelwerk), 
Ingwer, Vanille, Zimmet, Anis, Korinthen, Kokosnuß, Nüsse, Paranüsse, Rosinen. 

Cenovis-Nährhefe und Cenovis-(Vitamin-)-Extrakt, kochsalzfrei nur auf besondere 
Bestellung, zu beziehen unmittelbar von den Cenovis-Werken, München, Rosenheimer 
Straße. 

Arzneien: 
Phosphorlebertran 45 g täglich (Rp. Phosphor. 0,025,01. jecor. aso 300,0). Mineralogen 

(3mal täglich nach dem Essen einen gehäuften Teelöffel voll in Wasser aufschwemmen 
und mit Holz- oder Hornlöffel gut verrühren). Erhältlich bei Pharma, Max Loebinger & Co., 
Berlin-Charlottenburg 4, Wilmersdorferstraße. 

Tagesein teilung: 
Die Kost wird auf folgende Mahlzeiten verteilt: 
7 Uhr: Brei (etwa 1/3 Liter Milch, Haferflocken oder Reis oder Grieß oder Maizena oder 

Tapioka. oder Hirse oder dergleichen; 1/2 Ei, 1 Eßlöffel Butter, Zucker, Citrone oder Zimmet 
oder Vanille). 

Danach Il/2 Löffel Phosphorlebertran. 
9 Uhr: Dünner Kaffee (entweder Malz oder nur wenig Bohnen) mit viel Milch nach 

Wunsch auch Milchkakao oder Milchtee; Brot, Butter oder Marmelade oder Honig. 
Danach 1 Teelöffel Mineralogen. 
10 Uhr: Rohes Obst und rohes Gemüse (gelbe Rüben, Kohlrabi, weiße Rüben, Blumen

kohl, Sauerampfer, Sellerie, Rettich, Radieschen, Tomaten, grüne Erbsen (Schoten), 
frische Maiskolben oder dergleichen. Bei empfindlichen Verdauungsorganen statt dessen 
Preßsäfte. Schwache und Schwerkranke lasse man auch rohe, mit Citronensaft beträufelte 
Eidotter schlucken. 

121/ 2 Uhr: Mittagessen: Suppe, 1 Gang, Obst oder (im Winter) Kompott. Danach ein 
Teelöffel Mineralogen. 

4 Uhr: Milch (mit Kakao oder etwas Tee), Kuchen, Keks, Zwieback, Butter- oder 
Marmelade- oder Honig- oder Früchtebrot. 

61/ 2 Uhr: Abendessen: 1 Gang und Obst. 
Danach 1 Teelöffel Mineralogen. 
8 Uhr: Brei (wie morgens); im Sommer statt dessen an heißen Tagen saure Milch. 
Danach Il/2 Teelöffel Phosphorlebertran. 

Fragen wir uns nun, was leistet die Therapie, sind eindeutige Erfolge 
vorhanden, wogegen natürlich Mißerfolge weniger schwer wiegen würden, so 
müssen wir uns sagen, daß wir uns hier von überschwenglichem Optimismus 
ebenso fernhalten müssen wie von absoluter Negation. Wir können vorläufig 
dem Apostel GERS ON nicht folgen, sondern wandeln lieber die Bahnen der 
kritischen, aber überzeugten Anhänger der Diättherapie, SAUERBRUCH und 
HERRMANNSDORFER, JESIONEK und seiner Schüler. 

Besonderer Zurückhaltung befleißigen sich diese bezüglich der Lungen
tuberkulose und mit Recht, denn nur eine ganz große Reihe und längere Be
obachtungszeit kann uns da vor Fehlschlüssen und falschen Urteilen bewahren; 
alles ist noch im Zustande der Prüfung. Von mancher Seite werden Fehlschläge 
veröffentlicht (WIEGAND, H. SCHLESINGER, F. KLEMPERER, GETTKANT, LIESEN
FELD, R. MÜLLER U. a.), andere meinen, daß diese Therapie nicht mehr leiste als 
unsere bisherige Tuberkulosebehandlung (KRETz, GMELIN, RITSCHEL, SCHWALM), 
doch treten auch Verfechter für die neue Form der Ernährung bei Lungen
tuberkulose ein (CLAIRMONT, WESTPHAL, SCHÜLLER, LACNY, M. STEINER). 
SAUERRRUCH und seine Mitarbeiter geben an, daß nach ihrer großen Erfahrung 
manche Fälle, die früher unrettbar verloren oder der operativen Behandlung 
nicht zugänglich waren, durch vorbereitende Kostbehandlung verhältnismäßig 
rasch in operationsfähigen Zustand übergefiihrt wurden. 

Viel eindeutiger müßten sich Erfolge der Diättherapie bei Tuberkulose der 
Haut oder der Knochen nachweisen lassen. Dabei ist es aber gar nicht notwendig, 
daß wir alles sofort vergessen, wa::> wir bisher gelernt hatten, und was sich als 
gut erwiesen hat, weil eine neue Methode hinzugekommen ist. Auch diese ist 
keine Panacee, und gerade die externe Tuberkulose, die der Beobachtung am 
meisten zugänglich ist, lehrt uns wieder, wie wir durch Kombination den Heilungs-
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verlauf begünstigen und abkürzen können, daß aber auch hier refraktäre Fälle 
zu finden sind, besonders bei der Knochentuberkulose. 

Was nun die Hauttuberkulose, speziell den Lupus anbela.ngt, so hatte ich 
schon 1926 die Diätbehandlung desselben nach GERSON begonnen, äußere 
Umstände, besonders die nicht zu leistende materielle Belastung, hat es mir 
unmöglich gemacht, Erfahrungen an einer größeren Anzahl durch längere Zeit 
behandelter Fälle zu sammeln, so daß aus diesem Grunde eine Publikation 
unterblieb. Immerhin konnte ich erkennen, daß diese Kostvorschriften durch
führbar sind, daß die Patienten an Gewicht sehr bedeutend zunehmen, und daß 
bei einem von den drei Patienten das Schwinden einzelner lupöser Knötchen 
zu konstatieren war. Nach drei Monaten mußte der Versuch abgebrochen 
werden, und ich war wegen der Ungunst der Zeiten damals nicht in der Lage, 
ihn neuerlich aufzunehmen, trotzdem schon einzelne Stimmen zugunsten dieser 
Behandlung auch bei Lupus laut wurden. So berichtete WICHMANN, daß 
geschwürige Schleimhaut- und Hauttuberkulose ohne lokale Behandlung abheilt, 
auch bei Lupus der Haut finde eine weitgehende Rückbildung bei bestimmter 
Kost statt, wobei dem Mineralogen und der Kochsalzentziehung keine große 
Bedeutung zuzuschreiben sei, wie aus parallelen Untersuchungsreihen mit und 
ohne Verabreichung derselben hervorzugehen schien. Eine definitive Abtötung 
der Tuberkelbacillen finde nicht statt, so daß Rezidiven bei seinen Kontroll· 
untersuchungen sehr häufig waren. WICHMANN ist geneigt, die Erfolge auf die 
vitaminreiche, kohlehydratarme Diät zurückzuführen, wobei eine Eiweißüber
fütterung vermieden wird. Die "Transmineralisation" habe kaum eine aus
schlaggebende Bedeutung. Noch überzeugter und überzeugender waren dann 
die Mitteilungen von SAUERBRUCH und HERRMANNsDoRFER aus der Münchener 
Klinik über weitgehende Besserungen bei Lupus, Knochen- und Weichteil
tuberkulose durch alleinige Diätbehandlung, besonders in die Augen springend 
wäre der Effekt bei ulcerösen nässenden Formen (v. ZUMBUSCH), doch halten 
sie die Kochsalzfreiheit für notwendig. 

Die besten Erfolge kamen aus JESIONEKS Klinik nach einer Beobachtungs
reihe von über 200 Lupusfällen. BOMMER und BERNHARDT schildern die Vorgänge 
etwa so, daß zunächst die ödematöse Durchtränkung und die blaurote Ver
färbung in der Umgebung der Lupusknötchen schon nach wenigen Tagen zurück
geht, das Lupusknötchen im weiteren Verlaufe abflacht und einsinkt. Diese 
Rückbildungsvorgänge machen sich auch beim hypertrophischen Lupus geltend. 
Eine solche Abnahme der Schwellung und der oft brettharten Infiltration ist 
auch bei den sklerodermieartigen Veränderungen nach Röntgenschädigung der 
Haut und bei hypertrophischen Narben bemerkbar, die Haut wird weicher und 
geschmeidiger. Es schwinden gewöhnlich zunächst die exsudativen Vorgänge, 
um die einzelnen Lupusknötchen finden wir dann einen hellroten Saum, der 
auch nach und nach abblaßt, allmählich zerfließen die Infiltrate, sie werden 
aufgesogen, resorbiert. Das geschieht nicht an allen Stellen zugleich, auch 
nicht in einem Zuge, sondern schubweise, unterbrochen von Stagnationen. 
Auch da sehen wir die Heilung zunächst im Zentrum erfolgen, während 
die Randpartien viel später darankommen. Die Zeit, welche diese Ver
änderungen benötigen, ist verschieden, der Gang der Heilung ist immer der 
gleiche. Vorsichtige allgemeine Sonnenbäder oder solche mit der BAcHschen 
Höhensonne scheinen die Resorption noch zu beschleunigen, stärkere Be
lichtung wäre nicht von Vorteil. Nur dort, wo Stillstand eintritt, sei eine 
lokale milde Bestrahlung mit Höhensonne angezeigt. Auch der Lupus der 
Schleimhaut und des Kehlkopfes werden, und zwar oft besonders gut, be
einflußt, weniger die Tuberculosis miliaris ulcerosa, wie auch der Lupus 
gingivae; für letzteren haben sich 2-3 Sekunden dauernde Betupfungen 
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mit Kohlensäureschnee sehr gut bewährt (L. BERNHARDT). Das kosmetische 
Resultat ist ein hervorragendes. 

Neben dieser ruhigen Art der Involution sehen wir eine solche unter mehr 
minder starken Reaktionen erfolgen, wobei einzelne Lupusherde stark hyper
ämisch werden, es setzt kräftige Exsudation und in Konsequenz derselben 
auch Nässen und Borkenbildung ein, ja gar nicht so selten sahen wir Nekrosen 
selbst in größerer Ausdehnung; ich neige deshalb doch der Ansicht zu, daß dabei 
auch das Zugrundegehen von Tuberkelbacillen eine Rolle spielt, es sich also 
um eine spezifische Herdreaktion handeln könne. Dies um so mehr, als wir 
gelegentlich Tem pera tursteigerungen und Ausbruch einer Tu berculosis lichenoides 
beobachteten. - Waren die Reaktionen zu stürmische, so sahen wir uns ab 
und zu gezwungen, eine geringe Salzdosis zuzusetzen, wodurch man sehr rasch 
die Wirkung in gewünschte Bahnen lenken kann. 

Die Kost wird im allgemeinen gut vertragen, innerhalb 8-10 Tagen 
gewöhnten sich die Patienten an dieselbe (ENGELHARDT), nur über Müdigkeit 
und Arbeitsunlust klagen sie öfters. Natürlich läßt sich die Durchführung 
dieser Diät nicht erzwingen, Appetitlosigkeit, unbesiegbarer Widerwillen werden 
zum Aufgeben des Versuches führen. Das Mineralogen scheint wenigstens bei 
Hauttuberkulose keine wesentliche Bedeutung zu haben. Eine Reihe von 
geheilt entlassenen Fällen blieb symptomfrei noch nach vielen Monaten, selbst 
bei gewöhnlicher Kost, doch müssen da noch weitere Erfahrungen gesammelt 
werden. JESIONEK betont ebenfalls die Bedeutung des Kochsalzentzuges, 
besonders für die Biologie und die immunisatorische Fähigkeit der Basalzellen 
der Haut. Auch GANS bestätigt die Beeinflussung des Lupus, vor allem der 
succulenten, weniger der planen, squamösen Formen, doch kommen auch Ver
sager vor; seiner Meinung nach wäre die Wasserentziehung der ausschlaggebende 
Faktor. Von vielen anderen Seiten (BLUMENTHAL, GALEWSKY, RUSCH, VOLK, 
WERTHER, WICHMANN u. a.) werden zum Teil ausgezeichnete Resultate nicht 
nur bei Lupus, sondern auch bei anderen Hauttuberkulosen erhoben; ROST, 
KELLER und MARCHIONINI verfügen über gute Erfahrungen, wollen aber noch 
nicht abschließend urteilen. 

An diese Kostform halten sich derzeit die meisten Therapeuten; die GERSON
schen Vorschriften unterscheiden sich in sehr wesentlichen Punkten von den 
früher angeführten, vor allem schränkt er Fleisch, Milch, Brot und Mehlspeisen 
noch viel mehr ein. Dagegen gibt er reichlich Gemüse- und Fruchtsäfte bis zu 
ein bis zwei Litern pro Tag mit Rücksicht auf die darin enthaltenen Vitamine; 
es sei bezüglich Details auf seine Arbeiten und sein Buch: Meine Diät, im Ullstein
verlag 1930 verwiesen. 

Nach unseren bisherigen Erfahrungen ist die Durchführung dieser Diät 
entschieden schwerer, auch kommt sie teurer als die frühere, doch will GERSON 
damit bessere Resultate und in bedeutend kürzerer Zeit erreichen. Es sei betont, 
daß unbedingt nur bestes Rohmaterial verwendet werden darf. Wenn aber 
die Köchin sich einige Mühe gibt und Interesse für die Sache aufbringt, dann 
gelingt es ohne weiteres, die Speisen nach der HERRMANNsDoRFERschen Vor
schrift so schmackhaft zuzubereiten, daß die Patienten dieselben ohne Be
schwerden, ja sogar gerne durch viele Monate nehmen. Es ist dann auch möglich, 
die teueren Ersatzpräparate auf ein Minimum einzuschränken, so daß sich 
die Auslagen keineswegs abnorm hoch stellen. 

Einer gewissen Schwierigkeit begegnet bei manchen Kranken die Ver
abfolgung des Lebertrans, Zugaben von Citronensaft, Nachessen von Brot usw. 
helfen mitunter nicht, durch Verabreichung von "Eujecor" kann man da 
noch zum Ziele kommen, doch gibt es, wenn auch selten Fälle, bei denen man 



Diätetische Behandlung. 461 

auf das Oleum jecor. aselI. verzichten muß, natürlich soll dann die entsprechende 
Fettmenge auf andere Weise erreicht werden. Zur Vermeidung einer Intoxi
kation mit Phosphor halten wir es so, daß wir Phosphorlebertran nur durch 
etwa 6 Wochen hintereinander geben, dann für einige Wochen den Phosphor 
weglassen. - Um eine haltbare, unveränderliche Phosphorlösung zu erhalten, 
hat STRAUB einen Phosphorus solutus angegeben. Auf jeden Fall rät er die 
Phosphormenge niedriger zu halten, als sie ursprünglich angegeben wurde. 

Eines ist doch wohl deutlich, daß wir in der Diät für die Behandlung 
der Hauttuberkulose und mancher chirurgischer Tuberkulosen, Knochenfisteln 
ein mächtiges Agens haben (CLAIRMONT und DIMTZA), dessen wir in einer modernen 
Anstalt kaum entraten können. Wer die Bilder, besonders aber die Patienten 
objektiv betrachtet, kann sich diesem Eindrucke nicht entziehen. Dabei soll 
gar nicht geleugnet werden, daß nicht alle Fälle darauf reagieren, vor allem 
natürlich nicht alle gleich gut, ferner haben wir betont, und dies wird auch von 
Verfechtern der Diättherapie zugegeben, daß eine Kombination mit anderen 
Verfahren die Heilung verbessern, resp. rascher herbeiführen kann. Wann und 
wie dies geschehen soll, bleibt noch weiterer Arbeit vorbehalten. JESIONEK 
ist für eine sehr milde Licht-, Luft- und Bädertherapie entsprechend seinen 
Ansichten über die Immunität bei Tuberkulose; er betont immer wieder die 
Bedeutung der Haut für das Zustandekommen derselben, besonders der 
Parenchymzellen, welche er durch eine energische lokale Bestrahlung in ihrer 
Vitalität zu schädigen fürchtet. 

Während uns die Empirie einen neuen Weg zur Behandlung der Haut
tuberkulose gewiesen hat, hinkt die Theorie, welche zum Verständnisse der 
Vorgänge führen soll, stark nach. Eine ausgezeichnete kritische Belehrung 
"über physiologische Grundlagen bei der Ernährung Tuberkulöser" gibt uns 
A. DURIG 1. Zwar sind einschlägige Untersuchungen von verschiedenen Seiten 
(BUNGE, HERRMANNSDoRFER, MENDEL u. a.) bereits gemacht oder im Gange, 
aber eine klare Einsicht fehlt uns noch vollkommen. Die einen legen das 
Hauptgewicht auf den Kochsalzmangel in der Ernährung; die Naturheilkunde 
sieht ja im Kochsalz ein Gift für den Organismus; wir rekurrieren vielleicht 
besser auf die Befunde LUITHLENS, welcher dargetan hat, daß durch das 
Fehlen desselben günstigere Bedingungen für den Ansatz anderer Ionen ge
schaffen werden. STRAUSS hat schon vor Jahrzehnten auf die Bedeutung 
der kochsalzarmen oder -freien Diät bei gewissen Erkrankungen, besonders der 
Nieren, hingewiesen. Kontrolluntersuchungen ergaben den einen (WICHMANN), 
daß der Kochsalzgehalt gleichgültig sei, während die Ergebnisse von HERR
MANNSDORFER, J ESIONEK und unsere eigenen im entgegengesetzten Sinne 
sprechen. Auch über die Angriffspunkte dieser Therapie sind wir uns nicht im 
klaren, JESIONEK verlegt sie in die Parenchymzellen, BOMMER in die Gefäße, 
an denen BETTMANN capillarmikroskopisch Veränderungen bemerken konnte. 

GERSON sucht durch Verabreichung des Mineralogens eine "Transminerali
sation herbeizuführen, doch wurde gezeigt, daß das Präparat gar nicht alkalisch, 
sondern schwach sauer reagiert; vielfach legt man heute diesem Mittel wenig 
Bedeutung bei (WICHMANN, BOMMER). Es muß also in der Kost wohl das wich
tigste Moment gesucht werden, aber welches ist dieses? Ältere Versuche weisen 
darauf hin, daß eiweiß- und fettreiche Diät Schutz vor Tuberkulose bietet, 
während Kohlenhydrateüberschuß die Ausbreitung fördert; die Zusammensetzung 
würde nun allerdings diesen Tatsachen Rechnung tragen. Außerdem sind die 
in großer Menge gegebenen Früchte und Gemüsesäfte sehr reich an Vitaminen, 
von denen wir vielleicht noch gar nicht alle kennen, sie könnten überdies in 

1 Wien. med. Wschr. 19110, Nr 23/24. 



Abb.123. Vor der Behandlnng. Abb. 124. Nach 5 Monate Diätthcrapie. 

Abb.12.5. Vor der Behandlung. Abb.126. Nach 4 Monate Diättherapie. 

Abb. 123-126 aus der Wiener Lupusheilstätte. 
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einer Form zur Wirkung kommen, welche von den künstlich hergestellten ganz 
wesentlich abweicht. 

Wenn auch nach fuSSELßALCH, STRAUß, KROETz, P. MÜLLER und A~THES, 
LIESENFELD eine Änderung der Blut- und Gewebsreaktion nach der sauren oder 
alkalischen Seite schwer zu erreichen ist, da Ausgleichsvorrichtungen dem 
entgegen arbeiten, so wissen wir doch aus den Versuchen LUITHLENS an Tieren, 
daß solche Verschiebungen in der Haut bezüglich des Gehaltes von K, Ca, Mg, Na 
möglich sind. Diese Umlagerung der Ionen ist eher durch eine bestimmte Kost
form zu erzwingen, als durch Einnahme von Salzen. Daß damit Stoffwechsel
ablauf, Immunitäts- und Fermentwirkungen geändert werden können, ist nicht 
zweifelhaft. GERSON will eine alkalische Diät geben, d. h. eine solche, welche 
mit einem Überschusse basischer Äquivalente verbrennt, während SAUER
BRUCH und HERRMANNSDORFER sie bewußt sauer halten. Der Möglichkeiten 
gibt es also eine große Menge, aber positives Wissen mangelt. Genauere 
Erkenntnis wird uns da weiter führen, denn es ist sehr wohl möglich, daß nicht 
für jede Form und Lokalisation der Tuberkulose dieselbe Kost angezeigt ist. 
Sollte der Wert im Vitaminreichtum liegen - man sieht weitgehende Heiltendenzen 
z. B. bei Knochentuberkulose durch Vigantolgaben (PLATH), durch Ergosterin 
(PFANNENSTIEL und SCHARLAU) -, dann sei darauf verwiesen, daß andererseits, 
so auch von v. BERGMANN, COLLAZO und RUßINO, auf schädliche Wirkungen 
eines Überschusses derselben, speziell des Vigantols bei Tuberkulose auf
merksam gemacht worden ist, eine Gefahr, welche allerdings bei einiger Vor
sicht leicht vermieden werden kann. 

2. Biologische Methoden. 
Von dem Ideal einer biologischen Behandlung der Tuberkulose sind wir 

noch weit entfernt. Sonst müßte es gelingen, den Organismus aktiv oder passiv 
derart zu immunisieren, daß alle vorhandenen Krankheitsherde zur Ausheilung 
kämen. Ob dies Ziel überhaupt je erreicht werden wird, und wir einmal ein 
Verfahren bekommen werden, das auch nur für einen Teil der Fälle eine gewisse 
Sicherheit gewährleistet, scheint noch sehr fraglich. Gewiß heilen zahlreiche 
Tuberkelbacilleninfektionen beim Menschen spontan ab, und zwar - wir können 
uns das kaum anders vorstellen - durch Auftreten einer Immunität. Sicher 
spielen im ganzen Verlauf der Tuberkulose überall Immunitätserscheinungen 
die größte Rolle. Aber gerade bei den klinisch einmal manifest gewordenen 
Tuberkulosen bleiben diese Immunitätsvorgänge allzu häufig unvollkommen. Es 
ist für die allergische Immunität bei Tuberkulose gewissermaßen charakte
ristisch, daß die Tuberkelbacillen zwar nicht mehr ungehindert sich vermehren 
können, aber auch die Antikörper nicht ausreichen, um die Bacillen zu vernichten. 
Selbst beim Tier sind bisher alle Versuche mißglückt, eine bereits zum Aus
bruch gelangte Tuberkelbacilleninfektion durch Immunisierung zum Ver
schwinden zu bringen. Und auch beim Menschen sind wir bisher nicht weiter 
gekommen, als die spontan sich abspielenden Immunitätsvorgänge zu unter
stützen, ohne ihnen aber einigermaßen mit Sicherheit den Sieg verschaffen zu 
können. Wie können im besten Falle nach SAHLI von "immunisatorischer 
Heilwirkung", nicht schlechthin von "Immunisierung" sprechen. 

Das Mittel, mit dem wir versuchen, solche Wirkungen zu erzielen, ist seit 
KOCH im wesentlichen dasselbe geblieben: das Tuberkulin. Aber wir haben in 
der Anwendungsart Fortschritte gemacht, die erst nachträglich den ganzen 
Wert der KOCHsehen Entdeckung auch für die Therapie enthüllt haben. Über 
das Prinzip der Tuberkulinwirkung, wie wir es uns heute vorstellen, ist im ersten 
Teile genug gesagt worden. Die Tuberkulinbehandlung hat den Zweck, die Bildung 
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von Antikörpern im Organismus anzuregen, in der Hoffnung, daß diese sich 
bei der Bekämpfung des tuberkulösen Krankheitsprozesses nützlich erweisen. 

Die Tuberkulinbehandlung der Tuberkulose im allgemeinen gehört nicht 
hierher. Für uns handelt es sich nur um die spezielle Frage: Was dürfen wir für 
die Behandlung einer tuberkulösen Hauterkrankung vom Tuberkulin erwarten? 
Hier müssen wir nun gleich eine Trennung in zwei Gruppen vornehmen. Auf der 
einen Seite stehen die meisten hämatogenen und ein Teil der übrigen, sekundär 
entstandenen Hauttuberkulosen, auf der anderen Seite die primären, exogenen 
Infektionen und der größte Teil aller Lupusfälle, gleichviel welcher Pathogenese. 

Nehmen wir zuerst den Fall an, daß wir ein sog. "Tuberkulid" vor uns haben, 
also eine Hautaffektion, die durch Aussaat von Tuberkelbacillen von einem 
inneren Herde her entstanden ist. Wir haben gesehen, daß hier die Bacillen in der 
Haut unter der Einwirkung von Antikörpern zugrunde gehen. Bei diesen an 
sich gutartigen Krankheitserscheinungen dürfen wir uns vom Tuberkulin aus 
doppeltem Grunde einen Erfolg versprechen. Einmal wird das Tuberkulin durch 
Anregung einer Heilung der inneren Tuberkulose die Quelle für eine weitere 
Tuberkelbacillenaussaat verstopfen, dann aber wird es durch Verstärkung der 
Antikörperproduktion bewirken, daß die in die Haut verschleppten Tuberkel
bacillen noch rascher und vollständiger abgebaut werden, so daß das Stadium der 
Giftwirkung kaum zur Geltung kommt. Es treten also nur rasch vorübergehende 
oder überhaupt keine Hauterscheinungen mehr auf. Dieser Erwartung ent
sprechen auch die Resultate der Tuberkulinbehandlung in vielen Fällen von 
"T7lberkuliden". Das Wichtigste ist hier natürlich die energische Beeinflussung 
des inneren Herdes, wie sie durch das Tuberkulin oder durch irgend eine andere 
Allgemeinbehandlung geschieht. Auf die Haut kommt es ja in diesen Fällen über
haupt weniger an, da die hier hervortretenden Erscheinungen für den Therapeuten 
vielfach weniger als Krankheiten, denn als Indikatoren eines inneren Leidens 
von Wichtigkeit sind. Immerhin werden in manchen Fällen auch diese Haut
affektionen als störend empfunden (z. B. Tuberculosis indurativa). Zu ihrer Be
seitigung ist also, wenn irgend möglich, ein Versuch mit Tuberkulin zu machen. 
Dasselbe, was von den "Tuberkuliden" gilt, kann man auch von dem mit diesen 
eng verbundenen Lupus miliaris sagen, der ja auch durch hämatogene Infektion 
entsteht. Auch hier ist eine Tuberkulinkur neben jeder lokalen Behandlung 
durchzuführen; so berichtet z. B. DELBANco über einen vollen Heilerfolg durch 
Neutuberkulin. Auch einen Lupus pernio sah JADASSOHN durch Tuberkulin 
heilen. Etwas anders verhalten sich die Fälle von multiplem, postexanthemati
schem Lupus, die schon mehr die Selbständigkeit und Widerstandsfähigkeit 
der Lupusform zeigen und häufig ohne lokale Eingriffe nicht zu beseitigen sind. 

Dagegen werden manche kolliquativen Tuberkulosen, fistelnde Prozesse u. dgl. 
durch Tuberkulin günstig beeinflußt, sofern dieses auch auf den darunter gelegenen 
Ausgangspunkt der Krankheit eine Heilwirkung ausübt. Bei manchen Fällen 
von chirurgischer Tuberkulose ist diese Wirkung unbestreitbar. Wir haben ja 
gesehen, daß sogar bei der Röntgenbehandlung tuberkulöser Lymphome ISELIN 
an eine Tu berkulinisierung des Organismus denkt und ihr einen Teil der Heilerfolge 
zuschreibt. An anderen Stellen hat man direkt mit der Röntgenbestrahlung 
noch ein~ Tuberkulinbehandlung verbunden und damit gute Resultate erzielt. 
Besonders für die Fälle mit fehlender oder schwach ausgebildeter Pirquetreaktion 
empfiehlt WILMS Injektionen von Tuberkulin. Man kann verallgemeinernd 
sagen, daß bei der Hauttuberkulose das Tuberkulin überall da besonders am 
Platze ist, wo der Ausgangspunkt der Krankheit nicht in der Haut selbst gelegen 
und das Hautleiden in direkter Abhängigkeit von dem inneren Herde geblieben ist. 

Wo die Hautaffektion einen selbständigen progredienten Prozeß darstellt, 
gestaltet sich die Einwirkung des Tuberkulins von vornherein sehr viel ungünstiger. 
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Vielfach wird angenommen, daß der Grund dafür wohl in den Zirkulation:,;
verhältnissen der Haut liegt, sie sei weniger stark durchblutet als die inneren 
Organe, und die Schutzstoffe, die im Serum doch immer nur in relativ schwacher 
Konzentration vorhanden sind, würden einem cutanen Herd nicht in der Menge 
andauernd zugeführt, wie z. B. einem in der Lunge gelegenen. Etwas günstiger 
als für die äußere Haut liegen hier die Verhältnisse für die Schleimhäute, und 
deshalb ist auch gerade für den Schleimhautlupus das Tuberkulin immer wieder 
mit Recht empfohlen worden. Diese physiologischen Differenzen sind gewiß vor
handen, fraglich bleibt nur, ob sie zur Aufklärung in immunbiologischer Richtung 
ausreichen. Wir können doch die Durchströmung der Haut mit Blut leicht steigern, 
und trotzdem habe ich kaum nennenswerte Erhöhung der Resultate bei Immuni
sierungen gesehen. Wohl ist eine Haut-"Gymn~.stik" durch Licht, Luft, Hydro
therapie von Vorteil, aber ich würde diese in Ubereinstimmung mit JESIONEK, 
BLOCH und HOFFMANN, im modernen Sinne der Tuberkuloseimmunität auffassen, 
daß es zu einer höheren Vitalität des Hautorgans, speziell etwa der Paren
chymzellen komme, wodurch diese zu Immunreaktionen angestachelt werden. 

Bei dieser Auffassung sind natürlich die Aussichten einer passiven Immuni
sierung bei tuberkulösen Infektionen der Haut ganz gering, fast null. Einzelne 
Autoren haben einige durch die Sera von MARAGLIANO und von MARMOREK 
bewirkte Heilerfolge beobachtet. Besonders das Marmorekserum soll bei intra
rectaler Anwendung in manchen Fällen von chirurgischer Tuberkulose einen 
günstigen Einfluß haben. Es ist klar, daß es einmal von Nutzen sein kann, wo es 
sich nicht so sehr um Heilung eines lokalen Hautleidens als um eine allgemeine 
Umstimmung handelt. So ist z. B. der gute Erfolg von BALzER und RAFINESQUE 
in einem Falle von Erythematodes zu erklären. Aber gegen die eigentliche 
fortschreitende Hauttuberkulose, den Lupus vulgaris, hat dieses Serum, ebenso 
das UHLENHuTHsche, wie alle anderen Methoden der passiven Immuni
sierung bis jetzt vollkommen versagt. In klarer Weise sprechen Versuche von 
P. LINSER, welcher mit Serum hochimmuner tuberkulöser Hautkranker Lupus
herde um- und unterspritzte, ohne auch nur den geringsten Effekt zu haben. 
Einzelne günstige Beobachtungen mit dem UHLENHuTHschen Tuberkuloseserum 
bezieht FERNBAcH auf dessen Tuberkulingehalt, da es von Rindern herrührt, 
welche mit lebenden avirulenten Tuberkelbacillen immunisiert wurden. 

Als KOCH im Jahre 1890 das Tuberkulin in die Therapie einführte, glaubte 
man in dem Lupus ein besonders geeignetes Objekt zu haben, um die Wirksam
keit des neuen Mittels zu prüfen. Die Momente, von denen wir eben ausgeführt 
haben, daß sie einer Immunotherapie der Hauttuberkulose besonders ungünstig 
sind, wurden damals natürlich noch nicht berücksichtigt. Dagegen schien es 
einleuchtend, daß man an diesen sichtbaren Tuberkuloseherden alle Phasen 
der Tuberkulinwirkung besonders gut studieren könne. Und in der Tat ver
danken wir ja auch die Kenntnis der Herdreaktion und ihrer Bedeutung wesent
lich diesen Beobachtungen. In jener Zeit wurden zahlreiche Lupusfälle mit den 
damals noch übli~hen großen Tuberkulindosen behandelt. Daß ein Einfluß des 
Mittels auf die Krankheitsherde vorhanden war, wurde sofort klar. Es wurden 
denn auch damals zahlreiche Mitteilungen über Besserungen und Heilungen publi
ziert, die ebenso verfrüht waren, wie die Begeisterung über die Erfolge in der Be
handlung der Lungentuberkulose. Der Rückschlag erfolgte ebenso prompt, und 
erst allmählich konnte dem Tuberkulin die gebührende Stellung in der Lupus
therapie eingeraumt werden. Die Stellung ist bis heute keine beherrschende 
geworden. Man kann das nicht besser charakterisieren als es JADASSOHN mit 
folgendem Satze getan hat: "Wäre der Erfolg des Tuberkulins bei der Haut
tuberkulose und speziell beim Lupus wirklich ein eklatanter und zuverlässiger, 
so würden wir nicht mehr über ihn diskutieren." 

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. X. 1. 30 
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Wenn wir das Material in der Literatur durchsehen (cs ist in einer ,Jencnser 
Dissertation von W. KRÜGER zusammcngestellt), so findcn wir immerhin auch 
einwandfreie Fälle, in denen allein durch Tuberkulin Heilung erzielt wurde. 
Da ist von SENATOR ein Fall beobachtet, der noch nach 14 Jahren rezidivfrei 
war; da sind Fälle vollständiger Heilung von M' CALL ANDERSON, einer von 
LITZNER, der einen nach FINSEN vergeblich behandelten Patienten durch Tuber
kulin heilte, und einige andere ähnliche Beobachtungen. Aber sie bleiben Rari
täten, und wollen nichts besagen gegenüber der Tatsache, daß ein Mann wie 
NEISSER, der V9n Anfang an in konsequentester Weise die Tuberkulinbehand
lung des Lupus mit größtem Eifer durchgeführt hatte, 1910 erklären konnte, 
er kenne keinen durch Tuberkulin geheilten Fall von Lupus. Weiter aber sagt 
NEISSER, daß ihm das Tuberkulin ein unentbehrliches Hilfsmittel für die Lupus
therapie geworden sei. Heute sind wir etwas bescheidener in unseren Forderungen 
geworden, man verlangt nicht mehr, daß das Tuberkulin allein einen Lupusherd 
zum Verschwinden bringen soll, sondern wünscht nur eine Anregung der Anti
körperbildung, eine Umstimmung im allgemeinen, welche die lokalen Maß
nahmen dem Lupus gegenüber auf das kräftigste unterstützen soll. Wie wichtig 
das Tuberkulin ferner in der Bekämpfung des Lupus ist, weil es verborgene 
Herde entdecken hilft, soll hier nur nochmals kurz erwähnt werden. NEISSER 
hat wiederholt hervorgehoben, daß das Tuberkulin imstande sei, scheinbar 
banale Katarrhe der Nasenschleimhaut als tuberkulös nachzuweisen, noch bevor 
die beste klinische Untersuchung dies ermöglicht. 

Für die Therapie sind zwei Fragen zu beantworten: 1. Welches Tuberkulin
präparat soll man benützen 1 2. Welche Methode soll man anwenden 1 

Die Zahl der Tuberkulinpräparate ist heute eine sehr große. Da das Alt
tuberkulin KOCHS die Hoffnungen, die man darauf gesetzt hatte, nicht erfüllt 
hat, ist das Bestreben verständlich, durch eine Verbesserung des Präparates 
bessere Resultate zu erzielen. KOCH selbst ging auf diesem Wege voran, indem 
er dem Alttuberkulin das Tuberkulin R (TR) und dann das Neutuberkulin 
(Bacillenemulsion) folgen ließ. Andere Autoren haben dann durch die ver
schiedensten Modifikationen der Herstellung neue Präparate geschaffen (siehe 
allgemeiner Teil und JADASSOHN). 

Mit den verschiedensten Präparaten wurden gute Erfolge, gelegentlich auch 
Heilungen bewirkt, so mit dem SPENGLERS die Heilung eines Lupus durch 
BANDELIER, eines Miliarlupoids durch A. WEISS. Auf ROSENBAcHsches Tuber
kulin sah MARGOLITS tuberkulöse Geschwüre abheilen, während die Lupus
knötchen unbeeinflußt blieben. JEANSELME und BURNJER berichten über 
Erfolge mit CALMETTES Tuberkulin, besonders bei indurativer Tuberkulose, 
JESIONEK mit seinem Ektotuberkulin. WELEMJNSKYS Tuberoulomuoin wird 
aus einem ausgelesenen Stamm, welcher im Tierversuche besondere thera
peutische Wirkungen entfaltet, nach Wachstum von 9-18 Monaten gewonnen 
und enthält nur die in der Bouillon vorhandenen Stoffwechselprodukte des 
Tuberkelbacillus. Wir finden darin eine chemisch gut definierte Substanz, ein 
Mucin, also einen mit Kohlehydraten gepaarten Eiweißkörper. Die Toxizität ist 
geringer, doch ist auch damit die Beeinflussung von Hauttuberkulosen nur eine 
bescheidene, am besten bei Tuberkuliden (R. WAGNER, SAPffiER), bei Lungen
tuberkulose hält es v. HAYEK für sehr brauchbar. NEGRE und BOQuET haben 
für ihre Komplementbindungsreaktion einen Methylalkoholextrakt hergestellt, 
nachdem die Tuberkelbacillen vorher mit Aceton entfettet worden waren. Nach 
ihren Erfahrungen sowie denen von LORTAT-JACOB und BETHOUX, BOUVEYRON, 
BERNARD, BARON und V ALTIS erfolgten zum Teil auffällige Rückbildungen 
älterer ulceröser und vegetierender tuberkulöser Hautprozesse; man kann wegen 
der geringen Giftigkeit mit 0,0025 beginnen und rasch bei zweimal wöchentlicher 
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Injektion bis auf 2 ccm steigen, doch handelt es sich auch da gewöhnlich uicht 
um volle, meist nur um vorübergehende Besserungen. GRIMBERG erzielte durch 
einen kolloidalen Extrakt aus Tuberkelbacillen, welcher fast keine toxischen 
Substanzen enthält, bei Tuberkuliden gute Erfolge. FEROND berichtet über 
die Heilung eines Lupus durch ein spezifisches "Anatoxin", TOENIssEN lobt sein 
Tebeprotin, welches die Eiweißstoffe der Tuberkelbacillen ohne seine Toxine 
in löslicher Form enthalten soll, bei Behandlung der Lungentuberkulose. 

Viel Aufsehen erregte FRIEDMANN mit seinem Verfahren. Sein Mittel ist 
eine Aufschwemmung von lebenden Schildkrötenbacillen. Einiges wurde darüber 
schon im allgemeinen Teil gesagt. Wir haben dort gesehen, daß die Ansichten 
darüber noch immer sehr geteilt sind, vielleicht lehnt sogar die Mehrzahl der 
Autoren, auch der zur Prüfung eingesetzten Kommission, die Brauchbarkeit 
desselben, besonders aber dessen Überlegenheit über andere biologische Me
thoden ab. Auch die Tierversuche ergaben keine eindeutigen Resultate (RABINo
WITSCH, UHLENHUTH, LANGE und KERsTEN, TÖPPICH, WILLIES, KRUSE u. a.). 
Immerhin haben sich auch namhafte Autoren, so BIER, GOEPEL, KÜHNE, 
DÜHRSSEN, für dasselbe sogar bei Lungentuberkulose eingesetzt!, besonders 
aber bei örtlich begrenzten Tuberkulosen, wozu die Haut- und chirurgische 
Tuberkulose gehört. Es scheint, daß schwerere Schädigungen vermeidbar sind, 
wenn die Dosis richtig gewählt wird und dem Organismus, während er das 
Depot verarbeitet, nicht noch andere, wenn auch geringe Aufgaben zugemutet 
werden, denen er dallll nicht gewachsen ist. 

Hier liegt uns ob, seine Einwirkung auf Hauttuberkulose abzuhandeln. 
FRIEDMANN selbst hält sein Mittel nur für bestimmte Lupusfälle für geeignet, 
und zwar für die frischen succulenten, welche unter ganz gewissen Kautelen 
gespritzt werden sollen 2. Unsere eigenen 8 Beobachtungen kOllllten nicht für 
das Mittel sprechen, aber diese stammen aus einer früheren Zeit. Seither sind 
zahlreiche Kranke behandelt worden, an verschiedenen Abteilungen von 
FRIEDMANN selbst. Übel' einen guten Erfolg bei einem ausgebreiteten Lupus 
berichtet HEYN, die anderen Autoren sahen nur vorübergehende Besserungen, 
fast nie hatte das Mittel einen entscheidenden Einfluß auf die Erkrankung. 
Dagegen wurden vielfach auch unangenehme Folgen verzeichnet (BRAUER, 
BUSCHKE, HEIN, MARTENSTEIN, STARKE, TREUPEL, UNNA jr., WICHMANN). 
Man kann das Entstehen eines Infiltrates mit Durchbruch an der Injektions
stelle noch in Kauf nehmen, von der Ansicht ausgehend, daß ein solches mit
unter zur Heilung der Tuberkulose beizutragen vermag. Da aber von ver
schiedensten Seiten auch Verschlimmerungen, Propagationen, Aktivierung von 
Lungenprozessen bei Lupösen gesehen wurden, selbst bei genauer Einhaltung 
der von FRIEDMANN angegebenen "Leitlinien", muß der Impfstoff mindestens 
als ein sehr relevantes Agens angesehen werden, dessen Dosierung nicht ein
fach ist, und das nicht zu selten unliebsame Erscheinungen machen kann. Wenn 
uns nun gleich wirksame, bei einiger Aufmerksamkeit ungefährliche Methoden 
zu Gebote stehen, ist es begreiflich, daß wir uns lieber dieser bedienen, gleich
gültig, ob man das FRIEDMANNsche Mittel als spezifisches oder als protoplasma
aktivierendes ansieht. Jedenfalls setzt man ein Depot, das zur Resorption oft 
lange braucht und dadurch eben auch lange zur Mobilisierung von Tuberkel
bacillen Anlaß geben kann. 

Während HABERLAND auch das Chelonin ablehnt, melden HÜBSCHMANN und 
BUKOVSKY Besserungen von Lupus und anderen Hauttuberkulosen, besonders 
in Verbindung mit lokaler Behandlung. Gewöhnlich traten, trotzdem immer 

1 Siehe Berl. klin. Wschr. 1913, Nr 45. 
2 Dtsch. med. Wschr. 47, 533. 

30* 
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nur langsam steigende Dosen subcutan gegeben wurden, lokale und Herd
reaktionen auf, mitunter auch Verschlimmerungen und Ausbreitung. Besten
falls kann auch diese Therapie nur als unterstützende in Betracht kommen. 
Nebenwirkungen sind oft trotz aller Vorsicht kaum zu vermeiden. 

Über die Verwendung der WICHMANNschen Tuberkulinpflaster existieren kaum 
größere Versuchsreihen. Durch Auflegen aui scarifizierte Hautstellen kann 
dessen Wirkung erhöht werden, doch werden dadurch gelegentlich auch 
Herdreaktionen provoziert. Vom Tebelon, einem Ölsäureisobutylester, einem 
flüssigen Wachs, das alle 3-4 Tage subcutan in der Menge von 1 ccm injiziert 
wird, sahen LEHNERT und WEINBERG, SCHAEFER zuweilen vorübergehende 
Beeinflussung von Hauttuberkulose, auch des Lupus. Auch per os wurde Tuber
kulin einzuverleiben versucht, doch muß dies unbedingt als ganz unzuverlässig 
abgelehnt werden (KÖSTLER). 

WICHMANN hat im Anschlusse an Versuche von LIVIERATO, und an klinische 
Beobachtungen von Heilwirkung spontaner Antikörperbildung, in etwa zwei 
Dutzend Fällen eine Behandlung durch Injektion mit dem Extrakt aus eigenen 
und fremden Drüsen, welche im Zustande saftiger Schwellung sich befanden, 
angegeben und berichtet in etwa der Hälfte der Fälle über Erfolge, bei einem 
Teile wurde auch örtliche Behandlung angewendet. Er geht von der Ansicht 
aus, daß gerade in den Drüsen eine stärkere Produktion und Anreicherung von 
Antikörpern stattfinde. Es würde sich also seiner Meinung nach um eine passive 
Immunisierung handeln, der allerdings der Mangel anhaftet, daß nicht immer 
brauchbares Drüsenmaterial vorhanden ist, andererseits doch eine Operation 
30m Patienten erfolgen muß. Übrigens weist JADASSOHN nicht mit Unrecht 
darauf hin, daß doch eine Entfernung der Drüsen bei solchen Kranken nicht 
immer gleichgültig ist. Daß jedoch Heiltendenz nach dieser Behandlung des 
Lupus auftritt, bestätigt FRISCHLER. Der Vorgang einer aktiven Immuni
sierung, bzw. einer Proteinkörpertherapie, ist nicht auszuschließen. 

Über die aktive Immun1:8ierung mit lebenden Tuberkelbacillen ist im all
gemeinen Teile ausführlich gesprochen worden. Wir lehnen sie vorläufig als 
zu gefährlich ab, um so mehr, als auch damit keine überwältigend guten Resultate 
erhalten wurden. Allerdings hat der Einwand, welcher gegen diese Methode 
sprechen soll, daß im Vergleich zu der ungeheuren Menge von Bacillen im tuber
kulösen Organismus man nur eine verschwindende Zahl inkorporiert, keine 
Geltung, denn es sind fremde, umgezüchtete Tuberkelbacillen; und schließlich 
spielt auch der Modus der Einbringung eine Rolle. Aber selbst bei eigenen 
Tuberkelbacillen ist die Aggressivität nicht genau bestimmbar. An Methoden 
fehlt es, wie ja bekannt, auch hier nicht, im allgemeinen versprechen sie mehr, 
als sie halten können. Die WRIGHTsche Behandlung mit Bestimmung des opso
nischen Index hat sich auch für die Tuberkulose nicht besonders bewährt (WIL
LIAMS und BUSHNELL, RITCHIE und WHITFIELD). Zu den bereits angeführten 
Arten seien hier noch erwähnt die Immunisierung mit entfetteten, der lipoiden 
Substanzen beraubten, dadurch abgeschwächten Tuberkelbacillen nach DREYER, 
mit welchen er und BERESINA einen gewissen Rückgang lupöser Infiltrate ge
sehen haben. Von ähnlichen Gedankengängen, nämlich daß die Lipoidhüllen 
ein Hindernis für die Immunisierung mit Tuberkelbacillen sind, gingen ARIMA, 
AOYAMA und OHNAWA aus und wollen dies durch Züchtung des Erregers auf 
saponinhaItigen Nährböden erreichen. Auch VAUDREMER suchte durch be
stimmte Züchtungsmethoden (Culture aspergillaire) den Tuberkelbacillen die 
Säurefestigkeit zu nehmen, und sie dadurch für Immunisierungszwecke geeigneter 
zu machen (SEZARY und BENOIST, SCHAUMANN). 

Wenig ist über die Wirkung des Tebelans von E. LEVY auf Hauttuberkulose 
bekannt, es ist ein Vaccin aus Tuberkelbacillen, welche mit Galaktoselösungen 
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vorbehandelt wurden, also in gewissem Sinne ein Vorläufer der Partigene. Auch 
mit der BCG-Vaccine CALMETTES konnten wir kurativ nichts leisten, allerdings 
muß betont werden, daß wir nie eine Schädigung sahen. Über ihre Brauchbar
keit und Unschädlichkeit zur Schutzimpfung der Säuglinge wogt der Streit 
noch immer die Meinungen gehen mehr denn je auseinander. Die sensibilisierende 
Wirkung für die Lichttherapie durch Setzung von intracutanen Depots in der 
Nähe des Herdes sei nochmals betont. - Nicht zu empfehlen jedoch ist dies 
beim Bazin, da es dabei leicht zu Zerfall mit schwer heilenden Geschwüren 
kommen kann. Ähnliche Befunde hat WWHMANN mit kleinen Mengen lebender 
Tuberkelbacillen erhoben, nur ist dies unbedingt auch bei intracutaner In
jektion gefährlicher als der ganz unschädliche BCG-Tuberkelbacillus. N. RAw 
hat mit einem lang fortgezüchteten, avirulenten Tuberkelbacillus gute Erfolge 
bei Lungentuberkulose, vollständige Heilung eines Lupus gesehen. 

Zum Teil handelt es sich da schon um weitgehende Abänderungen der Er
reger, und dies führt zur Immunisierung mit abgetöteten Tuberkelbacillen 
hinüber, deren ursprüngliche Form ja schon KOCH mit seiner Bacillenemulsion 
angegeben hat. Über alle diese Fragen wurde schon früher ausführlich ge
sprochen, ich kann immer wieder nur darauf verweisen; schon dort wurde die 
Unzulänglichkeit auch dieser Methoden konstatiert, z. B. der LANGERs. Auch 
autolysierte, mit Extrakten aus tuberkulösen Organen versetzte, durch Immun
serum "sensibilisierte" Tuberkelbacillen sind hergestellt und verwendet worden 
(RAPPIN, R. Row, MORINI). Die große Zahl der angegebenen Methoden spricht 
nicht für die Güte einer derselben. 

Noch wichtiger als die Frage nach dem Präparat ist die zweite Frage, die 
nach der Anwendungsweise, wobei von gewissen Autoren auch besonders her
gestellte Präparate benützt werden. Es ist bekannt, daß in der ersten Zeit 
nach der Entdeckung des Tuberkulins Dosen eingespritzt wurden, die wir heute 
mit Recht für lebensgefährlich halten. Es wurden damals bei Lupus kolossale 
Lokalreaktionen beobachtet, und nach Abklingen derselben weitgehende Besse
rungen. Diejenigen Autoren, welche jene Zeit mitgemacht haben, erklären zum 
größten Teil, daß sie, was die Beeinflussung des Lupus anbetrifft, damals die 
besten Resultate gesehen haben. Trotzdem ist diese Methode allgemein ver
lassen, weil unsere bessere Kenntnis der Überempfindlichkeit und die Tatsache 
der Tuberkelbacillenverbreitung nach derartigen Injektionen ihre weitere An
wendung verbietet. Es besteht aber hier ein Gegensatz zwischen den inneren 
Organen, speziell der Lunge, und der Haut. Dieselben Reaktionen, die dort 
als gefährlich vermieden werden müssen, sind hier ganz erwünscht. Aber natür
lich haben wir uns in unserem therapeutischen Verhalten in allererster Linie 
nach den lebenswichtigen Organen zu richten. So müssen wir auch für die 
Lupustherapie von der Injektion solcher Dosen absehen, die geeignet sind, 
starke Allgemeinreaktionen auszulösen. 

Wo ein aktiver Lungenherd besteht, oder nur ein Verdacht in dieser Richtung 
vorhanden ist, darf das Tuberkulin nur mit der Vorsicht angewendet werden, 
die bei diesen Affektionen geboten ist. Es würde sich also eine mit allerkleinsten 
Dosen beginnende, unter Vermeidung jeder klinisch nachweisbaren Reaktion 
durchzuführende Behandlung empfehlen, wie sie SAHLI in seinem mehrfach 
zitierten Buche angegeben hat; mit Vorteil wendet man die Subepidermal
injektion an. Wir müssen uns dann aber von vornherein bewußt sein, daß 
wir mit unserer Therapie das Allgemeinleiden und nicht die Hautaffektion 
behandeln, daß wir also einen günstigen Einfluß auf diese nur indirekt zu er
warten haben. Ja, selbst bei gutem Erfolg der Allgemeinbehandlung kann jede 
Wirkung auf das Hautleiden ausbleiben, wie schon ein Fall von SAHLI beweist, 
wo bei dem gleichen Patienten eine Lungentuberkulose sehr gut, ein Lupus 
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gar nicht durch die Tuberkulinbehandlung beeinflußt wurde. Ist eine schwerere 
Lungenaffektion auszuschließen, so kann man mit der Erhöhung der Konzen
trationen rascher vorgehen. Ein Schema für alle Fälle läßt sich nicht geben. 
Anfangen wird man wohl immer am besten mit kleinen Dosen, etwa 1/10 bis 
1/100 mg. 

Eine Auswertung der Dosis reactiva minima auf 0,1 ccm intracutan der 
Verdünnungen 1/100000-1/5000 kann da einen gewissen Anhaltspunkt geben, 
doch ist der Hautreaktionstiter, wie schon oft betont, kein absolut verläß
liches Maß (KLEMPERER). Die Steigerung kann anfangs rasch geschehen, 
solange keine stärkere Allgemein- oder Herdreaktion erfolgt. So begrüßens
wert letztere im Hautherd wäre, so gefährlich kann sie unter Umständen 
werden, wie nebst älteren, erst kürzlich gemachte Beobachtungen von PASINI 
lehren. Lokalreaktion ist nach NEISSER und BLASCHKO erwünscht, die dazu 
nötige Dosis muß in jedem Falle erst ausprobiert werden. Bekanntlich sind 
in der Tuberkulintherapie vorwiegend zwei Richtungen vertreten: die allergi
sierende Methode (SCHRÖDER), welcher möglichst kleine Dosen gibt und den 
allergischen Zustand zu erhalten trachtet, während die andere (KRÄMER) es 
zu möglichst hohen verträglichen Tuberkulindosen bringen will, um Anergie 
herbeizuführen. Es ist noch sehr fraglich, welche der beiden Methoden die 
bessere ist. Für die Haut schlagen wir sozusagen einen Mittelweg ein, da wir 
von einer ewig erhaltenen überempfindlichkeit nichts erwarten, sie ist ja nur 
die Folge eines Kampfes zwischen Organismus und Erreger. Aber auch die 
Anergie streben wir nicht unter allen Umständen an, denn diese beweist ja 
noch nicht restlosen Sieg über die tuberkulöse Infektion. Wir erhalten besten
falls eine Reaktionslosigkeit gegen Tuberkulin, also im wesentlichen eine anti
toxische Immunität. Das geht bei gewissen Hauttuberkulosen verhältnismäßig 
leicht und trotzdem kann der Krankheitsprozeß noch weiter bestehen, wie wir 
dies so oft z. B. bei indurativer Tuberkulose sehen. Welches die "optimale 
Tuberkulindosis" im Sinne SAHLIS ist, wird sich nach dem Falle richten, jeden
falls ist sie bei Hauttuberkulose höher als bei innerer, aber immer muß die nötige 
Vorsicht vorhanden sein. Sind leichte Temperatursteigerungen, Übelkeit, 
Kopfschmerz, Abgeschlagenheit nach einer Injektion aufgetreten, dann be
deutet das für uns: zunächst keine Steigerung der Dosis. Im ganzen wird 
man sich aber bei einem Lupusfalle nicht auf diese Behandlung beschränken, 
sondern sie nur als eine Unterstützung der Lokaltherapie betrachten, die hier 
fast immer zur Notwendigkeit wird. Auch bei anderen Formen der Hauttuber
kulose reicht sie meist nicht aus oder führt nicht schnell genug zum Ziel, sodaß 
Kombinationen mit anderen Verfahren fast stets angezeigt sind. 

Über einzelne Tuberkuline wurde schon im allgemeinen Teil gesprochen, 
ebenso über die verschiedenen Reaktionsarten. - Dort haben wir auch eine 
ganze Reihe von Nebenerscheinungen kennen gelernt, neben Fieber, übel
keiten, Diarrhöen, Blutungen aus tuberkulösen Prozessen, Tuberkulinexan
themen, welche nach NEISSER, JADASSOHN nur bei Tuberkulösen auftreten, 
kommen Magen-Darmstörungen mit Ikterus, Blutdrucksenkung und Kollaps, 
Gewichtsabnahme und auch Exitus nach Tuberkulin vor. Gewöhnlich geht 
die Allgemeinreaktion mit den lokalen parallel, doch ist dies nicht -immer 
der Fall. Propagation der Tuberkulose ereignet sich besonders in inneren 
Organen, doch haben wir Ausbreitung von Hautherden zwar sehr selten, 
so doch auch gesehen, wie dies JADASSOHN schon andeutet. Betont sei, 
daß Alttuberkulin in Verdünnung bei längerem Lagern in seinem Titer ab
gebaut wird, während das konzentrierte Alttuberkulin lange seine Wirksamkeit 
behält, es daher besser ist, sich die gewünschte Verdünnung aus diesem 
selbst zu bereiten. 
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Todesfälle, wie sie in der Ära der hohen Tuberkulindosen anfangs mehr
fach beschrieben sind, können heute wohl bei einiger Vorsicht vermieden werden. 
Es wird stets notwendig sein, alle Symptome genau zu beachten, denn der 
Verlauf der Tuberkulinreaktionen kann ein sehr schwankender sein, nicht 
immer geht die Toleranz in gerader Linie weiter, Rückschläge, erhöhte Empfind
lichkeit sind keine großen Seltenheiten. LÖWENSTEIN und RAPPAPoRT meinen 
sogar, daß erhöhte Tuberkulinempfindlichkeit durch kleine Dosen erzeugt 
werden kann. Im allgemeinen reg,gieren ausgedehnte, frische Hauttuberkulosen 
mit Komplikationen an den Schleimhäuten und in den Lungen stärker. 

Was die Erfolge der Tuberkulinkur anlangt, so wird man seine Erwartungen 
nicht zu hoch spannen dürfen. Im wesentlichen wird es sich doch nur um 
eine unterstützende Therapie handeln, obzwar Heilungen, wie früher angeführt, 
auch bei Lupus mitgeteilt sind (s. JADASSOHN). Auch verhalten sich nicht alle 
Formen gleich; 110m günstigsten gestaltet sich der Verlauf bei der Tuberculosis 
lichenoides, auch bei kolliquativen Tuberkulosen, bei manchem Schleimhaut
lupus, welcher zunächst auf Tuberkulin zu exulcerieren pflegt und dann abheilt. 
LAssAR berichtet über gute Resultate bei fungösen Formen. Hypertrophischer 
Lupus flacht mitunter ab, ulceröser reinigt sich und zeigt Tendenz zur Über
häutung, aber komplette Heilung des Lupus auf Tuberkulin allein gehört 
wohl nach wie vor zu den Ausnahmen, man kann mit einem solchen 
Erfolg kaum rechnen. Von vornherein wird man sich also über die Möglich
keiten und Grenzen dieser Therapie im klaren sein müssen. Wir möchten SORGO 
aus vollster Überzeugung beistimmen, daß im allgemeinen viel zu viel gespritzt 
wird. Auffallend gute Erfolge bei Lupus erhielten einige amerikanische Autoren 
(Mo KEE, ORMSBY). Selbst in Kombination mit Licht- und Strahlentherapie 
wird man neben guter Wirkung (SPIETHOFF , GROUVEN, ALDERSON, KLINGMÜLLER 
u. 80.) häufig die erwünschten Erfolge ausbleiben sehen. 

STOELTZNER suchte durch wiederholte tägliche Impfung von Alttuberkulin 
in ein umgrenztes Hautfeld, daselbst positive Anergie zu erzeugen mit Ver
meidung von Herd- und Allgemeinreaktion. Gegenüber dieser Methode, auf 
welche übrigens WIDEROE Prioritätsansprüche macht, bezeichnet er jede andere 
Lupusbehandlung als rückständig. Da wir selbst damit keine, mindestens keine 
auffallenden Erfolge erzielt haben, nahmen wir zu den "rückständigen" Methoden 
wieder unsere Zuflucht. 

Die mit so großer Begeisterung aufgenommene Lehre von den Partialanti
genen von DEYCKE und MuoH, durch welche für die spezifische Tuberkulose
therapie manchen eine neue Ära angebrochen, ja sogar die Lösung der Tuber
kulintherapiefrage gegeben zu sein schien (W. MÜLLER), hat ruhiger Beurteilung 
weichen müssen, deren Ergebnis dahin geht, daß wir therapeutisch nicht wesent
lich mehr zu leisten imstande sind als durch andere Präparate, worauf ich schon 
vor mehr als 10 Jahren ganz entschieden hinweisen mußte. Wir haben ge
sehen, daß DEYCKE-MuoH den Tuberkelbacillus durch Milchsäure in eine lös
liche toxische Komponente, und in einen Rückstand (M.Tb.R.) zerlegen, welcher 
weiter in die Eiweißfraktion (M.Tb.A.), in ein Fettsäure-Lipoidgemisch (M.Tb.F.) 
und in Neutralfett und hochmolekulare Alkohole (M.Tb.N.) gespalten wird. 
Entsprechende Immunitätsgrade erhalte man nur, wenn der Organismus gegen 
alle Antigene und gegen jedes einzelne genügend Antikörper erzeugt. Man 
erkenne die Höhe des Titers, indem man jedes einzelne Antigen durch intra
cutane Injektion ausprüft und bei zu niedriger Titerhöhe mit der zugehörigen 
Fraktion die Immunisierung beginnt. Durch eine solche mathematische Analyse 
bekäme man erst ein richtiges Immunitätsbild, es würde sich also dieses so
zusagen auf der Haut widerspiegeln. 

Nun, wie häufig die Allgemeinimmunität mit der lokalen Reaktion nicht 
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Hand in Hand geht (BRÜCKNER), ist schon oft in diesem Buch erwähnt 
worden. Aber man kann auch, wie aus direkt darauf gerichteten Arbeiten 
hervorgeht, aus einer Immunitätsanalyse mit Hilfe der Partialantigene keines
wegs bindende Schlüsse ziehen, schon deshalb nicht, weil ja die Zerlegung in 
die angeführten Komponenten gewiß keine definitive und zwingende ist (SAHLI, 
v. HAYEK, TURCZEWSKI, HAMBURGER, BRINKMANN und SCHMOEGER u. a.). 
Wie widerspruchsvoll die Ergebnisse sind, geht z. B. schon daraus hervor, daß 
L. SPITZER die Hauttuberkulosen als F.- und N.-untüchtig, MÜLLER keinen 
bestimmten Typus fand, während HAULBURG, POLLAND und KIENE, MucH 
gerade ihre Fettüchtigkeit hervorheben; unter 26 Hauttuberkulosen TANI
MURAS reagierten 14 auf F. una N. stärker als auf A., während ARZT und KUMER 
bei Hauttuberkulosen die Reaktivität auf die einzelnen Partigene ziemlich 
gleich erhoben. MucH, sowie auch KWASEK und TANCRN machen darauf auf
merksam, daß man sich durch hohe Titer bezüglich der Prognose nicht 
täuschen lassen dürfe, wir möchten auch bei niedrigen Graden auf Fehl
schläge hinweisen (FEIED, BRINKMANN und SCHMOEGER, LANDAU, ROHDE, 
MEYER) und empfehlen, vor allem die klinische Beobachtung sprechen zu 
lassen (SZASZ). 

Bald gingen auch die Verfechter der Partigentherapie von der Immuni
sierung mit den einzelnen Fraktionen ab, da sie bessere Resultate mit dem 
Gesamtrückstand zu erzielten vermeinten - entweder deshalb, weil bei der 
weiteren Spaltung eine Schädigung der Partigene zustande käme (W. MÜLLER) 
oder weil gerade im M.Tb.R. diese in der glücklichsten Mischung vereint wären 
(ALTSTAEDT). Auch die tägliche Injektion wurde fallen gelassen, und so blieb 
die vereinfachte Darreichung des M.Tb.R. statt des Tuberkulins. Zudem be
tont H. LANGER, daß unter Umständen auch die gegen das giftige Prinzip ge
bildeten Antitoxine von Vorteil sein können. Die interne Darreichung (DEYCKE) 
oder die Form der Einreibung hat keine Gefolgschaft gefunden. 

Wie nun schon bei innerer und chirurgischer Tuberkulose vielfach die Meinung 
ausgesprochen wurde (OTT, SOMOGYI), daß die Behandlung mit Partigenen 
gegenüber der mit anderen Tuberkulinen keinen nennenswerten Vorteil bietet, 
so ist dies mit wenigen Ausnahmen (W. MÜLLER, L. SPITZER) noch weniger bei 
Hauttuberkulosen, speziell beim Lupus der Fall (ADAM, BERGMANN, GERSON, 
POLLAND und KIENE, WOLFFENSTEIN). Das entspricht auch den tatsächlichen 
Verhältnissen; unsere einschlägigen Untersuchungen hat FRIED 1921 publiziert. 
Schädigungen werden außer von WICHMANN nicht berichtet, aber unsere Er
fahrungen sprechen nicht einmal dafür, daß bezüglich Prognose, einzuschlagen
der Therapie und deren Erfolge etwas Sicheres geschlossen werden kann. Bei 
ulcerösem Lupus sieht man öfter bessere Resultate (HIRSCH u. VOGEL). So ist 
in dieser Hinsicht wenig von der mit großen Hoffnungen begrüßten Therapie 
übrig geblieben. Aber durch die Arbeiten über Partigene ist die Erkenntnis 
fixiert worden, daß die Immunität bei der Tuberkulose vor allem an die Zellen 
gebunden ist. Als weiterer Gewinn ist zu verzeichnen, daß im Laufe dieser 
Untersuchungen die antigene Wirkung der Fette und Lipoide bestätigt wurde, 
wofür MucH seit langem eingetreten war, so daß auch diese Bestandteile des 
Tuberkelbacillus Antikörper zu erzeugen vermögen, welche für die Immunität 
nicht bedeutungslos sind. 

SPENGLER hat schon 1897 die percutane Tuberkulineinreibung für thera
peutische Zwecke benützt. PETRUSCHKY will mit seinem Verfahren milde Herd
reaktionen hervorrufen, um die Antikörperproduktion zu steigern, wobei jedooh 
Schädigungen vermieden werden müssen, .Allgemeinerscheinungen, Temperatur
steigerungen dürfen keineswegs höhere Grade erreichen. 

PETRUSCHKY hat einerseits ein Linimentum catarrhale hergestellt, welches 



Behandlung: Biologische Methoden. 473 

die Mischinfektionen bekämpfen soll; dieses ist auch dem Linimentum tuberculini 
compositum zugesetzt, welches verschieden hoch konzentriert in den Handel 
kommt und durch die Zahl der verwendeten Tropfen noch weiter dosiert werden 
kann. Er wollte sein Liniment auch prophylaktisch angewendet wissen, doch 
wird die Möglichkeit einer Sanierung mittels dieses Präparates abgelehnt. Zur 
Heilung der internen Tuberkulose halten es einige Autoren für brauchbar, 
andere lehnen es ab (BANDELIER und ROEPKE, SOMOGYI, KREMER). In der 
Dermatologie wird es fast gar nicht verwendet. Jedenfalls ist die Methode 
eine sehr milde und gerade für die Fälle zu gebrauchen, bei welchen man stärkere 
Reaktionen vermeiden will, doch können solche auch auftreten bei unvorsich
tiger Handhabung (siehe ZINN u. RATZ). PETRUSCHKY betont selbst, daß die 
Dosierbarkeit bei der perkutanen Methode eine ungenauere ist als bei der 
Inj ektionstherapie. 

Während PETRUSCHKY auch Herdreaktionen zu erzeugen sucht, will MORo 
solche mit seiner Ektebineinreibung zu therapeutischen Zwecken vermeiden. 
Es werden abwechselnd verschiedene Hautstellen mit der Salbe in 1-4wöchigen 
Abständen, mit dem Finger oder einem Glasspatel eingerieben. Ein Turnus 
soll aus 6 Inunktionen bestehen, auch ist eine Dosierung je nach der Größe der 
Hautfläche und der Menge des Präparates möglich. Nach einer Pause kann der 
Cyclus wiederholt werden. Während die einen die vollständige Gefahrlosigkeit 
bei inneren Tuberkulosen betonen, haben andere doch Herd- und Allgemein
reaktionen beobachtet (siehe GEHRKE u. SCHMID). Daß allgemeine Einwirkungen 
auf den tuberkulösen Organismus erzielt werden können, ergeben nebst klini
schen Befunden die Untersuchungen von GOTTLIEB, FALKEN STEIN , HELLER. 
Für spezifische Erkrankungen der Haut kommt ihnen nur eine unterstützende 
Bedeutung zu (GALEWSKY u. LINSER), von lokaler Applikation wird später 
die Rede sein. RADAELI sah gelegentlich ein papulonekrotisches Tuberkulid 
abheilen, beim Lupus vulgaris in einem Teil der Fälle höchstens eine vorüber
gehende Beeinflussung, vielleicht sprach bei einigen die nachfolgende physi
kalische Therapie stärker an. Das Ateban (W. NEuMANN), eine Alttuberkulin
Terpentinöl-Hydrolansalbe wurde von dermatologischer Seite wenig verwendet, 
ich selbst habe in einigen Fällen nicht viel davon gesehen. Das LÖWENSTEINsche 
Dermotubin steht dem MORoschen Präparate keineswegs nach. 

PONNDORF gab 1914 eine Methode an, welche die Bedeutung der Haut als 
Immunkörperbildner in erhöhtem Grade auszunützen bestrebt ist. Allerdings 
betont MARAGLIANO in der Nachschrift zu einer Arbeit RONDONIS, daß ein so
zusagen gleiches Vorgehen von ihm schon lange vorher geübt wurde. Auch 
PÖPELMANN hat schon 1910 zu therapeutischen Zwecken in kreuzweise Scarifi
cationen '1\lberkulin eingebracht. Größeres Interesse und erhöhte Aufmerk
samkeit wußte erst PONNDORFS Verfahren zu erringen, vielleicht deshalb, weil 
es auf verschiedenste Erkrankungen heilend wirken sollte, so daß manche 
Autoren (HILDEBRAND) die Wirkung als Reizkörpertherapie auffassen. Er bringt 
nach Reinigung mit Alkohol und Verdunsten desselben in oberflächliche, 
ganz leicht blutende Scarificationen der Haut zweierlei Impfstoffe ein: A, 
welches ein mit reichlich ba;;illärem Eiweiß durchsetztes, nach bestimmten 
Regeln von den sächsischen Serumwerken hergestelltes Tuberkulin ist, vorher 
immer an tuberkulösen Meerschweinchen ausgeprüft wird und offenbar stärker 
wirksam ist als das gewöhnliche Alttuberkulin. Der Impfstoff B soll für jene 
Fälle Verwendung finden, bei welchen auf die Tuberkulose Mischinfektionen 
aufgepfropft sind, er enthält neben den Bestandteilen von A auch noch als 
Antigen Strepto-, Staphylo-, Pneumokokken und Influenzabacillen. BÖHME 
gab schließlich noch einen Impfstoff C an, in welchem auch lebende abge
Rchwächte Tuberkelbacillen vorhanden sind. Letzteren möchten wir ganr, 
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entschieden ablehnen, auch der Impfstoff B kommt für Hauttuberkulose 
kaum in Frage. 

Man geht vorsichtigerweise am besten so vor, daß man an der Außenfläche des 
Vorderarmes oder besser an der Vorderseite des Oberschenkels hoch oben zunächst 
in einem Quadrate von 1 cm Seitenlänge mehrere Schnitte macht und einen 
Tropfen des Impfstoffes gut verreibt, dann 5 Minuten eintrocknen läßt. Dies 
soll zunächst die Reaktivität erkell'nen lassen. Es ist diese Vorprüfung durch
aus nötig, nach der Stärke ihres Ausfalls werden sich die weiteren Impfungen 
richten. Durch Größe des Impffeldes und die darauf gemachten Einschnitte, 
sowie a.uch durch die Tropfenzahl läßt sich eine Dosierung, eine individuelle 
Anpassung an die Eigenheit des Falles erreichen, ein entschiedener Fortschritt 
gegenüber der ursprünglichen PONNDoRFschen schematisierenden Art des Ver
fahrens. 

KooPMANN, welcher gewöhnliches Tuberkulin verwendete, erzielte Ähn
liches durch Anwendung von steigenden Konzentrationen desselben. Wir sind 
schon seit langem in gleicher Weise vorgegangen und können diese Methode 
empfehlen. Sehr genaue Vorschriften geben W. ZINN u. RATZ, da sie es be
sonders mit Lungentuberkulosen zu tun haben, auch sie benützen sowie LANOE
MARK, GEHRKE und SCHMID, RITTER Alttuberkulin. Eine individualisierende 
Behandlung ziehen wir auch für die Tuberkulose der Haut vor, weitere Mög
lichkeiten einer solchen sind auch durch die Zahl der Injektionen und die Größe 
der Intervalle gegeben. 

Wenig wertvoll ist natürlich die Impfung im negativ-anergischen Zustande, 
am besten gelangt sie zur Wirkung bei entsprechender Reaktivität, doch beweist 
eine lokale Reaktionslosigkeit natürlich nicht, daß nicht weiter erhöhte Anti
körperproduktion stattfindet. Negativ ist die Probe dann, wenn sie nach 2 bis 
5 Tagen reaktionslos abgelaufen ist; bei mittelstarkem Ausfall sieht man nach 
24-48 Stunden eine Rötung und Schwellung, welche mitunter als Spätreaktion 
auch erst nach 4-5 Tagen auftreten kann, bei starker Reaktion kommt es 
zur Nekrose, welche 3-4 Wochen zu ihrer Abheilung mit Narbenbildung braucht, 
daher besser die Impfung am Oberschenkel. Pigmentationen können viele 
Monate bestehen bleiben, auch nach schwächeren Reaktionen, welche in 8 bis 
14 Tagen abgeheilt sind. Mit den histologischen Veränderungen beschäftigten 
sich Arbeiten von KooPMANN, welche sich aber nicht sehr klar (besonders die 
spätere) aussprechen bezüglich der patho-physiologischen Wertung der Ver
änderungen. 

PONNDORF gibt als Vorschrift für eine therapeutische Verwendung an, 
daß die beiden ersten Impfungen innerhalb 8-14 Tagen, die dritte nach 3 bis 
4 Wochen erfolgen soll, die übrigen 3-4 monatlich, worauf eine Pause ein
tritt. Nach 2,3 und 6 Monaten Wiederholung der Kur. Da die Intervalle zwischen 
den einzelnen Behandlungen verhältnismäßig groß sind, verwenden wir diese 
Therapie besonders gern dann, wenn es den Patienten infolge ihres Berufes 
oder der großen Entfernung ihres Wohnortes nicht möglich ist, öfters in fixen 
Zeiträumen zu einer gut dosierten exakten Tuberkulinkur zu erscheinen. 

Ganz entschieden muß ich mich gegen eine Schematisierung mit besonders 
großen Impfflächen auch bei Hauttuberkulose aussprechen, unbedingt soll die 
Therapie der lokalen und allgemeinen Reaktionsfähigkeit angepaßt werden. Es 
ist natürlich ohne weiteres zuzugeben, daß die Hautparenchymzellen auch eine 
wichtige Rolle bei der Immunisierung spielen, und wenn PONNDORF und BÖHME 
meinen, daß die Haut schädigende Tuberkulinwirkungen vom Herde abfange, 
so ist das zum Teil auch richtig, nur wissen wir nicht, wieviel sie abfängt 
(RICHTER), darauf kann man sich also bei der Dosierung nicht verlassen. 
In der Tat haben wir auch bei exaktester Einhaltung der Vorschriften, 
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selbst mit Verwendung des Impfstoffes A, gelegentlich ziemlich kräftige Re
aktionen mit hohem Fieber gesehen. Ähnliches berichten auch BANDELIER und 
ROEPKE, BARTFELD, POHL-DRASCH, KOOPMANN, SCHELLENBERG u. a. SCHÜR
MANN sah im Gefolge von Ponndorfimpfungen tuberkulöse Achseldrüsen auf
treten, in STERNS Fall wurde die Eruption eines Pemphigus provoziert, BLUMEN
THAL beobachtete ein scarlatiniformes Exanthem. Also ganz ungefährlich ist 
die Methode nicht und neben den Kontraindikationen der Lungenblutung, 
Herzerkrankung muß wohl auch die subjektive Reaktivität ihre Geltung be
halten. Inwieweit der Lungenbefund, Fieber usw. mit eine Rolle spielt, soll 
hier nicht erörtert werden, PONNDORF zieht da die Grenzen sehr weit, ja er setzt 
die Therapie selbst bei einer Hämoptyse fort, ein Wagnis, wozu uns wie 
den anderen Therapeuten der Mut fehlen würde. Viel weiter sind die Kontra
indikationen bei inneren Tuberkulosen durch W. ZINN und KATZ gestellt. 
Dort finden wir auch in ausführlicher Weise die Aussichten und Erfolge dieser 
Methode bei Erkrankungen der Lungen und inneren Organe verzeichnet. Aus 
allem geht hervor, daß keine Mehrleistung gegenüber anderen Applikationsarten 
zu erwarten ist, daß sie aber bei unvorsichtiger Anwendung ebenfalls Gefahr 
bringen kann. Von manchen Internisten wird sie schon wegen der ungenauen 
Dosierung abgelehnt (OERI, ROMBERG, BLÜMEL, GUTMANN). 

Wie verhält sich nun die Hauttuberkulose gegenüber dieser Therapie? 
PONNDORF selbst ist bei Skrofulose, Haut- und Schleimhauttuberkulose 

sehr zufrieden, auch von HAHN, SIEBEN, PINKUS, KLARE, ZIELER werden einzelne 
günstige Resultate berichtet. WICHMANN fand unter 30 Fällen von Lupus 
vulgaris nur in 4, allerdings schweren Fällen Heilung, in 8 Besserung, in 
1 Fall von Skrofulose, bei einem Tuberkulid ebenfalls Heilung. MuscHTER 
rät, die Behandlung bei Lupus, Tuberculosis verrucosa cutis, ulcerierten kolli
quativen Tuberkulosen nicht anzuwenden, dagegen eher bei Tuberkuliden, 
tuberkulösen Drüsen und Abscessen; bei offener Tuberculosis pulmonum ver
sagt sie. LIESCHKE hat teilweise Erfolge bei manchen bösartigen Rachen
tuberkulosen, ist skeptisch bei lupösen Erkrankungen, am ehesten reagieren 
darauf noch frische Fälle. Die Beobachtungen BUQuICcHIOs sind nicht ein
deutig, da auch andere Behandlungsarten angewendet wurden. GÖRL und VOIGT 
lehnen diese Therapie ab. Unsere eigenen Erfahrungen sprechen für die An
wendbarkeit der Methode unter den oben angeführten Voraussetzungen; eine 
Überlegenheit gegenüber anderen Verfahren konnten wir mit den meisten 
anderen Autoren, so auch SCHOLTZ, nicht konstatieren, so daß wir sie jetzt 
immer mit anderer, besonders physikalischer, Therapie kombinieren. Allseits 
wird der Hautimpfstoff B von den Dermatologen abgelehnt, die meisten be
nützen mit demselben Effekt wie A ein gut wirksames Alttuberkulin-Präparat. 
Unbedingt festzuhalten ist, daß eine exakte Dosierung mit dieser Methode 
nicht möglich ist, die Gefahren unangenehmer Nebenwirkungen sind aber zu 
vermeiden, wenn man vorsichtig ansteigend vorgeht und die Reaktionen genau 
beobachtet. 

Es ist von verschiedenen Seiten angeregt worden, das Tuberkulin bei Haut
tuberkulose in anderer Weise zu verwenden, die das Zustandekommen starker 
Reaktionen ermöglicht, ohne durch Allgemeinwirkungen den Organismus zu 
schädigen. Das kann nur geschehen, wenn man das Tuberkulin direkt in den 
Krankheitsherd bringt. Solche Versuche wurden schon früher von BLAscHKo 
und auch von UNNA (durch Verwendung einer Tuberkulinseife) unternommen, 
ohne zu sehr beachtenswerten Resultaten zu führen. Man kam erst wieder 
darauf zurück, als W OLFF-EISNER zeigte, daß die PIRQuETsche Reaktion im 
Krankheitsherd sehr viel stärker ausfällt als in der gesunden Haut. So spricht 
bereits 1907 NAGELSCHMIDT von einer therapeutischen Verwendung der 
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Cutanreaktion, und SENGER sah von der Einreibung einer lO%igen Tuber
kulinsalbe Heilerfolge bei Lupus. Auch SAHLI empfiehlt die intrafokale In
jektion von Tuberkulin BERANECK bei Lupus, LASSUEUR berichtet über 
drei vollkommene Heilungen nach dieser Methode. ELSÄSSER hat dasselbe 
in einem Fall mit Tuberkulin RosENBAcH erreicht. Die Versuche geben einen 
guten Einblick in den Mechanismus der Tuberkulinheilung, indem sie auch 
die Wichtigkeit der lokalen entzündlichen Reizerscheinungen beweisen, die 
nach SAHLI neben der Steigerung der allgemeinen Giftfestigkeit und der spe
zifisch entgiftenden Bestrebungen des Organismus hier in Betracht kommen. 
Durch die lokale Injektion werde die Entstehung chemolytischer Antikörper 
an Ort und Stelle ausgelöst, daneben wirken nicht spezifische entzündliche 
Antikörper mit. Der Vorgang hochgradiger Entzündung, Hyperämie, Ödem, 
fibrinöse Exsudation, Lymphocytose gibt auch dem histologischen Bilde solcher 
Injektionsstellen seinen Charakter. 

Von diesem Gesichtspunkte ausgehend hat STRASSBERG versucht, durch 
intracutane Umspritzung mit verdünntem Tuberkulin den Lupusherd zur In
volution zu bringen. Man kann dadurch weitgehende Rückbildung, selten 
auch Heilung erzielen, wie KORBscH bestätigt, allerdings ist die Methode um
ständlich, schmerzhaft und gibt zuweilen zu starken lokalen Reaktionen und 
auch solchen in inneren Herden Anlaß. Sehr gute Resultate sah G. WOLFSOHN 
auch bei Umspritzung mit Tuberkulin RosENBAcH mancher chirurgischer 
Tuberkulosen (Lymphome, Epididymitis tuberculosa, Knochen-, aber auch 
Hauttuberkulosen) . 

Die Unannehmlichkeiten werden bei der lokalen Einreibung von Ektebin oder 
Dermotubin nach VOLK und BUJAN vermieden. Nach Ablösung von Schuppen 
und Krusten dur()h Salbenverbände wird eine kleine Menge des Mittels in den 
Herd eingerieben, die nach 24-48 Stunden auftretende Reaktion unter in
differenten Verbänden abklingen gelassen und dann der Vorgang wiederholt. 
So konnten bei verschiedenen Lupusformen, Scrophulodermen, anderen, z. B. 
ulcerösen Hauttuberkulosen Heilungen oder weitgehende Rückbildungen erzielt 
werden, wovon sich auch REMENOVSKY und LöwENFELD überzeugten. Wie 
uns Kontrollversuche mit unspezifischen Reizmitteln ergaben, dürfte nicht 
nur die akute Entzündung eine Rolle spielen, sondern doch auch die starke 
Entwicklung von Immunkörpern in loco. HUFSCHMITT hat Ähnliches durch 
Einreibung von methylalkoholischem Antigen gesehen. WICHMANN wendet 
auch sein Tuberkulinpflaster lokal an, bedenklich erscheint uns aber doch eine 
von ihm empfohlene vorausgehende Scarification des Lupusherdes zur Er
höhung der Wirkung. 

Natürlich reagiert nicht jeder Lupus darauf, doch kann man bei kleineren 
Herden von dieser gefahrlosen, kaum schmerzhaften Therapie gewiß Gebrauch 
machen. Keineswegs soll bei Mißerfolg damit Zeit verloren werden, sondern 
man wird dann den Lupus lokal mit einem jener wirksamen Verfahren behandeln, 
und hat daneben dem Organismus eine milde allgemeine Tuberkulinbehandlung 
angedeihen lassen. Daß es bei Tuberkuliden, z. B. beim Erythema induratum, 
gelingt, durch ganz minimale, intracutan injizierte Quantitäten Tuberkulin 
die Affektion verschwinden zu lassen, haben TmBIERGE, WEISSENBACH und 
GASTINEL, sowie JEANSELME und CHEVALLIER gezeigt. Auch nach MORoscher 
Salbeneinreibung kann man solche Heilerfolge bei Tuberkuliden konstatieren. 
Da aber letztere Krankheitsformen auch spontan leicht heilen, so ist die Be
deutung dieser therapeutischen Resultate nicht sehr hoch zu werten. 

Dieselbe Wirkung entfaltet ein sog. Tuberkelbacillen-Antivirus. Ausgehend 
von dieser Auffassung und in der gerechtfertigten Annahme, daß der Tuberkulin
gehalt des einzelnen Präparates nicht genau bestimmt ist, versuchte ich .einige 
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1!'älle in der Weise zu behandeln, daß ich nach oberflächlicher Aufschließung, 
umschriebene, nicht zu große Herde vorsichtig mit Verdünnungen beginnend 
und langsam steigend mit dem "Antivirus" unter Billrothbatist bedeckte. Man 
kann damit weitgehende Rückbildung, ja fast Heilung erzielen, doch hat das 
Verfahren mehr theoretisches als praktisches Interesse. KAPLAN und KARETNI
KOWA bedienten sich dieser Methode mit Erfolg beim Nasenlupus. Daß es, 
wie vorauszusehen war, bei Außerachtlassen der Vorsichtsmaßregeln nicht 
ungefährlich ist, hat die Beobachtung von ARZT gezeigt, welcher speziell bei 
Kindern recht bedrohliche Symptome zu verzeichnen hatte. BIZARD, MARCERON 
und ROSENTHAL berichten über Heilung eines ulcerösen Tuberkulids durch 
Umschläge mit einer bakteriophagen Flüssigkeit, nachdem vorher andere 
Methoden versagt hatten. 

3. Chemische Methoden. 
a) Chemotherapie im modernen Sinne. 

Bei der Besprechung der chemischen Methoden zur Behandlung der Haut
tuberkulose muß man heute eine Unterscheidung in zwei verschiedene Arten 
vornehmen. Wir haben einmal die Behandlung mit chemischen Mitteln, wie 
wir sie seit langem lokal anwenden, Mittel, von denen die einen ätzend, die 
anderen reizend, wieder andere desinfizierend wirken. Bei vielen ist über
haupt der Mechanismus ihrer Wirkungsweise noch nicht präzis zu formulieren, 
nUr die Erfahrung beweist die Tatsache ihrer Wirksamkeit. Demgegenüber 
steht die "Chemotherapie" im modernen Sinne. Ihr Ziel ist ein einheitliches 
und läßt sich klar in folgendem Satze ausdrücken: Die Chemotherapie der 
Infektionskrankheiten bezweckt durch Einführung einer chemischen Substanz 
in den Körper, den Infektionserreger zu vernichten, ohne den Organismus zu 
schädigen. Es sind vor allem die bewundernswerten Leistungen EHRLICHS auf 
dem Gebiete der Syphilisbehandlung gewesen, welche in der Chemotherapie 
der gesamten Medizin wieder von neuem ein aussichtsreiches Feld eröffnet 
haben. 

Natürlich haben die Erfolge EHRLICHS auch neue Impulse für die Tuber
kulose gegeben. Und gerade die Dermatologen sind diesen unter den ersten 
gefolgt. Daß die Aufgabe bei der Tuberkulose viel schwieriger war als bei der 
Syphilis, ist durch die Beschaffenheit der heiden Infektionserreger von vorn
herein klar begründet. Die Spirochaete pallida ist ein gegen die meisten chemi
schen und physikalischen Schädigungen recht empfindlicher Mikroorganismus. 
Der Tuberkelbacillus dagegen gehört unter den nicht sporenbildenden zu den 
allerwiderstandsfähigsten Parasiten. Man denke nur daran, daß der Tuberkel
bacillus sogar einem Verfahren wie der Antiformierung Trotz bietet, durch die 
fast alles organische Gewebe sonst einfach aufgelöst und zerstört wird. Dank 
seiner chemischen Struktur, dem Vorhandensein einer Fett- und Wachshülle, 
ist dem TuberkelbaciIlus überhaupt schwer beizukommen. Zudem kennen 
wir bei ihm kaum irgendeine hochgradige, spezifische, chemische Empfind
lichkeit, während die SCHAuDINNsche Spirochäte einer Gruppe von Mikro
organismen nahe steht, deren Arsenempfindlichkeit schon längere Zeit bekannt 
war. Die Voraussetzungen für eine Chemotherapie der Tuberkulose sind also 
recht ungünstig, wobei unserer Ansicht nach das prinzipielle Bedenken sehr 
zu Recht besteht, ob die Tendenz, den Erreger im Organi8mus abzutöten, nicht 
überhaupt fehlerhaft ist, wir vielmehr unser Augenmerk und die ganze For
schungsrichtung auf das gewebliche Ge8chehen lenken sollten. 

Salvarsan. Am nächsten lag es, das EHRLICHSChe Mittel selbst, wie gegen 
manche andere Infektionskrankheiten bekannter und unbekannter Ätiologie, 
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so ltueh gegen Tuberkulose zu versuchen. }\flUl konnte speziell füt· die Hallt,
tuberkulose dazu eine gewisse Berechtigung aus der Tatsache ableiten, daß 
einige hierhergehörige Prozesse durch Arsen entschieden günstig, ja bis zur 
Heilung beeinflußt werden. So ist das Arsen schon bei Lupus von DouTRELE
PONT, LEsSER, BATEMANN, ALBERs, BROCQ empfohlen worden. Vor allem aber 
reagieren darauf manche der hämatogenen Tuberkulosen, der sog. "Tuber
kulide" , besonders auch die zuweilen schwer beeinflußbaren Miliarlupoide 
(BOECK). Heilung dieser Affektion unter Arsen wird von verschiedenen Autoren 
berichtet (z. B. BOECK, KREIBICH und KRAUS, HARTTUNG, NOBL, M. WINKLER, 
ORMSBY und MITCHELL, BIRKNER), wobei HUDELO darauf aufmerksam macht, 
daß es nicht gleichgültig ist, welches Arsenpräparat man verwendet. Allerdings 
ist gerade bei manchen als "BoEcKsche Sarkoide" publizierten Beobachtungen 
die Zugehörigkeit zur Tuberkulose noch nicht bewiesen. Ferner sind diese, 
sowie die anderen verwandten "Tuberkulide" Krankheitsformen, die an sich 
gutartig sind und außerdem öfter die Neigung haben, in kürzerer oder längerer 
Zeit spontan abzuheilen. Es läßt sich also nicht beweisen, ob der sicher 
bestehende Einfluß des Arsens in diesen Fällen auf seiner Wirkung als spe
zifisches, bakterientötendes Agens beruht - was kaum wahrscheinlich ist, 
da die Tuberkelbacillen ja hier durch Immunwirkung sowieso zugrunde gehen -
oder nur durch seinen allgemeinen Einfluß auf die Hauternährung den Ablauf 
des Prozesses bis zur Heilung unterstützt - was uns viel annehmbarer scheint. 
Eine chemotherapeutische Heilwirkung des Arsens bei Tuberkulose ist also 
noch nicht bewiesen. Da aber dem Salvarsan bei seinem komplexen Bau 
Eigenschaften zukommen, die dem Arsen an sich fehlen, so war es immerhin 
nicht ausgeschlossen, daß dieser Körper gegen Tuberkelbacillen im Organismus 
bactericide Wirkungen entfalte. 

Im ersten Teile haben wir bei der Frage der Diagnose ex juvantibus schon 
die Arbeiten von HERXHEIMER und ALTMANN erwähnt. Besonders bemerkens
wert war das Auftreten deutlicher Lokalreaktionen bei Lupus nach Salvarsan. 
Die Autoren sind geneigt, diese Erscheinung durch Freiwerden von Tuberkulin, 
sei es aus dem tuberkulösen Gewebe oder direkt aus zugrunde gehenden Tuberkel
bacillen zu erklären. Ein Erfolg der Injektionen bis zu bedeutenden Besse
rungen in einzelnen Fällen scheint unzweifelhaft. Aber es ist schwer, den Mecha
nismus derselben zu verstehen, da HERXHEIMER und ALTMANN und auch ZIELER 
die Salvarsanbehandlung von Anfang an mit Tuberkulininjektionen kombi
nierten. Möglicherweise handelt es sich um eine doppelte und daher besonders 
intensive Tuberkulinwirkung. Doch betont R. BERNHARDT, der diese Be
obachtungen im übrigen bestätigt, daß er nach seinen Erfahrungen durch Tuber
kulin allein nie ähnliche Erfolge gesehen habe. S. C. BECK, BALOG haben auf
fallend weitgehende Besserungen besonders bei stark wucherndem und ex
ulceriertem Lupus vulgaris gesehen, letzterer glaubt die Ursache dieser Wirkung 
in der sauerstoffentziehenden Kraft des Neosalvarsans zu sehen. JOBST ver
bindet die Injektionen mit lokaler Kromayerbestrahlung, wobei letztere viel 
stärkere und bessere Reaktionen hervorrufen soll. Da aber wirkliche Lupus
heilungen bisher durch Salvarsan nicht erreicht worden sind, ist eine spezifische 
Einwirkung des Mittels auf den Tuberkelbacillus noch durchaus fraglich. Viel
leicht spielt hier auch nur die allgemeine Hautwirkung des Arsens die Haupt
rolle, besonders wenn die rasche Überhäutung ulceröser Partien nach Salvarsan 
hervorgehoben wird. Selbst bei ulceröser Lues scheint diese rasche Epitheli
sierung auf einer Allgemeinwirkung des Arsens zu beruhen. Nach modernen 
pharmakologischen Theorien, auf Grund deren F. MENDEL für eine kombinierte 
Arsen-Tuberkulinbehandlung der Tuberkulose eintritt, soll das Tuberkulin das 
"Vehikel" bilden, welches das Arsen an die tuberkulösen Herde heranbringt und 
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dort speichert. Vielleicht aber ist es auch umgekehrt, daß die durch das Arstm 
hervorgerufene Hyperämie der Entwicklung der Tuberkulinreaktion günstig 
ist, wie es für die Gold-Arsenbehandlung angenommen wird. Es ist hier alles 
noch hypothetisch. 

Nicht ohne Interesse sind die Versuche von RAvAuT und von ARNAULT, 
TZANK und PELBOIS, "Tuberkulide" mit Salvarsan zu behandeln. Diese Autoren 
haben bei Tuberculosis lichenoides, papulo-nekrotischen Tuberkuliden, Angio
lupoid, indurativer Tuberkulose (BAZIN) und auch bei Erythematodes Rück
bildung gesehen. Wenn auch ihre Erfolge weder so sicher noch so rasch und ein
deutig waren, um daraus wichtige Schlüsse zu ziehen, zudem vielleicht ein Teil 
der Fälle, wie die positive Wa.R. vermuten läßt, mit Lues kompliziert erscheinen, 
sind doch auch später von einer ganzen Reihe von Autoren gute Wirkungen 
von Salvarsan und dessen Ersatzpräparaten (Arsphenamin, Stovarsol usw.) 
verzeichnet, so daß ein Versuch damit wohl erlaubt ist (ARNDT, BUTLER, HEY
MANN, Me CORMAe, SENEAR u. 0..). Vielleicht spricht CIVATTES Beobachtung 
doch für die Wirkung des Salvarsans auf das echte Miliarlupoid, da sein 
Patient sich erst ein Jahr nach Abheilung des letzteren unter dieser Therapie 
mit Lues infizierte, das Miliarlupoid also wohl kaum luetischen Ursprungs war. 

Ganz allgemein für die Praxis die Salvarsanbehandlung mit oder ohne Tuber
kulin, Lichttherapie zu empfehlen, ist auch heute noch nicht angängig, da dem 
immerhin nicht gleichgültigen Mittel gewisse Gefahren innewohnen, welchen 
die Promptheit der Wirkung und die Aussicht auf einen sicheren und totalen 
Heilerfolg nicht entsprechen, wie dies bei der Lues der Fall ist. Auch wäre 
es möglich, daß wir eine bestehende Lungen- oder Gelenkstuberkulose (WIRz) 
durch die intravenöse Salvarsaninjektion ungünstig beeinflussen. 

Da wir dem Lupus gegenüber bessere und sicherere Mittel in der Hand 
haben, läßt sich für die Pra.xis der Lupusbehandlung diese Methode jedenfalls 
sehr gut entbehren. Theoretisch ist sie gewiß von Bedeutung, und weitere 
Versuche an Kliniken mögen zeigen, ob sie noch entwicklungsfähig ist. Aus
gehen wird man wohl 110m besten von der bei HERXHEIMER und ALTMANN beschrie
benen Technik: 5 bis 6 (oder mehr) Salvarsaninjektionen a 0,3 bis 0,4 in Ab
ständen von zwei bis drei Wochen, später nach längeren Intervallen, dazwischen 
einzelne kleine Tuberkulininjektionen. 

Durchaus berechtigt ist natürlich die Anwendung des Salvarsans und aller 
anderen Antiluetica in allen Fällen, wo der Verdacht auf gleichzeitiges Vor
handensein einer Lues vorliegt. Wir haben weiter oben schon gesehen, daß 
in solchen Fällen bei nachgewiesenermaßen tuberkulösen Erkrankungen, beson
ders der Schleimhaut, auch durch Hg und JK Heilungen beobachtet worden 
sind. Umgekehrt werden wir aber in Fällen, wo tuberkulöse Haut- oder Schleim
hautaffektionen auf diese Mittel reagieren, immer zuerst an eine Mischinfektion 
glauben. Es erscheint überflüssig die Autoren aufzuzählen, welche eine Wirkung, 
allerdings meist nur vorübergehend, und kaum jemals Heilung von Lupus 
gesehen haben, während die Mehrzahl die Behandlung der reinen Hauttuber
kulose mit diesen Medikamenten als wertlos ablehnen (siehe JADASSOHN), wir 
haben nie irgend einen dauernden Erfolg, auch bei lokaler Applikation von 
grauem Pflaster gehabt, dort wo dies der Fall ist (ASSELBERG, GRÜNBERG, 
WOLTERS) wird man immer an eine Mischinfektion mit Lues denken müssen. 
Als wirksame Mittel bei Hauttuberkulose kommen beide nicht in Betracht. 
SMITH sah von Salvarsanpräparaten bei Meerschweinchenversuchen keine Be
einflussung des Krankheitsverlaufes, DE WITT durch organische Hg-Präparate 
nur bei sehr milden, chronischen Infektionen, dasselbe BIGNAMI in ausgedehnten 
Versuchen mit einem Wismuthnatriumcitrat, BONACORSI mit Arsenwismuth
verbindungen. SELLEI und LIEBNER haben neuerdings Modenolinjektionen 
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bei manehen Tuberkuliden empfohlen, vielleieht ist der Arsengehalt des 
Präparates von Bedeutung (WIRz). 

Das Jod wurde in den versehiedensten Formen versueht, als Jodtinktur, 
Jodsalze, Jodeisen, Jodtanninsyrup, höehstens leichte Besserungen als Folge 
der Allg6meinwirkungen wurden verzeichnet, doch auch Verschlimmerungen 
(BROCQ und LELOIR). LESZCYNBKI berichtet Gutes von intravenöser Verab
reiehung der LUGoLschen Lösung nach RAVAUT bei Folliculitis exulcerans nasi. 
Aueh Jodoform wurde teils per os, teils per injectionem gegeben, besonders 
bei chirurgiseher Tuberkulose empfohlen; so gab GREGORY 5-6 ccm alle 
10 Tage intramuskulär von: Tct. jodi, Jodoformi lla 10,0 01. paraffini 80,0. 
BIER verordnet kleine Joddosen zugleich mit Stauung in der Hoffnung, dadurch 
die Colliquation zu verhindern. BESSUNGER kombiniert Jodmedikation mit 
Röntgen, andere mit Sonnenbehandlung (HARRAHS). JACZEWSKIS Lupus
patienten erhielten intragluteal alle 14 Tage 5-10 cem einer Lösung von Tct. 
jodi 5,0, 01. jecoris aselli 100,0, daneben zweimal täglich 1 Eßlöffel Kalkwasser 
und auch Lebertran per os; das diene zur Vermehrung der Lipasen im Blute, 
während die Kalkzufuhr Ersatz für den Mangel an Kalk bieten soll, welcher im 
erhöhten Grade zur Bindung der entstehenden Fettsäuren benötigt wird. 
Alle diese Vorsehläge sind großenteils theoretischen Deduktionen entsprungen 
und leisten mit einzelnen Ausnahmen insgesamt so wenig, daß sie praktiseh 
keine Bedeutung haben. 

Goldpräparate. Wie wir gesehen haben, ist vom Tuberkelbacillus wenig über 
spezifische Empfindlichkeit gegen bestimmte chemische Substanzen bekannt. 
BRUCK ist auf der Suche nach solchen wieder auf ältere Versuche von KOCH 
und BEHRING zurückgegangen, die eine stark desinfizierende Wirkung der 
Goldcyanverbindungen gegenüber Tuberkelbaeillen nachwiesen. Das Gold 
wurde als Heilmittel ja schon von den Arabern und PARACELSUS verwendet. 
Noch in millionenfacher Verdünnung soll sich im Reagensglasversuch eine 
Entwicklungshemmung bemerkbar maehen. Im Blutserum allerdings liegt 
die Grenze bei 1 : 20000. BRUCK verwandte nach verschiedenen Versuchen 
mit anderen Goldsalzen, die er unwirksam fand, das Aurum-Kalium eyanatum. 
Es stellte sich naeh Vorversuchen an Tieren heraus, daß in Form intra
venöser Infusionen Erwachsene 0,02 bis 0,05 der Substanz im allgemeinen 
ohne Sehaden vertrugen. Später wurden statt dessen kleine, intravenöse 
Injektionen der einprozentigen Lösung vorgenommen. Die Einspritzungen 
wurden jeden dritten Tag wiederholt, im ganzen etwa 12, von 0,02 bis 0,05 
steigend. BRUCK und GLÜCK sahen bei den so behandelten Lupusfällen deutliche 
Besserungen. Nach anfangs heftigen Lokalreaktionen flaehten die Herde ab, 
wurden blasser; Ulcerationen überhäuteten sich und vernarbten. Das Resultat 
war jedoch in keinem Falle definitive Heilung. 

Das neue Verfahren ist von verschiedenen Autoren nachgeprüft worden, 
doeh nur im günstigsten Falle wurden ebensolche Erfolge erzielt wie von BRUCK 
und GLÜCK (v. POOR, PASINI, DALLA FAVERA, GEBER, ZIELER). Bemerkenswert 
ist vor allem die Heilung einer Schleimhauttuberkulose in einem Falle von 
DALLA FAVERA. Andere Versuche fielen fast ganz negativ aus (RUETE, WALTER, 
MENTBERGER). Doeh sah RUETE, der bei Lupus vulgaris wenig von einer Ein
wirkung des Mittels in Kombination mit Tuberkulin konstatieren konnte, 
einen Erythematodes disseminatus unter seiner Anwendung völlig heilen. 
HITRowo berichtet über Erfolge bei lokaler Anwendung einer 1 %igen Salbe. 

Daß ein gewisser Einfluß des Aurum-Kalium cyanatum auf tuberkulöse 
Herde vorhanden ist, seheint aber doch aus den meisten Untersuchungen hervor
zugehen. Auch im Tierexperiment konnte FELDT das nachweisen. Auf weleher 
Eigenschaft diese Wirkung beruht, ist dagegen noch strittig. Die Baktericidie 
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scheint im lllell~ehlichell und tierischen Organi~mu~ dem Tuberkelbacillu~ 
gegenüber doch nur unvollkommen zu sein. Jedenfalls haben sowohl DALLA 
FAVERA, als auch MENTBERGER nach Abschluß der Behandlung in den Lupus
herden Tuberkelbacillen mikroskopisch und durch Tierversuch feststellen 
können. Manche Autoren berichten auch über Auftreten neuer Krankheits
herde während der Behandlung. So ging man auf die Ansicht W. HEuBNERs 
zurück, die allgemeine pharmakologische Wirkung des Goldes als die eines 
Capillargiftes aufzufassen. Sowohl die Lokalreaktionen als die Besserungen 
wären dann durch eine in den erkrankten Hautstellen besonders stark hervor
tretende und lang anhaltende Hyperämie zu erklären. Es scheint schließlich 
die Hyperämie bei allen nicht zerstörenden Behandlungsmethoden der Haupt
faktor in der Lupusheilung zu sein. Auch die Strahlenbehandlung wirkt z. B. 
auf diesem Wege, nur ist die erzeugte Hyperämie hier eine viel gewaltigere 
und daher auch der schließliche Effekt ein viel bedeutenderer, als ihm irgend 
ein Mittel von der Blutbahn aus in einem Hautherd hervorrufen kann. 

Der Anschauung W. HEuBNERs widerspricht aber FELDT mit aller Energie 
und glaubt vielmehr, daß das Gold als Katalysator und so durch primäre Alte
ration der Körperkolloide wirke. Ich habe schon vor mehr als 20 Jahren für 
die Wirkung des Quecksilbers bei Syphilis! katalytische Wirkungen des Metalles 
auf das Gewebe im Sinne SCHADES angenommen, ebenso wie ich nachweisen 
konnte, daß die Spirochaete pallida selbst in hohen Konzentrationen von 
Sublimat und Atoxyl 15-20 Minuten lebhaft beweglich bleibt~, Konzentra
tionen, welche im Körper nie zu erreichen sind, also auch da die (wahrschein
lich katalytischen) Wirkungen über die Körperzellen zustandekommen, was nach
her auch bestätigt wurde. Dieser von mir ausgesprochenen Meinung hat 
DALE mit großer Entschiedenheit Ausdruck gegeben, seither haben sich 
viele Autoren derselben angeschlossen (siehe A. FELDT, ULRICI, WIRz). Die 
Zellen werden durch die Goldpräparate zur Bildung von Schutzkörpern an
geregt (LEVY) und darin könnte auch die Ursache für die Herdreaktion 
gefunden werden. Man nimmt an, daß es zu einer Beschleunigung der auto
lytischen Abbauvorgänge im Krankheitsherde mit den sich anschließenden 
Konsequenzen komme, ähnlich wie manche auch die Tuberkulinwirkung zu 
erklären suchen. Doch sind wir noch weit entfernt, diese Vorgänge klar zu sehen, 
inwieweit eine spezifische Affinität des Goldes zum tuberkulösen Gewebe eine 
Rolle spielt, welche Bedeutung reticulo-endotheliale Einflüsse auf das System 
haben (A. FELDT, SCHOTT und EISENMENGER), das entzieht sich noch unserer 
genaueren Kenntnis. Jedenfalls ist die Verteilung des injizierten Goldes im 
Gewebe je nach dem Präparate verschieden, Unterschiede finden sich in dieser 
Hinsicht auch zwischen tuberkulösen und gesunden Organen (HENws und 
WEILER). 

Die durch Capillarerweiterung erzeugte Hyperämie in den Krankheitsherden 
ist wohl auch der Grund für die Verstärkung der lokalen und allgemeinen Tuber
kulinreaktion, wie sie bei kombinierter Gold- und Tuberkulinbehandlung von 
BRUCK und GLÜCK, BETTMANN, WALTER beobachtet wurde. Es verhält sich 
wahrscheinlich damit ganz ebenso wie bei der Salvarsanwirkung. Aber diese 
starken Reaktionen - BETTMANN wie WALTER konstatierten Temperatur
steigerungen bis über 40° - sind bei gleichzeitig vorhandener Lungentuber
kulose höchst unerwünscht und gefährlich. So sahen JUNKER und PEKANO
WITSCH danach Verschlimmerungen des Lungenleidens auftreten. Auch ohne 
Tuberkulin sind die Goldcyaninjektionen für den Organismus nicht ganz gleich-

1 Dermat. Z. 15, H. 10 (1908). 
2 Wien. med. Wschr. 1907, Nr 26. 
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gültig. Die Temperaturerhöhung hält sich freilich meist in gewissen Grenzen, 
aber es können Blutungen in den Herden, Ikterus, Veränderungen der Blut
beschaffenheit auftreten. In einem Falle von HAUCK erkrankte der Patient 
nach der elften Injektion (0,04) mit hohem Fieber, Kopfschmerzen, schweren 
Störungen des Allgemeinbefindens und Ikterus. Die Zahl der Erythrocyten 
sank bedeutend; der Fall verlief unter dem Bilde einer schweren Intoxikation 
letal. Allerdings handelte es ich um ein sehr herabgekommenes, schwer 
phthisisches Individuum, und auch durch die Sektion konnte die Goldcyan
vergiftung nicht als Todesursache erwiesen werden. Dennoch mahnt ein einzelner 
Fall dieser Art zur Vorsicht. 

Man war in der Folgezeit bestrebt, durch neue Goldverbindungen die 
Giftigkeit herabzusetzen, ihre Wirkung durch Kombination mit anderen Metho
den zu erhöhen. LIEBREICH konstatierte eine große Affinität des Cantharidin 
zum tuberkulösen Gewebe; um die hohe Giftigkeit zu beseitigen, führte FELDT 
das Äthylendiamin in das Cantharidin ein, und so entstand zunächst das Auro
kantan, ein Cantharidinäthylendiaminaurocyanid, welches sich aber nur bei 
Kehlkopf tuberkulose als erfolgreich erwies, noch immer leicht Nierenreizung 
machte. WICHMANN berichtet über gute Erfolge bei tuberkulösen Ulcera der 
Gingiva und Mundschleimhaut, während Lupus unbeeinflußt blieb. 

Als nächstes Präparat brachte FELDT das Krysolgan, ein 4-Amino-, 2 auro
mercaptolbenzol-, 1 carbonsaures Natrium (Schering) heraus; die außerordent
lich reiche Literatur hat FELDT bis zum Jahre 1923 zusammengefaßt, seither 
sind natürlich noch weitere recht zahlreiche Arbeiten erschienen, besonders 
auf dem Gebiete der Kehlkopf- und Lungentuberkulose, mit wechselnden 
Resultaten. Während der therapeutische Effekt beim Erythematodes, auf 
welchen besonders MARTENSTEIN hingewiesen hat, in einer Reihe von Fällen, 
nach unserer Erfahrung besonders gut in den mehr chronischen, hyperkera
totischen (FRIED, WESTPHALEN, JAJA) vielfach bestätigt ist, liegen Angaben 
über Hauttuberkulosen und Tuberkulide nur wenig vor. So sahen gute Wirkung 
beim Lupus vulgaris KOHRs, BRocK, UNNA, KLING MÜLLER, MÜLLER zugleich 
mit lokaler Ektebineinreibung, HEucK mit Quarzbehandlung, auch FELDT 
besonders in Kombination mit Tuberkulin, beim Miliarlupoid BARBER, auch 
Kehlkopf- und Drüsentuberkulose werden gut beeinflußt. MEYE, SPIESS loben 
das Präparat bei Lupus der Nase und des Rachens besonders im Verein mit 
Tuberkulin. Diesen positiven klinischen Ergebnissen tun natürlich negative 
Tierversuche (GÖRKE und TÖPPICH, KOIZUMI), deren Stichhaltigkeit übrigens 
angezweifelt wird, keinen Abbruch. 

Ursprünglich fing man mit verhältnismäßig hohen Dosen 0,01 an und stieg 
bis 0,1. Als besonders beim Erythematodes auch lokale stärkere Reaktionen 
und Verschlimmerungen zur Beobachtung kamen, wurde die Anfangsdosis 
wesentlich herabgesetzt (MARTENSTEIN) auf mg und dmg, ja noch weiter und, 
wie wir schon früher empfohlen hatten, nicht über 0,05 hinaus gestiegen. Nun 
bedürfen wir aber gerade für die Hauttuberkulose größerer Mengen, um im 
Herde Reaktionen hervorzurufen, und da machen sich die Allgemeinstörungen 
des Präparates geltend. Solche sind mannigfacher Art und finden sich in 4% bis 
12% der Fälle. Man beobachtete: Magen-Darmstörungen und Koliken, Ikterus, 
Fieber, Exantheme, welche sich bis zur Erythrodermie mit bedrohlichsten 
Symptomen steigern können (UNNA, HARLSSE, FRIED, BÜLLMANN), Hyper
keratosen der Hand- und Fußflächen, Stomatitiden, welche zu ausgedehnten 
Schleimhautulcerationen und Nekrosen führen können mit schwerster Be
hinderung der Nahrungsaufnahme, Nierenreizungen und Nephritiden. Die 
Exantheme heilen oft mit Hinterlassung lang anhaltender Pigmentierungen 
ab. Auch Todesfälle sind bekannt (BRUHNs, KIESS, STEIN). Jedenfalls wurden 
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30m Kontraindikationen Intestinal- und Nierenerkrankungen, sowie Gravidität 
wegen drohenden Abortus aufgestellt. Sowohl in dem Falle von BRUHNS, viel
leicht noch deutlicher in dem von A. REuss muß an eine Goldüberempfind
lichkeit gedacht werden. 

Auf Grund dieser Erkenntnisse ist ein weniger toxisches Präparat, welches 
nur 1/2mal so giftig sein soll als das Krysolgan, zu begrüßen, das Triphal. Es 
ist ein Auro-thiobenzimidazolcarbonsaures Natrium. Auch dieses verlangsamt 
und hemmt das Wachstum der Tuberkelbacillen bei Zusatz zur Kultur, bewirkt 
jedoch keine Abtötung. Bei Hauttuberkulose liegen wenige günstige Befunde 
vor (GONZALEz MEDINA, WIOHMANN), während es bei Kehlkopf tuberkulose 
zufriedengestellt hat (FINDER, RIECKMANN, ZWERG). Toxikodermien und 
andere Nebenwirkungen sind selten (SCHOLTZ, SCHRÖDER, RITTER), wenn die 
Lösung frisch bereitet wird. 

Eine weitere Abschwächung der Giftigkeit bei guter Wirksamkeit finden 
wir beim Auropho8, einer Kombination von Natrium- und Goldverbindungen 
einer aminophenylphosphilligell und der unterschwefeligen Säure mit 27,3% 
Gold. Es ist in Wasser leicht löslich und wird gewöhnlich intravenös gegeben, 
kann aber auch intramuskulär verabfolgt werden (AXMANN), besonders die 
kleineren Dosen. Die relative Ungiftigkeit des Präparates ermöglicht es, beim 
Lupus vulgaris und anderen Hauttuberkulosen rasch zu hohen Dosen zu 
steigen, was wir hier bevorzugen, während wir beim Erythematodes auch da 
mit kleinsten Dosen beginnen und sehr langsam erhöhen, um keine zu starke 
lokale Reizung zu erhalten. Wir haben damit gute Resultate erzielt und konnten 
schon darauf verweisen (KROPATSCH), daß wir in Verbindung mit Finsen
bestrahlungen beim Lupus vulgaris oft rascher zum Ziele kommen, was 
auch für das Quarzlicht gilt (FENYES, KLEIN). KIEss kombiniert Aurophos 
mit zweimal wöchentlicher Quarzlichtallgemeinbestrahlungen mit gutem Er
folge. Auch die indurative Hauttuberkulose reagiert nicht selten gut auf Auro· 
phos (WIRZ, HAGEN), eventuell zugleich mit Allgemeinbestrahlungen (KLEIN). 
ebenso zuweilen das Miliarlupoid. Von lokaler Applikation in Form einer Salbe 
sahen wir nichts Gutes, in höheren Dosen tritt Ätzwirkung ein, doch keines
wegs elektiv. Nebenerscheinungen nach intravenöser Applikation (Kopf
schmerzen, Müdigkeit, Erbrechen, Nierenreizung, mitunter leichte Exantheme) 
sind verhältnismäßig selten; oft wird nach Unterbrechung das Präparat in 
kleineren Dosen wieder gut vertragen. Wir beginnen bei Hauttuberkulose mit 
1 mg und steigen rasch alle 3-5 Tage bis 0,2-0,4. 

Ein noch weiter entgiftetes Präparat soll das Solganal, das Dinatriumsalz 
der 4 suHomethylamino- 2 Auromercaptobenzol- 1 Sulfosäure mit 36,5% Gold 
sein. Wir geben die Injektionen anfangs alle 3-4 Tage, je nach der Reaktion 
vergrößert sich mit steigender Menge das Intervall bis zu 8 Tagen. Die Er
fahrungen gelegentlicher Intoxikationen, haben den Anstoß zur Herstellung 
eines Solganal B gegeben (A. FELDT), einer Aurothioglucose mit 50% Gold
gehalt, welches außerdem noch den Vorteil hat, intramuskulär und subcutan 
gut vertragen zu werden, wodurch eine allmähliche, langsame Resorption und 
stärkere elektive Speicherung an den Orten der Wirksamkeit gewährleis~et 
werden soll bei gleichzeitig geringerer Giftigkeit, indem der therapeutische 
Index 1: 75 beträgt, d. h. die kleinste heilende Dosis ist 75mal niedriger als die 
größte ertragene Dosis. 

Unangenehme Zwischenfälle, welche auch bei Solganal vorkommen - beim 
Solganal B sahen wir diese nur selten - sollen beim Lopion ausgeschlossen sein, 
vielleicht deshalb, weil das Gold nicht in der Niere, sondern in der Leber 
gespeichert werde (HENIUS und WISSING), doch sei gleichzeitig die Toxizität 
geringer. Dieses Auroallylthioharnstoffbenzoesaure Natrium mit einem Gold-

31* 
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gehalt von über 40o/u wird tatsächlich meist sehr gut vertragen, stärkere Nierell
reizungen wurden nicht gesehen, eine ausnahmsweise einmal beobachtete Eiweiß
ausscheidung schwand bald. Entsprechend der geringen Toxizität wurde emp
fohlen, bei dem Präparate gleich mit größeren Dosen anzufangen (0,01 g) und 
rasch bis auf 0,5 g (beim Solganal sogar bis 1,0 g) zu steigen. Erfahrungen bei 
Hauttuberkulose liegen bisher nicht vor, beim Erythematodes würden wir im 
Beginne vor zu hohen Dosen warnen, da man doch mitunter, insbesondere bei 
Solganal, starke Herdreaktionen und vorübergehende Nebenwirkungen sehen 
kann. Die Verträglichkeit des Lopion ist im allgemeinen eine gute, die Erfolge 
sind sehr schöne (WIRz) und werden oft auch mit kleinen Dosen erreicht; wir 
halten es für gut beim Solganal mit 1 dmg, beim Lopion mit 1 mg zu beginnen, 
da wir auch bei letzterem, wenn auch selten, Herdreaktion und vorübergehende 
Verschlimmerung beobachtet haben, einzelne schwerere AJlgemeinreaktion 
kamen uns und anderen (LEITNER) doch auch vor, ohne daß Schäden zurück
blieben. 

Viel Beachtung fand das Sanocrysin (-Crisalbin) MÖLLGAARDS, ein Natrium
aurothiosulfat, ein weißes, wasserlösliches Pulver, da seine Wirkung nicht nur 
durch Kulturversuche, durch Versuche an Kälbern, Ziegen, spontan erkrankten 
Affen gut fundiert schien. Nun sah man gelegentlich nach intravenöser Injektion 
einer 5°/oigen Lösung schwerste Erscheinungen, ja sogar Exitus nach kurzer 
Zeit auftreten, was MÖLLGAARD, SECHER auf Überschwemmung des Organismus 
mit freiwerdenden Endotoxinen des Tuberkelbacillus zurückführen, also für 
einen Tuberkulinshock. Zur Paralysierung wird ein Immunserum gegeben, 
welches durch Injektion von abgetöteten Tuberkelbacillen und Tuberkulin bei 
Kälbern und Pferden gewonnen wurde. 

Das österreichische Sanocrysin-Komitee hält die Seruminjektion bei vor
sichtiger Dosierung des Präparates für überflüssig, ja sie ist, wie auch von 
anderer Seite bestätigt wurde, öfter sogar gefährlich wegen der Artfremdheit 
des Serums, und verhindert nicht sicher schwere Erscheinungen (BAc
MEISTER). Es kann besser durch ein Rekonvaleszentenserum ersetzt werden. 
Das Vorgehen hat die großen Erwartungen nicht erfüllt (SACHS). Auch das 
Tierexperiment zeigt, daß nur Infektionen mit schwach virulenten Tuberkel
bacillen Aussicht auf Erfolg bieten (OPITZ, KOTzuLLA und WATJEN, NEUFELD, 
MADSEN und MÖRCH), während virulentere Infektionen nur wenig zu beein
flussen sind (BR. LANGE und FELDT). Dabei bietet die Dosierungsfrage immer 
gewisse Schwierigkeiten und müßte eigentlich für jeden Stamm separat gelöst 
werden. PEYRI mußte erfahren, daß eine Steigerung von 1 cg pro Kilogramm 
Körpergewicht auf 1,5 cg schon schwerste Darmkoliken auslöste. 

Zweifellos kann man mit dem Sanocrysin auch Erfolge erzielen, doch über
ragen sie die mit Krysolgan und Tuberkulin keineswegs sehr stark (CHIEVITZ, 
GRÄVESER, WÜRTZEN), auffallend ist das oft rasche Verschwinden von Tuberkel
bacillen im Sputum. 

Bei Lupus vulgaris finden wir neben negativen Erfolgen nach intravenöser 
Injektion (CALLENBERG), Angaben von Besserungen der Haut- und Drüsen
erscheinungen (COVISA, PHILIPP, E. SCHMIDT). RAMEL berichtet über Heilung 
einer hämatogenen verrucösen Hauttuberkulose (Tuberkulid n, ebenso sind 
A. PEYRI, NOGUER-MoRE damit zufrieden. Während iontophoretisch nur 
geringe und langsame Abflachung erzielt wurde, sah BERGER bessere Wirkung 
durch intrafokale Injektion einer 1 %igen Lösung, während V ACCAREZZA, ULRICI 
nach lokaler Anästhesierung den Herd mit 10-15 ccm 2-3°/oigen Sanocrysins 
unterspritzen und rasche Rückbildung bewirken, allerdings fehlt die Beob
achtung über längere Zeit. Auch das Miliarlupoid reagierte manchmal gut 
auf 0,5 einer 5%igen Sanocrysinlösung, wobei regelmäßig Herdreaktionen 
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auftreten (HANSEN). Von sehr vielen Beobachtern (so auch von O. NAEGELI, 
RAMEL und MICHAUD) werden die häufigen, oft schweren Nebenerscheinungen 
hervorgehoben (hohes Fieber, Gewichtsabnahme, Albuminurie, Erytheme und 
herpesähnliche Ausschläge, Keratodermie u. a.). 

Es sei hier wiederholt gegen die Beschuldigung Einspruch erhoben, daß 
die Gefäßlosigkeit des Tuberkels ein Eindringen von Stoffen verhindere. Denn 
erstens ist dies nicht wahr, gerade da.s Lupusknötchen ist oft a.usgiebig vascu
larisiert, und RANKE konnte zeigen, daß auch in alten Kalkherden häufig a.n 
einer Stelle noch unverändertes Gewebe nachweisbar ist. Ob und inwiefern 
Medikamente und Farbstoffe tuberkulöse Herde und daselbst die Tuberkel
bacillen erreichen und färben, ob sie dieselben abzutöten imstande sind, darüber 
existieren eine ganze Reihe sehr wertvoller Arbeiten, welche sich bei LEWIN, 
WELS, DE WITT und CORPER, BÜRGERS zusammengefaßt finden, die Be
funde sind keineswegs eindeutig, aber eines geht wohl daraus hervor, daß 
Methylenblau, welches sicher an den tuberkul3sen Herd herankommt, nur 
schwache bactericide Wirkung im Organismus entfaltet. 

Alles in allem läßt sich wohl sagen, daß die Goldpräparate, obwohl ihre 
Wirkung keine rein spezifische sein dürfte (FLARER und PERACCHIA) doch die 
Abheilung begünstigen nicht nur bei Kehlkopf-Lungen- und Drüsentuberkulose, 
sondern auch bei Hauttuberkulosen, wenn auch im geringeren Maße (siehe 
oben und M. PINARD, VERDIER und VERSINI), bei Lupus vulgaris, ferner bei 
papulo-nekrotischen Tuberkuliden , lichenoider und indurativer Tuberkulose 
und Miliarlupoid (ABRAMOWITZ, BEcHET, BURNIER, FÜLöP, GREENBAUM, 
HOFMANN, HUFSCHMITT, B. ULRICHS, WHITEHOUSE und BEcHET, RAMEL, GATE 
und MICHEL, SKEER u. a.). Auch tierexperimentell konnten SCHAMBERG, 
HARKINS und BRoWN bei Hauttuberkulose des Kaninchens einen gewissen 
Einfluß konstatieren. Die Zahl der Präparate, von denen einige oben auf
gezählt wurden, die aber in anderen Ländern noch eine wesentliche Vermehrung 
erfahren haben, ist bereits eine recht große. Die Forderung, welche wir für 
die Brauchbarkeit dieses Mittel':! stellen müssen, besteht nun darin, daß es 
nicht nur wirksam, sondern auch möglichst wenig toxisch sei, eine Forderung, 
die bei manchen Goldverbindungen bereits weitgehend erfüllt ist. Aber man 
findet doch immer wieder bei einzelnen Patienten Intoxikationen und Über
empfindlichkeit (GOUGEROT, COHEN und UHRY) , weshalb Vorsicht in der 
Anwendung und genaue Beobachtung unbedingt erforderlich sind. Die Ex
antheme können die verschiedensten Grade bis zur schweren Erythrodermie 
(GOUGEROT und BURNIER erwähnen eine solche, welche sie durch 6 zweimal 
wöchentlich gegebene Eigenblutinjektion zur Heilung brachten, JAUSIONS 
Kranker ging zugrunde) und mannigfaltige Formen aufweisen, vom unschein
baren Erythem oder einer geringen Dermatitis bis zu lichenoiden, vesiculösen 
und pustulösen Efflorescenzen. Schwere und schwerste Herdreaktionen und 
Allgemeinerscheinungen (Schwindel, Kopfschmerzen, Magen- und Darmerschei
nungen, Erbrechen, kleiner frequenter Puls, Delirien, Fieber, Hämoptoe, Mobili
sierung der Krankheitsherde) können die Folge schon der ersten Injektion bei 
unvorsichtiger Dosierung sein (KNosP, GOUGEROT, BURNIER und PHOTINOS). 
Von mamher Seite wurde auf eine Eosinophilie hingewiesen, welche mitunter 
der Hautschädigung vorangeht. Auf Einzelheiten der Symptomatologie nach 
Goldinjektionen einzugehen, ist hier nicht der Ort, es sei nur noch auf die Pig
mentationen (nach ZIMMERLE und LUTZ vielleicht Goldablagerungen) , auf 
gelegentlich auftretende Hyperkeratosen an Handtellern und Fußsohlen auf
merksam gemacht. Ein gewisses Gegengift, scheinbar ohne Beeinträchtigung 
des Effektes, haben wir in der gleichzeitigen Darreichung des Thiosulfat. 
Von der Vorstellung ausgehend, daß die Exantheme oft nicht durch das Gold, 
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sondern durch Abbauprodukte aus dem tuberkulösen Herde entstünden, haben 
manche Autoren (R. FREUND, PrnARD) gerade deshalb Gold weiter injiziert 
und berichten (im Gegensatz zur Salvarsandermatitis) über ein Schwinden 
des Ausschlages, ein Vorgehen, zu dem wir bisher nicht den Mut aufgebracht 
haben. 

Genaue Kontrolle des Patienten, besonders der Nierenfunktionen sind 
Grundbedingung jeder Metall-, so auch der Goldtherapie, Störungen derselben 
geben eine entschiedene Kontraindikation für die Verabfolgung der Präparate, 
Auftreten von Albumen oder Formelementen erfordern das sofortige Aus
setzen der Injektionen. Es sei betont, daß trotz größter Achtsamkeit durch 
die Goldpräparate Nierenschädigungen entstehen können, die selbst bei früh
zeitiger Erkennung und sofortigem Aussetzen lange bestehen bleiben und -
- gewiß selten - auch gar nicht mehr schwinden. Für diese Fälle möchte ich 
doch eine gewisse, schon vorher bestandene Läsion oder Minderwertigkeit des 
Organes annehmen. 

Nicht selten finden wir nach den Injektionen Herd- und Allgemeinreaktionen, 
was mit der Ansicht, die Goldpräparate als Reizstoffe für das tuberkulöse 
Gewebe anzusehen, im Einklang stehen würde. RAMEL und M!CHAUD, GON
ZALES MEDINA berichten über das Auftreten von papulo-nekrotischen Tuber
kuliden während der Behandlung. Ihre oft unzulängliche Wirkung bei der 
Hauttuberkulose läßt sich erhöhen, indem gleichzeitig lokale oder allgemeine 
Lichtbehandlung vorgenommen (KROPATSCH, WIRz) oder Tuberkulin verab
reicht wird, letzteres besonders bei indurativer Hauttuberkulose, wobei wir 
eine Dosis Tuberkulin geben und 24 Stunden später das Goldpräparat, um eine 
Herdreaktion zu erzielen. Lupus vulgaris sahen wir in Übereinstimmung mit 
RUETE durch diese Kombination nicht beeinflußt. Man kann aber auch die 
Goldinjektionspausen durch kleinste Tuberkulindosen ausfüllen (anaphylakti
sierende Methode). Das Tuberkulin soll nach Krysolgan besser vertragen, ja 
unerwünscht starke Wirkungen des ersteren durch Gold coupiert werden können 
(SCH,ULZ, LEVY). Es braucht kaum erwähnt zu werden, daß strenge Individuali
sierung unbedingt notwendig ist. Eine Beobachtung, die wir öfters beim 
Erythematodes machten, scheint uns zu beweisen, daß nicht jedes Präparat im 
einzelnen Falle gleichen Effekt hat, bei Ausbleiben oder Stillstehen desselben 
wäre ein Wechsel des Mittels zu versuchen. 

Cholin. Von einer anderen Seite her als BRUCK sind MEHLER und ASCHER 
zu den Anfängen einer Chemotherapie der Tuberkulose gelangt. Sie gehen 
von der Tatsache aus, daß Tuberkelbacillen - wie DEYCKE und MUCH gezeigt 
haben - durch die Lecithinspaltungsprodukte Neurin und Cholin aufgelöst 
werden können. Sie versuchen also, durch Einführung des Cholin in den Orga
nismus eine "Therapia sterilisans" zu erreichen. Nach den Untersuchungen 
von WERNER und SZECSI kann man dem Cholin auch noch andere Eigenschaften 
zutrauen. Denn diese Autoren haben nachgewiesen, daß durch Röntgen
bestrahlung im Gewebe Cholin entsteht und glauben, damit einen Teil der 
Röntgenwirkung erklären zu können. Es handelt sich nun zunächst darum, 
ein unschädliches Salz des stark giftigen Cholin zu finden. Als solches ver
wenden MEHLER und ASCHER das Borcholin, das als Enzytol in den Handel 
kommt. Sie injizieren das Präparat intravenös in l°/oiger Lösung, zuerst 1 ccm 
= 0,01 Borcholin, dann jeden zweiten Tag steigend bis auf 0,25. Sie haben 
auch schon 1 g der Substanz in 1/40foiger Lösung in Form einer Infusion gegeben. 
Nebenwirkungen treten nur über 0,2 schon während der Injektion ein und 
sind rasch vorübergehend. Sie bestehen in Rötung des Gesichtes, Herzklopfen, 
Dyspnoe und verstärkter Sekretion der Speichel- und Tränendrüsen. Die 
Erfolge bei chirurgischen und auch bei Lungentuberkulosen waren ermutigend. 
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Das Allgemeinbefinden besserte sich, und die Lokalerscheinungen gingen zurück. 
Bei floriden Tuberkulosen folgte auf die Injektion eine fieberhafte Reaktion, 
welche die Autoren auf die Zerstörung der Tuberkelbacillen im Blute zurück
führen. MEHLER und ASCHER hofften das Verfahren vervollkommnen zu 
können, indem sie dem Cholin, das die Hülle der Tuberkelbacillen auflösen 
sollte, Metallsalze zufügten, die auf das Protoplasma der Tuberkelbacillen 
zerstörend wirken sollten. So geben sie an, durch Kombination von Borcholin 
mit Kupfersalzen bei schweren chirurgischen und Larynxtuberkulosen rasche 
Heilung erzielt zu haben. Auch in Verbindung mit Lichtbehandlung wurde es 
empfohlen, doch liegen weitere Bestätigungen nicht vor, heute wird das Enzytol 
wohl kaum verwendet. 

Kupfer. Wenn MEHLER und ASCHER, wie wir eben gesehen haben, mit 
dem Borcholin das Kupfer zu energischerer Wirkung vereinigen, so machen 
sie sich damit schon die Ergebnisse neuerer chemotherapeutischer Arbeiten 
zunutze. Das Kupfer wurde gegen Tuberkulose zuerst von LUToN 1894 angewandt. 
Dann hat es FINKLER als ein wirksames Agens gegen Tuberkelbacillen erkannt, 
und seine Schüler haben in eingehenden Untersuchungen die desinfizierenden 
und heilenden Eigenschaften des Kupfers, sowie einer anderen Substanz, des 
Jodmethylenblau, festgestellt und sich mit dem Ausbau von Behandlungs
methoden beschäftigt. Die theoretischen Grundlagen hat die Gräfin LINDEN 
geliefert. Sie zeigte den stark entwicklungshemmenden Einfluß des Kupfers 
in künstlichen Kulturen und erreichte bei tuberkulösen Meerschweinchen durch 
Kupferbehandlung Stillstand der Krankheit und bedeutende Verlängerung 
der Lebensdauer. Es stellte sich ferner heraus, daß eine gewisse Affinität des 
Kupfers zu den Tuberkelbacillen und dem tuberkulösen Gewebe besteht, daß 
das letztere viel mehr Kupfer aufspeichert als normale Organe. Bei einem 
Prozentsatz der Tiere verwandelte sich der akute Verlauf in einen chronischen, 
der tuberkulöse Impfabsceß heilte bei 2/3 aller Tiere ab, auch die innere 
Tuberkulose besserte sich vielfach, Befunde, welche von japanischer und 
italienischer SeHe (SERONO) mit einem Cyan-Kupferpräparate bestätigt wurden, 
während H. J. CORPER, MOEWES und JAUER zu anderen Resultaten kamen 
- allerdings wurde die Beweiskraft ihrer Experimente bestritten (v. LINDEN) -
und KLOPSTOCK, POHL-DRASCH, BÜRGER sich nach ihren Tierversuchen bezüg
lich der allgemeinen Kupfertherapie ablehnend verhielten. 

Noch besser ist die Wirkung beim Tiere, wenn Kupfer prophylaktisch gegeben 
wird. Das entspricht auch ganz dem Kulturversuch, indem die Wachstums
beeinflussung durch Zugabe des Cu-Salzes gleichzeitig mit der Einsaat der 
Bacillen eine viel energischere ist, als wenn man erst zur wachsenden Kultur 
das Mittel zufügt. Die bactericide Wirkung im Reagensglase verschiedener 
Zink- und Kupferverbindungen ist vielfach erwiesen (v. ZUR LINDEN, ENGERER, 
FICHERA, SALVATORE E CARMINA, VIZZA, MITTELBACH u. a.); am stärksten 
wirksam erwies sich die Doppelverbindung Zincocuprol. 

Das Kupfer ist in diesen Eigenschaften auch noch dem Jodmethylenblau 
überlegen, von dem wir hier ganz absehen können, da es für die Haut
tuberkulose keine Bedeutung gewonnen hat. Während die Untersuchungen 
von MEISSEN, der in der Behandlung menschlicher Lungentuberkulose mit 
dem FrnKLERschen Verfahren gute Erfolge erzielte, bisher keine sehr große 
Beachtung bei den Praktikern gefunden haben, ist es der eifrigen Arbeit von 
A. STRAUSS gelungen, dem Kupfer in der Therapie der Hauttuberkulose eine 
gewisse Bedeutung zu verschaffen. Allerdings hat sich STRAUSS dabei von der 
eigentlichen Chemotherapie im strengsten Sinne entfernt. 

Die ersten Versuche von STRAUSS auf diesem Gebiete verliefen freilich in 
den Bahnen der früheren Untersucher. Auch er wollte auf dem Blutwege 
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die Tuberkelbacillen in der Haut durch eine spezifisch wirkende Substanz 
vernichten. Zu diesem Zweck verwandte er anfangs subcutane Injektionen von 
Kupfersalzen. Als er diese wegen zu großer lokaler Schmerzhaftigkeit aufgeben 
mußte, ersetzte er sie durch intravenöse Injektionen, durch Schmierkuren 
und durch innerliche Behandlung. Zu den Injektionen benutzte er eine l°/oige 
Lösung von dimethylamidoessigsaurem resp. dimethylglykocholl-Kupfer, zu 
den Schmierkuren und zu den Pillen eine Kupfer-Lecithinverbindung, von 
der weiter unten noch Näheres zu sagen ist. Die Injektionen beginnt man mit 
0,005 und steigt bis auf 0,05 Kupfer. Die Pillen enthalten je 5 mg Kupfer und 
werden dreimal täglich nach der Mahlzeit (1-2 Stück) genommen. Das Resultat 
dieser Behandlungsart ist bisher kein sehr auffallendes gewesen. STRAUSS selber 
behauptet zwar gute Erfolge bei chirurgischer und bei Hauttuberkulose gesehen zu 
haben, auch einzelne andere Autoren berichten über gelegentliche Effekte: LINSER 
mit Kupfer und Methylenblaukapseln, JUNGMANN nach Schmierkur mit Kupfer
salzen, MORISUKE ÜTANI nach Cyankuprol, TzusuKI mit einem kombinierten 
Kupfersalze, RHo, URBINO, welche allerdings gleichzeitig lokal Kupfer gaben. 
Die Mehrzahl der Prüfungen verlief aber ergebnislos, so u. a. von MENTBERGER, 
FABRY (mit Kupfersalvarsan), WICHMANN, SCHÖNFELD, auch eigene Beob
achtungen mit intravenöser, oraler und epidermaler Allgemeinbehandlung 
waren negativ, schließlich hat auch STRAUSS den Gedanken, Lupus allein vom 
Blute her zu behandeln, fallen gelassen und wollte nur kombinierte allgemeine 
und lokale Kupfertherapie durchführen. Aber ich glaube, man kann derzeit 
auf erstere ganz verzichten, während Kupfer direkt mit den Krankheitsherden 
als örtliches Medikament in Berührung gebracht oft ganz Vorzügliches leistet 
(siehe unten). Es zeigt sich wieder die große Schwierigkeit, besonders den 
Lupus auf dem Blutwege überhaupt zu beeinflussen. Schließlich muß ja auch 
STRAUSS von seinen Resultaten nicht besonders befriedigt gewesen sein, sonst 
wäre er nicht auf den Gedanken gekommen, diese allgemeine mit einer 
lokalen Behandlung zu kombinieren. 

In Frankreich wurden experimentell und klinisch organische Salze seltener 
Erden, besonders der Cerreihe verwendet (NEODYM, PRASEODYM, LANTHAN, 
SAMARIUM) auf Grund der Befunde von Aru.OING und 'l'HEVENOT, welche noch 
durch Verdünnungen von 0,01: 1000 Schädigungen in der Kultur sahen, dagegen 
fielen die Versuche LAURENTS am Meerschweinchen negativ aus, die Tuberkel
bacillen wurden nicht abgetötet. CAVAZZUTI berichtet über Wirkung bei Zugabe 
von Tellur- und Selensalzen zur Kultur. Beim Menschen wurden noch am 
ehesten Erfolge bei Tuberkuliden, mitunter beim Erythematodes, seltener 
beim Lupus vulgaris (DAGo) gesehen. Doch sind die Gefahren dieser Serien
injektionen so große (Herdreaktionen mit progressiver Haemoptoe, Pleuritis), 
wie sie SPILLMANN und HUFFSCHMIDT, PARISOT und MARIOT, HUDELO und 
ADELMANN sahen, daß man von deren weiterer Anwendung wohl besser Abstand 
nimmt. GRENET und DRoUIN gaben eine zusammenfassende Darstellung der 
Experimente und Befunde, sind aber wohl isoliert in der Empfehlung weiterer 
Applikation. Interessant ist vielleicht die Ansicht Roux', welcher annimmt, 
daß durch die Erdsalze das stark saure Blut der Tuberkulösen, ein Zeichen der 
Demineralisation, alkalisch gemacht wird. Annahmen, welchen wir auch in 
der modernen Ernährungstherapie bei Tuberkulose begegnen. DEMUTH glaubt 
durch Injektionen von Geodyl und Pelospanine die Wirkung der Pyrogallus
vaselin zu erhöhen. 

Es ist schwer, manche Methoden in eine bestimmte Gruppe einzureihen, 
sie wirken teils wohl protoplasmaaktivierend, teils sind sie als Versuche einer 
Chemotherapie anzusehen. - So propagiert in Verfolgung der Angaben von 
LANDERER (Hetol) JACOBSON auch für den Lupus vulgaris Injektionen von 
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Zimtsäurebenzylester ,. das Präparat findet auch bei anderen französischen 
Kollegen Interesse (TzANcK, VIGNE und FOURNIER, FRANQOIs, LUCAs), doch 
scheint es, daß selbst mehrere Injektionsserien nicht zur vollständigen Heilung 
führen (REJSEK), es kann höchstens unterstützend am ehesten bei Schleimhaut
affektionen wirken, LA MENSA sah nichts bei Lupus. BÜRGERS schreibt dem 
Natriummorrhuol beim Erythematodes und "Sarcoid" hervorragende Wir
kungen zu. 

Eine ganze Reihe von Ohemikalien wurden auf ihre entwicklungshemmenden 
Eigenschaften in der Kultur und im Tierversuche geprüft (LEVIN, SCHNITZER), 
ein Teil davon mit gewissen Erfolgen, so die Chloride des Kadmium, Mangan 
(WALBUM); ferner kolloidales Arsen, Hg oxycyanat., Thymol, Thiarsol, ferner 
Farbstoffe: Methylenblau, Thioflavin, Krystallviolett, Safranin, Chrysoidin 
(KARWACKI und BIERNACKI), keines hat sich therapeutisch wirklich bewährt. 
BÜRGERS schreibt einem X-Blau, dessen nähere Zusammensetzung nicht ange
geben wird, bessere Wirkung zu, WICHMANN meint vom Antimosan Heileffekte 
in einzelnen Fällen von Hauttuberkulose gesehen zu haben. SCOLABI verwirft 
das Citoretin PENDES, ein Chinolinderivat, für die Hauttuberkulose vollständig. 

b) Lokale Anwendnng chemischer Substanzen. 

So weit wir noch von einer Chemotherapie im Sinne EHRLICHS in Form einer 
Allgemeinbehandlung sind, kennen wir heute doch eine ganze Reihe von Prä
paraten, welche bei lokaler Anwendung entweder für sich allein oder in Ver
bindung mit anderen Methoden zur Heilung von Lupus und Hauttuberkulosen 
wesentlich beitragen. Was die Chemotherapie bisher vergeblich anstrebte, haben 
auch diese bis heute nicht erreicht, weder die chemischen noch die physikalischen. 
Es gibt noch keine Behandlung des Lupus, deren Prinzip darin bestände, den 
Parasiten in der Läsion abzutöten, worauf dann die spontane Resorption des 
kranken Gewebes erfolgen würde. Es ist einstweilen noch fraglich, ob es über
haupt gelingen wird, eine solche Methode zu schaffen; und man könnte fast 
glauben, daß manchmal die Vernichtung der Tuberkelbacillen allein noch gar 
nicht genügen würde, beim Lupus auch das kranke Gewebe zu beseitigen. 
Manche Fälle von hämatogenem Lupus, die lange Zeit stationär bleiben, erwecken 
fast den Eindruck, daß das Virus nicht mehr propagationsfähig ist, aber die 
Reaktionen des Organismus nicht ausreichen, das pathologisch veränderte 
Zellmaterial durch gesundes zu ersetzen. Was wir bis jetzt an wirksamen 
Methoden in der Lupusbehandlung kennen, beruht auf der Fähigkeit, entweder 
die natürlichen physiologischen Heil- und Abwehrvorrichtungen zu stärken 
oder das kranke Gewebe zu zerstören. Zu der ersten Gruppe gehören alle Ver
fahren, die durch Entzündungsreize eine dauernde Hyperämie in dem lupösen 
Gewebe zu erzeugen vermögen, z. B. die Lichtbehandlung, ferner jene Behand
lungsarten, welche die Bindegewebsbildung an Stelle des tuberkulösen Gewebes 
zu fördern bestrebt sind, wie die lineäre Scarification. Was die zweite Gruppe, 
die der zerstörenden Methoden anbetrifft, so kommen wir immer mehr dazu, 
alle diejenigen zu verwerfen, die wahllos eine Vernichtung gesunden und kranken 
Gewebes bewirken, wie die Auskratzung und die starken Ätzmittel. Die einzige 
Behandlungsart, die alles Kranke zugleich mit dem Erreger entfernt, ist die 
radikale Excision. Aber sie erfüllt auch die Forderung, das Entfernte durch 
neues gesundes Gewebe zu ersetzen. Hier versagen aber jene anderen, chemisch 
oder mechanisch wahllos zerstörenden Methoden. Sie vernichten mit den 
Zellen des Tuberkels auch das oft zarte Gerüst von Bindegewebe, das fast 
immer zwischen den tuberkulösen Partien vorhanden ist, und von dem aus 
dann die Umbildung des Lupus in fibröses Gewebe stattfindet. Sie schaffen 
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oft tiefgreifende Substanzverluste, ohne sich um ihre Deckung zu kümmern. 
Daher ist dann häufig die Narbenbildung so schlecht und unregelmäßig, 
kosmetisch so fehlerhaft, daß das schließliehe Resultat kaum weniger schlimm 
ist als die Krankheit selber. Man könnte nun, wenigstens an manchen 
Lokalisationen, zumal den bedeckt getragenen Körperteilen, über diesen 
Mangel hinwegsehen, wenn wenigstens eine Garantie oder nur eine hin· 
reichende Wahrscheinlichkeit gegeben wäre, daß wirklich alles Kranke be· 
seitigt worden ist. Aber auch das ist bei den meisten dieser Methoden 
nicht der Fall, mit Ausnahme der Diathermie, die darum auch als zer· 
störende Methode für ein bestimmtes Anwendungsgebiet ihren Wert behalten 
wird. 

Alles drängt uns dazu, immer mehr nach Mitteln zu suchen, die elektiv wirken, 
die das pathologische, nicht regenerationsfähige Gewebe zerstören, aber jene 
Elemente ungeschädigt lassen, die das Ersatzgewebe zu bilden berufen sind. 
Das leisten die besten der bekannten chemischen Behandlungsarten des Lupus. 
Da sie nun aber das gesunde Bindegewebe weitgehend schonen, werden oft 
dazwischen liegende kleinste Reste von tuberkulösem Gewebe nicht erreicht, 
von da aus treten dann die Rezidiven ein, die immer wieder zerstört werden 
müssen. Allen voran steht hier das älteste, das Pyrogallolverfahren. 

Das Pyrogallol wurde von JARISCH (1879) in die Therapie eingeführt; den 
Ausbau einer systematischen Lupusbehandlung mit diesem Mittel verdanken 
wir aber hauptsächlich TH. VEIEL. Die Technik ist bis heute dieselbe geblieben, 
die dieser Autor 1893 angegeben hat. Man verwendet eine 1O-20%ige Pyro
gallol.Vaselinsalbe, da alle anderen Verschreibungen sich als minderwertig 
erwiesen. Zur Verstärkung der Wirkung kann 10-20% Salicylsäure zugesetzt 
werden. Diese wird auf Leinen oder Lint aufgestrichen, die erkrankte Haut· 
partie damit bedeckt und das Ganze durch einen gut sitzenden Verband fixiert, 
der alle 24 Stunden gewechselt wird. Dabei wird die Erkrankungsfläche mit 
etwas warmem Öl gereinigt. Unter der Einwirkung des Pyrogallols schwärzt 
sich das Epithel. An den erkrankten Stellen hebt es sich blasig ab, und bald 
zeigt sich ein Gegensatz zwischen den ulcerierten kranken Partien und der 
gut erhaltenen normalen Epidermis der gesunden Umgebung. Die kranken 
Stellen nehmen immer mehr ein graues, schmieriges Aussehen an, entsprechend 
einer großen Geschwürsfläche mit zähem Belag. In den ersten Tagen verursacht 
diese Behandlung wenig Beschwerden, dann aber stellen sich Schmerzen ein, 
besonders durch Luftzutritt beim Verbandwechsel, der deswegen mit möglichster 
Schnelligkeit zu erfolgen hat. Eine Verminderung der Schmerzen soll nach 
fuMMER dadurch erfolgen, daß man über den Salbenfleck eine undurchlässige 
Decke - er verwendet Wachsbattist, Ceresinpapier - breitet. Schließlich, 
etwa nach fünf Tagen oder später - das ist in den einzelnen Fällen ganz ver· 
schieden -, werden die Schmerzen auch unter dem Verband so stark, daß sie selbst 
unter Zuhilfenahme lokaler Anästhetica (Anästhesin, Cycloform, 10/ 0 Percain nach 
SCHÄltER usw.) nicht mehr erträglich sind. Dann muß die starke Pyrogallussalbe 
entfernt werden. Vor Umschlägen mit Metallsalzlösungen, z. B. Sublimat (DOUTRE. 
LEPONT), Bleiwasser wäre zu warnen, da sie manchmal Irritationen, auch Intoxi
kationen hervorrufen (H. v. HEBRA). Halten wir Umschläge wegen starker 
Entzündungserscheinungen für indiziert, so bedienen wir uns solcher von dünnen 
Borsäure. oder Kochsalzlösungen oder Kamillenabkochungen. Gewöhnlich 
genügt eine schwache Bor· oder Jodoformsalbe; 110m besten verwendet man 
nach TH. VEIEL eine schwächerprozentige Pyrogallolvaseline (1/2-2%), unter 
der sich die verätzten Gewebsteile abstoßen. Das lupöse Gewebe wird durch 
diese Salbe noch zerstört, aber die Bildung guter Granulationen nicht gehindert. 
So verwandelt sich der Krankheitsherd allmählich in eine rote, granulierende 
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Fläche. Sind die Schmerzen verschwunden, so wird man am besten jetzt noch· 
mals zur starken Salbe übergehen, die wieder kleinere, in der Tiefe zurück· 
gebliebene Lupusherde sichtbar macht und zerstört. Dann folgt wieder einige 
Tage Anwendung der schwachen Salbe, und so wird derselbe Cyclus mehrere, 
oft viele Male wiederholt, bis sich die erkrankten Stellen unter Bildung schöner 
Granulationen mit Epithel bedecken und das Ganze mit einer glatten, zarten 
Narbe verheilt. Einzelne Herde, die in dieser zurückbleiben, können dann evtl. 
mit anderen Methoden beseitigt werden. 

Das VEIELsche Verfahren läßt sich auf verschiedene Art modifizieren. So 
läßt VEIEL selbst nach einer Mitteilung von FRITZ VEIEL auf die lO%ige Salbe 
sehr lange Zeit hindurch eine 2°/ oige folgen und geht dann ganz allmählich bis 
auf 1/10% herunter. Bei besonders empfindlichen Personen kann man in den 
Intervallen zwischen der Anwendung der 1O-200f0igen Pyrogallusvaseline eine 
ganz indifferente Behandlung vornehmen, etwa mit Borvaseline oder essig. 
saurer Tonerde. Besonderer Wert ist nach VEIEL darauf zu legen, daß die Über. 
häutung der Geschwürsfläche nicht zu rasch erfolgt. Einmal bietet das bessere 
Gewähr für eine vollständige Zerstörung der Krankheitsherde. Dann aber 
hat es auch einen Einfluß auf die Narbenbildung. Bei raschem Vorgehen wird 
diese unregelmäßig, manchmal keloidartig, während bei langsamer Überhäutung, 
unter sorgfältiger Überwachung der Granulationsbildung sehr schöne zarte 
Narben entstehen. KREIBICH lobt als Nachbehandlung Verband mit 25%iger 
Chininsalbe . 

Die Wirksamkeit des Verfahrens ist unbestritten, seine Erfolge sind heute 
allgemein anerkannt. Allerdings nimmt es lange Zeit in Anspruch und erfordert 
viel Geduld, wodurch es sich aber kaum von den meisten anderen Methoden 
der Lupusheilung unterscheidet. Ein Nachteil ist die Schmerzhaftigkeit, die 
sich kaum je ganz vermeiden läßt. Es gilt auch als Vorsichtsmaßregel, daß 
man bei jeder Pyrogallolbehandlung den Urin häufig untersuchen müsse, 
um allgemeine Intoxikationen, wie sie sich in Albuminurie und Hämaturie 
manüestieren, zu vermeiden. Wenn man aber nicht allzu große Körperflächen 
auf einmal behandelt, wird man wohl kaum irgendwelche Schädigungen be· 
obachten, welche sich übrigens nach UNNA durch verdünnte Salzsäure intern 
hintanhalten lassen sollen. 

Das Prinzip der Pyrogallolwirkung beruht, wie gesagt, auf ihrem elektiven 
Verhalten. Die pathologisch veränderten Zellen werden zerstört, während 
nicht nur das gesunde Gewebe des Randes, sondern auch die im Krankheitsherd 
selber noch vorhandenen Reste normaler Stützsubstanz erhalten bleiben. Es 
ist oft erstaunlich, zu sehen, wie das Pyrogallol bei einem hypertrophischen 
Lupus der Nase, wo das ganze Nasenende aus weichen schwammigen Massen 
zu bestehen scheint, das kranke Gewebe zum Schwinden bringt, ohne einen 
bleibenden Defekt zu setzen, sondern soviel von normalen Gewebsresten erhält, 
daß schließlich noch eine ganz annehmbare Form der Nase resultiert. Hätte 
man hier mit dem scharfen Löffel den Herd ausgekratzt, so wäre das ganze 
Nasenende einfach verloren gewesen. Es ist vielleicht nicht nur der zerstörende 
Faktor, der bei der Pyrogallolbehandlung zur Geltung kommt, sondern auch 
die dauernde Erhaltung eines gewissen Reizzustandes - auch während der 
Anwendung der schwachen Salben -, der durch Erregung von Hyperämie 
die Bildung guter Granulationen fördert. Was die Narben anbetrifft, so sind 
sie im allgemeinen gut, wenn auch nicht auf der Höhe der Narbenbildung nach 
Lichtbehandlung. 

Aus diesen Tatsachen lassen sich für das Anwendungsgebiet des Pyrogallol 
in der modernen Lupustherapie folgende Schlüsse ziehen: Das Pyrogallol ist 
ein vorzügliches Mittel, um hypertrophische und ulceröse Herde des Gesichtes 
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für die Licht- und Strahlenbehandlung zu präparieren. Ja, man kann sagen, 
es ist in dieser Hinsicht einfach unentbehrlich. Zur alleinigen Behandlung 
eines Gesichtslupus ist es heute aus verschiedenen Gründen nicht zu empfehlen. 
Solche sind weniger die lange Dauer, die Schwierigkeit der ambulanten Behand
lung, die Schmerzhaftigkeit, als in letzter Linie doch die oft nicht ganz fehlerlose 
Narbenbildung, die eben mit Finsenbehandlung weit besser zu erreichen ist. 
Wo diese Rücksicht wegfällt, also besonders bei dem Lupus der Extremitäten, 
tritt dagegen wieder das Pyrogallol an erste Stelle. Hier würde eine Finsen
behandlung noch viel länger dauern und bedeutend kostspieliger sein, während 
durch Pyrogallol sich größere Herde auf einmal behandeln und zu völliger 
Heilung bringen lassen. Auch für die Nasenschleimhaut kann man Pyrogallol 
verwenden. Man geht hier am besten so vor, wie es WITTMAAK angegeben hat, 
indem man mit Pyrogallolsalbe bestrichene Tampons, die von einem kleinen 
Celluloidkatheter durchbohrt sind, in die erkrankten Nasenhöhlen einführt, 
so daß sie einen leichten Druck auf die Wand ausüben. Es wird auch hier zwischen 
starken und schwachen Salben gewechselt. Doch wird wohl für die Schleimhaut
behandlung diese Methode von manchen anderen übertroffen. Schließlich sei 
erwähnt, daß das Pyrogallol sogar gegen fistelnde Drüsen und Knochentuber
kulosen mit Erfolg verwendet worden ist. Heute bevorzugen wir in solchen 
Fällen allerdings das Röntgenverfahren. 

In der mannigfachsten Weise ist das Pyrogallol mit anderen chemischen 
Substanzen kombiniert worden, so mit dem Resorcin, das ihm in der Wirkung 
ähnlich ist, es aber nicht erreicht. Ein gutes Rezept ist hier die BOEcKsche 
Pinselung: 

Resorcin 
Pyrogallol. ää 5,0 
Talc. venet. 
Gelanth. ää 7,0 

oder mit einer kleinen Modifikation: 
Ac. salicyl. 
Pyrogallol. 
Resorcin ää 5,0 
Talc. venet. 
Ung. glycerin. ää 7,0. 

Diese Pinselung ist besonders da gut verwendbar, wo Salbenverbände 
schwierig zu applizieren sind, wie an der Ohrmuschel, aber auch dann, wenn 
die Aufschließung mit Pyrogallol allein nicht zum Ziele führt. Das Medikament 
wird messerrückendick auf die Stelle aufgetragen und mit einer dünnen 
Watteflocke bedeckt, 24-48 Stunden einwirken gelassen. Auch a:uf Leinwand 
gestrichen kann es verwendet werden (Pyrogallol, Ac. salicyl. aa 15,0, 
Gelanthi 25,0, Talc. venet. 10,0). 

ARNING empfiehlt zur Erreichung einer guten weichen Narbe während der 
Pyrogallolbehandlung wöchentlich zwei- bis dreimal Thiosinamin resp. Fibro
lysin-Injektionen zu geben, wir haben davon nichts Überzeugendes gesehen. 
Nach BLASCHKO wird das Pyrogallolverfahren erleichtert und abgekürzt, wenn 
man die erkrankte Stelle vorher mit Kalilauge behandelt. Das einfache Ab
reiben mit dieser Substanz, wie BLAscHKo es vorschlägt, mag in der Tat un
schädlich sein, die geschlossenen Lupusknötchen rascher öffnen und verborgene 
zum Vorschein bringen, nötig ist dieses Vorgehen nicht. Von der massigen 
Anwendung der Kalilauge in Form von Lösungen, Pasten oder Ätzungen mit 
dem Stift (KREIBICH) ist zu warnen, wie vor allen anderen, rein zerstörend 
wirkenden Ätzmitteln, auch ebenso vor Zerstörung restierender Knötchen mit 
dem Argentumstift. 

Das Resorcin allein wurde zuerst von BERTARELLI eingeführt, später vor 
allem von EHRMANN gerne angewendet in Form von 20-30%igen Salben 
(Resorcin 3,0, Lanolin 4,0, Vasel. americ. 2,0) oder Pasten, denen LELOIR noch 
Campher hinzugefügt. Der Verband soll zweimal täglich gewechselt werden, 



Lokale Anwendung chemischer Substanzen: Resorcin, Kupfer. 493 

bei welcher Gelegenheit der grauweiße Schorf immer weggewischt wird. Nach 
8-10 Tagen belegt man die Wunde mit Salben oder feuchtem Verband. Die 
zu beh:mdelnde Fläche soll Handflächengröße nicht überschreiten, da Resorcin
vergiftungen mehrfach vorgekommen sind (KAISER, NOTHEN, BOECK u. a.). 
BOECK bedient sich auch mucilaginöser Lösungen für die Mundhöhle, für das 
Naseninnere Tampons mit Resorcin, Talc. venet., Vaselin aa; wir touchieren 
Gingiva, Zunge usw. öfters mit 30-500J0igem Resorcinalkohol. 

Als fruchtbringend hat sich die Idee erwiesen, das K upjer mit den Krankheits
herden direkt in Kontakt zu bringen, wobei es sich uns in manchen Fällen 
besser als das Pyrogallol bewährt, obwohl auch wir, wie ZIELER, MENTBERGER, 
LESSER, WICHMANN, SCHÖN]'ELD, K. STERN darin nicht etwas prinzipiell Neues 
sehen, keineswegs eine spezifische Lokaltherapie (EGGERS). Nachdem ver
schiedene Kupfersalze und Salbengrundlagen ausprobiert waren, verfielen 
STRAUSS und Gräfin LINDEN darauf, eine Kupferlecithinverbindung herzu
stellen. Denn nach den Untersuchungen von DEYCKE und MUCH hat das Lecithin 
die Fähigkeit, die Hülle der Tuberkelbacillen zu durchdringen und zur Auflösung 
zu bringen. Es ist also derselbe Gedanke, der MEHLER und ASCHER zur Ver
wendung des Cholin führte. Nach mannigfachen Versuchen entstand schließ
lich das Präparat, das als Lekutyl in den Handel gebracht wird, und das eine 
Salbe mit 1,5% Kupfergehalt darstellt. Das Kupfer befindet sich hier in 
Form von zimtsaurem Kupferlecithin. Um die Schmerzhaftigkeit bei der 
Applikation herabzumindern, sind der Salbe 10% Cycloform zugesetzt. 

Die Anwendung gestaltet sich nun nach STRAUSS folgendermaßen: Die 
Salbe wird auf nicht ulcerierte oder excoriierte Hautstellen direkt aufgelegt, 
und darüber ein mit der gleichen Salbe bestrichener Mull durch Verband oder 
Leukoplast fixiert. Bei freiliegender Cutis wird die Salbe nicht direkt in die 
Haut eingerieben, sondern nur der Salbenverband aufgelegt. Schon am ersten 
Tage tritt meist Rötung und Exsudation auf; am zweiten geht schon das Epithel 
zugrunde und man bemerkt "die Lupusknötchen, als graue Pfröpfe im Gewebe 
liegend". Am dritten Tage kann dann schon die Zerstörung der Lupusknöt
chen erfolgen. Meist muß jetzt wegen großer Schmerzhaftigkeit die Behandlung 
ausgesetzt werden, und man wartet unter indifferenter Salbe (Liqu. Alum. acet.
Lanolin-Vaselin) die Epithelilisierung ab. Die Reste können dann von neuem 
mit Lekutylsalbe behandelt werden. Bei sehr tiefen und ausgedehnten Herden 
muß man diese Kur mehrfach wiederholen. In kleineren günstiger gelegenen 
:Fällen genügt manchmal eine einzige Kur. Es empfiehlt sich, zu Anfang größere 
Herde nicht auf einmal, sondern schrittweise zu behandeln. Später wird die 
Schmerzhaftigkeit überhaupt geringer. Die Heilung tritt ein unter Bildung 
glatter Narben. 

Diese Angaben von STRAUSS sind bald von mehreren Autoren, so von 
LAUTSCH und ZIELER bestätigt worden. STRAUSS behauptet nun, das Lekutyl 
wirke spezifisch, d. h. bactericid gegen Tuberkelbacillen, und elektiv, d. h. 
das kranke Gewebe durch Ätzung zerstörend, das gesunde verschonend. 
Die gute Ätzwirkung ist wohl außer Frage; bei den früher von STRAUSS 
verwendeten, höherprozentigen Salben soll sie außerordentlich stark gewesen 
sein. Auch das elektive Verhalten wird von allen Untersuchern zugegeben. 
Die spezifisch bakterizide Wirkung wird aber wohl mit Recht von den meisten 
negiert. Das wäre aber prinzipiell das Wichtigste. STRAUSS sieht die Spezifität 
dadurch als bewiesen an, daß tiefer gelegene Skrofulodermknoten sich bei 
völlig intakter Haut unter Einwirkung der Salbe zurückbilden. Demgegen
über berichtet MENTBERGER, daß er nach der Behandlung Meerschweinchen 
mit exzidierten Hautstückehen noch habe infizieren können. Der objektive 
Beurteiler wird weder aus der Beschreibung von STRAUSS, noch der der anderen 
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Autoren irgenu etwas entnehmen können, wonach die Lekutylwirkung im 
Prinzip anders verläuft als die des Pyrogallol. Nach ZIELER sind beide Sub
stanzen gleichwertig, während MENTBERGER, WERTHER erklären, daß die neue 
Kupferbehandlung die Pyrogalloltherapie nicht erreiche, ja daß die letztere 
in kürzerer Zeit zum Ziele führe. Umgekehrt behauptet W. FINK wieder, daß das 
Lekutyl schonender ätze. 

Jedenfalls muß aber die Möglichkeit und der Erfolg einer Kupferbehandlung 
des Lupus als erwiesen angesehen werden, wie schon aus den zahlreichen Ver
öffentlichungen und Bildern STRAUSS' hervorgeht, und wir uns selbst auch 
vielfach überzeugen konnten, wenn auch die Chemotherapie des Lupus im 
eigentlichen Sinne damit nicht geschaffen ist. STRAUSS empfiehlt sein Lekutyl 
auch für die chirurgische Tuberkulose, indem er die Salbe in oder auf die Herde 
bringt, ebenso auch bei Lupus der inneren Nase, wobei er auch Inhalationen 
mit einer Lekutylemulsion anwendet; wir konnten uns in solchen Fällen 
nie von einem schlagenden Erfolg überzeugen ebensowenig bei der Fistel
behandlung mit Kupfersulfat (FRANKE, REY). Dagegen wirkt eine 25%ige 
Kupfersulfatlösung bei ulceröser Tuberkulose kurze Zeit (5-15 Minuten) mit 
Bauschen appliziert oft sehr gut (GOLOSKOWER). 

ENGWER hat dann das "Kupferdermasan mit Tiefenwirkung", einen salicyl
sauren Kupferseifenester, für die Lupusbehandlung empfohlen, welches den 
Vorteil der geringeren Schmerzhaftigkeit gegenüber dem Lekutyl hat und auch 
nach mehrmaliger Applikation zur Ätzwirkung führt, worauf man dann unter 
dem schwächeren "Kupferdermasan mit Oberflächenwirkung" die Heilung 
herbeiführen kann. Dieser Vorgang muß öfter wiederholt werden und obzwar 
wir uns, wie auch BETTIN, WAITZ von der Brauchbarkeit des Präparates über
zeugen konnten, sind wir doch mit ROTHMAN der Überzeugung, daß eine 
gänzliche Ausheilung, wenn überhaupt möglich, sehr lange Zeit in Anspruch 
nimmt, man daher besser nach Eintritt der Ätzwirkung, Licht- resp. Röntgen
therapie heranziehe. Auch makroskopisch scheinbar geheilte Affekte zeigen 
oft histologisch noch tuberkuloides Gewebe (K. STERN). Zuweilen sahen wir 
damit auch Erfolge beim Erythematodes (Z. FiSCHER). 

Auch andere Kupferverbindungen werden gelobt, so ELLISB pikrinsaure 
Kupferpaste (GAUVAIN, STOWERS), während SELLEI die BAYERsehe Kupfer
methylenblausalbe als zu stark reizend und schmerzhaft ablehnt. Uns hat 
sich eine Salbe mit Kupfersulfat, das in einer Pepsinsalbe UNNAB als Grund
lage aufgenommen ist, sehr gut bewährt. Sie hat den Vorteil der Billigkeit, der 
guten, starken elektiven Wirkung und der Möglichkeit, das Metall in ver
schiedener Konzentration anzuwenden, es eventuell auch mit anderen Mitteln 
zu kombinieren. Sie ist folgendermaßen zusammengesetzt: Cupr. sulf. 5,0 bis 
10,0 bis 20,0 Pepsin german. 5,0, Acid. hydrochlor. Acid. carbol. aa 0,5, Vaselin 
americ. ad 100,0. Für genauen Abschluß des Verbandes nach außen muß 
gesorgt werden. 

Öfter sieht man, daß die Kupferpräparate nach oberflächlichem Aufschluß 
in ihrer Wirkung stehen bleiben, oder daß das Gewebe sich an dieselben gewöhnt, 
so daß sie nicht mehr energisch genug angreifen. Ein Pausieren durch einige 
Zeit, resp. eine interkalierte Anwendung irgend eines anderen Präparates läßt 
die gewünschte Wirkung wieder eintreten. In Kombination mit lokaler und 
allgemeiner Lichtbehandlung kann die Wirkung aller dieser Ätzmittel sehr 
gut ausgenützt werden. 

Mit lokaler Goldapplikation in Form von Salben habe ich (s. KROPATSCH, 
HARMER) wie auch andere (BRucK, MENTBERGER) Versuche bei Lupus vul
garis und anderen Hauttuberkulosen gemacht, wir haben keine befriedigenden 
Erfolge gehabt, sie wirken nicht elektiv, machen leicht Reizung. Dagegen 
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füIlde WIRZ mittels Jontophorese 1/2%ige Krysolganlösung bei eben erträg
licher Stromstärke ein; es kam nicht zur Ulceration, sondern die Knötchen 
trockneten unter Abschwellung der entzündlichen Erscheinungen ein. Von 
seinen 12 Fällen wurden 4 geheilt, 6 weitgehend gebessert, während 2 sich der 
Behandlung entzogen. Auch Zinkchlorid kann auf diesem Wege gelegentlich 
Erfolge bringen, wie wir dies vor Jahren für den Eythematodes angegeben 
haben. BUNOH benützte diese Methode zur Heilung eines BOEoKschen Miliar
lupoids. 

Der Breslauer Klinik wurde durch die Lupuskommission ein Verfahren zur 
überprüfung übergeben, mit dem ein Laie bei Lupus vulgaris gute Erfolge 
erzielt haben wollte, mit Kochsalzbrei. MARTENSTEIN war mit dieser Aufgabe 
betraut worden und gab nach seinen Erfahrungen an 51 so behandelten Fällen 
ein Vorgehen an, welches nach ihm und kaum nennenswerten Veränderungen 
anderer Autoren folgendermaßen durchgeführt wird: Planer, squamöser, auch 
geschlossener hypertrophischer Lupus muß oberflächlich aufgeschlossen werden, 
damit das Kochsalz eine Angriffsmöglichkeit habe. Dies geschieht entweder 
durch Kupferdermasan (Reiss und Co.), Lekutyl, Pyrogallol, Resorcinvaselin 
oder nach KEIT..MANN durch Vereisung mit CO2, oder auch durch kräftige Höhen
sonnenbestrahlung oder eine solche mit der Kromayerlampe, worauf die Blasen
decke abgetragen wird. Beim ulcero-krustösen Lupus werden die Krusten 
durch Bedecken mit 1O-20o/oiger Salycilvaselin entfernt. Nun wird die ganze 
erkrankte Hautlläche einschließlich eines 1/2-1 cm breiten gesunden Haut
streifens mit einem Kochsalzbrei bedeckt, welcher in 1/4_1/2 cm dicker Schichte 
auf eine Mullkompresse aufgetragen ist, darüber kommt ein mit Watte gepolsteter 
Verband ohne Billrothbatist. Den Salz brei stellt man so her, daß feinkörniges 
Kochsalz mit Wasser vermischt wird, bis ein zäher Brei entsteht. Der Ver
band wird täglich gewechselt, nach 7-10 Tagen hat sich eine ausgiebige Nekrose 
und Ulceration entwickelt, welche durch Kompressen mit 10%iger Kochsalz
lösung rasch zur Reinigung kommt. Die Abheilung erfolgt durch indifferente 
Salben, manche gebrauchen schwache Pyrogallol- resp. eine Pellidolsalbe, 
auch Föhn beschleunigt den Heilungsprozeß. 

Statt des NaCI versuchte MARTENSTEIN anch das Chloramin-Heyden in der
selben Applikationsweise. Dieses hat den Vorteil der noch intensiveren Schorf
bildung und der dadurch möglichen Abkürzung der Behandlungsdauer, dagegen 
besitzt es den Nachteil, daß es leicht Fieber und Albuminurie, allerdings ohne 
Cylinder macht. Auch durch Kochsalz wird gelegentlich Fieber erzeugt, doch 
halten H. HOFFMANN und P. S. MEYER einen direkten Zusa.mmenhang desselben 
mit der NaCI-Resorption nicht für erwiesen, es könnte die starke Eiterung, viel
leicht auch Aufnahme von Eiweißabbauprodukten die Ursache sein. Nicht nur 
MARTENSTEIN, sondern eine ganze Reihe von Na.chuntersuchern (DEHoFF, 
JIMENEZ GAROIA, RISTIC, TAcHAu, TRYB, WERTHER, ZYGANOWA) sind mit der 
Methode zufrieden, sie gebe gute Resultate, auch komme man öfter dort noch 
zum Ziele, wo andere versagen. Allerdings reicht auch sie besonders beim planen 
Lupus nicht immer aus, und es müssen dann noch Belichtungen angewendet 
werden. Ihr besonderer Vorteil ist die Billigkeit und die Ungiftigkeit des 
Kochsalzbreies bei meist guter Narbenbildung, ihr Nachteil nebst zuweilen 
bedeutenden Temperatursteigerungen, die außerordentliche Schmerzhaftigkeit, 
welche nicht durch Anästhesin, ja manchmal sogar durch Morphium kaum 
zu stillen war, so daß wir doch in einzelnen Fällen - im Gegensatz zu 
DEHOFF - die Kur abbrechen mußten. Auch ist zuweilen die Nekrose trotz 
aller Vorsicht unliebsam stark, und die Wunde braucht lange Zeit zur Heilung. 
Das kann aber die Verwendung des Kochsalzbreies für manchen Lupus nicht 
hindern, obwohl wir sie aus oben angeführten Gründen nicht begeistert empfehlen. 



496 R. VOLK: Tuberkulose der Haut. 

Auch eine andere Ätzmethode vcrdankt ihre Entstehuug einem Laien 
(C. KAMPER), das Pyotropin, resp. Lupusan. Es setzt sich aus zwei Flüssig
keiten, dem Pyotropin I und II und einer Salbe zusammen. Die beiden Lösungen 
sind Mischungen verschiedener Caustica und Keratolytica, welche eine starke 
Ätzwirkung und profuse Eiterung hervorrufen. Zu starke Tiefenwirkung 
wird durch die saure Salbe hintangehalten, wodurch gleichzeitig eine gewisse 
elektive Behandlung zustande kommt. Die Anwendung wird in der Weise 
vorgenommen, daß nach Entfernung von Krusten und Eiter der Herd zunächst 
mit Pyotropin I, nach einigen Minuten mit der Lösung II mittels eines Borsten
pinseis bestrichen, darauf sofort ein mit der Pyotropinsalbe messerrückendick 
bestrichenes Läppchen aufgelegt wird, den ganzen Bezirk schließt man nun mit 
dachziegelförmig sich deckenden Leukoplaststreifen exakt ab. Das letztere 
ist sehr wichtig, weil nur dann die gewünschte Ätzung und Eiterung eintritt. 
Dieser erste Verband bleibt meist drei Tage liegen. Gewöhnlich findet man 
dann nach Abnahme desselben eine mehr weniger tiefe Wundfläche, nach 
deren Reinigung dann nur Pyotropin II und Salbe in gleicher Weise appliziert 
wird, was alle 3-4 Tage zu wiederholen ist. Nach 6-8 solchen Verbänden -
man muß da individualisieren - läßt man die Wunde unter Borvaselin sich 
schließen, um den Effekt beurteilen zu können. 

Nach der ersten Verband abnahme ist man unserer Erfahrung nach fast 
stets gezwungen die Wunde mit 1O-200f0iger Novocainlösung zu bestreichen, 
weil die Schmerzhaftigkeit sonst zu groß ist. Aber auch dann sind die Schmerzen 
mitunter sehr arg, auch tritt zuweilen Fieber ein, wahrscheinlich infolge der 
Eiterung, besonders bei etwas größerer Flächenausdehnung des Lupusherdes, 
ich würde über Handtellergröße auf einmal nicht hinausgehen. 

Nachdem l\'IuCHOW aus der UNNAschen Klinik seine guten Resultate zuerst 
mitgeteilt hatte, folgten in kurzer Zeit Bestätigungen derselben, so von CALLEN
BERG, ALBERT, VOGEL, besonders enthusiastisch von AXMANN. Auch wir 
haben frühzeitig das Mittel erprobt und konnten uns ebenfalls recht befriedigend 
darüber aussprechen. Der Vorteil besteht in der Kürze und Einfachheit der Be
handlung mit oft relativ gutem kosmetischen Erfolg. Dagegen bleiben doch nicht 
selten Keime zurück, aus denen sich Rezidiven entwickeln, denen man allerdings 
wieder durch dieselbe Therapie beikommen kann; unangenehm wird es nur, 
wenn, wie dies doch nicht zu selten vorkommt, hypertrophische Narben ent
stehen besonders wenn in diesen Lupusknötchen eingestreut sind, wir be
finden uns dann vor derselben Aufgabe wie nach Excochleation oder den 
Ätzmitteln der früheren Zeit. 

Von verschiedenen Seiten wurden weitere lobende Stimmen laut, so von 
ROTHSTEIN, VILL, von holländischer Seite (Buy, WENNINGER), von JUNIUS, 
SEMON, MONACELLI, SOSCIA, während sich andere etwas zurückhaltender äußern, 
so WICHMANN, BETTMANN, HOFFMANN, LOMHOLT. Jedenfalls wird man Heilungen 
in 6 Wochen, wie sie AXMANN beschreibt nur bei kleinen oberflächlichen, sehr 
gutartigen Herden erhalten, wie NAGEL mit Recht hervorhebt. Wir wenden das 
Präparat auch weiter öfters an, besonders bei stark hypertrophischem Lupus 
z. B. am Ohrläppchen, auch um die Behandlung mit Bestrahlungen zu kombi
nieren, dagegen lehnen wir sie bei Schleimhauttuberkulose ab. In vielen Fällen 
kommen andere elektiv wirkende Salben und die Operation damit in starke 
Konkurrenz. Zur rascheren Epithelisierung, zur Vermeidung tief liegender 
Narben kann man sich des Verbandes der feuchten Kammer bedienen 
(DEUTSCH, ALBERT). Der Rand der Wunde wird mit Zinkpasta bestrichen, 
die Wunde selbst mit Billrothbattist oder Celluloidpapier luftdicht abge
schlossen, so daß die Granulationen in dem gestauten eitrigen Sekret förmlich 
gezüchtet werden. Alle 3-4 Tage Verbandwechsel, wobei auf 1-2 Tage 
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Granugenpasta eingeschoben werden kann. Auf diese Weise wird die Narbe 
gehoben. 

Über das Lupusex (FRIDERICI und Co., Hamburg) fehlt uns jede persönliche 
Erfahrung, es soll besonders Narbengewebe weicher machen und dadurch 
Verziehungen auszugleichen imstande sein (ANTONI), jedenfalls scheint es keine 
Tiefenwirkung zu haben (WICHMANN). 

HEDRY benützte eine von G. RICHTER-Budapest Lupoheal genannte Salbe 
bei Lupus vulgaris und anderen Hauttuberkulosen. Die Wirkung soll auf 
ihrem Gehalte an Zinksulfat beruhen, welches keine Koagulations- sondern eine 
Kolliq uationsnekrose verursacht, bei einiger Vorsicht in der Anwendung bleibe 
diese auf das tuberkulöse Gewebe beschränkt und dringe auch bis in die Aus
läufer der Lupusknötchen, so daß es zur Ausheilung mit glatter schöner Narbe 
kommen soll. Man wendet zuerst das stärkere Lupoheal 1(10% Zinksulfatgehalt) 
auf Billrothbattist aufgetragen an; nachdem die sichtbaren Lupusknötchen 
geschwunden, die Geschwüre gereinigt und mit frischen Granulationen bedeckt 
sind, wird die oberflächlicher wirkende 5%ige Salbe appliziert. Der Autor 
ist mit seinen Resultaten zufrieden, die Abbildungen in seiner Publikation 
konnten mich von einer überragenden Wirksamkeit dieser Therapie nicht 
überzeugen. 

Einige, zwar nicht sehr sicher wirkende chemische Substanzen sollen hier 
noch aufgezählt werden, zunächst das Arsen. Es wird angewandt in Form der 
sog. CosMEschen Paste, die wieder als ZELLERsehes Krebsmittel unberechtigtes 
Aufsehen erregt hat. Die Zusammensetzung ist: 

Acid. arsenicos. 1,0 
Hydrarg. sulfurat. rubr. 3,0 
Vaselin oder Ung. lenient. 15,0-30,0 

Diese Paste wird in derselben Weise angewandt wie die starken Pyrogallol
salben. Auch sie führt zur Ulceration und Abstoßung des kranken Gewebes, 
ruft nach einigen Tagen starke Schmerzen hervor, wie jene, und muß dann für die 
nächste Zeit durch indifferente Salben ersetzt werden. Die Gefahr der Intoxi
kation ist größer als beim Pyrogallol, weshalb sich die Behandlung großer 
Herde verbietet. Einen Vorzug vor dem Pyrogallolverfahren, wie NEISSER
LION meinten, hat diese Therapie nicht. Sie sowie andere Arsenapplikationen 
sind daher von den meisten Autoren verlassen, zumal die Narben schlechter 
sein sollen. DEKEYSER spricht zwar von "brillanten Resultaten" betont aber die 
Schmerzhaftigkeit und die öfteren Rezidiven. 

Das Kalium permanganicum wird in der verschiedensten Form nicht nur 
von französischen Autoren (BUTTE, HALLOPEAU) angewandt, in Substanz und 
in Lösungen von verschiedener Konzentration, auch in Kombination mit den 
Methoden der kleinen Chirurgie. Feuchte Verbände, zuerst einer schwachen 
Lösung, die dann allmählich verstärkt wird, sind oft recht gut verwendbar 
zur Reinigung belegter Geschwüre. Die Kombination mit Scarification oder 
Excochleation (PAUTRIER, AUREGON, BIZARD und MARCERON) lehnen wir ab, 
aus Gründen, welche wir an anderer Stelle noch ausführen. Dagegen ist 
Kalium hypermangan. bei exulceriertem Lupus, tuberkulösen Geschwüren, 
Scrophulodermen oft ein gutes Unterstützungs-, kaum jemals Heilmittel 
(JADAsSOHN). Geschlossener Lupus muß vorher aufgeschlossen werden, hierauf 
wird das fein pulverisierte Medikament unter Schutz der gesunden Um
gebung aufgestreut und ein fester komprimierender Verband aufgelegt. Nach 
24--48 Stunden Entfernung des Verbandes, unter dem eine schwarzbraune 
zusammenhängende Kruste sichtbar wird; diese läßt man unter feuchten 
Verbänden sich abstoßen, worauf gewöhnlich lebhafte Granulationen er
scheinen. Schmerzlinderung durch Anästhesin evtl. kleine Morphiumdosen 
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für die ersten Stunden (WEILL). SONNENBERG verwendet Hypermangansalbe. 
Ebenso wirken Sublimatumschläge (1%0)' die von manchen Autoren (z. B. 
DOUTRELEPONT) gerühmt werden, wohl nur als Palliativmittel. Unter stärkeren 
Hg-Pflastern haben manche Autoren partielle, selten stärkere Resorption lupöser 
Infiltrate beobachtet. Auch Salicyl in starken Konzentrationen mit und ohne 
Kreosot und Guajacol ist bei Lupus empfohlen worden; es hat zwar resorbie
renden Einfluß, entfaltet aber keine sicheren Heilungen. Dagegen haben die 
starken Salicyl- und Salicylkreosotpflastermulle (UNNA) einen gewissen Effekt 
bei Tuberculosis verrucosa, CROCKER hat sogar Heilungen gesehen. 10-30% 
Ac. salicyl. verbinden wir gerne mit Pyrogallol, auch sind Kombinationen mit 
10-30% Kreosot oder 10% Guajacol möglich. Die BROoKEsche Salbe, deren 
Einreibung von manchen zweimal täglich empfohlen wird, halten wir bei der 
Lupusbehandlung für ganz überflüssig. Salicylsäure, Kreosot, sind auch ein 
wesentlicher Bestandteil der "UNNAschen grünen Salbe", welche DARIER, DOHEN 
neuerlich nach Scarification mit angeblich gutem Erfolg verwenden. Sie ist 
folgendermaßen zusammengesetzt: Ac. salicyl. Liq. stibii chlorIlot. aa 2,0, Kreosot, 
Extr. Cannabis Indic. aa 4,0, Lanolin 8,0. DARIER nimmt Novocain statt 
Extr. Calln.; MEINERI gebraucht N atriummethylat in ähnlicher Weise. 

Zweier Substanzen wäre ferner zu gedenken, die bei colliquativen Tuber
kulosen und den zugrunde liegenden Drüsenerkrankungen mit Erfolg angewandt 
werden können: Jodoform und Oarbol. Das erstere wird als Jodoformöl oder 
-glycerin, das letztere am besten als reine Carbolsäure (wenige Tropfen) in den 
tuberkulösen Herd injiziert. Als Allgemeintherapie bedient man sich heute 
höchstens der Jodbadekuren zugleich mit Jodwasserumschlägen (KREIBICH) bei 
colliquativer und Drüsentuberkulose sowie bei der indurativen Tuberkulose. 
Von den günstigen Resultaten der Drüsenbehandlung mittels reiner Carbol
säure berichten SATTLER, RINGEL. Jodoform in Substanz, als 1O%ige Salbe, 
als Jodkali (Jod. pur., KaI. jodat. aa 1,0, Glycerin 2,0) ebenso der Perubalsam 
sind auch heute noch bei spezifischen Ulcerationen sehr beliebt, ihre reinigende, 
granulationsbefördernde Wirkung steht außer Zweifel, weniger ihre Spezifität. 
ULSANIN, ein Hydrojodoborat, aus welchem in Kontakt mit Wunden Jod und 
Sauerstoff in statu nascendi abgespalten wird, empfehlen FINK, LEONHARD. 
Zur Annahme der Überlegenheit von Jodpräparaten wurde man vor allem 
dadurch geführt, daß WELLS und HEDENBURG, ROTHSCHILD eine Speicherung 
des Jods im tuberkulösen Gewebe nachgewiesen haben. 

Wenn wir noch weitere Mittel anführen, von denen einige, schon früher 
verwendet, jetzt wieder aus der Versenkung auftauchen, daneben auch neue 
Kombinationen erscheinen, so sei vorweg genommen, daß kaum welche sich 
dauernder oder uneingeschränkter Anerkennung erfreuen konnten. Ein guter 
Teil derselben wurde auch von uns selbst erprobt. So empfehlen NICOLAs, 
MOUTOT und PILLON tiefe, bis ins Gesunde reichende Scarificationen und sofortige 
energische Einreibung von 300J0iger alkoholischer Chlorzinklösung, RENDToRFF 
bedient sich derselben in 50%iger Konzentration, Mc. KENNA der Ionthophorese 
mit 2% Zinkchlorid. 

SPIETHOFF fand entgegen unserer Erfahrung eine 25%ige Chininsalbe bei 
vollkommener Schmerzlosigkeit gut elektiv wirksam. TRUTTWIN hat unter dem 
Namen Andriol eine Jod-Uransalbe in verschiedenen Stärken hergestellt, aus 
welcher sich dauernd Jod entwickelt, gleichzeitig entfaltet das Uran eine 
gewisse Tiefenwirkung. Beim Lupus vulgaris sollen Rückbildungsvorgänge auf
treten (SAVNIK und TRUTTWIN, SCHERBER, LAMPRECHT), ich selbst habe von 
den schwächeren Präparaten (VI) nichts gesehen, dagegen soll sich beim dreimal 
stärkeren (XVIII) die Resorption viel deutlicher zeigen. - Von FouQuET wurde 
Chaulmograöl mit der Eleidinsäure zu einer Salbe kombiniert (chaulmogra 
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lipoM), mit welcher er guten Rückgang bei vorgeschrittenem Lupus erzielt haben 
will. ZEISLER, SOMMERFORT verwenden den schon von RAYER empfohlenen 
Liquor hydrargyr. nitratis acidus (Mercurinitrat), indem sie die Lupusherde 
mit einem Wattepinsel energisch einreiben, dann für 48 Stunden mit 21/ 2% 
Carbolzinksalbe luftdicht abschließen und schließlich die BRooKEsche Salbe 
applizieren. Terpestrolpräparate (HEINZ) wurden von PLATZ, P. UNNA bei 
Lupus exulcerans gut befunden, intralupöse Terpentininjektionen lobt DuwE, 
ähnliche Anwendung von 1/4_1/2% Trypaflavin müssen wir ablehnen (SCHWEIG), 
ebenso die von PHILIPPSON empfohlene Zimtsäure in Form des Zimtaldehyd
wassers. BAuER sah Besserung mit einer Krappasta, AXMANN unter Pankreas
dispertpflaster; letzteres wird von BIRKNER und FISCHER, KATZ bestätigt, wir 
können uns dem nicht anschließen, haben kaum etwas anderes als wie bei Salicyl
präparaten gesehen. 

Die Reihe der empfohlenen, meist an einzelnen oder wenigen Fällen erprobten 
Mittel ist sehr groß, ich zähle nur auf: Philoninsalbe (KNÜSLI), Ichtoxyl 
i. p. (HÜBSCHMANN), 50% Salicylsäuresalbe nach REID (ÜRMSBY), verschieden 
zusammengesetzte Ätzsalben (TOMKINSON, SELLEI, POGANY, BEATTY). DEUTSCH 
brachte tuberkulöse Geschwüre angeblich allein in der feuchten Kammer unter 
dünnen Celluloidplättchen zur Heilung. 

Wie groß die Zahl der wahllos zerstörenden, entzündungserregenden, anti
septischen Mittel ist, kann man aus der ziemlich vollständigen Zusammenstellung 
sehen, die JADASSOHN gegeben hat. Die meisten haben nur historische Bedeutung, 
und für die Praxis ist es nützlich, wenn sie in Vergessenheit geraten. Wir ver
weisen hier wieder auf den Aufsatz von JUNGMANN : "Wie soll man den Lupus nicht 
behandeln?" Er führt dort überzeugend aus, warum all diese Ätzungen mit 
Chlorzink, Argentum mitricum, KaI. causticum, warum alle jene "Spickmethoden" 
und dergleichen zu verwerfen sind, selbst wenn es sich um die Zerstörung ein
zelner Knötchen handelt. Diese letztere Methode wird auch heute noch von 
mancher, speziell französischer Seite geübt. - Sie besteht darin, daß Stachel
beerdornen oder zugespitzte Weißbuchenholzstäbchen in Sublimatcarbol
spiritus (1: 4: 20) oder Liquor stibii chlorat. getaucht, in die einzelstehenden 
Lupusknötchen eingebohrt und in Hauthöhe abgeschnitten werden. Darüber 
kommt für 48 Stunden ein Carbolquecksilbermull. Nach Abnahme desselben 
läßt man die ausgeätzten Stellen unter Kalidunstverbänden abheilen. Wenn 
auch damit einzelne gute Resultate möglich sind, so dürfen wir doch nicht ver
gessen, daß der oberflächlichen Lage der Knötchen oft durchaus nicht die Aus
breitung des tuberkulösen Prozesses in der Tiefe entspricht. Außerdem erzeugt 
man durch solche Ätzungen an einer einzelnen Stelle heftige Zerstörungen und 
demzufolge unregelmäßige, oft keloidartige Narbenbildung, während von der 
Tiefe her die Krankheit wieder um sich greift. Die Anwendung solcher Methoden 
in größerem Umfange ist auch vor allem deshalb zu verlassen, weil die derben 
Narben später die Heilung durch bessere Methoden, besonders durch Licht 
erschweren, ja manchmal unmöglich machen. Jene Verfahren entsprechen einer, 
zum Glück heute überwundenen Epoche in der Lupustherapie. Sie sind samt 
und sonders überflüssig geworden. Wir dürfen uns daher hier darauf beschränken, 
vor ihnen zu warnen. 

Es kämen noch einige chemische Körper, die zwar für die Behandlung der 
äußeren Haut eine geringe, dagegen größere Bedeutung für die Schleimhaut
tuberkulose haben. Da wäre zunächst die Milchsäure, die rein oder in Ver
dünnungen bis zu 10% herab zu Pinselungen verwendet wird. Sie entfaltet 
manchmal gute Wirkung bei tuberkulösen Herden der Gaumen- und Rachen
schleimhaut. Diese werden einmal täglich energisch mit dem Mittel eingerieben 
und können unter dieser Behandlung zu vollständiger Heilung kommen. Bessere 
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Wirkungen sahen wir von Tuschierungen mit alkoholischen Chlorzinklösungen 
(1: 3) nach J. NICOLAS, auch von 50%igen Resorcinlösungen oder Trichloressig
säure, letzteres besonders auf der Nasenschleimhaut (HEIDINGSFELD, BONAIN). 
Für die Tuberkulose der Nasenschleimhaut, die im allgemeinen weniger leicht 
therapeutisch zu beeinflussen ist als die des Mundes, reicht dagegen die Milch
säure nicht aus, da sie doch nur eine milde Atz wirkung entfaltet, meist 
ebensowenig die Chromsäure. Hier verdient eine andere Substanz, das Jod, 
den Vorzug. 

Das Jod kommt ebenfalls als Pinselung in starken Tinkturen zur Anwendung. 
Ein Rezept, das aus dem Finseninstitut stammt, lautet: 

Jod 1,0 
KaI. jodat. 2,0 
Aq. desto 2,0 

Damit wird die erkrankte Schleimhaut täglich gepinselt. Aber selbst mit dieser 
starken Konzentration ist es meist nicht möglich, in der Nase einen radikalen 
Heilerfolg zu erzielen. Man hat daher versucht, das Jod in noch anderer Form, 
in statu nascendi einwirken zu lassen. Darauf beruht die Methode von PFAN
NENSTILL, die dann OVE STRAND BERG im Finseninstitut für die Behandlung 
des Nasenlupus modifiziert und ausgebaut hat. 

PFANNENSTILL gab seinen Patienten innerlich Jodnatrium und ließ sie 
dann Ozon inhalieren, das entweder der Zimmerluft beigemischt oder durch 
einen besonderen Apparat direkt eingeatmet wird. Dabei wird auf den Schleim
häuten, die mit dem Ozon in Berührung kommen, Jod frei. Später erwies es 
sich als zweckmäßig, statt des Ozon und des Inhalierens Wasserstoffsuper
oxyd in flüssiger Form lokal zu verwenden. Die Methode gestaltet sich jetzt 
nach STRANDBERG etwa folgendermaßen: Zuerst wird die Nasenhöhle von 
Krusten und Schorfen gereinigt. Das geschieht durch Einlegen von Tampons 
mit 50%igem Alsol und Dermofil. Dann beginnt die eigentliche Behandlung. 
Der Patient bekommt täglich 3,0 JNa in sechs Einzeldosen a 0,5, und zwar 
die erste eine Stunde vor Beginn, die letzte eine Stunde vor Aufhören der lokalen 
Behandlung. Diese geschieht derart, daß ein wasserstoffsuperoxydhaltiger 
Tampon aus stärkefreier Gaze so eingelegt wird, daß er überall mit der kranken 
Schleimhaut in Berührung kommt, ohne aber einen zu starken Druck aus
zuüben, da sonst lokale Anämie erzeugt wird. Bei zurückgebogenem Kopfe 
wird nun von Zeit zu Zeit frische Flüssigkeit aus einer Tropfpipette langsam 
auf den Tampon geträufelt. Man hört auf damit, sobald der Patient die Flüssig
keit im Pharynx merkt. Die Sitzungen sind anfangs kurz, 1/4_1/2 Stunde, 
später 6-7 Stunden täglich. Die Tampons bleiben auch nachts liegen. In 
den ersten Tagen wird zum Anfeuchten der Tampons ein Gemisch von folgen
den zwei, bis zum Gebrauch getrennt aufzubewahrenden Lösungen, benützt: 

1. Oxydol Petri 3% 2. Eisenohlorid 5,0 
3 Teile 25% Hel 2,5 

Aq. desto 500,0 
2 Teile 

Wenn die Ulcerationen gereinigt sind und einigermaßen frisch aussehen, wird 
statt dessen eine einfache Lösung benützt, die 3% Oxydol und 1 % Essigsäure 
enthält. Später, nachdem die Geschwüre ganz flach geworden sind und im 
Niveau der Schleimhaut liegen, geht man bis auf 1-2% Oxydol und 1/2% 
Essigsäure herunter. Bildet sich nun nach 21/ 2-3 monatlicher Behandlung noch 
kein Epithel, so setzt man die Behandlung aus und sieht dann häufig in 1-2 
Tagen die Fläche sich vollkommen überhäuten. Das Jod verhindert nämlich 
manchmal die Epithelisierung. An der KLINGMüLLERschen Klinik wird von 
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H. MEYER statt der oben a.ngegebenen Lösungen mit Erfolg reines Perhydrol 
benützt, wodurch die Dauer der einzelnen Sitzungen sich auf eine Stunde 
verringern läßt. REYN bringt das Jod nach innerlicher Darreichung im 
erkrankten Gewebe durch Elektrolyse (positiver Pol im Krankheitsherd) zur 
Entwicklung. Es wurden Apparate nicht nur für die Schleimhaut der Nase, 
sondern auch für die des Gaumens, Zahnfleisches, der Tonsillen konstruiert, 
deren Anwendungsweise von O. STRANDBERG (Str. Bd. 4) genau beschrieben ist. 

Die Gesamtdauer der Behandlung ist im Durchschnitte drei Monate. 
STRANDBERG hat von 200 Fällen in 50% vollkommene Heilung erzielt, was 
bei einer für die Therapie bisher so schwer zugänglichen Lokalisation als ein 
gutes Resultat bezeichnet werden muß. Andere Autoren sind nicht ganz so 
erfolgreich gewesen. Aber alle, die sich eingehend damit beschäftigt haben, 
erkennen die Wirksamkeit der Methode an, so J. SCHAUMANN, der sich auch 
mit den theoretischen Fragen derselben beschäftigt, und nachweist, daß Jod 
nicht in die Gewebe, sondern nur an die Oberfläche der behandelten Schleimhaut 
ausgeschieden wird, SIBLEY, modifizierte die Vorschrift PFANNENSTILLs. Ein
zelne absprechende Urteile (JAMES STRANDBERG) können Heilungen mit dieser 
Behandlungsart doch nicht vollständig negieren. Ihr Nachteil ist, daß sie ein 
schier unerschöpfliches Maß an Geduld von dem Patienten verlangt (ALBANUS, 
KUZNITZKY, SAFRANEK). Es ist wirklich keine Kleinigkeit, drei Monate lang 
täglich 6-7 Stunden sich dieser Tropfbehandlung zu unterwerfen. Darum wird 
die richtige Anwendung der Methode ganz nur möglich sein in einer Atmosphäre 
wie der des Kopenhagener Finseninstitutes, wo durch das Vorbild des Begründers 
alles zu eiserner Zähigkeit und unendlicher Geduld in der Verfolgung des Zieles 
erzogen worden ist. An anderen Orten, wo ein großes Lupusmaterial ambulant 
behandelt werden muß, werden diesem Verfahren die rascher wirkenden und 
für den Patienten weniger zeitraubenden physikalischen Behandlungsmethoden 
vorgezogen werden. 

4. Physikalische l\lethoden. 
a) Lokale Lichtbehandlung. 

Bei der Behandlung der chirurgischen Tuberkulosen war bereits von der 
heilenden Wirkung des Lichtes gesprochen worden, und hier hatten wir auch 
schon den Namen genannt, der bei jeder Besprechung der Lichtbehandlung 
an erster Stelle stehen muß: NIELS R. FINSEN. Die Größe dieses Mannes liegt 
nicht in der Kühnheit des Einfalles, wie bei PASTEUR, oder in der Beherrschung 
des Komplizierten, wie bei EHRLICH, sondern in der zähen Beharrlichkeit, in 
der unbeirrbaren Folgerichtigkeit, mit der er, von einer an sich einfachen Idee 
ausgehend, Schritt für Schritt seinen Weg fortsetzte. Alles, was er gemacht 
hat, trägt diesen Stempel des Einfachen, Klaren, des gesunden Menschen
verstandes. Darum hat a,uch sein Werk in ungewöhnlichem Maße bei der Laien
welt Interesse und Verständnis gefunden, wodurch wieder die Erreichung des 
Zieles nicht wenig gefördert wurde. Es spricht aber 30m meisten für die Sicher
heit seines Arbeitens, daß das Gebäude, so wie er es errichtet hat, bis auf den 
letzten Stein fast unverändert geblieben ist. Keine der vielen Modifikationen, 
durch welche die verschiedensten Autoren die Lichtbehandlung zu vereinfachen 
und zu verbessern hofften, hat sich der Technik als vollkommen gleichwertig 
erwiesen, die FINSEN selber ausgebaut hat. 

FINSEN begann mit sorgfältigen Untersuchungen über die physiologischen 
Wirkungen des Lichtes im allgemeinen und der verschiedenen Teile des Spek
trums im speziellen. Manches darüber war ja schon bekannt, aber er hat das 
Vorhandene kritisch nachgeprüft und überall durch neue sinnreiche Versuche 
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ergänzt. So wurde die entzündungserregende und pigmentbildende Fähigkeit 
des Lichtes an der menschlichen Haut studiert, die inzitierende Wirkung auf 
das Protoplasma an niederen Organismen festgestellt. Die älteren Versuche 
von DowNEs und BLUNT über die bakterientötenden Eigenschaften des Lichtes 
wurden bestätigt, und die Durchdringbarkeit der Haut für die verschiedenen 
Strahlenarten geprüft. Es ergab sich, daß überall die stärker breahbaren Strahlen 
des Spektrums vom Blau bis zum Ultraviolett als Träger der Lichtwirkung 
anzusehen waren, daß aber gerade diesen chemisch wirksamen Strahlen die 
geringste Penetrationsfähigkeit zukam. 

Behandlungsmethode. Nach diesen theoretischen Vorarbeiten ging FINSEN 
daran, parasitäre Hautkrankheiten mit Licht zu behandeln, und zwar erkannte 
er sofort den Lupus als das geeignetste Objekt, weil gerade hier bisher fast alle 
anderen Behandlungsmethoden versagt hatten. Schon durch diffuses Sonnenlicht 
waren entschiedene Besserungen zu erreichen, doch erschien es FINSEN zu wenig 
intensiv und zu langsam wirksam; später konnten auch BERNHARD in Samaden 
und ROLLIER in Leysin die Heilkraft der Sonne für Lupus bestätigen. 

Konzentration des Sonnenlichtes suchte FINSEN durch große Quarzlinsen zu 
erreichen, welche in Form eines Behälters zur Aufnahme von mit Kupfersulfat 
versetzten, destilliertem Wasser konstruiert waren. So konnte er die Wärme
strahlen absorbieren und erhielt zwar energische Strahlenwirkung, doch erwies 
sich die rasche Pigmentierung hinderlich, zudem stand das Sonnenlicht, besonders 
im Norden, nur an einer beschränkten Zahl von Tagen und Stunden zur Ver
fügung. 

FINSEN ersetzte es daher bald durch eine künstliche Lichtquelle, das Kohlen
bogenlicht. Dieses ist an den tief penetrierenden, blauen Strahlen ärmer 
als das Sonnenlicht, dagegen reicher an violetten und ultravioletten. Letztere 
rufen an der Oberfläche eine starke seröse Exsudation und Abstoßung des 
Epithels hervor, wodurch der größte Teil des vom Lichte gebildeten Pigmentes 
entfernt wird (REYN). Während aber die blauen Strahlen durch gewöhnliches 
Glas hindurchgehen, werden die ultravioletten durch dasselbe zurückgehalten. 
Es war also nötig, um die Lichtquelle ganz auszunutzen, zur Konzentration 
des Lichtes ein anderes Medium, nämlich Bergkrystall (Quarz) zu verwenden. 
Dadurch wird der Apparat und die Behandlung natürlich verteuert, aber bisher 
hat keine der zu diesem Zweck hergestellten Glasarten (z. B. das Uviolglas) 
den Quarz zu ersetzen vermocht. Bei der ganzen Behandlung kommt es 
ferner darauf an, die Wärmewirkung auszuschalten. Dazu dienen zwischen 
den Linsensystemen eingeschaltete Schichten von destilliertem Wasser, welche 
die ultraroten Strahlen abfiltrieren. Für die Haut wurden zudem besondere 
Kühlvorrichtungen notwendig, die aber zugleich und vornehmlich noch einem 
anderen Zwecke dienen. FINSEN hatte gefunden, daß der rote Farbstoff des 
Blutes· ein tieferes Eindringen der chemisch wirksamen Strahlen verhindert. 
Man muß also während der Behandlung das Blut aus der erkrankten Haut ver
drängen. Das geschieht durch den Druck einer Bergkrystallplatte oder -linse, 
die mit einer Wasserkühlung versehen ist. 

Der Apparat, wie ihn FrnSEN zuletzt verwendete, und wie er heute noch fast 
unverändert in allen großen Instituten in Betrieb ist, stellt sich folgendermaßen 
dar: Die Lichtquelle bildet eine Kohlenbogenlampe von 50-60 Ampere Strom
stärke. Um die Lampe herum verläuft ein breiter Metallring, an dem vier 
Apparate zur Sammlung des Lichtes, die Konzentratoren, befestigt sind, in 
einem Winkel von 500 zur Achse der Kohlen. Diese vier Konzentratoren er
möglichen die gleichzeitige Behandlung von vier Patienten durch eine Licht
quelle. Der einzelne Konzentrator ist folgendermaßen konstruiert: Dem Lichte 
zunächst befindet sich ein Linsensystem, bestehend aus einer planparallelen 
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und zwei plankonvexen Linsen, das dazu dient, die von der Lampe divergent 
ausgehenden Strahlen parallel zu richten. Zwischen der gegen den Lichtbogen 
gerichteten planparallelen Scheibe und der ersten plankonvexen Linse befindet 
sich eine 1 cm dicke Schicht destillierten Wassers, das durch außerhalb der 
Einfassung in einem Metallmantel circulierendes, fließendes Wasser ständig 
kühl erhalten wird. Diese Vorrichtung dient dazu, um zu starke Erhitzung 
und damit das Springen der Linsen zu vermeiden. Direkte Kühlung durch 
fließendes Wasser zwischen den Linsen wäre wegen der Bildung von Luftblasen 
ausgeschlossen. Die parallel gerichteten Strahlen fallen in einen langen Metall
tubus, dessen unterer Teil sich in dem oberen verschieben läßt, so daß man den 
ganzen Tubus beliebig lang gestalten kann, je nach der Lage des Patienten. 

Abb. 127. Finsenbehandlung. Licht-Institut der Berner Klinik. 

Der untere Teil des Tubus trägt wieder ein Linsensystem, zwei plankonvexe 
Linsen mit breiter Schicht destillierten Wassers zwischen denselben. Von einer 
Mantelkühlung dieser Wasserschicht hat FINSEN später abgesehen. Das Linsen
system dient dazu, die parallel in dem Tubus verlaufenden Strahlen außerhalb 
desselben in einem Brennpunkt zu vereinigen. In diesem liegt das Maximum 
der Strahlenwirksamkeit bei der Behandlung. 

Trotz der Wärmefilter und der Mantelkühlung enthält aber das austretende 
Licht noch so viel Wärmestrahlen, daß es auf einer in oder nahe dem Brenn
punkt befindlichen Hautstelle in kürzester Zeit die stärkste Hitzeempfindung 
und Verbrennung hervorruft. Es wäre also in dieser Gestalt für die Behandlung 
unbrauchbar. Um diese Wärmewirkung auszuschalten und um das Blut aus 
der zu behandelnden Hautstelle zu verdrängen, bedient man ~ich eines Kom
pressoriums. Ein solches besteht aus einer planparallelen Platte und einer 
plankonvexen Linse aus Bergkrystall, die in einen Metallring eingefaßt sind. 
Zwischen ihnen circuliert beständig kaltes Wasser, das durch Gummischläuche 
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ein- und abgeleitet wird. Die Druoklinsen haben die versohiedenste Gestalt, 
je naoh der Art der zu behandelnden Körpergegend. Sie sind meist kreisförmig, 
von 3-4om Durohmesser, mit sohwaoh gewölbter Linse zur Behandlung von 
Stellen, wo die Haut direkt über Knochen liegt, wie auf der Stirn, oder mit 
starker Konvexität, wo die Haut sich tief eindrücken läßt, wie an den Wangen. 
Für die Lippen und das Zahnfleisch gibt es ovale Linsen mit einem langen Hand
griff (die kreisförmigen Kompressorien haben zum Halten nur vier kurze Arme), 
für kleine Stellen am Naseneingang oder am Augenwinkel kleine, sehr stark 
gewölbte Linsen mit abgebogenem Handgriff, in welchem' zugleich Zu- und 
Abflußrohr der Wasserkühlu~g verläuft. Für schwer zugängliche Stellen z. B. 
harter Gaumen, Conjunctiva, Naseneingang wurden eigene Linsen konstruiert 
(LuNDSGAARD, ,TUNGMANN), in welche Prismen eingebaut waren, damit durch 
eine entsprechende Formgebung die Affekte zu erreichen wären. Die Inten
sität des Lichtes wird aber dadurch doch scheinbar stark abgeschwächt, wir 
haben diese Konstruktionen fast ganz außer Gebrauch gesetzt, bedienen uns 
lieber anderer Methoden. Die prismatischen Druckgläser erleiden auch leicht 
Schaden, müssen daher öfter kontrolliert werden (HASSELBALCH und REYN, 
Arch. f. Derm. Bd. 104). 

Zur Behandlung wird eine Hautstelle, die durch zweckmäßige Vorbereitung 
von Krusten und Borken befreit sein muß, nochmals mit Benzin oder Äther 
gründlich gereinigt und entfettet. Dann wird die zu bestrahlende Partie mit 
einem Hautstift als Kreis aufgezeichnet. Der Patient wird möglichst bequem 
gelagert, so daß die zu behandelnde Hautstelle sich genau parallel zur Linse des 
Apparates und dieser etwas näher als der Brennpunkt befindet, da die stärkste 
Wirkung von den senkrecht auffallenden Strahlen ausgeht. Um die Einstellung 
zu ermöglichen, ohne den Patienten bereits der brennenden Wirkung des Lichtes 
auszusetzen, sind die Frontlinsen des Apparates mit durchlöcherten Metall
deckein versehen, die erst beim Beginn der Bestrahlung abgenommen werden. 
Sie erlauben außerdem die Kontrolle, ob der Apparat gut zentriert ist, was man 
daran erkennen kann, daß auf einem vorgehaltenen Stück Papier sich alle Löcher 
als gleich lichtstarke Flecken abzeichnen. Es wird nun die Umgebung des zu 
behandelnden Kreises mit feuchter Watte und dunklem Papier abgeblendet, 
außer an solchen HautötelIen, wo das Kompressorium in seinem ganzen Umfange 
der Haut gut anliegt. Wo dieses nicht der Fall ist, und wo sich eine noch so kleine 
Luftschicht zwischen Drucklinse und Haut befindet, tritt sofort Wärmebildung 
und Verbrennung ein. Es ist also eine ganz besonders wichtige Aufgabe für das 
behandelnde Personal, eine gute Polsterung der Umgebung mit feuchter Watte 
herzustellen. Während der Sitzung wird die Anfeuchtung ab und zu durch 
Auf träufeln von Borlösung wieder erneuert. 

Kommt ein Lupusfall frisch zur Behandlung, so beginnt man an der Peri
pherie, und zwar muß der Kreis, der die zu behandelnde Stelle bezeichnet, 
zur Hälfte im äußerlich Gesunden liegen. Bei der nächsten Sitzung setzt man 
den Kreis in gleicher Weise neben den ersten und geht so allmählich an der 
Grenze des Herdes herum, bis man die erste Stelle wieder erreicht hat. Die 
einzelne Sitzung dauert durchschnittlich F/4 Stunden und darüber, in Kopen
hagen jetzt fali't immer 140 Minuten, während wir auch da individualisieren. 
Bei sehr empfindlichen Kranken kann man die Zeit etwas verringern, in schon 
vielfach behandelten atrophischen Partien muß man oft auf 10-15 Minuten 
heruntergehen, will man nicht unangenehme, schlecht heilende Ulcerationen 
erhalten; aus einer solchen sahen wir einmal sich ein Carcinom entwickeln. 
Besonders vorsichtig soll man, wie SOHAUMANN mit Recht hervorhebt, in 
röntgenatrophischer Haut sein. Bei refraktären Fällen dagegen verlängert man 
die Sitzung zweckmäßig bis auf zwei Stunden. 
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Gerade bei solchen haben wir schon lange Bestrahlung auf Bestrahlung 
gesetzt, ohne die Reaktionen abheilen zu lassen. W. JADASSOHN hat diese 
Methode -- unabhängig von uns - bei der Kromayerlampe angewandt und 
ist mit ihr sehr zufrieden, er nennt sie superponierte Bestrahlung. Wir möchten 
sie für die sehr resistenten Fälle reserviert lassen, allerdings hängt ihre Anwend
barkeit auch von der Empfindlichkeit des Patienten ab, denn nach Abtragung 
einer etwa entstandenen Blase ist natürlich der Grund bei der nachfolgenden 
Kompression recht schmerzhaft, man kann sich da zuweilen durch vorheriges 
Bestreuen mit Anästhesin helfen oder muß doch 1-2 Tage, jedenfalls kürzer 
als gewöhnlich warten. 

Ich habe auch versucht durch Finsenfernbestrahlung, also mit Wegfall der 
Kompressionslinse den Lupus zu behandeln (s. KROPATSCH), wodurch wir recht 
gute Erfolge erzielen konnten. Die leicht aufgeschlossene Stelle wird innerhalb 
des Brennpunktes gebracht, so daß der Patient kein allzugroßes Hitzegefühl 
verspürt und oft täglich bestrahlt, so daß die entzündliche Reaktion erhalten 
bleibt. Der Vorteil ist die geringere notwendige Bestrahlungsdauer, die größere 
bestrahlte Fläche. Eventuell auftretende Pigmentationen können durch Salicyl
Pyrogallol-Verbände meist leicht beseitigt werden. Die Resultate sind gute, 
besonders auch bei ulcerösen Erkrankungen (Schleimhaut). 'Vir können der 
dezidierten Aburteilung dieser Behandlungsweise durch A. REYN absolut nicht 
zustimmen. Abgesehen von theoretischen Erwägungen sprechen für sie nicht 
nur unsere guten Ergebnisse, sondern auch die Erfolge bei lokaler Belichtung 
mit natürlicher Sonne. 

Während der Sitzung wird das Kompressorium dauernd gegen die betref
fende Hautstelle gedrückt, und zwar so stark, daß der rote Farbenton aus der 
Haut verschwunden ist. Wird die Kompression sorgfältig ausgeführt, so emp
findet der Patient während der ganzen Sitzung keine Schmerzen. Bei jeder 
Schmerzäußerung muß nachgesehen werden, ob die Drucklinse noch richtig 
anliegt, ob sich das Wattepolster verschoben hat usw. Das erfordert viel Sorgfalt 
und Übung. Am besten wird daher die Kompression von geschulten Hilfs
kräften ausgeführt. Das verteuert natürlich die Behandlung in ganz enormer 
Weise, denn für jede Stelle ist ja eine eigene Schwester notwendig, welche auch 
nicht ununterbrochen den außerordentlich anstrengenden Dienst versehen könnte 
(siehe noch Abb. 104 aus der Berner Klinik). Es war daher eine wesentliche 
Erleichterung, als durch Einführung automatischer Kompressorien, wie solche 
von WICHMANN, JUNGMANN, SANDMANN u. a. angegeben worden sind, die 
Finsenbelichtung mit Ersparung von Personal durchgeführt werden konnte. 
Einige Lokalisationen bleiben noch immer der Handkompression vorbehalten, 
doch fällt dies nicht in die Wagschale, die überwiegende Mehrzahl erfolgt 
automatisch, was gerade in jetziger Zeit von außerordentlicher Bedeutung ist. 
Die Kompressionsgestelle werden an dem Tubus selbst befestigt, und der 
Patient mit Hilfe von Polstern und Widerlagern so gelegt, daß das Kompres
sorium durch den Druck einer Feder in richtiger Weise gegen die zu behandelnde 
Stelle gepreßt wird. Natürlich ist Kontrolle durch eine beaufsichtigende Person 
notwendig. 
~.. Unmittelbar nach der Sitzung ist an der behandelten Stelle, falls die Technik 
richtig war, und keine Wärmewirkung stattgefunden hat, kaum etwas Besonderes 
zu bemerken. Mit der für die Lichtwirkung charakteristischen Inkubation 
treten die ersten Erscheinungen nach 6-12 Stunden auf, zuerst als Erythem, 
dann weitere 12 Stunden später als Blase. Diese Blase ist häufig ringförmig: 
ihr Inhalt ist zuerst serös, bei bakteriologischer Untersuchung steril. Dann 
trübt sich die Blase, und nach zwei bis drei Tagen bildet sich an ihrer Stelle 
eine Kruste. Obwohl sich unter diesen Krusten, wie MARTHA EHRLICH an der 
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.TADAssoHNschen Klinik in einer größeren Untersuchungsreihe nachgewiesen hat, 
sehr häufig gelbe Staphylokokken und auch Streptokokken finden, so trocknen 
sie doch meist unter indifferenter Behandlung ein und fallen nach 8-14 Tagen 
ab. Damit ist die Reaktion beendet und man sieht nun als Resultat der meist 
oft wiederholten Behandlung, daß sich an Stelle des lupösen Gewebes vielfach 
zartes Narbengewebe gebildet hat, und daß von dem früher diffusen Lupus 
häufig nur noch einzelne Knötchen übrig geblieben sind. 

Man behandelt, wie schon gesagt, zuerst die peripheren, dann die zentralen 
Partien des Lupusherdes. Zwischen den Sitzungen wird die erkrankte Stelle 
mit essigsaurer Tonerde, Borvaselin oder anderen indifferenten Mitteln ver
bunden. Schmerzhaftigkeit besteht meist auch nicht während der Reaktion. 
Impetigo oder Erysipele durch Sekundärinfektion kommen vor, doch sind sie 
nicht zu häufig. Wir bemühen uns einen Rotlauf zu verhindern, indem wir 
die bestrahlte Stelle mit schwachen Hypermanganlösungen verbinden oder sie 
mit 1/2°/oigem Trypaflavin bestreichen; von energischeren Desinfizientien, wie 
z. B. Sublimatumschlägen sehe ich ab, möchte auch davor wegen Intoxikations
gefahr warnen. Bei größeren Herden kann man meist, wenn man alle Stellen 
einmal bestrahlt hat, sofort mit dem zweiten Behandlungscyclus beginnen und 
dann in gleicher Weise beliebig viele folgen lassen. Bei kleinen Herden, die nur 
wenige Sitzungen erfordern, macht man nach dem ersten Cyclus eine Pause 
von zwei bis drei Wochen, bis die Reaktion abgeklungen ist. Fast niemals wird 
eine Stelle durch eine einzige Bestrahlung geheilt, sondern nachdem die ober
flächlichsten lupösen Partien verschwunden sind, kommen nun erst die tiefer 
gelegenen zum Vorschein und müssen jetzt dem Licht ausgesetzt werden. 

Es ist klar, daß die Behandlung immer längere Zeit in Anspruch nehmen 
muß. Selbst für kleine Herde berechnen FINSEN und FORCHHAMMER einen 
Durchschnitt von 40 Sitzungen, für große 200 und darüber. Das Endresultat 
einer gelungenen Behandlung ist eine glatte, meist nicht pigmentierte, oft weiß
liche Narbe, die von der normalen Haut sich wenig abhebt. Keine andere 
Methode der Lupusbehandlung kann sich, was das kosmetische Resultat be
trifft, mit der Finsentherapie vergleichen. Allerdings müssen die behandelten 
Fälle in regelmäßigen Zwischenräumen immer wieder zur Untersuchung kommen, 
noch Jahre nach Abschluß der Behandlung. Denn nicht gar zu selten sieht 
man noch lange nachher auf dem scheinbar geheilten Bezirk wieder einzelne 
frische Lupusknötchen entstehen. Es genügen dann aber stets einige wenige 
Sitzungen, um diese wieder zu beseitigen. 

Wenn auch wie gesagt, die Apparatur im wesentlichen die gleiche geblieben 
ist, so wurden doch dank den Bemühungen des Finseninstitutes in Kopenhagen 
einige Verbesserungen und Vervollkommnungen durchgeführt, vor allem wurde 
angestrebt, die Tiefenwirkung zu vermehren, da dies durch Verlängerung der 
Einzelsitzungen nicht gut möglich ist. HAxTHAusEN hat durch Vorsetzen eines 
Blau-Uviolglases der Firma Schott & Co. von 1 mm Dicke einen Großteil der 
Wärmestrahlen nooh abgefiltert, wodurch er die biologisch wirksamen Strahlen 
des Kohlenbogenlichtes verstärken konnte, indem er den bestrahlten Fleck 
verkleinerte und dadurch größere Tiefenwirkung erzielte, oder indem er die 
Spannung von 55 auf 110 Volt erhöhte, den Dickendurchmesser der Kohlen 
steigerte. Die Überlegenheit der Wirkung erwies sich bei Vergleichsbehand
lungen; nicht unwesentlich ist es, daß die Behandlungsdauer abgekürzt 
werden kann. Allerdings bedarf das "Uviolglas", welches nur eine beschränkte 
Lebensdauer hat, sehr aufmerksamer Wartung. Eine weitere wesentliche Ver
besserung 8cheint die LOMHoLTsche Lampe darzustellen, deren Konstruktion 
30m besten wohl das beiliegende Schema gibt (aus LOMHOLT, Ugeskrift Laeg.). 
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Da die Linsen, deren Za.hl im Tubus a.uf· drei reduziert ist, aus Quarzgla.s 
gegossen und dadurch thermoresistent sind, kann man mit dem ganzen System 
bei Fortfall der Wasserkühlung nahe an die Lichtquelle herangehen, wodurch 
eine bessere Ausnützung derselben zustande kommt. Bei der 30 amperigen 
selbstregulierenden Scheinwerferlampe von 50-60 Volt Spannung stehen die 
Kohlen in stumpfem Win
kel zu einander, der Krater 
der positiven Kohle liegt 
in der Achse des Konzen
trators. Das ganze System: 
Lichtquelle -Tubus -Druck
linse sind fix miteinander 
verbunden, so daß auch 
nicht die geringste Ver
schiebung möglich ist, wo

Abb.128. LOMHoLTsche Lampe. (Schematisch.) 

durch der Strahlengang irgendwie beeinflußt werden könnte. Die Kühlung 
erfolgt durch eine 20 cm lange Säule von destilliertem Wasser in einem Tubus 
und ferner durch Einschiebung eines doppelten Farbenfilters : eine Schichte 
ammoniak~lischer Kupfersulfatlösung nimmt ultrarote, rote bis gelbe Strahlen 
weg, während eine Kobaltsulfatlösung die blauen Strahlen absorbiert, so daß 
das austretende Licht etwa 75% U.V. enthält. Da auch die Energie etwa 
viermal so groß als bei der alten Finsenlampe sein soll, ist die gleiche bio
logische Wirkung etwa in dem vierten Teil der Zeit zu erreichen. Doch ist 
die Tiefenwirkung nicht stärker. 

Erklärung der Liehtheilung. Zahlreiche Untersuchungen haben sich mit 
der Frage beschäftigt, durch welche Vorgänge die Lichtheilung des Lupus 
zustande kommt. FINSEN war ursprünglich von dem Gedanken an die bak
terientötende Kraft des Lichtes ausgegangen. Es hat sich aber bald heraus
gestellt, daß die Abtötung von Tuberkelbacillen im Gewebe sich unter der 
Einwirkung des Lichtes nur sehr unvollkommen erreichen läßt. Nach JANSEN 
und DELBANco gehen besten Falles nur diejenigen Bacillen zugrunde, die sich 
bis zu 0,2 mm unterhalb der Oberfläche befinden, während die tiefer liegen
den nicht angegriffen werden. Der einzige, der von einer Sterilisierung tuber
kulösen Gewebes durch Finsenbestrahlung berichtet, ist NAGELSCHMIDT. Da
gegen konnten sowohl KLINGMÜLLER und HALBERSTAEDTER, sowie FRANK 
SCHULTZ mit solchem Gewebe unmittelbar nach der Belichtung noch Tiere 
infizieren. Sogar für lebende Zellen erstreckt sich die abtötende Wirkung des 
Lichtes nur bis 0,5 mm unter die Oberfläche, wie JANSEN an den Zellen des 
Mäusecarcinoms nachgewiesen hat, die Strahlen dringen nach HEIBERG und 
LOMHoLT bis höchstens 0,7 mm in die Haut ein. Es muß also die Einwirkung 
des Lichtes auf das Gewebe bei der Heilung des Lupus die Hauptrolle spielen. 
Welche Vorgänge hier nach Finsenbestrahlung stattfinden, darüber sind wir 
durch eine ganze Anzahl histologischer Untersuchungen ziemlich gut orientiert. 
Die wichtigsten dieser Arbeiten stammen von GLEBOWSKY und SERAPIN, MAc 
LEOD, LEREDDE und PAUTRIER, H. E. SCHMIDT und MARcusE, WANSCHER, 
DouTRELEPoNT, JANSEN und DELBANco, GAVAZZENI. 

Dem klinischen Bild entsprechend, ist das erste, was nach der Bestrahlung 
im Gewebe zu sehen ist, eine starke Erweiterung sämtlicher Gefäße, am stärksten 
an der Oberfläche. Hier findet sich auch Abstoßung des Endothels und Thromben
bildung. Auf die Gefäßerweiterung folgt bald ein hochgradiges Ödem. Dieses 
Ödem betrifft sowohl das Epithel, als auch das lupöse Granulom und das benach
barte Cutisgewebe. Im Epithel sind die Intercellularräume erweitert bis zur 
Blasenbildung, die Zellen selbst gequollen und vakuolisiert. Vakuolenbildung 
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finden wir auch in den Epitheloiden und Riesenzellen des lupösen Infiltrates, 
die durch das Ödem auseinander gedrängt sind. Einen Tag nach der Bestrahlung 
sind die Kerne des Epithels nicht mehr färbbar; die Zellen sind abgestorben. 
Gleiche Zellschädigungen finden sich auch in den obersten Schichten des Infil
trates. Man darf hier wohl eine direkte Nekrotisierung durch das Licht an
nehmen. Die in den tieferen Partien zu beobachtende Vakuolisierung und fettige 
Degeneration der Zellen kann dagegen nach JANSEN und DELBANCO durch 
den Entzündungszustand, die Thrombosen und das erhöhte Ödem erklärt werden. 
Die Ödemflüssigkeit enthält jetzt reichlich Fibrin, besonders unterhalb der 
nekrotisierten Oberfläche. Aus den Gefäßen hat eine starke Auswanderung von 

Vor der Behandlung. Nach Finsenbehandlung. 
Abb. 129 und 130. Lupus vulgaris. (Sammlung der Berner Klinik.) 

weißen Blutkörperchen, vielfach aber auch Austritt von Erythrocyten statt
gefunden. Später finden wir das Gewebe von mononucleären Lymphocyten 
durchsetzt. Aus diesen sollen dann weiter nach manchen Autoren die spindeI
förmigen Zellen hervorgehen, die als Bildner neuen Bindegewebes auftreten. 
An der Oberfläche hat sich inzwischen aus nekrotischen Zellen, Leukocyten 
und Fibrin ein Schorf gebildet. Unter diesem wächst vom Rande her normales 
Epithel, und schließlich wird der Schorf abgestoßen. Damit wäre das Ende der 
Reaktion nach einmaliger Bestrahlung erreicht (siehe auch POPPER) . 

HAXTHAUSEN konnte ferner nachweisen, daß das lupöse Gewebe sowohl 
für sichtbare Strahlen als auch für solche aus dem Bereiche des Ultraviolett 
viel stärker permeabel ist als das gesunde. Das erstere wird bei der Bestrahlung 
bis auf 50° erwärmt, wodurch schon eine Wirkung angenommen werden kann, 
andererseits durchdringen die für die Behandlung wichtigen Strahlenarten Lupus
gewebe in doppelter bis sechsfacher Stärke als normales. 

Wir haben also im wesentlichen eine sero-fibrino-hämorrhagische Entzündung, 
zelluläre Nekrose mit Demarkation nnd Regenerationsvorgänge, bestehend in der 
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Bildung von neuem Epithel und Bindegewebe. Dabei bleiben aber die Tuberkel 
in der Tiefe noch unverändert. Sie sind nur jetzt durch eine erneute Bestrahlung 
leichter zu erreichen. So wirkt die Behandlung, indem sie schichtweise in die 
Tiefe dringt. Jedesmal wiederholt sich derselbe Vorg::tng. Jedesmal wird das 
neugebildete Epithel wieder zerstört und mit einem oberflächlichen Schorf 
abgestoßen. Dabei kann man die Behandlung in dem Sinne als eine elektive 
bezeichnen, als sie nur die Zellen zerstört, während ihr das Bindegewebe, auch 
das neu gebildete, Widerstand leistet. Wegen der Gleichmäßigkeit der Einwir
kung ist dann auch die Regeneration eine gleichmäßige, und so kommt das zarte 
Narbengewebe zustande, das auch eine weitere Bestrahlung der tieferen Zellherde 
nicht hindert. Daß diese oft sehr lange intakt bleiben können, zeigt allerdings 

Vor ,tel' BehandlUllg. Nach Finsenbehandlung. 
Abb. 131 und 132. Lupus vulgaris. (Sammlung der Berner Klinik.) 

ein Befund von W AN SCHER, der noch nach sechs Sitzungen 2 mm unter der 
Oberfläche typische Tuberkel konstatieren konnte. Wir wissen aber, daß solche 
von immer wiederholten Beßtrahlungen doch schließlich getroffen und zur 
Resorption gebracht werden. Schließlich ist außer der demarkierenden Ent
zündung ein Umstand nicht zu vernachlässigen: die starke Hyperämie, die durch 
das Licht hervorgerufen wird. FINSEN hat ja durch Versuche an normaler Haut 
gezeigt, daß durch das Licht ein sehr eigentümlicher Zustand der Gefäßwände 
erzeugt wird, durch den sie noch lange nachher auf geringe Reizung mit Er
weiterung reagieren. Es entsteht so eine dauernde Hyperämie, wie wir sie auf 
keine andere Weise hervorzurufen in der Lage sind. Ja sogar leicht atrophisch
degenerative Zustände vorübergehender Natur kommen zustande (POPPER). 

Darauf scheint denn weniger die unmittelbare, als die später zur Geltung kom
mende, aber nachhaltigere Wirkung der Lichtbehandlung zu beruhen. 

Indikation. In den ersten Jahren nach der Gründung seines Lichtinstitutes 
hat FINSEN prinzipiell alle sich meldenden Lupusfälle angenommen und sie 
ausschließlich mit Licht behandelt. Das war eine notwendige Arbeit, um die 
Leistungsfähigkeit und die Grenzen der neuen Methode zu bestimmen. Dies 
ist seitdem in Kopenhagen und an den anderen Zentren der LupUf;behandlung 
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zur Genüge geschehen, und wesentliche Differenzen über den Wert der Methode 
existieren eigentlich nicht mehr. So sind auch jetzt die Indikationen für ihre 
Anwendung ziemlich klar vorgezeichnet. Sie ergeben sich von selbst aus der 
Abwägung von Vorzügen und Nachteilen des Verfahrens. Die Vorzüge sind: 
die Schmerzlosigkeit, die Ungefährlichkeit und das von keiner anderen Methode 
erreichbare kosmetische Resultat. Demgegenüber sind folgende Schattenseiten 
zu nennen: die lange Dauer, die Notwendigkeit häufig wiederholter Behandlung 
und die Kostspieligkeit. Man wird also die Anwendung der Finsentherapie 
jetzt ausschließlieh auf den Gesichtslupus eventuell Hals und Hände beschränken, 
an den bedeckt getragenen Körperteilen dagegen prinzipiell andere Methoden 

Vor der Behandlung. Nach Finsenbehandlung. 
Abb. 133 und 134. Lupus vulgaris. (Sammlung der Berner Klinik.) 

(Excision, Pyrogallol, Diathermie) vorziehen. Denn wo es auf den kosmetischen 
Effekt nicht ankommt, wäre Lichtbehandlung Zeit- und Geldverschwendung. 
Es ist schon aus diesem Grunde auch nicht jeder Gesichtslupus nach FINSEN zu 
behandeln. Wo er sich ohne auffallende oder entstellende Narbe durch Excision 
entfernen läßt, wird man diese meistens vorziehen, vorausgesetzt, daß der 
Patient nicht jeden Eingriff mit dem Messer ablehnt. Man wird aber auch 
weiter eine gewisse soziale Indikation gelten lassen müssen. Bei einem Manne 
oder einer älteren Frau ist auch im Gesicht auf eine ideale Narbe nicht immer 
besonderes Gewicht zu legen. Hier kommt es den Patienten selber häufig nur 
auf möglichst rasche und gründliche Heilung ohne Störung der Erwerbsfähigkeit 
an. Es ist dann auch bei größeren Herden die Excision am Platze. Dagegen 
sollte man bei Kindern weiblichen Geschlechtes und jüngeren Mädchen und 
Frauen immer für ein möglichst gutes kosmetisches Resultat sorgen, da ja 
nun einmal für eine Frau in sozialer Beziehung außerordentlich viel von 
einem angenehmen Äußeren abhängt. Man wird also selbst kleinere Herde 
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bestrahlen, wenn die Excision schon eine Plastik erfordern und sich nicht mehr 
mit einfacher lineärer Narbe versorgen lassen würde. 

Es sind nun aber beim Gesichtslupus noch mehreJ;e wichtige Einschrän
kungen zu machen. Die erste betrifft die Ausdehnung des Falles. Es ist gewiß 
ein Vorzug der Finsenmethode, daß sie selbst noch in Fällen, wo die chirurgische 
Therapie wegen zu großer Ausdehnung und schlechter Begrenzung versagen 
muß, weitgehende Besserungen, ja nicht selten sogar Heilungen erzielt. Wenn 
man aber - wie das in der ersten Zeit fast überall geschehen ist - Fälle in 
Behandlung nimmt, wo infolge der Verwüstungen durch den Lupus gar keine 
Aussicht mehr besteht, das Individuum arbeits- und gesellschaftsfähig zu 
machen, so verrichtet man eine Sisyphusarbeit. Theoretisch hat LESSER ganz 
recht, wenn er sagt, daß es besser ist, solche Patienten mit Borsalbe zu behandeln 
und ins Siechenhaus zu schicken. Es ist auch richtig, daß selbst an großen Insti
tuten derartig aussichtslose Fälle andern Platz, Zeit und Mittel wegnehmen, 
denen noch zu helfen ist. Und trotzdem ist es für den Arzt oft unmöglich, selbst 
solche Fälle abzuweisen, wenn man sieht, mit welch geringem "kosmetischen" 
Erfolg diese Patienten oft zufrieden sind. Scbließlich sollen wir nicht zu strenge 
Richter sein, und man weiß ja nie, ob man nicht einen Justizirrtum begeht. 
Unsere Aufgabe wird es sein, diese Kranken mit möglichst billigen und rasch 
wirkenden Methoden zu behandeln, - auch da ist man mitunter erstaunt, was 
noch zu erreichen ist. Das Ziel der modernen Lupusbekämpfung mit ihrer 
Aufklärungsarbeit ist es, daß solche Fälle immer seltener werden, und daß eine 
kommende Generation sie nicht mehr kennen wird. Je früher der Lupus in 
entsprechende Behandlung kommt, je weniger vorher an ihm unzweckmäßig 
herumkuriert wurde, desto erfolgreicher wird unsere Bemühung sein, ihn in 
kurzer Zeit mit schöner Narbe zur Heilung zu bringen. 

Dann gibt es Fälle, deren Ausdehnung keine Kontraindikation gegen die 
Lichtbehandlung bieten würde, die aber durch fehlerhafte Vorbehandlung 
derartig verdorben sind, daß man auf Anwendung der Phototherapie besser 
von vornherein verzichtet. Das sind Patienten, die jahrelang mit den verschie
densten stark ätzenden und kleinen chirurgischen Verfahren behandelt worden 
sind, und bei denen das kranke Gewebe übera,ll zwischen und unter dicken, 
wulstigen und keloidartigen Narben gelegen ist. Hier kann das Licht nicht 
mehr an die eigentlichen Krankheitsherde herankommen, oft ist es das Beste, 
die Narbe samt dem kranken Gewebe zu exzidieren. Damit auch solche Fälle 
künftig verschwinden, wäre der schon genannten Schrift von JUNGMANN, wie 
man den Lupus nicht behandeln soll, möglichst große Verbreitung unter den 
Ärzten zu wünschen. 

Eine weitere Einschränkung betrifft die Form des Lupus. Das eigentliche 
Gebiet für die Finsenbehandlung sind plane, glatte Formen. Die Kompresso
rien liegen hier gut an und man kann die Kreise für die einzelnen Sitzungen 
relativ groß zeichnen. Schwierig gestaltet sich dagegen die Behandlung bei 
hypertrophischem und ulcerösem Lupus. Hier soll man jedenfalls nicht sofort 
mit der Lichtbehandlung beginnen. Es ist ein großer Fortschritt der letzten 
Jahre, daß wir uns jetzt nicht mehr auf eine bestimmte Methode festlegen, 
sondern die verschiedenen Verfahren auch bei demselben Patienten kombi
nieren. Auf diese Weise kann man einen Fall durch anderweitige Vorbehand
lung für die Lichttherapie präparieren und dadurch viel Zeit und Geld sparen. 
Wir haben gesehen, daß diese vorbereitende Behandlung alle starken Zer
störungen und fehlerhafte Narbenbildung vermeiden muß. Es sind im wesent
lichen zwei Methoden, durch die wir hypertrophische Formen zum Einsinken, 
geschwürige zum Überhäuten bringen: die Pyrogallol- und die Röntgenbe
handlung. Durch diese Verfahren können wir aus einem papillomatösen oder 
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ulcero-serpiginösen einen planen Lupus machen, der für die Finsenbehandlung 
keine Schwierigkeiten mehr bietet. 

Es bleiben noch besondere Lokalisa.tionen, an denen die Finsentherapie 
erfahrungsgemäß schlechtere Resultate gibt. Das ist ganz besonders die Ohr
muschel und das Ohrläppchen. Auch hier wird man kombinieren müssen. 
Daß der Nasenlupus bei Finsenbehandlung so häufig rezidiviert, hat seinen 
Grund in der Erkrankung der Schleimhaut, von der aus immer neue Infektionen 
der Haut stattfinden. Es hat also eine Finsenbehandlung ohne gleichzeitige 
Inangriffnahme des Schleimhautleidens keinen Sinn. 

Leider ist die Lichttherapie gegen Schleimhautlupus nur in sehr beschränktem 
Maße anwendbar. Die Lippen und das Zahnfleisch sind auf diese Art zur Not 
noch zu behandeln, aber die Erfolge sind nicht besonders glänzende. Ebenso 
verhält es sich mit der kleinen Partie 30m Naseneingang. Dagegen berichtet 
LUNDSGAARD über sehr gute Resultate bei Lupus der Conjunctiva, die auch 
wir bestätigen können. Man bedient sich heute wenig mehr prismatischer 
Druckgläser, sondern, wo nur angängig, macht man sich die erkrankte Stelle 
direkt zugängig. Zu diesem Zwecke sind eine Reihe von Instrumenten ange
geben, z. B. die Everteure nach GRÖNHOLM. 

Hier sei auch erwähnt, daß nach Bestrahlungen in der Nähe des Auges öfter 
Reaktionen auftreten: Ödem, Conjunctivitis, Phlykthänen; im allgemeinen 
gehen die Erscheinungen leicht zurück, die Kornea soll aber möglichst geschützt 
werden, eventuell durch Einträufelung des recht guten Corodenin, wie wir es 
bei empfindlichen Patienten auch im Kohlenbogenlichtbad benützen. Eine aus
nahmsweise auftretende Keratitis, die man auf eine Strahlenschädigung zu 
beziehen geneigt ist, heilt auch meist gut ab. Übrigens sei bemerkt, daß man 
neuestens versucht, auch Keratitiden mit filtriertem Licht zu behandeln. 

Praktisch verfahren wir, wie dies auch im Finseninstitut in Kopenhagen 
geschieht, in der Weise, daß die Patienten zunächst durch mehrere Monate 
durchgefinst werden, so daß man einen großen Teil der Knötchen zum 
Schwinden bringt. Hierauf macht man eine Pause von 2-3 Monaten, 
während welcher Zeit die Kranken das Spital verlassen können, mit der 
Anweisung sich zuverlässig zum angegebenen Termin wieder ansehen zu 
lassen. Nach dieser Frist erkennt man den Grad der bereits eingetretenen 
Heilung und verfährt dann je nach dem Zustand sei es mit neuerlicher 
Lichttherapie, Excision usw. Hat man es aber mit unzuverläßlichen Personen 
zu tun, dann ist es wohl besser, sie gleich länger im Spitale oder in konti
nuierlicher Behandlung zu halten. 

Statistiken. Bei einer ihrer ganzen Art nach an einzelne große Zentren 
gebundenen Methode, wie der FINsENschen, ist auch das allgemeine Resultat, 
wie es sich in Heilungsstatistiken ausspricht, nicht ohne Interesse. Nur stellen 
sich der Ausarbeitung von Statistiken besondere Schwierigkeiten entgegen. 
Zuerst: wann soll ein Fall als geheilt erklärt werden? Wir wissen, daß bei 
manchen noch nach Jahren kleine Rezidive auftreten. Die meisten Statistiken 
haben daher auch spezielle Rubriken für die Zahl der Jahre, seit denen der Patient, 
rezidivfrei ist. Ferner wird - wie eben ausgeführt - jetzt eine große Anzahl 
von Fällen nicht mehr allein nach FINSEN, sondern kombiniert behandelt. 
Hier kann man aber doch wohl die Fälle ruhig mitzählen, bei denen die 
Finsentherapie das Hauptverfahren darstellt, während die anderen Methoden 
nur zur Vorbereitung oder Nacharbeit verwendet wurden. Suhließlich muß 
eine Statistik die Ausdehnung der Fälle berücksichtigen; und darüber hat 
sich von selber ein Übereinkommen hergestellt. 

Wenn man die großen Statistiken vergleicht, so sind die .&esultate auch 
nicht allzu divergierend. An erster Stelle erwähnen wir die Statistik des Kopen-
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hagener Institutes, von FORCHHAMMER bearbeitet. Von 1200 Fällen werden 
721 = 600(0 als geheilt geführt, davon etwa die Hälfte seit mehr als fünf ,Jahren 
rezidivfrei. Nimmt man die beginnenden Fälle für sich, so erhöht sich die Zahl 
der Heilungen auf 760(0. Über noch größeres Material verfügt SEQUEIRA, der 
am London-Hospital in 13 Jahren ·1356 Patienten wegen Lupus mit Licht 
behandelte. Er verzeichnet 540(0 Heilungen, daneben noch eine größere Anzahl 
fast Geheilter, in einer späteren Statistik 700(0. JUNGMANN-Wien zählt unter 
311 Behandelten 95 Geheilte, 34 anscheinend Geheilte und 58 fast Geheilte. 
WELJAMINOW in Petersburg hat in zehn Jahren unter 181 Fällen 40,50(0 Geheilte, 
160(0 fast Geheilte. Die Statistik von ZINSSER in Köln zählt 142 Fälle mit 560(0 
Heilungen. Derselbe Autor erklärt, daß man bei kleinen, bis etwa fünfmarkstück
großen Herden des Gesichtes ohne Schleimhautkomplikation nahezu in 1000(0 
Heilung versprechen könne. Wenn im ganzen sich die Zahl der Heilungen in 
den obigen und anderen kleineren, hier nicht erwähnten Statistiken nicht über 
600(0 erhebt, so liegt das daran, daß sie meist mit zahlreichen, sehr ausgedehnten 
Fällen belastet sind. Für die beginnenden und mit richtiger Indikation aus
gewählten Fälle stellt sich der Prozentsatz der Heilungen ganz bedeutend besser. 
Über dem Durchschnitt steht GIMENO mit 850(0 Heilungen. Dagegen läßt sich 
der Prozentsatz derselben auf 85-900(0 erhöhen, wenn gleichzeitig das allge
meine Kohlenbogenlichtbad zu Hilfe genommen wird (A. REYN, SEQUEIRA und 
O'DoNOVAN), wobei die gleichzeitige Abkürzung der Dauer nicht zu unter
schätzen ist. 

Ersatzmethoden. Die Finsenbehandlung, wie sie hier geschildert worden 
ist, kann nur eine Institutsbehandlung sein. Sie ist ohne ein gut eingearbeitetes 
Wartepersonal gar nicht durchzuführen. Sie erfordert eine mit allen technischen 
Einzelheiten vertraute leitende Kraft. Der Apparat muß mit peinlichster 
Sorgfalt instand gehalten werden. Dabei sind allerhand Einzelheiten zu be
achten, deren Vernachlässigung das Behandlungsresultat verschlechtern kann. 
Am besten wird das Ergebnis dort sein, wo man sich am strengsten an das 
Kopenhagener Vorbild hält. Um nun dem einzelnen Arzt die Möglichkeit zu 
geben, Lichttherapie zu treiben, sind die verschiedenartigsten Lampen er
funden worden, die, handlicher als der große Finsenapparat, diesem an Wirkung 
gleichkommen, ja ihn sogar übertreffen sollten. Alle sind wieder verschwunden, 
bis auf zwei, die sich in der Praxis bewährt haben: die FINSEN-REYN-Lampe 
und die KRoMAYERsche Quarzlampe. Über die SAIDMANNsche Metallbogen
lampe, die auch gelobt wird, haben wir keine Erfahrung, LOMHOLTs Modi
fikation wurde bereits früher erwähnt. 

Die FINSEN-REYN-Lampe, die aus dem Kopenhagener Institut hervor
gegangen ist, beruht auf ganz demselben Prinzip wie die ursprüngliche FINSEN
sehe Einrichtung. Sie soll nur den Vorteil bieten, mit geringerem Stromver
brauch zu arbeiten und in kleineren Betrieben Einzelsitzungen zu ermöglichen. 
Sie ist weniger kostspielig und beansprucht weniger Platz als der große Apparat. 
Die Lichtquelle bildet eine Projektionslampe mit schräg gestellten Kohlen
stiften, die bei einer Stromstärke von 20 Ampere brennt. Der Konzentrations
apparat ist ähnlich gebaut wie bei dem Originalapparat, nur kürzer und zur 
besseren Ausnützung des Lichtes diesem möglichst nahe gerückt (bis ca. 5 cm). 
Die am stärksten lichtbrechende Linse ist eine FREsNEL-Linse. An der Kühl
einrichtung sind keine Änderungen vorgenommen. Bogenlampe und Sammel
apparat befinden sich auf einem beweglichen Stativ, auf dem sie in verschie
denster Weise verstellbar angebracht sind, so daß mit Leichtigkeit auf jede 
Hautpartie eingestellt werden kann. Die Kompression geschieht ebenso wie 
oben beschrieben, auch sonst verläuft die Behandlung genau in derselben Weise 
wie mit dem großen Apparat; Sitzungsdauer und Art des Vorgehens bleiben 
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die gleichen. Im allgemeinen scheint auch der Effekt dem mit der großen Bogen
la.mpe erzielten nahe zu kommen. Doch können wir mit JACOBI bestätigen, 
daß die Wirkungen nicht ganz gleichwertig sind. Für größere Institute bleibt 
jedenfalls der alte Apparat vorzuziehen. 

Stellt die FINsEN-REYN-Lampe nur eine praktische Modifikation des ur
sprünglichen Verfahrens dar, so bietet die KRoMAYERsche Quarzlampe an sich 
etwas Neues, indem sie eine andere Art Lichtquelle einführt, das Quecksilberlicht, 
das 1892 von ARONS entdeckt wurde. Dieses kommt dadurch zustande, daß man 
in einer luftleeren Röhre, die in einen elektrischen Strom eingeschaltet ist, 
Quecksilber von einem Pol zum anderen fließen läßt. In dem Augenblick wo 
das Hg beide Pole berührt, stellt sich der Kontakt her, beim Zerreißen des 
Quecksilberfadens entsteht ein Lichtbogen, welcher durch seine Wärme das 
Hg zum Verdampfen bringt. Diese erhitzten Dämpfe geben das Quecksilber
dampflicht von sehr intensiver Leuchtkraft. Sein Spektrum ist im Gegensatz 
zum Sonnen- und Kohlenbogenlicht ein diskontinuierliches, bei dem ein großer 
Teil der sichtba.ren Strahlen fehlt, während die ultravioletten bis gegen 180 flfl 
gehen. KROMAYER machte dieses Licht für die Therapie benutzbar, indem er 
um die Lichtquelle eine Wasserkühlung anbringen und sämtliche durchsichtigen 
Teile der Lampe aus Quarz (Bergkrystall) herstellen ließ. Es resultierte eine 
Lampe, die mit 90-250 Volt und 3-4 Ampere brennt, die sich also, mit einem 
Rheostaten verbunden, an jede Gleichstromleitung anschließen läßt. Sie ist 
sehr handlich, sehr einfach zu bedienen. Der Effekt auf die photographlsche 
Platte und die baktericide Wirkung auf Bakterienkulturen ist groß (MEYER 
und DwoRsKI). 

Die Anwendung kann in verschiedener Weise erfolgen, entweder als Fern
bestrahlung, indem man das durch das Quarzfenster austretende Licht aus 
Distanz auf den Krankheitsherd einwirken läßt, wie dies JESIONEK gerne ge
braucht, bis zur Entstehung einer kräftigen Entzündung. Ähnliches tun wir 
auch beim Finsenlicht. Oder aber es findet eine Kompressionsbestrahlung statt, 
indem man das Quarzfenster an die Haut andrückt. Für solche Druckbestrah
lungen ließ JUNGMANN ein gut brauchbares automatisches Druckgestell kon
struieren. UHLMANN weiß der von JAENICKE konstruierten neuen medizinischen 
Quarzlampe Gutes nachzusagen, da sich mit ihr der Betrieb einfacher und 
konstanter gestalte. 

Für die therapeutische Wirksamkeit handelt es sich aber vor allem darum, 
welches Licht die größere Penetrationsfähigkeit besitzt. Über diese Frage ist 
denn auch bald eine sehr große Literatur entstanden. Von den zahlreichen 
experimentellen und klinischen Untersuchungen seien nur genannt die Arbeiten 
von HASSELBALCH, BERING, GUNNI BUSCK, HESSE, H. JANSEN, JOHANSEN, 
JUNGMANN, MAAs, MAAR, MULZER, PÜRCKHAUER, E. H. SCHMIDT, FRANK 
SCHULTZ, STERN und HESSE, MARG. LEVY. Aus fast allen geht hervor, daß die 
Tiefenwirkung der Hg-Lampe geringer ist als die des Finsenlichtes. An der 
Oberfläche sind dagegen die entzündlichen und besonders die nekrotischen 
Vorgänge stärker bei Belichtung mit der Quarzlampe. Doch erlauben die 
Veränderungen der photographischen Platte keine bindenden Schlüsse auf den 
biologischen Effekt (FR. SCHULZ, WICHMANN). Es stellte sich zwar heraus, 
daß bis etwa 0,4 mm Zwischenschichtdicke die photographische Platte von 
Finsen- und Hg-Licht gleich stark beeinflußt wird, während durch dickere 
Schichten die Wirkung der letzteren viel rascher abnimmt als die der Finsenlampe 
(MULZE:a.). Verglichen können nur die Reaktionen im Gewebe werden, und 
wenn auch darin keine Übereinstimmung herrscht, so scheint doch die Über
legenheit des Finsenlichtes erwiesen zu sein. Wir müssen dem nicht nur nach 
klinischen, sondern auch nach unseren neueren experimentellen Erfahrungen 
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zustimmen, da. POPPER histologisch und dermatoskopisch deutliche Unterschiede 
zwischen beiden Bestrahlungsarten aufweisen konnte, welche für das Finsenlicht 
sprechen, sowohl was Tiefe als auch was Dauer der Veränderung anlangt. Die 
histologischen Untersuchungen von JANSEN und von PÜRCKHAUER ergaben auch, 
daß bei der Behandlung mit Hg-Licht einer stärkeren Nekrose eine geringere 
Intensität der regenerativen Vorgänge und späteres Einsetzen derselben folgt. 
Das ist ein Faktor, der entschieden zuungunsten der Quarzlampe in die Wag
schale fällt. 

Um diese Nachteile, die starke Oberflächenreaktion, welche in solcher 
Intensität nicht erwünscht ist und das tiefere Eindringen des Lichtes ver
hindert, zu beseitigen, haben manche durch Einschalten einer Methylen
blaulösung als Strahlenfilter, besser durch eine Blauquarzscheibe die äußersten 
Ultraviolettstrahlen bis zu 280 fJfJ abzublenden versucht. Da KROMAYER selbst 
diese Anordnung angab, spricht dies wohl dafür, daß er die Argumente der 
Gegenseite anerkannt haben muß. 

Die Praxis hat durchwegs die Ergebnisse der experimentellen Unter
suchungen bestätigt. Es ist eigentlich außer KROMAYER selbst nur noch KLING
MÜLLER mit seinen Schülern (BERING, STÜMPRE), die an der Gleichwertigkeit, 
ja an der Überlegenheit der Quarzlampe gegenüber der Finsenlampe festhalten. 
Alle anderen sind zu dem Schluß gekommen, daß die Resultate der Finsen
behandlung mit der Quarzlampe nicht erreicht werden. Trotzdem bedeutet 
diese Lampe eine Bereicherung unseres therapeutischen Inventars bei der 
Bekämpfung des Lupus. Sie kann oberflächlich gelegene Herde zum Ab~ 
heilen bringen und auch zur Vorbereitung für die Finsenbehandlung dienen_ 
Man kann bei einem ausgedehnten Herd mit der Quarzlampe beginnen und daml 
für die tieferen Knötchen Finsenbehandlung nachfolgen lassen. Besonders 
hervorheben möchte ich auch eine von KLINGMÜLLER gestellte Indikation: bei 
Lupus des Ohrläppchens dieses unter Kompression zwischen zwei Quarzlampen 
zu belichten. Durch eine solche Bestrahlung von beiden Seiten lassen sich 
in der Tat viel größere Wirkungen erzielen als durch die einfache Finsen
behandlung. Die Quarzlampe behält also neben dem Original-Finsenapparat 
und der FINSEN-REYN-Lampe ihr Anwendungsgebiet, und wir sind überzeugt, 
daß sie in vielen Fällen jenes voll ersetzen kann (JESIONEK und ROTHMANN, 
E. MAYER, ROST, WERTHER, OLIVER, J. BEATTY, E. LAWRENCE, CIPRIANI, 
BRANDT u. a.). In unserer Anstalt verwenden wir Kompressionslinsen ähnlich 
denen beim Finsenapparat, gewöhnlich jedoch sind an der Kromayerlampe solide 
Quarzstäbe anzubringen, welche auch so konstruiert sind, daß man mit ihnen 
Belichtungen von Körperhöhlen (Nase, Mund, auch Kehlkopf) oft mit recht 
gutem Erfolge vornehmen kann (WOSNESSENSKIJ nnd BERMANN), natürlich 
ist die Lichtstärke unter diesen Umständen eine wesentlich schwächere. Die 
superponierte Bestrahlung (W. JADASSOHN) vermag die Reaktionen zu steigern 
und zu vertiefen. Auch durch vorheriges Aufschließen der Herde sind die 
Resultate zu verbessern, ebenso wie gleichzeitige Golddarreichung in dieser 
Hinsicht manchmal Vorteile zu bringen scheint (KROPATSCH, KIEss, ULRICHS, 
FENYES). Schutz der Umgebung und besonders der Augen ist unbedingt not
wendig, will man nicht ebenso wie beim Kohlenbogenlicht (BERGMEISTER) 
auch da (SCHEERER) Schädigungen erleben. 

Einen Versuch, die Lichtstrahlen von größerer Wellenlänge zur Behandlung 
nutzbar zu machen, unternahm DREYER; er ging von der Tatsache aus, daß es 
gelingt, Bakterien, die in Lösungen suspendiert sind, durch gewisse Substanzen 
gegen Licht zu sensibilisieren. Er injizierte deshalb in lupöses Gewebe Ery
throsin und glaubte, dadurch die Lichtwirkung zu verstärken, weil so die Strahlen 
bis zum gelben Teil des Spektrums in der Tiefe des Gewebes wirksam würden. 

33* 
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Bei der Nachprüfung durch SPIETHOFF, FORCHHAMMER, HALBERSTÄDTER und 
FRANK SCHULTZ hat sich das als Irrtum herausgestellt. FRANK SCHULTZ be
sonders hat gezeigt, daß die stärkere Reaktion nur durch Summierung von 
chemischer Reizung und Lichtwirkung zustande kommt, und daß ein thera
peutischer Erfolg von dieser Methode nicht zu erwarten ist. Die Versuche von 
TAPPEINER und JESIONEK, durch fluorescierende Substanzen die Haut gegen 
Licht zu sensibilisieren, verliefen für sie ergebnislos, doch scheint es für Trypa
flavin da doch gewisse Erfolge zu geben (JAUSION, OPPENHEIM, KERL). 

Wir konnten eine Verstärkung der Lichtwirkung durch Injektionen von 
sensibilisierenden Substanzen (Eosin, Erythrosin, Methylenblau, Argochrom) 
lokal oder allgemein nicht herbeiführen. Dagegen berichtet KAuCZYNSKI über 
stärkere Reaktionen bei kürzerer Belichtungszeit nach Injektionen von 4 ccm 
einer 2%igen Gonakrinlösung. Die Resultate erschienen ihm besser als nach 
gewöhnlicher Behandlung mit Finsen. Hier sei auch einer Beobachtung dieses 
Autors Erwähnung getan, webher bei einem Patienten der schon längere Zeit 
in klinischer Behandlung gestanden war, zugleich mit einer stürmischen Finsen
reaktion auch Schwellung und Rötung der übrigen Lupusherde auftreten sah 
(Tuberkulinisierung 1). 

b) Allgemeinbelichtungen. 
a) Natürliche Sonne. 

Neben der lokalen hat die allgemeine Lichtbehandlung immer mehr an Be
deutung für die Behandlung der Hauttuberkulose gewonnen, die Kombination 
beider, wie sie heute fast an allen größeren Lupusheilstätten gehandhabt wird 
(Breslau, Freiburg, Gießen, Kopenhagen, London, Wien usw.), zeitigt die besten 
Resultate. Die günstigsten Einflüsse der Sonnen- und Lichtbäder auf lupöse 
Erkrankungen betonen schon FINSEN, BERNHARD, ROLLIER, REVILLET (Cannes), 
VIDAL (Hyeres); JESIONEK war der erste, welcher nachweisen konnte, daß, 
selbst bei Abdeckung des Lupus, derselbe im Sonnenbad zur Abheilung kommen 
kann. Die Allgemeinwirkungen dieser Therapie verursachen also Aufsauglmg 
des tuberkulösen Herdes. 

Wie diese Effekte zustande kommen, das ist auch heute noch nicht ein
deutig geklärt. Ins Detail auf die theoretischen Fragen der Lichtbiologie und 
Strahlentherapie, auf die Technik, Dosimetrie, Anwendungsweise einzugehen 
erübrigt sich hier, da dies in ausgezeichneter Weise von ROST und KELLER in 
Band 5 dieses Handbuches behaooelt wurde. Nur einiges Wenige, besonders 
soweit es die Hauttuberkulose angeht, sei von mir angeführt, um weitgehende 
unnötige Wiederholungen tunlichst zu vermeiden. 

Bekanntlich steht an erster Stelle für die Lichtbehandlung die natürliche 
Sonne, besonders die der Höhenlagen und am Meeresstrande. Sie gehört zu 
den Kombination88trahlern, d. h. sie wirkt durch Wärme- und chemische Strahlen, 
in dieselbe Kategorie ist das Kohlenbogenlicht mit seinen verschiedenen Konstruk
tionen zu zählen. Als Prototyp der Ultraviolett8trahler ist die Quecksilberdampf
lampe anzusehen, deren Wirkungsbereich vorwiegend in den chemischen Licht
strahlen liegt. Und schließlich kennen wir noch W ärme8trahler, z. B. die Spektro
solo, die Solluxlampe. Natürlich ist diese Einteilung von der prävalenten Wir
kungsweise genommen. Jede dieser Arten kann allgemein und lokal Verwendung 
finden, letztere teils durch Abdeckung der nicht zu bestrahlenden Partien, 
teils durch entsprechende Ansätze und besondere Anordnungen, z. B. Finsen
und Kromayerlampe. 

Um einen Vergleich in der Wirksamkeit verschiedener, besonders der künst
lichen Lichtquellen durchführen zu können, aber auch zu dem Zwecke einer 
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absoluten Dosimetrie war man bemüht, die verabreichte Lichtmenge zu messen. 
Denn das Spektrum sagt uns zwar physikalisch über die Zusammensetzung des 
Lichtes etwas aus, nichts aber über die Intensität in den einzelnen Spektral
teilen. Und gerade darüber müssen wir etwas wissen, wenn wir den biologischen 
Effekt erfassen wollen. Deshalb sind ja z. B. die mit niedriger Spannung 
brennenden Kohlenbogenlampen nicht der FINsENschen hochgespannten gleich
wertig, deshalb ist es unserer Ansicht nach biologisch nicht gleich, ob wir eine 
hochwertige Lichtquelle benützen oder eine solche einfach durch Addition 
zweier minderwertigen zu erlangen trachten. MEYER und BERING haben nach 
dem BORDIERschen Chromoaktinometer die erste halbwegs annehmbare Meß
methode angegeben, welche KELLER verbessert, und der er einen hohen Grad 
von Brauchbarkeit verschafft hat, allerdings fanden SCHALL und ALIus auch 
mit ihr noch 27-42% Fehler. Die Zahl der Instrumente ist eine außerordentlich 
große, photophysikalische Vorgänge, die Einwirkung auf die Selenzelle (FüR
STENAUS Aktinometer), auf die Cadmiumzelle wurden herangezogen und dadurch 
gewiss schon wesentliche Fortschritte gemacht, ich verweise nur auf die Arbeiten 
von KELLER, ROST, HACKRADT, FINKENRATH, JENTZSCH-GRAEFE, FÜRsTENAu, 
FINK, GRIFFITH, SCHULTZ, STAHEL. HILL und EiDINOW bedienen sich einer 
"biologischen Methode", welche auf der abtötenden Dosis für eine konstante 
Infusorienkultur beruht. Eine Einigkeit über die Brauchbarkeit der Instrumente 
ist noch keineswegs erzielt. Das ist ohne weiteres erklärlich, wenn Lampen mit 
verschiedenen Strahlenkategorien untereinander verglichen werden sollen, denn 
die Instrumente sind vor allem auf eine bestimmte Strahlenart eingestellt. 
Aber auch bei ein und derselben Lichtsorte wird es noch Differenzen in vivo 
geben, da wir ja wissen, daß nicht alle Individuen, ja nicht einmal alle Körper
teile desselben Patienten gleich stark reagieren. Heller gefärbte Personen 
reagieren im allgemeinen stärker als dunkle, Kinder mehr als Erwachsene, 
SCHALL und ALms konnten aber letzteres nicht bestätigen. Dagegen fand DORNo 
wieder gerade Blonde, ja Rothaarige weniger empfindlich, was FINKENRATH 
auch gesehen hat. SCHALL und ALms beobachteten unter 200 untersuchten 
Personen kaum zwei vollständig gleich reagierend (DAHLFELD, RAUSCH). Die 
Durchfeuchtung der Haut spielt eine große Rolle, bedeckte Hautstellen sind 
empfindlicher als unbedeckte, aber auch letztere differieren ganz wesent
lich (KELLER). Unter solchen Voraussetzungen kann kaum ein Instrument 
absolut fehlerfrei sein, es wird um so mehr geeignet erscheinen je mehr die 
physikalische mit der biologischen Reaktion parallel geht, eine Forderung, 
die bisher noch kein Apparat voll erfüllt hat, auch bezüglich der Cadmiumzelle 
finden wir noch ganz widersprechende Angaben, obwohl sie scheinbar schon 
einen hohen Grad von Verläßlichkeit bietet. 

Die beste und einfachste Prüfung scheint uns auch heute noch bei Ein
stellung einer neuen Lampe die Belichtung einer circumscripten Hautstelle, 
evtl. im Vergleich mit einer alten Lichtquelle von bekannter Stärke zu sein 
(JEsIONEK-DAHLFELD). Im übrigen bleibt es besser, man ist bei der ersten, 
zweiten Allgemeinbestrahlung etwas vorsichtiger, wonach man die Eigenheiten 
des Patienten (und der Lampe) erkannt hat und auch bei der Lokalbestrahlung 
läßt sich eine zu schwache Reaktion leicht beim nächsten Male auf die gewünschte 
Höhe bringen. Man schadet durch ein-, zweimalige Unterbestrahlung gewiß 
weniger als durch überdosierung, besonders im universellen Lichtbade. Benützt 
man ein Dosimeter, dann kann man nach KELLER die Dosis in "Finsen" angeben, 
deren Einheit mittels der Jodmethode bestimmt wird und ungefähr ein mitt
leres Erythem auf der Haut hervorruft. 

Die Wirkung des Lichtes ist eine direkte und eine indirekte (fuUSMANN), 
vielleicht können wir letzterer eine noch größere biologische Bedeutung 
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beimessen als ersterer (PINcuSSEN). Daß die Bactericidie im Gewebe keine sehr 
starke sein kann, geht aus den verschiedensten, zum Teil schon angeführten 
Versuchen hervor, schon deshalb, weil ja die Strahlen nur in eine ganz geringe 
Tiefe gelangen; zu große Dosen würden auch das Gewebe schädigen (WOOD). 
Aber sie ist im Experimente auch für Tuberkelba.cillen nachgewiesen (MAYER). 
Wir müssen also die Lichttherapie als eine Reizkörpertherapie auffassen, sie 
wird dort 110m meisten Erfolg versprechen, wo der Organismus nicht zu sehr 
gelitten hat, also zu Abwehrmaßnahmen in höherem oder geringerem Grade 
befähigt ist. Deshalb die guten Erfolge bei der Haut, Drüsen- und Knochen
tuberkulose, bei den ruhenden Formen der inneren Tuberkulose. Daß wesent
liche Änderungen des Eiweiß-, Blutzucker-, Kalk- und respiratorischen Stoff
wechsels, der Blutbildung, der Fermentwirkung, Einflüsse auf das sympatische 
Nervensyst~m (ROTHMAN) vorhanden sind, wurde durch vielfache Befunde 
sichergestellt, doch sind wir von einer vollkommenen Einsicht in alle Fragen 
noch weit entfernt. MEMMESHEIMER ist im Sinne BLOCHS und E. HOFFMANNS 
geneigt, an esophylaktische Vorgänge nach Hautbestrahlungen zu denken. 
Schon FINSEN hat dargetan, daß Hautrötung und Erweiterung der Capillaren 
die Belichtung wochenlang überdauern, wodurch bessere Zirkulationsverhältnisse 
und Ernährung in der Haut zustande kommen. E. v. SCHUBERT hält den Blut
farbstoff für den eigentlichen Empfänger der ultravioletten Strahlen. CHAUF
FARD mißt der Hypercholesterinämie guten Einfluß auf die tuberkulösen Pro
zesse zu, eine Änderung im Cholesteringehalt haben vor allem HEss, HUME und 
SMITH gefunden. Daß neben den oberflächlichen Veränderungen an der Haut 
sich auch solche an inneren Organen, wenigstens bei kleineren Tieren infolge 
Quarzlichtbehandlung abspielen, dafür sprechen die Befunde von GASSUL, 
M. LEVY. KAPLANSKIJ hat nach Allgemeinbelichtung mit der Höhensonne eine 
Änderung der Reaktion des Blutes im Sinne einer Acidose gefunden. Bei der 
Vielheit der Einflüsse dürfte man mit Recht annehmen, daß nicht für jede 
Erkrankung dieselbe Lichtart gleich gute Resultate geben wird. Das ist z. B. 
für die Rachitis auch erwiesen, welche am besten auf die "künstliche Höhen
sonne" reagiert (HULDSCIDNSKY). 

Im allgemeinen wird den Wellenlängen von 310-297/141, nach den Unter
suchungen von HAUSSER und VAHLE die größte Bedeutung beigemessen, man 
hat diesen Teil des Spektrums als Dornostrahlen bezeichnet. Aber auch die 
übrigen Teile des Spektrums sind nicht bedeutungslos (FREUND, HAUSMANN), 
ja SONNE, HANSEN, schreiben den leuchtenden Wärmestrahlen ganz bedeutende 
Kräfte zu, auf welche sie die Überlegenheit des Kohlenbogenlichtes gegenüber 
der "künstlichen Höhensonne" zurückführen. KrSCH ist ja bekanntlich stets für 
die große Rolle der Wärmestrahlen bei der Behandlung der chirurgischen Tuber
:{rulose eingetreten. W. JADASSOHN konnte nachweisen, daß auch durch kurz
weIlige infrarote Strahlen noch Erytheme zu erzeugen sind. Wir sind mit WICH
MANN gleicher Meinung, wenn er annimmt, daß der Kombination von Wärme
und ultravioletten Strahlen, die besten Erfolge zuzuschreiben sind. Mono
chromatisches Rot- oder Blaulicht hat für die Tuberkulose keine Bedeutung 
(BODE, M. SCHUBERT). PINCUSSEN ist der Ansicht, daß sämtliche Strahlen
arten die Stoffwechselvorgänge beeinflussen. Von einer antagonistischen 
Wirkung der infraroten und der sichtbaren Strahlen zu den ultravioletten 
(BECQUEREL, GUNSETT) kann wohl nicht die Rede sein. Während einzelne 
Autoren auch bei der Behandlung der Tuberkulose Erytheme vermeiden (JESIO
NEK, ROTHMAN), vorwiegend Pigmentation erzeugen wollen, andere wieder 
durch kleinste Dosen, sog. "Lichtduschen" (THEDERING) noch Erfolge erzielen, 
messen A. REYN, ROST, PEEMÖLLER einem kräftigen Erythem große Bedeutung 
bei. Ohne zu ängstlich zu sein, halten wir doch starke Erytheme nicht für 
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unbedingt notwendig, aber in den meisten Fällen geht ja doch der Pigment
bildung ein Erythem voraus und läßt sich kaum ganz hintanhalten. 

Die Bedeutung des Pigmentes ist auch heute noch kontrovers. Die all
einige Funktion als Lichtschutz (FINSEN, UNNA) wurde mit Recht abgelehnt, 
schon deshalb, weil er mit dem Pigmentgrad nicht parallel geht (ARNING, 
HEIBERG, ROST), seine Fähigkeit, auch der Wärmeregulierung zu dienen, betonen 
PERTHES, PEEMÖLLER. Auch ist Gewöhnung an ultraviolettes Licht ohne 
wesentliche Pigmentierung möglich. Immerhin werden Lichteffekte durch 
dieselbe abgeschwächt. Wir wissen ferner, daß Pigment nicht nur durch 
Licht und Wärme, sondern auch durch andere, z. B. chemische Agenzien 
erzeugt werden kann (s. BR. BLocH). Die Ansicht ROSSELETS und ROLLIERs, 
daß durch das Pigment die in den obersten Schichten absorbierten kurzweIligen 
Strahlen in tiefer dringende langweIlige umgewandelt würden, es also als Trans
formator diene, ist hypothetisch und bisher nicht erwiesen. JESIONEK wieder 
glaubt, daß Abbauprodukte des Pigments durch Resorption der gesammelten 
Lichtenergie dem Körperinnern zugeführt und dadurch der spezifische Krank
heitsprozeß beeinflußt werde, auch deshalb die hohe Wertung der Basalzellen
schichte von seiner Seite. CHRISTEN nimmt die Entstehung von Sekundärstrahlen 
im Pigment an. DUFESTEL, DAUSSET halten gerade die Depigmentierung für 
bedeutungsvoll, weil sie eben in dieser Phase die besten therapeutischen 
Effekte gesehen haben. KÖSCH wieder macht für die Entstehung des Pigments 
nicht so sehr die ultravioletten als vielmehr die Wärmestrahlen verantwortlich 
und schätzt daher letztere hoch ein, wie auch PEEMÖLLER. Abgesehen von 
solchen theoretischen Erwägungen sagt uns die klinische Erfahrung, daß gut 
pigmentierende Menschen offenbar eine bessere allgemeine Reaktionsfähigkeit 
besitzen, und man daraus gewisse Schlüsse im günstigen Sinne ziehen kann, 
womit nicht gesagt ist, daß in solchem Falle die Prognose absolut gut zu 
stellen ist, andererseits kann trotz Ausbleiben der Pigmentierung die Be
handlung erfolgreich sein (VULPIUS, LEuKER, HAEBERLIN, BREIGER), manche 
Menschen pigmentieren eben schlecht. Der gleichen Ansicht wie wir sind 
sehr bedeutende Kliniker, neben BERNHARD, DORNo, JESIONEK, REYN auch 
BUTLER, SEMON und ÜRMSBY, MANTEGAZZA, JEANSELME und MARCERON u. a. 
ROLLIER und ROSSELET schreiben den kurzweIligen Strahlen doch die Haupt
wirkung zu. Während wir und andere trotz Pigmentierung weiterbestrahlen, 
schiebt z. B. ROST Depigmentierungspausen ein, weil dadurch der Effekt 
der neuerlichen Bestrahlung ein größerer sein soll. 

Die inzitierende Kraft der Belichtung hat FINSEN bereits nachweisen können, 
da Salamanderlarven dadurch zu lebhafterer Bewegung angeregt werden, welche 
auch nach Aufhören des Reizes noch eine Zeitlang anhält. Nach JESIONEK hat 
das Licht als direkte Folge formative, keratoplastische und pigment bildende 
Fähigkeiten, welche aber nur unter der hyperämisierend-nutritiven Kom
ponente desselben in Erscheinung treten. Letztere ist eine indirekte Licht
wirkung, in Konsequenz der arteriellen Hyperämie komme es zu einer Über
schwemmung des Körpers mit Serum, welches teils rein mechanisch, teils durch 
Erhöhung der Schutzkräfte die Heilung herbeiführe. Bezüglich der Annahmen, 
wie dies zustandekommt, sei auf seine interessanten Ausführungen verwiesen, 
es handelt sich da größtenteils um hypothetische Erwägungen, welche noch 
der experimentellen Bestätigung harren. Jedenfalls hat alle diese Eigen
schaften in höchstem Maße das natürliche Sonnenlicht, mit dessen Physik, 
besonders im Hochgebirge sich vor allem DORNo, BERNHARD (siehe auch EXNER 
in HAUSMANN-VOLK) befaßt haben. 

Man muß trachten die Durchblutung der Haut zu vermehren, ihren Turgor 
zu erhöhen, eine chronisch arterielle Hyperämie zu erzeugen, welche zusammen 
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mit der Pigmentierung eine rotbraune Färbung derselben ergibt. Unterstützt 
wird die Lichttherapie durch Bäder, Abwaschungen, Hydrotherapie, Bewegung 
in freier Luft. Wenn wir auch bei der Sonnenlichtbehandlung in unseren Höhen
lagen und bei den meist geringen Erscheinungen von innerer Tuberkulose unserer 
Patienten nicht so vorsichtig vorgehen müssen, wie dies ROLLIER in über 
1000 m Seehöhe tut, wo auch noch andere klimatische Faktoren mitsprechen, 
so werden wir uns doch vor überdosierung besonders im Beginne der Kur hüten. 
Wir lassen die Kranken nach wenigen Freiluftbädern sofort Ganzbestrahlungen 
nehmen, und sehen darauf, daß die ganze Körperoberfläche dem Lichte aus
gesetzt werde, häufiger Lagewechsel muß daher vorgenommen werden. Die 
Erstdosis soll sich nicht nur nach dem Allgemeinzustand richten, sondern auch 
nach der Tages- und Jahreszeit, in welcher der Patient seine Kur beginnt, 
ebenso die täglichen Verlängerungen des Bades. Die Morgen- und Frühjahrssonne 
gibt geringere Reaktionen als die Mittags- und Sommersonne. Die Liegehalle 
möge womöglich vor starkem Wind geschützt sein, nur bei hohen Temperaturen 
ist eine leichte Brise sogar erwünscht. Man beachte, daß Luftbewegung die 
Belichtungseffekte verstärkt. Eingeschobene Duschen, Abreibungen, Waschungen 
während der Exposition erhöhen die Wirkung, wie überhaupt vernünftige hydro
therapeutische Prozeduren förderlich sind. Auch ist es angezeigt, den Kranken 
nicht die ganze Zeit ruhig liegen zu lassen, Bewegung in Licht und Sonne sollen 
mit Liegezeiten abwechseln. 

Natürlich sind wir bei Lungen- und Kehlkopf tuberkulösen viel vorsichtiger, 
da halten wir uns selbst bei mäßiger Meereshöhe schon an die Vorschriften 
ROLLIERs und desilen einschleichende Methode mit allmählicher Vergröße
rung der bestrahlten Körperfläche. Jede Verschlimmerung der subjektiven 
Beschwerden, Kopfschmerzen, Mattigkeit, ebenso objektiver Nachweis von 
Herdreaktionen, vermehrter Auswurf, Gewichtsabnahme werden uns ver
anlassen, auszusetzen oder mit der Dosis herabzugehen, da man gelegentlich 
auch Hämoptoe gesehen hat (ROST, GRAU), welche natürlich diese Therapie 
verbietet. Von besonderer Bedeutung sind regelmäßige Temperaturmessungen, 
kleine Erhöhungen um einige Zehntel Grade sind ohne Bedeutung, konstante, 
wenn auch leichte, schon subfebrile Temperaturen mahnen zur Vorsicht. Doch 
sei man andererseits nicht zu ängstlich, denn Unterdosierungen werden uns 
um den Effekt der Kur bringen. Wir wollen eine entzündliche Hautreizung 
mäßigen Grades mit zunehmender Pigmentierung erreichen, doch sei bemerkt, 
daß man:Jhe Therapeuten zwar heftige Dermatitiden erzeugen, dann aber 
Depigmentierungspausen eintreten lassen, es hängt dies mit der Einstellung 
zu den Auffassungen in bezug auf die biologischen Fragen der Haut zusammen 
(JEsIONEK, ROST). Kräftigere Entzündungen im Lupusherde, die wir im Gegen
satz zu ROLLIER nicht vermeiden wollen, kann man dadurch zustande bringen, 
daß man denselben unter Abdeckung des übrigen Körpers mit einem leichten 
Tuche weiterer Bestrahlung aussetzt. Bezüglich der Irrtümer und Fehler der 
Lichtbehandlung sei auf JESIONEK-RoTHMANS Beitrag aufmerksam gemacht, 
nicht nur bei Sonnenbädern, sondern auch bei künstlichen Belichtungen. 

Selbstverständlich sind die Augen durch dunkle Brillen zu schützen, der 
Kopf durch weiße Hüte, die man auch noch anfeuchten kann, zu bedecken. 
In sehr einfacher und praktischer Weise nimmt ROLLIER Kopf- und Augen
schutz durch verstellbare Rahmen vor, welche mit einem starken weißen Stoff 
bespannt und am Kopfteile des Ruhebettes befestigt sind. 

Wir haben schon gelegentlich der Besprechung der Heliotherapie bei chi
rurgischer Tuberkulose hervorgehoben, welche ausgezeichneten Resultate wir auf 
unserem Dachgarten bei halbwegs günstigem Sommerwetter haben. Durch 
keine künstliche Lichtquelle wird soviel erreicht, als durch die natürliche Sonne. 
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Wir konstatieren eine ganz kolossale Umstimmung des Organismus und damit 
ein oft rapides Schwinden der Krankheitsherde, die wir ja meist nebenbei noch 
lokal angehen, auch können verschiedene andere Behandlungen gleichzeitig 
vorgenommen werden, z. B. Tuberkulinkuren, Röntgenapplikationen, nur 
beachte man, daß es nicht zu Kumulationswirkungen und Schädigungen komme. 
Die Erfolge werden erhöht und beschleunigt, wenn man lokale Ätzungen 
mit Pyrogallol, Kupfer, Kochsalzbrei vorausschickt und, wie auch wir es oft 
machen, die Sonne darauf einwirken läßt (DEHoFF, KLARE, STRAUSS). 

ß) Das Kohlenbogenlich t. 
Seit langem ist man bemüht, für die natürliche Sonne einen möglichst voll

wertigen Ersatz zu finden. Schon 1895 hat FINSEN vorgeschlagen, die Kohlen
bogenlampe für Allgemeinbestrahlungen zu verwenden, als Ersatz für die 
natürliche Sonne. Zur Durchführung kam dies erst durch AXEL REYN, welcher 
1913 seine ersten Resultate mitteilte, nachdem VULPIUS bereits vorher zur Be
handlung der chirurgischen Tuberkulose das Hg-Bogenlicht mit gutem Erfolge 
herangezogen hatte. Eine große Reihe von Arbeiten zunächst von REYN und 
seinen Mitarbeitern (ERNST, WITH, HEIBERG, STRANDBERG), dann aber auch 
von deutscher, französischer und englischer Seite haben die guten Erfolge bei 
chirurgischer, aber auch bei Hauttuberkulose bestätigt (L. SPITZER, VOLK, 
SCHWEIG, BELOT, FRAN90IS, PELLE TIER, SEQUEIRA, SEMON und ORMSBY). 

Noch immer geht der Streit, welche Lichtquellen die besten seien. Es ist 
für uns kein Zweifel, daß die Wirkung der natürlichen Sonne, besonders von 
einer gewissen Höhe an, durch keine Konstruktion ersetzt werden kann. Am 
nächsten kommt ihr nach unserer und vieler anderer Meinung noch das offene 
Kohlenbogenlicht, dessen Nachteil aber die schwierige Einrichtung und der 
kostspielige Betrieb ist. Dies fällt bei der Hg-Bogenlampe allerdings weg, 
doch steht sie an Intensität der Wirkung bei Tuberkulose entschieden nach, 
womit nicht gesagt sein soll, daß nicht auch mit dieser Lampe bei entsprechender 
Technik Gutes, ja Vorzügliches erreicht werden kann. In weitem Abstande 
kommen verschiedene andere Lampenkonstruktionen. 

Das stimmt auch mit unseren theoretischen Deduktionen gut überein. Es 
ist bis heute experimentell noch nicht klargestellt, welche Teile des SpektrumR 
oder welche Zusammensetzungen bei der Tuberkulose am wirksamsten sind; 
von der Rachitis wissen wir, daß es die um 300 flfl sind (HAussER und VAHLE). Da 
nun aber mit der natürlichen Sonnenbelichtung, welche in größeren Höhen nicht 
allzureich an kurzweIligem Ultraviolett ist, dagegen ein kontinuierliches Spek
trum mit starker Intensität im Blau- und inneren Ultraviolett bis etwa 290 fJ'fl 

hat, entschieden die stärksten Wirkungen erzielt werden, ist von vornherein 
anzunehmen, daß mit einer künstlichen Lichtquelle von ähnlicher Beschaffenheit 
man am ehesten annähernd gleich gute Resultate erreichen dürfte. Solche Eigen
schaften hat das offene Kohlenbogenlicht, welches nicht nur ein kontinuierliches 
Spektrum aussendet, sondern bei dem das sichtbare Spektrum, besonders 
auch die Wärme- und ultraroten Strahlen, in hohem Maße vorhanden sind. 
Und wir haben gelernt, daß zwar die chemische Strahlung nichts an ihrer hohen 
Bedeutung verloren hat, daß aber das Gesamtspektrum, vor allem die Wärme
strahlen mit ihrer starken Penetrationskraft die Aktion der ultravioletten 
Strahlen im Organismus zu erhöhen, vielleicht auch durch die Erwärmung 
Toxine im zirkulierenden Blut zu zerstören vermögen (SONNE, BERNHARD, 
ROLLIER, DORNo u. a.). 

Die zu verwendende Kohlenbogenlampe ist eine offene, selbstregulierende, mit 
fixem Brennpunkt brennende Lampe, deren Spannung 55 Volt beträgt und mit 
Gleichstrom betrieben wird. Denn nicht nur der Lichtbogen, sondern speziell 



522 R. VOLK: Tuberkulose der Haut. 

das Kraterlicht soll zur Strahlenemission verwendet werden, weil dieses besonders 
reich an chemischen und Wärmestrahlen ist. Man kann entweder Lampen mit 
75 Ampere benützen, um welche 4 Patienten sitzen, während bei 3 hintereinander 
aufgehängten 20 amperigen Lampen am besten 2 Patienten liegen. Es ist selbst
verständlich, daß die großen Lampen höhere Lichtintensität, aber auch größere 
Hitze entwickeln als die kleineren, so daß man an sie nicht so nahe heran kann; 
da die Lichtintensität im quadratischen Verhältnis zur Entfernung abnimmt, 
ist es möglich durch größere Annäherung an die 20 Ampere-Lampen die Diffe
renz in der Wirkung einigermaßen auszugleiehen. Die Patienten müssen im 
Lichtbad völlig nackt sein und eine möglichst große Körperoberfläche mög
lichst nahe der Lichtquelle zuwenden. Über die Technik der Anordnung, Kon
struktion und über die Methodik der Belichtung geben die verschiedenen 
Handbücher der Lichttherapie (REYN im Handbuch von LAZARUS, HAUSMANN 
und VOLK) Aufschluß. 

Im allgemeinen wird das Kohlenbogenlichtbad recht gut vertragen, nur 
die Hitze ist manchen Patienten lästig, sie bekommen Kopfschmerzen, manch
mal Schwindel, sie müssen sich erst nach und nach daran gewöhnen, zunächst 
größere Distanzen einhalten. Selbstverständlich sind die Augen exakt zu 
schützen, da sonst schwere Störungen eintreten können, gelegentlich schießen 
Phlyktaenen auf, die aber rasch abheilen (VOGEL, BERGMEISTER), auch das 
Gesicht soll man vor allzu starker Bestrahlung bewahren, da sonst leicht sehr 
heftige Reaktionen eintreten. Dies geschieht am besten durch breite Papier. 
schirme, doch muß man darauf achten, daß sie nicht angesengt werden. Die 
Kranken tragen sehr dunkle Schutzbrillen, oder die Angen werden verbunden. 
Auch Einträufelung von Corodinin bewährt sich nebenbei sehr gut. Während 
längerer Expositionen lassen wir die Kranken abduschen oder abwaschen, um sie 
nicht zu sehr zu ermüden. Beachten muß man auch, daß abspritzende Kohlen
partikelleicht brennbare Gegenstände (Matratzen, Leintücher) in Brand stecken 
konnen, weshalb stets eine Warteperson anwesend sein soll, besonders wenn 
Kinder oder gelähmte, schwer bewegliche Personen in Behandlung stehen. Ich 
verwende zum Schutze noch Asbeststreifen über den Leintüchern. Kontra
indiziert ist die Therapie bei schweren Herz-, Nieren-Krankheiten, starker 
Arteriosklerose und höher fiebernder Phthise. 

Bei der Hauttuberkulose will man im Kohlenbogenlichtbad sofort kräftige 
Reaktionen an der Haut erzielen, was um so eher möglich ist, als dieselben 
nicht besonders lästig sind, unter Puder, leichter Salbenbehandlung bald 
wieder zurückgehen. REYN beginnt bei sonst gesunden Erwachsenen sofort 
mit 1/2_3/4 Stunde, um (im Gegensatz zu ROLLIER) ein kräftiges Erythem 
zu erzeugen und steigt jeden zweiten Tag um 10-15 Minuten, so daß er oft 
nach Ablauf von zwei Wochen 2-21/ 2 Stunden täglich erreicht, wobei keine 
Depigmentierungspausen bis zur Heilung gemacht werden. Ganz ähnlich ver· 
fährt man bei ihm auch bei chirurgischer Tuberkulose. Wir selbst beginnen 
mit 15 Minuten und erreichen unter gleicher Verlängerung bei jeder Bestrah
lung höchstens P/2 Stunden. Bei unserem Materiale wenigstens halten wir 
schon diese Zeit für eine bedeutende Belastung des Patienten. Bei hell. 
gefärbten Personen muß man vorsichtiger sein, bei Kindern natürlich ebenso 
(Beginn mit 10 Minuten, Steigerung um 5 Minuten) Kehlkopf- und nicht 
hoch fiebernde Lungentuberkulose können auch dem Kohlenbogenlichtbad zu· 
geführt werden, strengste Kontrolle des lokalen, Allgemeinbefindens und der 
Temperaturkurve ist absolute Pflicht. Erhebt sich letztere dauernd, dann 
stehen wir wenigstens von weiterer Belichtung vorläufig ab. Hämoptoe ist eine 
absolute Kontraindikation, nach einer solchen lasse man sich entsprechend 
lange Zeit, bevor der Patient neuerlich bestrahlt wird. 
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Im allgemeinen Kohlenbogenlichtbad trachten wir neben der Allgemein
wirkung auch auf den erkrankten Körperteil möglichst intensiv einzuwirken; 
wir schließen vorher den Lupus gerne durch Pyrogallol, Kupfer usw. auf, um 
den Effekt zu erhöhen. Es muß als Regel gelten, sowohl bei chirurgischer wie 
auch bei Hauttuberkulose lokale Belichtungen und andere therapeutische Maß
nahmen nicht auszuschalten, sondern von ihnen ganz ausgiebig Gebrauch 
zu machen. Denn wenn wir auch wissen, und besonders weil uns schon bekannt 
ist, daß das Kohlenbogenlichtbad allein Lupus und andere tuberkulöse Er
krankungen zur Heilung bringen kann, müssen wir auch hier durch kombi
nierte Behandlung die Krankheitsdauer möglichst abzukürzen trachten. Bei 
tuberkulösen Gelenks- und Knochenerkrankungen wenden wir mitunter BIER
sehe Stauung an, bei der Kehlkopf tuberkulose scheint eine direkte Belichtung 
sehr wohltätig zu wirken (VOLK). Zur Erzielung derselben sind verschiedene 
Apparate angegeben worden, wir gebrauchen zur Reflexion einen Kehlkopf
spiegel (FRIED, SCHWEIG), wie dies SORGO für die Sonnenbestrahlung angegeben 
hat, dessen Handhabung der Patient bald erlernt; man hat doch den Eindruck, 
daß diese Kombination von lokaler und allgemeiner Lichttherapie (nebst Rönt
gen!) bei der Tuberculosis laryngis rascher und öfter zur Heilung führt als 
Allgemeinbestrahlungen allein. WESSELY hat für die Lichtbehandlung der oberen 
Luftwege eine Lampe etwa nach dem Prinzip der Finsen-Reynlampe angegeben 
und damit Gutes gesehen, allerdings begibt er sich damit der gleichzeitigen 
Allgemeinbelichtungen, resp. er muß sie separat durchführen. Gerade diese 
beeinflussen auch allein sehr deutlich spezifische Nasenerkrankungen im Sinne 
der Heilung, wie dies HEIBERG und O. STRANDBERG klinisch und histologisch 
erweisen konnten. HENSELER will durch längere lokale Bestrahlung mit einer 
Wolframglühbirne von 500 Watt ("Polysonn") ebenfalls befriedigende Erfolge 
haben. 

In die Augen springend sind die Erfolge bei exulcerierten Hauttuberkulosen, 
bei denen es zu rascher tJberhäutung und zum Schwinden des Infiltrates kommt. 
Aber auch der hypertrophische Lupus flacht schön ab, viele Knötchen werden 
resorbiert, doch ist der Hauptvorteil darin zu sehen, daß die lokale Behandlung 
wesentlich unterstützt, die Heilungsdauer stark abgekürzt, und vor allem die 
Zahl der geheilten Fälle bedeutend erhöht wird. REYN berichtet über eine 
Steigerung der geheilten Lupösen von etwa 60%, welche mit FINSEN allein 
behandelt waren, auf über 90%, FRANQOIs auf 89%. Auch SEQUEIRA betont 
die Vorteile dieser Belichtung, er geht in der einzelnen Sitzung bis zu 4 Stunden. 
Besonders günstige Wirkungen sieht man oft bei papulo-nekrotischen Tuber
kuliden , Tuberculosis lichenoides und indurativer Tuberkulose. HEmERG 
und WITH haben die cellulären Vorgänge während des Rückbildungsprozesses 
genauer verfolgt. Wir können nach eigenen Untersuchungen HANSENs Be
obachtungen vollauf bestätigen, daß man gerade im Lichtbade, also ohne 
klimatischen Einfluß, eine merkliche Steigerung des Hämoglobingehaltes und 
auch der Erythrocytenzahl beobachtet, ein Beweis für die Allgemeinwirkung 
dieser Therapie; im gleichen Sinne sprechen auch die Befunde BURCHARDIs. 

Ähnlich günstig wirkt das allgemeine Kohlenbogenlichtbad bei der chirurgi
schen Tuberkulose, sowohl der der Knochen und Gelenke, als auch bei den 
Erkrankungen der Lymphdrüsen (REYN, ERNST, FRIED), insbesondere in Kom
bination mit Röntgenbestrahlung. Allerdings lassen wir da eine gewisse Vor
sicht walten, indem wir in der Reaktionsperiode nach Röntgen die bestrahlte 
Partie nicht zu sehr dem Lichte aussetzen, um nicht unerwünscht starke Haut
reaktionen, ja Schädigungen zu erhalten. Besonders erfreuliche und rasche 
Resultate sieht man bei kleinen Gelenken, da wieder insbesonders bei Kindern 
und jugendlichen Individuen und bei Lymphomen. Doch reagieren auch sonstige 
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tuberkulöse Erkrankungen recht gut, am wenigsten tief gelegene große Gelenke 
und sekundär infizierte, längere, verzweigte Fisteln. Gelingt es bei letzteren, 
sie breit zu spalten, zu excochleieren, so ist man oft erstaunt, wie rasch es dann 
unter Kohlenbogenlicht zu dauernder Heilung kommt. Doch ist die Wirkung 
auch bei Spondylitis, Coxitis eine gute, nur dauert die Behandlung meist sehr 
lange, was ja auch bei der Therapie mit natürlicher Höhensonne der Fall ist. 
Die Resultate unterscheiden sich oft von dieser in keiner Weise, ja erreichen 
sie sogar, wie aus verschiedenen statistischen Daten A. REYNs hervorgeht, auch 
hier vermeiden wir nach dem Vorgange ROLLIERS möglichst fixierende Verbände 
oder beschränken sie auf ein Minimum, wodurch die Versteifung in den Ge
lenken verhindert wird. 

y) Die Quecksilberdampflampe. 

So wenig diese Lichtquelle den Namen "künstliche Höhensonne" verdient, 
da ihr Linienspektrum mit vorwiegend kurzwelligen Strahlen von dem konti
nuierlichen der Sonne toto coelo verschieden ist, kann die große Leistungs
fähigkeit nicht bezweifelt werden, sie wird vielfach, besonders vom praktischen 
Arzte dem Kohlenbogenlicht wegen der Handlichkeit und der wesentlich 
geringeren Installations- und Betriebskosten vorgezogen. Betont sei, daß sie, 
ersterem bei gewissen Krankheiten, z. B. der Rhachitis überlegen ist. Für die 
tuberkulösen Erkrankungen scheint das offene Kohlenbogenlicht doch wirk
samer. Für Unterschiede im Effekte scheint uns auch das Aussehen der Pigmen
tation zu sprechen: nach Quecksilberdampflampe ist die Farbe eine mehr 
graubraune, nach Kohlenbogenlicht eine tiefdunkelrote bis braune, der nach 
Sonnenbestrahlung sehr ähnlich, welche lang anhält, während die der ersteren 
doch rascher schwindet. Um diesen Mängeln abzuhelfen, suchte man die feh
lenden Teile des Spektrums durch Anbringung eines Ringes von Glühlampen 
(HageMANN) resp. durch gleichzeitige Bestrahlung mit der Solluxlampe zu 
ergänzen, andererseits die oberflächlich wirkenden kurzwelligen Strahlen durch 
Uviolschirme abzuhalten. In Jena wurde eine neue Konstruktion einer Queck
silberdampflampe aus Uviolglas herausgebracht (W. ULRICH), die AXMANN 
sehr lobt. 

Bestrahlung, Technik, Dosierung, Wirkung siehe ROST und KELLER, und 
ROST: Die biologischen Grundlagen der ultravioletten Therapie l . Bezüglich der 
Dosierung haben wir schon erwähnt, daß noch kein Verfahren vollständig 
befriedigt; am ehesten entsprechen die Messungen nach KELLER und mit 
der Cadmiumzelle, natürlich besagt dies nichts für die individuelle Reaktions
fähigkeit der Haut, sondern gibt uns im Grunde nur die Emissionsstärke der 
Lampe, wir messen also diese und schließen daraus auf den Effekt, ein Schluß 
der für die meisten Fälle zwar erlaubt, aber nicht absolut ist. 

Für die Praxis kommt man wohl meist aus, wenn man die Erythemdosis an 
einer kleinen Stelle normaler Haut ermittelt und danach Bestrahlungsdauer 
und Distanz einrichtet. Dadurch sind die verschiedenen Reaktionsgrade zu 
erreichen. 

Man kann mit der künstlichen Höhensonne sowohl lokale Bestrahlungen 
unter Abdeckung des übrigen Körpers vornehmen, als auchAllgemeinbelichtungen. 
Eine besondere Art derselben ist die in der JESIONEKschen Bestrahlungshalle, 
in der mehrere (gewöhnlich 4) Lampen mit stärkerem Brenner und viereckigem 
Reflektor stehen. Innerhalb derselben läßt JESIONEK die Patienten im Kreise 
herumgehen, wobei sie die Richtung der Kreisbewegung wechseln, um eine 
möglichst allseitige Bestrahlung zu erzielen. Man kann die Kranken auch zwischen 

I Strahlenther. 16. 
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die Lampenreihen aufstellen, nur muß man achten, daß sie nicht zu nahe kommen. 
Man beginnt mit 5-15 Minuten Dauer und steigt je nach der Reaktion um 
etwa 1/3 der früheren Dosis bis zu einer Stunde, wesentliche Vorteile durch 
die Bewegung sind nicht zu verzeichnen. PICARD suchte die Wirkung noch durch 
seine Intensivbestrahlungskammer zu erhöhen, doch hat sich diese nicht sehr 
bewährt (SCHULTZE und MENz) und wird heute wohl kaum verwendet. 

Bei der BAcHsehen Höhensonne wird die Allgemeinbestrahlung am besten 
im Liegen vorgenommen, in 80-100 cm Distanz mit 5 Minuten beginnend, um 
51\'Iinuten steigend, bei Berücksichtigung der Reaktionen bis zu 1-11/ 2 Stunden, 
resp. die Distanz verringernd, viele gehen schon aus ökonomischen Gründen 
nicht über 30 Minuten. ROST bestrahlt Vorder- und Hinterseite zugleich, indem 
er den Patienten zwischen zwei in 75 cm Distanz aufgehängte Höhensonnen 
legt, gewöhnlich zweimal wöchentlich, nach 12-18 Wochen schiebt er eine 
Depigmentierungspause ein. Bei Wechsel der Distanz beachte man stets, daß 
die Lichtintensitäten umgekehrt proportional sind den Quadraten der Distanzen. 
THEDERING hält von seinen "Ultraviolettduschen" , wobei er den Körper täglich 
durch eine Minute von allen 4 Seiten bestrahlt, sehr viel. 

Selbstredend muß man bei der Dosierung individualisieren, den Lichteffekt 
seiner Lampe, aber auch die Eigentümlichkeiten des Individuums kennen, 
will man nicht sehr heftige Reaktionen erhalten, welche recht schmerzhaft 
und lästig sind. In dieser Hinsicht ist es auch wichtig darauf zu achten, daß 
das Licht möglichst gleichmäßig verteilt ist, nicht einzelne Körperteile der 
Lichtquelle näher kommen als andere, ungleichmäßige Reaktionen, stellen
weise Verbrennungen können die Folge sein. Diese werden selbstverständlich 
wie Insolationen behandelt, frühzeitig verwenden wir auch 20J0ige Tannin
umschläge, sie heilen ja meist glatt ab, können aber bei größerer Ausdehnung 
doch ein schweres Krankheitsbild hervorrufen. 

Über den Grad der zu erreichenden Reaktion sind übrigens auch die Mei
nungen geteilt, ROST, SCHERBER, SAlDMANN halten das Erythem für nötig, 
andere wollen es wieder vermieden haben und gehen auch hier auf die Pigmen
tation los (JESIONEK). 

Zu beachten ist jedenfalls individuelle Überempfindlichkeit, welche sich zu
weilen bei Ekzemen, Urticaria, besonders natürlich bei Hydroa vacciniforme 
findet, es ist kaum ein Fehler mit etwas niedrigeren Dosen zu beginnen, die ja 
dann rasch gesteigert werden können, das ist noch wesentlich von Verzettelungen 
verschieden, vor welchen mit Recht PERTHES, PEACOCK u. a. warnen. Wichtig 
ist ein exakter Augenschutz, da Conjunctiva und Cornea sehr empfindlich 
sind. Vorsicht ist bei schweren Arteriosklerotikern, Nephritikern, bei Lungen
tuberkulose, besonders mit Neigung zu Hämoptoe, geboten. Wenn auch selten, 
so kommt es doch vor, daß das Quecksilberrohr springt und durch das heiße 
Hg der darunterliegende Patient Verbrennungen erleidet. Man vermeidet solche 
Schädigungen, indem man die Lampe seitlich aufstellt. Jedenfalls soll ununter
brochen eine Aufsichtsperson zugegen sein, für eine gute Durchlüftung der 
Behandlungsräume muß stets Sorge getragen werden. 

Klinische und experimentelle Erfahrungen haben ja zur Genüge erwiesen, 
daß die "künstliche Höhensonne" tuberkulöse Prozesse deutlich in günstigem 
Sinne beeinflußt. Bactericidie in vitro ist vorhanden, ROHDE fand das Fort
schreiten des tuberkulösen Prozesses beim Meerschweinchen durch prophy
laktische und therapeutische Bestrahlung entschieden verlangsamt, wir kennen 
die Wirkungen auf die Tuberkulinreaktion (s. auch NASTA und BLEcHMANN), auf 
das Blutbild (RIEDEL), die Besserung des Allgemeinbefindens, kurz die All
gemeinreaktionen verlaufen in ähnlichem Sinne, wie wir sie schon bei den anderen 
Strahlenarten gesehen haben. 
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Wenll ohne weiteres zuzugeben ist, daß mit Allgemeinbestrahlungen allein 
auch Abheilung eines Lupus zustande gebracht werden kann (JEsIONEK, KAuF
MANN, NARDELLI), SO verläuft diese doch langsam; in Kombination mit lokaler 
Belichtung, mit anderen Maßnahmen (Röntgen, Finsen, Kromayer, Ätzsalben) 
kommen wir viel rascher zum Ziele (AXMANN, BUTLER, E. HOFFMANN, LUTZ, 
H. MÜLLER, ROST, SCHOLTZ, STÜMPKE, STRAUSS, VOLK). BENOIT sucht durch 
vorherige Hyperämisierung mittels Rot- und Ultraviolettbestrahlung die Wir
kung der Ultraviolettlampe zu erhöhen; eine antagonistische Wirkung der 
langweiligen ultraroten gegenüber ultravioletten Strahlen wird zwar angenommen 
(FRANQOIS), und DE NOBELE, DE POTTER und VAN HAELST haben eine solche 
in vitro auch nachgewiesen, beim Menschen konnten wir uns davon nicht über
zeugen. Daß man die Art der Kombination individualisieren muß, betont auch 
HÖRNICKE. Bei gleichzeitiger Tuberkulinkur sei man wegen kumulativer 
Wirkungen achtsam (LIEBE). THEDERING hat von seiner Quarz-Kupfer-Röntgen
methode Gutes gesehen, wobei allerdings die Quarzbestrahlung die geringste 
Rolle spielt. Mit Kromayer-Weißlicht-Druck durch 15 Minuten wird eine 
heftige Entzündung erzeugt, darauf mit Lekutyl verbunden, nach 3-4 Tagen 
verabfolgt er auf den hochakut entzündlichen Herd unter genauer Abdeckung 
des Gesunden eine einmalige Röntgendosis (10-20 H durch 2 mm Al), das Ver
fahren ist furchtbar schmerzhaft., der KupIerverband muß meistens nach wenigen 
Stunden der Borsalbe weichen. Wir können uns für dieses Vorgehen nicht 
begeistern. 

Von der Druckbestrahlung mit der Kromayerlampe war schon früher die 
Rede. JESIONEK verwendet aus Entfernung das Kromayerweißlicht, welches 
er bei neuen Brennern aus 30-50 cm Distanz durch 3-5 Minuten für ulce
röse und hypertrophische Formen, etwas länger für plane Knötchen einwirken 
läßt. Die nächsten Sitzungen werden etwa im Verhältnis 3 : 5 : 8 : 10 :Minuten 
gesteigert, selten bedarf man länger als 15 Minuten. Es soll eine kräftige 
Hyperämie und Exsudation im Gewebe, doch keine Blasenbildung zustande 
kommen. Je nach Reaktion und Effekt bezüglich Involution richtet sich die 
Steigernng der Dosen. Narbengewebe innerhalb des lupösen Gewebes wird 
durch Anstreichen mit verflüssigter käuflicher roter Gelatine, die Umgebung mit 
Pasten oder angefeuchteten Tupfern abgedeckt, doch soll eine etwa 1/2-1 cm 
breite Zone gesunden Gewebes mitbestrahlt werden. Vor der nächsten Sitzung 
läßt er die Entzündung unter feuchten oder indifferenten Verbänden abklingen. 
JESIONEK, ROTHMAN erklären, auf diese Weise jeden Lupus zur klinischen 
Heilung zu bringen. Auch die Schleimhautaffekte werden in ähnlicher Weise 
direkt oder durch Spiegel bestrahlt, gewöhnlich braucht die Dosis für diese 
nicht gesteigert zu werden. 

Noch besser reagieren andere Formen der Tuberkulose auf universelle Belich
tung mit der Höhensonne, so besonders Tuberculosis lichenoides, papulo-nekro
tische Tuberkulide, Scrophulodermen, weniger gut die indurative Hauttuber
kulose, die Tuberculosis verrucosa, gar nicht das Miliarlupoid. Dagegen ist die 
sog. Skrofulose, deren Augenerscheinungen, aber auch Lymphome für diese 
Art der Therapie recht geeignet (PASSOW, ZIELER, ROBERTSON, BONSDORFF u. a.). 

JAUSION, KERL, ÜPPENHEIM haben versucht, durch Sensibilisierung die 
Wirkung des ultravioletten Lichtes zu steigern. Nach HECHT-ELEDA geht man 
bei Lupus so vor, daß man 5-10 ccm einer I %igen Trypaflavinlösung jeden 
zweiten Tag intravenös injiziert - im ganzen etwa 16 Injektionen - und unmittel
bar da.ra.uf eine Belichtung mit der Quarzlampe aus 50 cm durch 1-16 Minuten 
folgen läßt. Hypertrophische und ulceröse Formen flachen ab, epithelisieren. 

Wir können also konstatieren, daß gute Erfolge auch mit dem Quecksilber
dampflicht zu erzielen sind. Da wird man mit Recht fragen, wozu dann die 
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teure komplizierte ]'INsENsche Kohlenbogenlampe, wenn es mit dem einfacheren 
Instrumente geht? Man kann auch HEusNER ohne weiteres recht geben, 
daß es gar nicht notwendig ist, die Sonne nachzuahmen, allerdings unter der 
Voraussetzung, daß andere Apparate gleiches leisten. Nun müssen aber alle 
zugeben, daß die Sonne das beste therapeutische Agens ist, ihr am nächsten das 
Kohlenbogenlicht kommt, was Schnelligkeit und Verläßlichkeit der Behandlung 
anlangt und darauf kommt es ja auch an. Dann folgt gewiß die "künstliche 
Höhensonne", alle anderen Belichtungsarten erst in verschieden großen Ab
ständen. 

Solche gibt es die große Menge, einige seien aufgezählt. Gewöhnlich wollen 
die Hersteller durch beigegebene Abbildungen der Spektra den Käufer bestechen, 
wobei sie besonderen Wert auf den ultravioletten Teil legen. Aber wir haben 
ja gesehen, daß es nicht nur auf diesen ankommt, andererseits wollen wir ja nicht 
nur die Form, sondern auch den Inhalt des Spektrum kennen, ausschlaggebend 
ist die biologische Wirkung. So sind auf dem Markte an Kohlenbogenlampen 
erschienen als eine der ältesten die Simpsonlampe (SEQUEffiA, MESSERLI), 
die Aureollampe von Siemens und Halske (v. ZUMBUSCH, ULRICHS und WAGNER), 
die Jupiterlampe (HARTMANN, GRAUMANN, MOLDENSCHARDT, MALTEN), die 
Heliol- und Ultraluxlampe von F. KOHL, die Mebolithlampe u. a. Viele dieser 
Apparate brennen mit viel zu geringer Spannung und zu geringer Amperezahl, 
so daß sie für die Tuberkulosetherapie nicht ausreichen, nur wenige können 
als halbwegs brauchbarer Ersatz dienen, z. B. die Jupiter- oder die Ultra
luxlampe, bei denen schon Spezialkohlen in Verwendung sind. Jedenfalls muß 
möglichst nahe herangegangen und länger exponiert werden, denn die Quantität 
an Strahlen ist eine wesentlich geringere. Auch wurden Elektroden aus Metallen 
hergestellt (BANGS Eisenlampe, Wolframelektroden), welche sich aber nicht 
bewährt haben, oder die Kohlen mit Metallen imprägniert, so bei der "verbren
nungsfreien Ultrasonne" (LANDECKER, LAQEUR und ROHN, LANDGRAFF, 
CASALI). Daneben werden Fadenlampen empfohlen, deren leuchtende Spirale 
aus besonderen Stoffen hergestellt und die mit einem Edelgas gefüllt sind, 
z. B. Sollux (RAUSCHING), Spektrosollampe (CHRISTEN, HEUCK), Tungston
lampe (PERCY HALL), zum Teil sind es vorwiegend WärmestrahleI', so auch 
die Neonlampe, welche dermatologisch nicht zu verwenden ist (SKAUPY, 
JESIONEK), auch die Uviollampe (AxMANN) ist nicht mehr im Gebrauch. Erinnert 
sei, daß KISCH der Wärmestrahlung die allergrößte Bedeutung bei der Behandlung 
der chirurgischen Tuberkulose zuschreibt und mit einem nach seiner Angabe 
konstruierten Apparat sehr zufriedenstellende Erfolge erreicht hat. Die neuer
dings in den Handel gebrachte W olfram-Drahtlampe mit einer Brenntemperatur 
von 2800°, die Osramvitaluxlampe, ist von einer für Ultraviolett durchlässigen 
Hülle umgeben und scheint nach den bisherigen Untersuchungen recht brauch
bar (HuLDsCHINSKY, UHLMANN, FÖRSTER, VAHLE und RÜTTENAUER, STAHL
MANN), bis zu einem bestimmten Grade auch für gewisse Tuberkuloseformen. 

All das sind aber nur Surrogate für die natürliche Sonne, der am nächsten 
- es sei dies immer wieder betont - das offene Kohlenbogenlicht und die 
Quecksilberquarzlampe stehen. Die Überlegenheit des ersteren über die letztere 
scheint auch aus neueren Untersuchungen von POPPER, HAXTHAUSEN hervor
zugehen. Der größte Nachteil der Kohlenbogenlampen ist ihr teurer Betrieb, 
während die Sonne nebst ihrer Güte für sich vor allem auch noch in Anspruch 
nehmen kann, die billigste Lichtquelle zu sein. Da sie uns aber nicht immer zur 
Verfügung steht, ist es ein ungeheurer Gewinn, einen halbwegs brauchbaren 
Ersatz für sie zur Verfügung zu haben. 
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c) Itöntgenbehandlung. 

Die Röntgenbehandlung der Hauttuberkulose ist dem allgemeinen Entwick
lungsgang der Röntgentherapie überhaupt gefolgt. Schon Ende der neunziger 
Jahre des vorigen Jahrhunderts haben L. FREUND, KÜMMEL, NEISSER, ALBERs
SCHÖNBERG und HAHN u. a. Lupus mit Röntgenstrahlen behandelt. Es wurden 
auch manche interessante Beobachtungen gemacht, weitgehende Besserungen, ja 
sogar vereinzelte Heilungen konstatiert. Trotzdem hat es über ein Dezennium 
gedauert, bis sich die Röntgentherapie aus dem Stadium tastender Versuche 
zu einer wirklichen Methode entwickelt hat. Zu einer Zeit, wo man kaum eine 
andere Abmessung der verwendeten Strahlenenergie kannte als die Expositions
zeit, war man in der Tat allen Zufällen und unangenehmen Überraschungen 
ausgesetzt. Das Verfahren war also unsicher und gefährlich. So war der Stand 
der Dinge noch 1906, wie aus der kritischen Übersicht hervorgeht, die J ADAS
SOHN in seinem Werke liefert. Seither sind aber sehr bedeutende Fortschritte 
gemacht worden. Nachdem einmal eine ebenso einfache wie brauchbare Meß
methode für die Strahlenquantität gefunden war - es ist die mittels der Pastille 
von SABOURAUD und NOIRE und des HOLZKNEcHTsehen Quantimeters, war durch 
die Arbeiten von LENGLET, H. E. SCHMIDT, FRANK SCHULTZ und H. MEYER 
für den Dermatologen die Röntgentherapie erst ein zuverlässiges Instrument 
geworden. 

Zunächst darf man sagen, daß heute die Röntgentherapie dort, wo sie 
richtig ausgeführt wird, schädlich ist. Es scheint uns zwar sicher, worauf 
wir schon vor Jahren hingewiesen haben, daß manche Individuen auf 
Strahlenmengen, die andere ohne weiters vertragen, mit Hautschädigungen 
reagieren, allerdings ist dies gewiß selten. Die Überempfindlichkeit spielt bei 
der Röntgentherapie eine geringere Rolle als bei den meisten bekannten wirk
samen Methoden der medikamentösen Behandlung. Jene, wirklich eine Gefahr 
darstellenden schweren Schädigungen, die in früheren Jahren leider so häufig 
zur Beobachtung kamen, können wir heute in der Hauttherapie mit Sicherheit 
vermeiden. Unsere Methodik ist so weit, daß wir das in der Hand haben. Und 
nur, wo ein verzweifelter Zustand, wie bei inoperablen Carcinomen, uns das 
Recht dazu gibt, nähern wir uns bewußt jener Gefahrgrenze. 

Die Prüfung der Strahlenqualität erfolgt physikalisch mittels der Röntgen
spektrographie, für die praktische Arbeit durch die Messung der Betriebsspannung. 
Die Anzeigen des in Kilovolt geeichten Instrumentes müssen durch eine der 
Röhre parallel geschaltete Kugelfunkenstrecke überprüft werden. Die Angaben 
über die Strahlenqualität dürfen bei keiner Dosisangabe fehlen. Sie erfolgen 
gewöhnlich in Kilovolt effektiv oder Kilovolt maximal, in äquivalenter Kugel
funkenstrecke oder in Halbwertschicht. Die von uns angewendete Strahlung 
liegt je nach dem verwendeten Filter zwischen 90 und 105 Kilovolt effektiv. 

Zur Abhaltung extrem weicher Strahlen und zur Homogenisierung des 
Strahlenbündels verwendet man Filter, für die hier zu erörternden Bestrahlungen 
gebrauchen wir Aluminiumfilter von 0,5-3 mm Dicke. Für die Strahlenquantität 
oder Strahlendosis muß als allein maßgebende Bezugsgröße der biologische 
Effekt angesehen werden (JÜNGLING). 

Die heute allgemein gebräuchliche Bezugsgröße ist die Erythemreaktion der 
Haut, von alters her (neben der Epilationsdosis) als Grenzmaß verwendet, von 
SEITZ und WINTZ als Hauteinheitsdosis (HED) in die Praxis eingeführt. Die 
RED wird mit 100% angesetzt. Jede in der Röntgentherapie verabreichte Dosis 
wird in Prozenten der RED angegeben. Von den älteren Meßmethoden erfreut 
sich mit Recht die Anwendung der SABouRAuD-NoIRE-Plättchen gerade in der 
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Dermatotherapie wegen ihrer Einfachheit, großer Beliebtheit unu Verbreitung. 
Die Plättchen werden mitbestrahlt und die erreichte Dosis auf der HOLZKNECHT
sehen Skala beim Licht einer Kohlenfadenglühlampe abgelesen, auf welche 
Weise man die Strahlendosis mit einer Genauigkeit von 15-20% bestimmen 
kann (SCHREUS, HESS). Dabei entsprechen für die verschiedenen Strahlenhärten 
etwa folgende Werte der HED: Bei 0,5 mm Aluminiumfilter 3-4 H, bei 1 mm 
Aluminiumfilter 5 H, bei 2 mm Aluminiumfilter 7 H, bei 3 mm Aluminium
filter 8 H. 

Die neuere Meßmethode der Strahlenmenge mittels Ionisationskammer hat 
ihren Ausbau in den summierenden (integrierenden) Ionisationsdosismesaern 
gefunden, von denen das Dosimeter Siemens, das Mekapion Strauß und das 
Hammerdosimeter die gebräuchlichsten sind. Diese neuen Instrumente sind 
nach der 1928 festgesetzten, physikalisch definierten Internationalen Röntgen
einheit r (R ist die verlassene deutsche Einheit) geeicht. Für die hier ange
wendeten Filter von 0,5-3,0 mm Aluminiumfilter liegt die HED zwischen 300 
und 450 r. Für jede Röntgentherapie ist die Eichung von Apparat und Röhre 
nach Zeit eine notwendige Voraussetzung; sie ist an den jetzt vorzugsweise 
gebrauchten Ionen-(Coolidge-)Röhren bei konstanter Netzspannung ein sehr 
verläßliches Maß, muß aber gleichwohl mit einer der angeführten Dosismeß
methoden ständig überprüft werden. Die zu verabreichende Dosis wird nicht 
nur nach der Art des Krankheitsprozesses, sondern auch nach Alter, Lokalisation 
abgestuft. 

Insbesondere scheint Anwesenheit tuberkulösen Gewebes eine gewisse 
Überempfindlichkeit gegen Röntgenstrahlen zu bedingen (GROEDEL und LossEN), 
daher wird gerade hier größte Exaktheit und VorsicM unbedingt notwendig sein. 
Außerdem haben G. SCHWARZ, H. E. SCHMIDT nachgewiesen, daß Hyperämie 
verstärkte Hautreaktion veranlaßt, Anämisierung dagegen abgeschwächte. 
Auch vorherige Applikation verschiedener Medikamente (Jod, Ammoniak, 
Pyrogallol, Resorcin, Schwefel, Salicyl u. a.) führen zu einer Verstärkung der 
Reaktion (HALBERSTAEDTER und SIMONS, DESJARDINS und F. SMITH) wie anderer
seits Strahlenbehandlung eine erhöhte Empfindlichkeit gegen gewisse Medi
kamente oft durch einige Monate hinterläßt (Mc. KEE und GEORGE). Vorherige 
Sonnen- und Ultraviolettlichteinwirkung (AMsTAD, SAIDMANN und ROBINE), die 
Bestrahlung einer Affektion in Herdreaktion auf Tuberkulin bewirken eine 
erhöhte Sensibilität gegen Röntgen, man bezieht all dies auf eine Summation 
der Reize. Dagegen konnten KELLER und PERTHES die Angaben von SAMPSON, 
QUlMBY, PACINI, JONES, daß man durch vorhergehende Ultraviolettlichtgaben 
die Haut gegen Röntgen desensibilisieren könne, nicht bestätigen. Auch manche 
Haut- und Allgemeinerkrankungen erhöhen die Empfindlichkeit gegen Röntgen, 
sowie auch bei Kindern eine gewisse Vorsicht am Platze sein wird (HOLFELDER, 
RosT, BLUMENTHAL, SCHREUS). 

Man kann auch heute noch nicht sagen, daß eine Methode als Einheitsmethode, 
als die Methode der Röntgenbehandlung allgemein anerkannt sei. Über die bei 
den einzelnen Krankheiten zu verwendende Qualität und Quantität der Strahlen, 
sowie über manche andere technische Einzelheiten gibt es unter den Röntgen
therapeuten noch genug Differenzen. 

Alle diese Fragen bezüglich Technik der therapeutischen Röntgenbestrahlung 
sollten hier nur kurz angedeutet sein; sie werden im Band 5 dieses Handbuches 
von berufener Seite behandelt, auch auf das Übersichtsreferat von P. S. MEYER 1 

sei verwiesen. 

1 Zbl. Hautkrkh.17, H. 1/2. 

Handbuch der Hant· u. Geschlechtskrankheiten. X. 1. 3-1 
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Obwohl die Meßjll~trumente einen hohen Grad der Ex~tktheit erreicht haben, 
sind die Resultate noch immer nicht absolut verläßlich. Da wir aber in der 
Hauttherapie, speziell auch bei tuberkulösen Erkrankungen mit verhältnismäßig 
kleinen Dosen, jedenfalls unter der Hauteinheitsdosis und prinzipiell nie ohne 
Filter arbeiten, fallen diese Fehlerquellen nicht in die Wagschale (SCHREUS). 
Durch die ausnahmslose Anwendung von Filtern (HoLzKNEcHT, KUZNITZKY, 
FUHs) erzielen wir auch, daß die Einsetzung desselben viel weniger leicht 
vergessen wird, da dieselbe sozusagen automatisch erfolgt. Übrigens wurde 
von HOLzKNEcHT, PFAHLER, BAUMEISTER ein Alarmapparat angegeben, welcher 
sofort das Vergessen des Filters anzeigt; die Zahl der Filtersicherungen ist 
heute schon eine sehr große. 

Über die Art der Wirkung der Röntgenstrahlen überhaupt sind wir uns noch 
lange nicht im klaren, sie ist gewiß verschieden je nach der gewählten Strahlen
härte und Dosis. Bei den harten Strahlen und großen Dosen, steht die zerstörende 
Wirkung im Vordergrund; und zwar scheint es sich um eine elektive Wirkung 
auf die kranken Zellen zu handeln bei relativ geringer Reaktion der Umgebung. 
Dafür sprechen ja schon die klinischen Erscheinungen, die jedes Erythem ver
missen lassen. Eine Bactericidie der Röntgenstrahlen kommt praktisch über
haupt nicht in Betracht (HABERLAND und KLEIN), und da unter diesen Um
ständen auch eine länger anhaltende Hyperämie und andere reaktive Vorgänge 
in den oberflächlichen Hautschichten fehlen, so erklärt sich daraus, daß diese 
Art der Röntgenapplikation bei Lupus selten eine radikale ist, daß häufig Rezidive 
durch zurückgebliebene Tuberkelbacillen verursacht werden. 

Die Möglichkeit einer Reizstrahlung steht immer noch in lebhafter Dis
kussion, während die einen sie auf Grund von Experimenten leugnen (HoLz
KNECHT, PORDES, H. SCHWARZ, CZEPA), bejahen die anderen diese Frage be
sonders auf Grund klinischer Beobachtungen (L. FREUND, CALLOMON, THEDE
RING, BR. BLOCH). Aber auch die Laboratoriumsversuche sind nicht überein
stimmend, ja PERTHES bezeichnet sie als auffallend widersprechend. Wir selbst 
sind auch der Ansicht, allerdings nicht auf experimenteller Basis, daß die Röntgen
strahlen eine Reizwirkung ausüben können, wobei wir es im Effekt für gleich
gültig halten, ob dies durch einen direkten Reiz oder durch Wegfall von Hem
mungen (HoLzKNEcHT, PORDES) zustande kommt. Aber es scheint uns, daß 
auch sie wohl die Tatsache zugeben, wenn sie einen solchen Erklärungsversuch 
machen. In dieser Hinsicht sei auch auf JADASSOHNS Hinweis aufmerksam 
gemacht, der die WEIGERTSehe Schädigungstheorie in ihrer Bedeutung für die 
Zellwucherung heranziehen möchte. 

Die Art und Weise der Behandlung mit Röntgenstrahlen von Hauttuberkulose 
und speziell des Lupus hat im Laufe der Jahre manche Wandlungen er
fahren. Auch ihre Wertung ist großen Schwankungen unterlegen, auf die 
Epoche überschwänglicher Hoffnungen folgte die Beobachtung der Rezidiven 
und Strahlenschädigungen. Heute können wir doch Indikation und erwarteten 
Erfolg genauer abgrenzen. In der ersten Zeit haben manche Autoren ab
sichtlich bis zur Geschwürsbildung bestrahlt. In einigen günstigen Fällen 
trat dann mit der Heilung des Geschwüres auch Heilung des Lupus ein. 
Dieses Verfahren wird wohl heute kaum noch von irgend jemand angewendet. 
Es wäre auch unverantwortlich, einen Patienten wegen einer Krankheit, gegen 
die wir über eine Anzahl ganz guter Methoden verfügen, einer solchen Gefahr, 
wie sie das Röntgenulcus bedeutet, auszusetzen. Nehmen wir selbst den besten 
Fall an, daß dieses schließlich dauernd heilt, so ist das kosmetische Resultat 
miserabel. Wir haben nach langem, schmerzhaften Leiden das bekannte Bild 
der abgelaufenen Röntgendermatitis, ein buntes Gemisch von Narbe, Atrophie, 
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Pigmentation und zahllosen Teleangiektasien. Diese Therapie wäre mindm;tem; 
so schlimm wie die Krankheit. 

Das entgegengesetzte Verfahren hat GOTTSCHALK noch 1910 auf der Lupus
konferenz als das beste bei Lupus vorgeschlagen. Er gibt in täglichen Bestrah
lungen ganz kleine Dosen von 1/2-1 X bis zur Erreichung der Gesamtdosis von 
10 X. Eine Gefahr sei hiebei zwar nicht vorhanden, doch erwähnt JADASSOHN 
die Möglichkeit, daß durch häufige kleine Dosen Lupuscarcinome provoziert 
werden könnten, was nach den experimentellen Untersuchungen von RITTER 
und LEwANDOWSKY naheliegen würde; aber die Gesamtmenge erscheint uns 
bei GOTTSCHALKS Vorgehen doch zu gering, als daß sie zur malignen Entartung 
Anlaß geben könnte. 

Man hatte sich später im allgemeinen auf eine Behandlung mit einer Normal
dosis oder mehreren großen Teildosen geeinigt, eine Behandlung, die aber höch
stens bis zur Reaktion mit einem geringen Erythem getrieben werden dürfe. 
Was die Frage der Strahlenqualität anlangt, hatte LENGLET mit für seine Zeit 
sehr harten Strahlen gearbeitet. (Benoist 7-8 = 80-100 Kilovolt effektiv), 
dagegen empfahl FRANK SCHULTZ noch in seinem Buch über die Röntgen
therapie in der Dermatologie bei Lupus Strahlen von 5-71 / 2 Wehnelt, (= 35-56 
Kilovolt effektiv) in zwei Dosen von je 5 X. Er war damals der Ansicht, daß 
den weichen Strahlen im allgemeinen bei Dermatosen eine größere Wirksamkeit 
zukäme, als harten und daß die Menge, der in der Haut absorbierten Strahlen 
das Entscheidende sei. Später meinte er zugestehen zu müssen, daß härtere 
Strahlen in vielen Fällen einen größeren therapeutischen Effekt hätten. 

Inzwischen hatten H. MEYER und RITTER den Nachweis geführt, daß die 
harten Strahlen eine stärkere biologische Wirkung ausüben als die weichen. 
Sie machten ihre Studien an Geweben mit lebhafter Zellproliferation, an Erbsen
keimlingen und an der Haarpapille des Menschen. Hier konnten sie zeigen, 
daß bei gleicher Absorption eine harte Strahlung viel wirksamer ist als eine weiche. 
Da dieses Prinzip, auf die Therapie übertragen, sich auch bei Behandlung von 
Psoriasis- und Ekzemherden bewährte, folgte eine Umgestaltung der ganzen 
therapeutischen Technik, es handelte sich darum möglichst nur Strahlen von 
einer gewissen Härte für die Therapie zu verwenden. Das erzielt man erstens, 
indem man von vornherein mit harten Röhren arbeitet, zweitens, indem man die 
weichen Strahlen durch Aluminiumfilter von verschiedener Dicke ausschließt. 

Bald aber konnten ISELIN, LINSER zeigen, daß die penetrierenden, stark 
gefilterten Strahlen geringere Erfolge zeitigten und RITTER und MOJE hatten 
beim tuberkulösen Tiere mit ungefilterten Strahlen die besten Resultate. Beim 
tuberkulösen Gewebe wird es sich aber im besonderen darum handeln, ob es 
uns überhaupt darauf ankommt, dasselbe zum raschen Zerfall zu bringen, da 
es ja ein Reaktionsprodukt des Tuberkelbacillus und eine Abwehrmaßnahme 
gegen denselben ist, und wir andererseits die Erreger im Organe nicht zur Ab
tötung bringen können. Wir müssen also vielmehr trachten, alles zu unterlassen, 
was funktionelle Beeinträchtigungen hervorruft, wo bei zuzugeben ist, daß 
durch den entzündlichen Reiz und teilweisen lang8amen Zerfall möglicher
weise erhöhte Antikörperbildung stattfindet. Vielleicht ist das der Grund, 
warum gerade exulcerierter Lupus so außerordentlich gut auf Röntgen reagiert, 
warum wir rasche Involution sehen, wenn wir die Hautaffekte durch Salben 
aufschließen, sie in einen entzünd).ichen Reizzustand bringen, so daß unter 
diesen Umständen auch plane Lupusknötchen oft noch verechwinden. Zudem 
beobachten wir bei der Spontanheilung, von welcher Bedeutung das junge 
Bindegewebe ist, dieses wuchert in das tuberkuloide Substrat hinein, ersetzt 
es und bringt es zum Schwinden. Wir werden also auch deshalb vermeiden, 
eine Schädigung dieses Bindegewebes zu veranlassen, worauf vielfach auch bei 

34* 
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der Krebstherapie (THEILHABER, M. FRÄNKEL, PERTHES u. a.) aufmerksam 
gemacht worden ist. Alles dies macht uns begreülich, daß man in letzter Zeit 
von den großen Dosen abgekommen ist, und man immer mehr trachtet, die 
adäquate Dosis zu finden, bei der nach MrESCHERS grundlegenden Untersuchungen 
ein lang andauernder Reiz in der Cutis gesetzt wird. 

Wie wenig strahlenempfindlich von vornherein das tuberkuloide Gewebe 
ist, geht, glaube ich, zur Evidenz daraus hervor, daß wir selbst die so ober
flächlich gelegenen planen Lupusknötchen und gerade diese nicht sicher beein
flussen können, und daß das Miliarlupoid, welches sich doch fast nur aus 
Epitheloidzellen zusammensetzt, oft ganz refraktär ist. 

Hält man sich diese Erwägung vor Augen, so wird es klar, daß man zur 
Behandlung mit weicheren Strahlen zurückgekehrt ist, wie sie den älteren 
Untersuchungen von NEISSER, SCHOLTZ, DOUTRELEPONT, FREUND u. a. zu
grunde liegt, bei denen entzündliche Vorgänge eine größere Rolle spielen, wenn 
auch hier von NEISSER, SCHOLTZ die Schädigung der Zellen als das Primäre 
angesehen wird; diese kann aber nicht sehr hochgradig sein und nicht stürmisch 
verlaufen. 

Man muß sich allerdings über das zu erreichende Ziel klar sein. MEYER 
und RITTER verzichten von vornherein darauf, allein durch Röntgenbestrahlung 
Lupus heilen zu wollen. Und doch ist das möglich. Hier halten wir es für unsere 
Pflicht, für L. FREUND einzutreten, dessen Resultate beim Lupus durch LANG, 
JUNGMANN eine zu scharfe Kritik und Zurückweisung gefunden haben, gewiß 
bona fide, weil diese damals allzu häufig noch von üblen Konseq uenzen kosmeti
scher Natur begleitet waren. Es ist aber gar kein Zweifel, daß, wie FREUND 
gezeigt und KUZNITZKY aus der NEISsERschen Klinik es bestätigt hat, Lupus 
durch Röntgen allein geheilt werden kann. Man sieht dies in Fällen von Lupus 
tumidus und exulcerans, besonders aber bei der Tuberculosis verrucosa cutis, 
beim Leichentuberkel, bei denen mit einer oder mehreren Röntgenattaquen 
die Affektion wie im Sturm zerstört wird, der Patient ist dauernd mit gutem 
kosmetischen Resultat geheilt. 

Gar zu oft kommt man aber mit dieser Behandlung zu einem Punkt, wo man 
mit anderen Methoden sicherer, vor allem gefahrloser zum Ziel kommt. Wir 
fassen die Röntgenbehandlung für die meisten Fälle als eine Vorbehandlung 
speziell für die Lichttherapie auf, um sozusagen den größten Schutt wegzuräumen, 
besonders bei hypertrophischen und ulcerierten Formen, halten sie aber unter 
diesem Gesichtspunkte im Sinne einer rationellen Lupustherapie für sehr förder
lieh; doch sind wir weit entfernt, dem Röntgen eine Überlegenheit über dem 
Finsenlicht zuzuschreiben, wie dies SCADUTO, PITCHER tun, es hat eben jedes seine 
Indikation. Wir haben gesehen, daß die obenerwähnten Formen der Lichtbehand
lung große Schwierigkeiten bieten. Man kann mit dieser erst beginnen, wenn 
aus dem hypertrophisch gewucherten und geschwürigen Lupus ein glatter, 
planer Lupus geworden ist. Das können wir zwar in vielen Fällen auch mit 
Pyrogallol allein, viel rascher in Verbindung von Pyrogallol mit Röntgen er
reichen. 

Wir und andere schicken der Röntgenbestrahlung eine Aufschließung mit 
Pyrogallol, Resorcin fast stets voraus, weil wir uns überzeugt haben, daß die 
Wirkung eine wesentlich bessere und intensivere bei diesem Vorgehen ist, obwohl 
die ulcerösen, hypertrophischen, rhinoskleromatoiden Formen auch auf die Be
strahlung allein meist prompt reagieren; ja auch beim Lupus planus ist unter 
diesen Umständen noch Rückbildung oft zu erzielen. Aber mit Recht wurde schon 
von FR. SCHULTZ, WETTERER, HOLZKNECHT u. a. darauf hingewiesen, daß der flache 
Lupus keine Domäne für die Röntgentherapie ist. Wenn ich ihn jedoch durch Auf
schließung in einen ulcerösen umwandelte, dann war der Boden für Röntgen 
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eben geändert, ich hatte den Strahlen bessere Angriffsmöglichkeiten geboten. 
Auf diese Art können auch THEDERING, BLUMENTHAL, SCHREUS, SCHÖNHOF, 
HABERMANN unsere Erfolge bestätigen, RosT sah sie auch direkt ohne Ätzung. 
Sogar auf einen Lupus exulcerans geben wir oft vorher noch eine leichteÄtzsalbe, 
um den Erfolg zu beschleunigen. Vor der Röntgenapplikation, sobald eine ent
sprechende Ätzwirkung eingetreten ist, lassen wir die Schorfe unter schwachen 
Salicyl- oder Borsalben abstoßen, die Entzündung ein wenig zurückgehen, um nicht 
unliebsam hohe Reaktionen zu erhalten. - Ablehnen müssen wir die Ex
cochleation als vorauszuschickende Behandlung (KUZNITZKY, TARCHINI). LINSER 
bestrahlt noch ungefiltert, er will damit bessere kosmetische Effekte gesehen 
haben. Dieses Vorgehen ist gewiß möglich, birgt aber entschieden größere 
Gefahren. Er, sowie ISELIN hatten beim Menschen bei Anwendung stark ge
filterter harter Strahlen weniger gute Erfolge; RITTER und MOJE erhielten beim 
Tiere mit ungefilterten Strahlen die besten Resultate. Sonst werden fast 3011-
gemein Filter verwendet (WEBER, FRITSCH, MÜHLMANN, ARZT und FUHS, SCHREUS, 
BELoT und NAHAN) , gewöhnlich nicht zu starke (1-2 mm Aluminiumfilter). 
SPIESS, HILPERT geben 80-100% der Hauteinheitsdosis unter 0,5 Zn plus 1 mm 
Aluminiumfilter, auch STARK, E. HOFFMANN, WETTERER, WEBER, TARCHINI, 
J. RATERA gebrauchen oft noch hohe Dosen stark gefilterter Strahlen. Auch 
bei JADASSOHN wurden scheinbar im Vergleiche zu unserer Gepflogenheit 
noch verhältnismäßig hohe Dosen verabfolgt, indem P. J. MEYER berichtet, 
daß zunächst 10mal durch 1 mm Aluminiumfilter und wenige Tage nachher 
10mal durch 3 mm Aluminiumfilter gegeben werden; sie wollen 1 Hauteinheits
dose im Monat nicht überschreiten. Wir beschicken die Hauttuberkulose ge
wöhnlich mit 1/3_1/2 der Hauteinheitsdosis unter 1-3 mm Aluminiumfilter 
selten etwas darüber bei 90-105 Kilovolt effektiv, je nachdem welche Tiefen
wirkung wir erzielen wollen, beim hypertrophischen Lupus Erwachsener stärkere 
Bestrahlungen als beim ulcerierten des Kindes. Eine Wiederholung findet 
nicht vor 3 Wochen statt, später in noch längeren Zwischenräumen. Ganz 
ähnlich geht auch SCHÖNHOF vor, über 3 Hauteinheitsdosen im ersten Jahre 
wird nicht gegangen, und ich kann ihm nur zustimmen, wenn er über sehr 
gute Resultate unter solchen Umständen berichtet. Die Zwischenzeit wird mit 
lokaler und allgemeiner Lichttherapie ausgefüllt. Wenn man 8-10 Tage nach 
Röntgen verstreichen läßt und dann Finsen- oder Kromayerlampe vorsichtig 
verwendet, habe ich bei diesen Dosen nie Schädigungen gesehen. ROST gibt 
Röntgen in der 1,. 6. und 11. Woche während der Belichtung. 

Unsere verhältnismäßig schwachen Dosen werden ihre Begründung in dem 
oben gesagten finden. Wir können H. MEYER rückhaltlos zustimmen, wenn er 
das Gesetz der kleinsten Wirkung von MAUPERTIUS auch zum Grundsatz der 
Röntgenbehandlung erhebt, zur Sparsamkeit bei ihr mahnt und sie sofort ab
gebrochen wünscht, sobald der Zweck erreicht ist. Diesen Grundsätzen folgen 
wir seit vielen Jahren. STÜHMER nimmt denselben Standpunkt ein, warnt vor 
Verzettelung und kritikloser Bestrahlung; dann ist es aber auch nicht möglich, 
ein absolut gültiges Schema aufzustellen, die Bestrahlung muß sich eben nach dem 
jeweiligen Zustand richten, nur Richtlinien zu geben ist erlaubt. Dabei ist unter 
Verzettelung nicht eine häufiger folgende kleine Dosis statt einer größeren zu 
verstehen, die erstere Art kann bei Hauttuberkulose mitunter sogar bessere 
Resultate geben (s. Folgendes), wie sie auch stärkere Bactericidie im Experi
mente entfalten kann (PAULI und SULGER). 

Mit dieser Dosis sind wir aber noch lange nicht an der unteren Grenze der 
bei Hauttuberkulose angewendeten Strahlenmenge angelangt. THEDERING 
empfiehlt kleinste Dosen von 1-2 X alle zwei Wochen und macht bei Binde
gewebs-, Knochen- und Drüsentuberkulose damit sehr gute Erfahrungen, 
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Knötchenlupus eigne sich weniger. FUHS und KONRAD sind in einer größeren 
Reihe von Fällen in gleicher Weise vorgegangen, melden auch Rückgang von 
hypertrophischen und ulcerösen Lupus allerdings langsamer als durch höhere 
Dosen, dafür ist aber das Gefahrmoment verringert, so daß sogar in röntgen
atrophischer Haut eine solche Bestrahlung noch erfolgen kann, THEDERING ist 
übrigens in der Dosierung noch weiter hinuntergegangen, da er 0,1-0,5 und 
nur höchstens 1,0 X alle 8-14 Tage empfahl und glaubt, durch diesen 
öfteren zarten Reiz erhöhte Wirkung zu erhalten, dem wird aber von 
SCHULTE lebhaft widersprochen. Hier seien auch seine Versuche, durch 
Leber- und Milzbestrahlung mit kleinsten Dosen Heilung der Hauttuberkulose 
herbeizuführen - 1-3% Hauteinp.eitsdosen öfters wiederholt in 1-4wöchigen 
Intervallen - angeführt, wobei die Abdeckung nicht zu knapp erfolgt, also 
mit weiter Einfallspforte, um einen größeren Teil des Körpers der Bestrahlung 
auszusetzen. Er berichtet über gute Erfolge, besonders bei ausgedehnten 
ulcerierten Lupusherden, was aber von FUHS und KONRAD nicht bestätigt 
werden konnte. THEDERING macht auf die erhöhte Reaktionsbereitschaft 
für Quarzlicht nach solchen Bestrahlungen aufmerksam. 

Wir unterstreichen überzeugt die Warnung LENKs, daß nichts falscher 
wäre, als heutzutage die Heilung des Lupus, speziell der planen Form, mit 
Röntgen erzwingen zu wollen. Hier hat die Lichttherapie einzusetzen und das 
Feld zu behaupten, sowohl die allgemeine, als auch die lokale, wobei andere 
Maßnahmen (z. B. Tuberkulin, Diät usw.) gewiß nicht außer acht gelassen 
werden sollen. 

Einige Bemerkungen wären über die Größe und die Lokalisation des zu 
behandelnden Prozesses zu machen. Bei sehr ausgedehnten Lupusfällen muß 
man mehrere Stellen bestrahlen. Der Durchmesser der zu bestrahlenden Fläche 
soll nicht zu groß, kaum mehr als die Hälfte der Fokushautdistanz sein; diese 
beträgt bei der gewöhnlichen Anordnung 23 cm; also darf der Durchmesser 
des Herdes nicht viel über 11,5 cm betragen, doch kann die Fokushautdistanz 
bei neueren leistungsfähigen Apparaten ohne für den Kranken lästige Verlängerung 
der Bestrahlungszeit bis zu 40 cm vergrößert werden. Diese Vergrößerung der 
Fokushautdistanz empfiehlt sich bei größeren Herden auch wegen der Uneben
heit des zu bestrahlenden Feldes, weil auf diese Weise die unvermeidbaren 
Differenzen der applizierten Dosen an verschiedenen Stellen des Herdes möglichst 
verkleinert werden. Die vorher bestrahlten oder noch zu bestrahlenden Stellen 
wie auch die nicht zu bestrahlende Umgebung werden sorgfältig mit strahlen
undurchlässigem Stoffe abgedeckt. Bei großen Herden, bei denen eine Rain
bildung nicht wünschenswert ist, wird die mehrstellige Großfeldbestrahlung 
mit exzentrischer Einstellung des Zentralstrahles angewendet. 

Ein günstiges Anwendungsgebiet für die Röntgentherapie bildet oft der 
Schleimhautlupus, besonders die Erkrankungen der Lippen, des Gaumens und der 
hinteren Rachenwand, weniger des Zahnfleisches, während wir für die Con
junctiva und das Naseninnere lieber Radium verwenden. Die Lippen werden 
nach oben- resp. heruntergezogen, mit Heftpflasterstreifen fixiert und dann zu
sammen mit dem Zahnfleisch bestrahlt. Man appliziert bis zu 40% der Haut
einheitsdosis bei 100 Kilovolt mit 0,5-1,0 mm Aluminiumfilter und wiederholt 
das nach 14 Tagen bis 3 Wochen. Die Bestrahlung des Gaumens geschieht mit 
Hilfe besonderer Bleiglasspecula. Zur Behandlung der Conjunctiva wird das 
Lid ectropioniert, an den Wimpern mit Heftpflaster festgehalten und das Auge 
selbst mit einem Augenschutzdeckel aus Bleiglas geschützt. Die Resultate 
beim Lupus dieser Schleimhäute sind häufig sehr befriedigend. Es kommen 
viel öfter Heilungen zustande als an der äußeren Haut. Wir stimmen mit .ALT
SCHUL überein, daß Lupus und ulceröse Tuberkulose der Zunge schlecht auf 
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Röntgen ansprechen, wir ziehen die anderen Methoden (Radium, Elektro
koagulation usw.) vor, die Tuberculosis ulcerosa, auch an anderen Schleimhaut
steIlen, reagiert nicht so verläßlich wie der Lupus. 

Schwieriger liegen die Verhältnisse bei der Nasenschleimhaut. Eine direkte 
Bestrahlung ist hier nur im Naseneingang, auch mit BIeiglasspeculum, möglich. 
Jedoch wird bei Behandlung eines äußeren Lupus mit harter Strahlung das 
Naseninnere auch percutan mitbestrahlt. Es ist uns aber mehr als fraglich, ob 
auf diesem Wege die üblichen Dosen, selbst bei Benützung der sekundären 
Strahlung durch Ausstopfen der Nase mit Dermatolgaze oder mit wolframsaurem 
Calcium genügen, wir sind davon abgegangen. Ganz systematisch soll man 
dagegen die Tiefenbestrahlung bei Kehlkopf tuberkulose versuchen, worüber 
noch zu sprechen sein wird. 

Mit der Röntgenbestrahlung kann man aber nicht nur bei Lupus, sondern 
auch bei anderen Formen der Hauttuberkulose gute, ja glänzende Erfolge 
erzielen. In dieser Vielseitigkeit ist die Methode der Finsentherapie überlegen. 
Von den vorzüglichen Resultaten bei kolliquativen Tuberkulosen, die mit chirur
gischen Tuberkulosen in Verbindung stehen, ist schon die Rede gewesen. Gerade 
für diese Fälle wird die Röntgenbehandlung immer mehr die Methode der Wahl 
werden. Verhältnismäßig kleine Dosen, 1/3_1/4 Hauteinheitsdosis, 1-2 mm 
Aluminiu~ilter in drei- und mehrwöchigen Intervallen genügen da. Ebenso 
gut wirkt sie bei selbständigen Scrophulodermen, bei den "Gommes tuber
culeuses" und der indurativen Hauttuberkulose. Auch da sind wir in der Dosie
rung noch weiter hinuntergegangen, geben 30--40% der Hauteinheitsdosis durch 
1-2 mm Aluminiumfilter gefiltert, weil das Gewebe außerordentlich empfindlich 
ist (HOFFMANN-SCHREUS). Hier hatte schon FRANK SCHULTZ die Röntgen
bestrahlung als sicheres Heilverfahren empfohlen. Ebenso hat er auf die günstigen 
Wirkungen bei Tuberculosis verrucosa cutis aufmerksam gemacht, was immer 
wieder bestätigt wurde. Man kann diese durch Röntgenbestrahlung ganz zum 
Abflachen bringen und der Hornrnassen entkleiden, so daß schließlich nur ein 
paar flache Knötchen übrig bleiben, die der Finsentherapie leicht zugänglich 
sind. Schließlich sei noch erwähnt, daß auch Narbenkeloide, die auf alten 
Lupusherden spontan oder durch fehlerhafte Behandlung entstanden sind, 
durch Röntgenbestrahlung mitunter günstig beeinflußt werden; da sehen wir 
meist Besseres von Radium. 

Von mancher Seite wird über die gute Rückbildung des BOEcKschen Miliar
lupoids berichtet. HAZEN bezeichnet es als dadurch leicht heilbar; leider kann 
ich. diese günstigen Erfahrungen nicht bestätigen, gerade bei dieser Form hat 
mich Röntgen allzu oft im Stiche gelassen. 

Noch einer Beobachtung möchte ich Erwähnung tun, daß nämlich die Rand
knötchen eines Herdes der Bestrahlung den größten Widerstand entgegensetzen. 
Wir haben ja schon mehrfach gesagt, daß die Heilung des Lupus, auch die Spon
tanheilung, vom Zentrum gegen die Peripherie erfolgt, dort also am leichtesten 
zustande kommt, der Rand am resistentesten ist. Das wiederholt sich bei allen 
unseren Verfahren. PAGENSTECHER bestrahlt daher nebenbei die Ränder mit 
Mesothorium. Man wird aber mit Röntgen allein schon mehr reussieren, wenn 
man diesen Partien mehr Aufmerksamkeit schenkt, sie energisch aufschließt 
und den Hauptstrahl auf sie richtet, einen größeren Herd lieber in 2 Einstel
lungen vornimmt. 

Die Versuche, das lupöse Gewebe durch lokale und allgemeine J odappli
kation zu sensibilisieren (BESSUNGEN, ZINSSER, MONCORPS und MONHEIM), 
haben uns wenigstens wie auch K. ZIELER, DORA GERSON keine besseren Erfolge 
gegeben als sonst, ebensowenig wie dies LENK, PALUGYAY durch Infiltration 
tuberkulöser Lymphome mit 10% .Jodkalilösung nach RHORER erzielen konnten. 
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Auch interne Darreichung von Jodsalzen vermag nicht durch Wirkung von 
Sekundärstrahlen den Effekt zu steigern, solche Untersuchungen wurden von ver
schiedenen Seiten experimentell und klinisch unternommen (MELcHIoR, GUDZENT, 
KOVACZ), RUBINSTEIN erwies jüngst, daß es sich dabei um eine Röntgen-chemi
sche Reaktion handle, wobei die Jodlösung zersetzt und Jod frei wird. 

Die Methode, welche THEDERING als Sensibilisierung bezeichnet, verdient 
diesen Namen wohl nicht, sondern ist eine Aufschließung, nach welcher die 
Röntgenbestrahlung viel stärker wirkt. Er behandelt eine Stelle zunächst mit 
der Kromayerlampe, gibt dann für 6-12 Stunden -länger halten es die Patien
ten nicht aus - eine organische Kupfersalbe und verabfolgt dann Röntgen in 
kleinsten Dosen, wie oben beschrieben. Seine Meinung, daß die Kupfersalze 
beim Lupus nur leukotaktisch wirken, ist nicht richtig, es ist eine ganz sichere 
Ätzwirkung, die stärkere Röntgenempfindlichkeit ist natürlich auf den Ent
zündungsreiz zurückzuführen. M. FRÄNKEL hat nach Bestrahlung der Milz 
eine gewisse Beeinflussung der Lungentuberkulose gesehen, bei spezifischen 
Hauterkrankungen ist solches außer von THEDERING mit kleinen Dosen nicht 
bekannt. Wohl aber können wir Rückbildung von Erythematodes nach Strahlen
behandlung von Drüsen (VOLK, SCHÖNHOF , KREIBICH) sehen, ebenso von papulo
nekrotischen Tuberkuliden, andererseits beschrieb BLUMENTHAL das Auftreten 
eines solchen nach Lymphombestrahlung. Die Genese ist in beiden Fällen leicht 
erklärlich. Hier sei auch erwähnt, daß MlLANI und ATTILJ Sekundärstrahlen 
benützen, indem sie z. B. den Handrücken mit Silber- oder Bleiplatten belegen 
und von der Vola manus aus bestrahlen. 

Nach diesen Ausführungen könnte man meinen, daß die Frage der Röntgen
therapie des Lupus vulgaris eindeutig gelöst sei. - Weit gefehlt! Nebst Mah
nungen zur Vorsicht von BRocQ, SCHULTZ, SCHMIDT, SCHOLZ, SEMON, PHILIPPS 

kam ich bei einer Diskussion dieser Frage mit JESIONEK, und seinen Schülern 
ROTHMAN, BOMMER recht schlecht weg. Sie belegten ihre Meinung mit Kranken
geschichten und Abbildungen aus ihrem Materiale und warnten vor diesem 
Vorgehen. Es stand also Erfahrung gegen Erfahrung. Der Grund der Ab
lehnung durch diesen so ausgezeichneten Therapeuten wurde mir erst klar, als 
mir gelegentlich eines Besuches der Gießener Klinik das Material derselben in 
liebenswürdiger Weise vorgeführt wurde. Und da war ich allerdings auch kon
sterniert über die Verheerungen, welche durch die Röntgenstrahlen bei Lupösen 
angerichtet worden waren, natürlich nicht in der Klinik, sondern von anderer 
Seite. Aber gerade dort, als der jetzt größten bestehenden Lupusheilstätte 
Deutschlands strömten alle diese Fälle zusammen. Es war mir nun der Stand
punkt JESIONEKS und seiner Schüler vollständig begreiflich. Aber Schuld da.ran 
ist nicht das Verfahren, sondern die Anwendung und Ausführung desselben. 
Ein jahrela.nges, wahlloses Bestrahlen mit unzulänglichen Mitteln muß schlecht 
sein, muß zu Mißerfolgen führen. - Hält man sich aber an die Prinzipien, welche 
wir im Vorhergehenden angeführt haben, dann ist wohl unsere Ansicht die 
richtige, daß man nicht nur Schädigungen fast stets vermeiden kann, sondern 
daß die Röntgenstrahlen auch im Kampfe gegen den Lupus ein brauchbares 
und wertvolles Agens sind, dessen wir heute zum ökonomischen Betrieb einer 
Heilstätte nicht entraten möchten, und JESIONEK stimmt ja. schließlich dem 
auch zu. Gegen wilde, unwissende oder unvernünftige Röntgenologen wendet 
er sich mit Recht. Immer wieder sei auf die oft späten, nach Jahren auf
tretenden Folgen der Röntgenstrahlen aufmerksam gemacht. 

Ich konnte mich übrigens anläßlich dieses Besuches, später auch am eigenen 
Materiale, davon überzeugen, wie schön, weich und zart jene unangenehmen 
Infiltrationen und Verdickungen nach RÖNTGEN unter der Diättherapie nach 
GERSON -HERRMANNSDORFER-SAUERBRUCH werden. 
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Hier sei noch hervorgehoben, daß wir als beste Behandlungsmethode von 
Röntgengeschwüren die von mir 1907 angegebene Excision empfehlen, sobald 
man sie im Gesunden nach Fläche und Tiefe vornehmen kann, wofür dann auch 
ZIELER eintrat, und sofortige Lappen- oder Thierschdeckung. Die Schmerzen 
verschwinden fast schlagartig, die Heilung erfolgt in wenigen Wochen. Diese 
Erfahrung stützt sich auf viele Dutzende von Operationen, welche wir im Laufe 
der Jahre ausgeführt haben. Auf die vielen übrigen therapeutischen Maßnahmen, 
welche angegeben wurden, wollen wir nicht weiter eingehen. 

über den Einfluß der Röntgenbestrahlung auf die Carcinomgenese bei Lupösen 
wurde bereits beim Lupus vulgaris gesprochen und darauf aufmerksam gemacht, 
daß eine größere Häufigkeit des Carcinoms seit Anwendung der Röntgenstrahlen 
beim Lupus zwar von einzelnen angenommen (so auch GROSSER, GROEDEL und 
LossEN), doch noch gar nicht sicher erwiesen ist [vielleicht nach allzu lange 
erfolgter Röntgenisierung (LANcAsHmE)]. Hier sei nur erwähnt, daß wir bei 
Entstehung eines Carcinoms natürlich möglichst frühzeitig die radikale Ex
stirpation vornehmen, ist dieser Weg nicht gangbar, dann zerstören wir das 
pathologische Gewebe zunächst durch Fulguration und bestrahlen dann nach, 
allerdings so kräftig als nur möglich. 

SCHREUS und KLEIN haben wohl recht, wenn sie der Meinung Ausdruck 
geben, daß viel häufiger Schädigungen auf zu kurze Erholungspausen zwischen 
den Bestrahlungen zurückzuführen sind als auf Vergessen der Filterung. Her
vorgehoben seien auch nochmals die beachtenswerten Ausführungen von GROEDEL 
und LossEN, welche bei der Behandlung der chirurgischen Tuberkulose auf die 
Kombinationsschäden hinweisen, d. h. solche, bei welchen additive Wirkungen 
zweier oder mehrerer Faktoren, endogener oder exogener Natur, zusammen
wirken und die Kumulationsschäden, bei welchen der lokale tuberkulöse Prozeß 
unbeabsichtigte Reaktionen erzeugt. Es wird sich in jedem Falle von Schädigung 
darum handeln, genau zu erwägen, welche Momente mitgespielt haben (ISELIN, 
JÜNGLING, KL. FISCHER, SCHREUS u. 30.), ehe ein definitives Urteil gefällt 
wird, aber andererseits ist in Kenntnis der Gefahr die Dosierung sehr indi
viduell vorzunehmen. 

Bezüglich der Grenzstrahlentherapie stehen mir leider keine eigenen Er
fahrungen zur Verfügung. Während sie BUCKY als gefahrlos bezeichnete, den 
Mangel kumulativer Wirkungen hervorhob und meinte, daß sie in den obersten 
Epithelschichten absorbiert würden und nie zu einer Epilation, höchstens zu 
Pigmentierung führten, erhoben sich doch auch warnende Stimmen, allerdings 
vorwiegend in einer Zeit, in welcher die Dosierung eine mangelhafte war (MARTEN
STEIN, GRANzow-IRRGANG, JUON, SCHREUS), manche Untersucher waren zwar mit 
den Erfolgen nicht unzufrieden, hielten aber mit ihrem Urteil doch noch zurück, 
so WERTHER, GABRIEL, BUSCHKE, SPIETHOFF, RUETE und KELLER. SCHREUS 
findet die Bucky-Behandlung bei manchen Dermatosen schlechter als Röntgen, 
über einzelne behandelte Fälle von Lupus spricht er sich direkt ungünstig aus. 
Er, sowie MARTENSTEIN heben hervor, daß die Strahlen von 9 Kilovolt nach 
Messungen nicht nur in den obersten Epidermisschichten absorbiert werden, 
sondern daß sie mindestens auch noch die Keimschichte und die oberflächlichen 
Capillarschlingen erreichen, ja nach MARTENSTEIN und JUON auch die tieferen 
Gefäße der Cutis. Dies ergeben auch die histologischen Untersuchungen von 
ROTTMANN; langdauernde störende Pigmentierungen sind die Folge davon. 
Dagegen betonen HERXHEIMER und UHLMANN, daß die Veränderungen auf 
die Epithelschicht beschränkt bleiben, wenn man sich unterhalb der Erythem
dosis hält. 

Seither sind die Dosierungsmethoden wesentlich verbessert und vervoll
kommnet worden (Kleinkammer von GLASSER und BEASLEY, Mekapion von 
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STRAUSS, WINTz-RuMpsches Photometer), heute erfolgen die Angaben in Form 
direkter Bestimmung der Strahlenhärte durch Absorption in Aluminium und 
auf Grund von physikalischer Messung der Qua.ntität am Applikationsort. 
FUHS faßt die Ergebnisse an einem größeren Materiale dahin zusammen, daß die 
Grenzstrahlenbehandlung bei gewissen Dermatosen sehr bemerkenswert und 
befriedigend ist. Nach seinen Untersuchungen kommt für die Hauttuberkulose 
nur die lokale Bestrahlung in Betracht, welche bei kleineren Dosen (etwa bis 
1500 R) alle zwei Wochen, nach gr5ßeren Dosen alle 4 Wochen wiederholt werden 
kann. So erhielt er bei Tuberculosis verrucosa cutis mit 2000-6000 R, bei 
einer HWS. in Aluminium von 0,029 mm, bei der Tuberculosis indurativa (BAZIN) 
(600-900 R), sehr gute, bei Scrophuloderma, Tuberculosis ulcerosa (1800 bis 
2000 R) bei Lupus vulgaris (600-6000 R) gute Erfolge. GERTZ findet flache 
geschlossene und geschwürige Fälle besser reagierend als hypertrophische und 
verwendet 1400 Ralle 4 Tage bis insgesamt wenigstens 5600 R. Auch LERNER, 
TOYAMA und ICHIKAwA, FUHS und KONRAD sind mit ihren Erfolgen zufrieden. 
Da aber Pigmentierungen doch das kosmetische Resultat beeinträchtigen, 
wird es notwendig sein, auch für diese Strahlen die mindeste, für den 
therapeutischen Zweck noch ausreichende, Menge zu bestimmen (H. MEYER). 
Es ist allerdings noch nicht ersichtlich, wie weit die Rückbildungen statt
finden, welche Dauerresultate bei der Hauttuberkulose zu erreichen sind. 
Andererseits dürfte die Apparatur noch verbessert, insbesondere das Be
strahlungsfeld , welches heute höchstens eine Größe von 20 cm hat, noch 
verbreitert werden, vor allem aber muß man abwarten, ob nicht doch 
noch Spätschädigungen auftreten. Die Brauchbarkeit der Methode scheint 
zwar heute schon erwiesen (SCHULTE), aber in einzelnen Fällen sahen wir 
no~h nach Jahren intensive Pigmentationen und leichte Teleangiektasien trotz 
scheinbar einwandfreier Technik. 

Von besonderer Bedeutung ist in den letzten Jahren die Röntgenbehandlung 
für den Lupus und die Tuberkulose des Kehlkopfes geworden. Wenn ich mir 
erlaube hier kurz unsere Therapie der spezifischen Erkrankung der oberen Luft
wege zusammenzufassen, so maße ich mir natürlich nicht die Rolle des Laryn
gologen an, sondern will auf die Frage vom Standpunkte der Licht- und Strahlen
behandlung eingehen, und nur soweit die Affekte eben als häufige Begleiter 
tu'berkulöser Hauterkrankungen unser Interesse verdienen. Vielfach ist ja davon 
im Laufe unserer Ausführungen die Rede gewesen. - Selbstverständlich werden 
alle Methoden, welche sich bewährt haben und auch heute noch im Gebrauch 
sind, sinngemäße Anwendung finden, sowohl verschiedene antiseptische und 
ätzende Chemikalien, von denen wir aber nicht zu viel erwarten dürfen, oder 
Zerstörung mit der FOREsTschen Nadel, mittels Elektrokoagulation. Der gal
vanokaustische Tiefenstich bei Kehlkopf tuberkulose hat auch heute noch nichts 
von seiner Bedeutung eingebüßt (siehe BAGINSKY, AMERSBACH und die Spezial
werke). Auch bei diesen Lokalisationen der Tuberkulose wird die Tuberkulin
therapie meist nur eine unterstützende Wirkung haben; besondere Vorsicht ist 
bei der Larynxtuberkulose geboten, da sonst leicht Verschlechterung, aber auch 
Suffokationsgefa.hr bei stärkerer Herdreaktion eintreten kann. Mitunter sieht 
man nach Goldinjektionen, eventuell in Verbindung mit Röntgen, sogar Besseres 
(SPIESS und FELDT, BACMEISTER, RICKMANN, FINDER, SCHROEDER und DEIST). 

Für das Naseninnere bevorzugen wir die Radiumapplikation, obwohl für 
dieses besondere Apparate zur Finsen- und auch Kromayerlampenbehandlung 
konstruiert wurden (EscHwEILER, CEMACH, SEIDEL). Röntgenbestrahlung von 
außen her von zwei Seiten wird zwar noch ab und zu vorgenommen, ja. z. B. von 
KLEINSCHMIDT warm empfohlen, doch haben wir davon nichts besonders Ermuti
gendes gesehen. - Dagegen wirken allgemeine Kohlenbogenlichtbäder auch bai 
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dieser Lokalisation sehr gut. OVE STRANDBERG hat sich in dieser Hinsicht die 
größten Verdienste erworben, und sein letzter Bericht gibt bis zu 92% Hei
lungen. Er betont dabei, daß er, schon um die Heilungsdauer abzukürzen, bei 
circumscripten Affektionen an der Mund- und Rachenschleimhaut im Gesunden 
exzidiert und näht. Bei lokalisierter Tuberkulose der Musl)hel wird sie in toto 
mit einem großen Teil der Lateralwand entfernt, um sicher Rezidiven zu ver
meiden. Bei diffus infiltrierendem Lupus ist dies nicht möglich, er wendet da 
die Elektrokoagulation nach ganz bestimmten Normen an. - Unsere Resultate 
mit Radium, dessen Wirkung in alle Nischen und Falten hineinreicht, wofür 
chirurgische und chemische Methoden eben nicht immer auslangen oder doch 
große Zerstörungen machen, sind außerordentliche gute (HARMER), allerdings 
ist der Heilungsverlauf ein längerer, aber die Patienten müssen nur in mehr
wöchentlichen Intervallen beim Arzte erscheinen. 

An der Lippen- Mund- und Rachenschleimhaut verwenden wir nebenÄtzungen 
mit Chemikalien (alkoholischer Chlorzinklösung, Trichloressig-, Milchsäure), 
Kohlensäureschnee, Galvanokaustik und Fulguration, schon im größeren Maß
stabe neben Radium auch Röntgen, entweder direkt oder durch ein Bleiglas
speculum. Da.neben Belichtllngen mit Sonne, Kohlenbogen-, Quarzlicht, nicht 
nur lokal, sondern auch allgemein. - BOMMER empfiehlt speziell für Zahnfleisch
lupus ganz kurze Kohlensäureapplikationen (2-3 Sekunden). 

Die Tuberkulose des Kehlkopfes in ihren verschiedenen Formen war vielleicht 
mit Allsnahme der Fälle von Lupus noch vor nicht langer Zeit eine Affektion, 
welche zur übelsten Prognose veranlaßte. Die verschiedenen Methoden, mittels 
welchen man ihr beizukommen trachtete, hat HAYEK übersichtlich auf Grund 
reicher Erfahrung dargestellt. Es konnte dies nicht wundernehmen, da ja diese 
Lokalisation meist eine fekundäre ist, vor allem schwerere Lungenprozesse sie 
komplizieren. Wenn auch die Situation sich heute wesentlich gebessert hat, 
wir sogar Heilungen im Kehlkopfe bei floriden ja progredienten Prozessen in 
der Lunge sehen, so wäre es falsch zu behaupten, wir heilten die Kehlkopf
tuberkulose. Das richtet sich ganz nach dem Charakter des Leidens; wir sind 
erfolgreich bei den produktiven Formen, wir versagen oft oder meist bei den 
exsudativen, progredienten, darüber kann leider kein Zweifel bestehen, obzwar 
mitunter auch bei letzteren noch erfreulicher Weise Erfolge zu verzeichnen sind. 
Vor allem wird der Allgemeinzustand, Temperatur- und Gewichtskurve, ins
besonders aber wird die richtige Einschätzung des Lungenbefundes von außer
ordentlicher Bedeutung sein (HAARDT). 

Die Belil)htung kann in verschiedener Weise durchgeführt werden, sei es 
lokal, oder als Lichtbad allgemein oder schließlich auch in Kombination beider 
Arten; das gilt natürlich ebenso für den Kehlkopf wie für die Nase und besonders 
für die am leichtesten zugängliche Mund- und Rachenschleimhaut. Von den 
geringen Effekten bei Anwendung der Prismaapparate für die Finsenbehandlung 
haben wir schon gesprochen, der Intensitätsverlust des Lichtes ist doch ein 
bedeutender. Es war daher ein bedeutender Gewinn, als zunächst STILLMANN, 
systematisch erst SORGO das durch einen Spiegel reflektierte Sonnenlicht auf 
sonst unzugängliche Schleimhautpartien warf und damit ausgezeichnete Heil
erfolge erzielte. Wo möglich läßt man die Sonnenstrahlen direkt auf den Krank
heitsherd fallen (weicher Gaumen, Lippen, Zunge). Man hat die Methode ver
schiedentlich zu modifizieren versucht, auch eigene Stative gebaut (so MILL und 
FORsTER, SONIES, NOLL, ZIELER), im allgemeinen ergibt sich, daß die Resultate 
dadurch nicht wesentlich verbessert wurden. Man hat Hohlspiegel angewendet, 
um die Strahlenausbeute zu erhöhen (LISSAUER), doch macht sich da wieder 
die Erwärmung zu stark geltend. Statt des gewöhnlichen Kehlkopfspiegels wurden 
solche besonders aus dem nicht oxydierenden Ross sehen Metall empfohlen, 
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aber diese werden sehr leicht zerkratzt, wodurch die Reflexion leidet. Auch 
Quarzglasreflektoren wurden verwendet (UDEBECK, STRANDBERG), weil man 
annahm, daß durch gewöhnliches Glas der größte Teil der ultravioletten Strahlen 
absorbiert werde (DoRN). Das hat sich jedoch als nicht so bedeutsam erwiesen, 
da man auch nach Reflexion mit gewöhnlichen Kehlkopfspiegeln deutliches 
Erythem im Larynx entstehen sah (BLUMENFELD, KELLNER). 

Ganz ausgezeichnete Resultate werden aus Kopenhagen mit allgemeinen 
Kohlenbogenlichtbädern berichtet und in einer Reihe von Publikationen setzt 
sich vor allem OVE STRANDBERG, aber auch BLEGVAD dafür ein, ersterer sah 
von 100 Kehlkopf tuberkulosen 53 Heilungen, selbst bei schweren Fällen konnten 
noch Erfolge erzielt werden. 

Während also dort die Anwendung des universellen Lichtbades gepredigt 
wird, redeten andere doch immer wieder der lokalen Bestrahlung das Wort. 
WESSELY konstruierte eine eigene Lampe nach Art der Finsen-Reynlampe mit 
Spezialkohlen, wodurch bei lokaler Belichtung von 7-10 Minuten eine energische 
Reaktion am Krankheitsherd hervorgerufen und bei 28% der Kehlkopf tuber
kulose Heilung, bei 20% wesentliche Besserung erzielt wird. Von mancher Seite 
(UQUEUR und WIENER, LIEBERMEISTER) werden auch nach Bestrahlung kleiner 
Flächen der Schleimhaut (Mundhöhle, Vagina) allgemeine Wirkungen vielleicht 
über den Weg des Nervensystems, besonders auf das Blutbild und den Blut
zuckergehalt angegeben, welche für den Effekt bei lokaler Bestrahlung mit 
verantwortlich sein sollen. - Reflexion mit dem Kehlkopfspiegel hat ZIEGLER 
bei künstlicher Höhensonne angewendet, durch direkte Bestrahlung in KILIAN
scher Schwebelaryngoskopie sah CEMACH mit der KRoMAYERschen Quarzlampe 
gute Erfolge, BUMBA mit Höhensonne mittels des SEIFFERTschen Autoskop. 
Das letztere Verfahren ist wohl sehr eingreifend und nicht immer an
wendbar. 

Wie immer nun die Wirkungen der lokalen Belichtungen zustande kommen, 
sie sind da, ebenso die der Lichtbäder. Was war nun näherliegend, als die beiden 
auch bei künstlichen Strahlenquellen zu kombinieren, wie dies ja auch beim 
SORGoschen Verfahren zum Teil geschieht 1 In der Tat bin ich bei solchen 
Vorgehen in geeigneten Fällen mit den Resultaten sehr zufrieden (SCHWEIG), 
und es ist unverständlich, daß von mancher Seite, ich glaube mehr aus prinzi
piellen Gründen, noch immer Einwendungen erhoben werden. CEMACH geht bei 
Verwendung des Quecksilberlichtes ebenfalls kombiniert vor, wobei gewiß in 
die W agschale fällt, daß dieses einfacher und billiger ist. Allerdings halte ich 
das Kohlenbogenlicht doch für besser, nicht so sehr vielleicht mit Rücksicht 
auf die Zahl der günstigen Ergebnisse, als vielmehr in Bezug auf Behandlungs
dauer, der Nachteil, daß es nur in größeren Anstalten anwendbar ist, besteht 
sicher. 

Während bezüglich der Erfolge durch Lichttherapie bei Kehlkopf tuber
kulose heute im allgemeinen kein Zweifel mehr herrscht und nur über den Modus 
procedendi noch nicht volle Einigkeit besteht, ist man in Bezug auf die Röntgen
behandlung noch recht zurückhaltend, teils weil man sich kein Resultat verspricht, 
teils weil auch Schädigungen bekannt sind (HAHN, HOLFELDER, HALBER
STÄDTER, LENK). Die ersten einschlägigen Versuche fallen schon in die Zeit 
vor mehr als 25 Jahren (TuRNURE, WINKLER, POYET und MENARD), WILMS 
berichtet 1910 über den ersten geheilten Fall, WETTERER schließt diesem einen 
weiteren an. Die experimentellen Untersuchungen von BRÜNINGS und AL
BRECHT verzeichnen beim Tiere zwar gewisse Erfolge, doch möchten sie diese 
nicht ohne weiteres auf den Menschen übertragen. - Trotzdem wurde die Rönt
gentherapie von außen am Menschen immer wieder angewendet, wobei Ein
stellung und Dosis wechselte, einzelne, z. B. SCHROEDER hatten mit kleinsten 
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Dosen (l/ao-1f.w Hauteinheitsdosis) gute Resultate, die meisten wendeten aber 
doch höhere Dosen 1/3 und mehr Hauteinheitsdosen durch 0,5 mm Zinn oder 
3-4 mm Aluminium gewöhnlich in 3 Einstellungen mit kurzen Zwischenpausen 
an (BA.CMEISTER, HILPERT, KLEWITZ, LOREY, RICKMA.NN, F. SCHOLTZ, ZANGE). 
Die Erfolge waren nicht ungünstige, ja vielfach recht ermutigende. Ein endo
skopisches Verfahren und ein solches mit Eröffnung des Kehlkopfes kommt 
nicht in Frage. 

1922 gab dann KLEINSCHMIDT eine Methode an, welche das Kehlkopfinnere 
von zwei Seiten anging und mit einer verhältnismäßig geringen Strahlenmenge 
auskommt. Die Vorderseite des Halses wird in der Mittellinie in zwei Bestrah
lungsfelder von je 10 cm Seitenlänge geteilt, der Hauptstrahl auf die Mitte des 
Feldes, etwa in der Höhe des Adamsapfels, gelenkt, wobei der Kopf nach der 
entgegengesetzten Seite gedreht wird, um eine senkrechte Einstellung exakt zu 
ermöglichen. Verabfolgt werden 5 H durch 4 mm Aluminium gefiltert auf jede 
Seite, in Zwischenräumen von 2-3 Tagen, um stärkere Beschwerden infolge 
Frühreaktionen zu vermeiden. Zwischen die einzelnen Sitzungen schieben 
wir Pausen von etwa 3 Wochen ein, während KLEINSCHMIDT sie auf 14 Tage 
beschränkt, ein Cyclus besteht aus 5 Sitzungen, ein solcher kann nach 3 Monaten 
wiederholt werden. Bei jugendlichen, stark abgemagerten Patienten gehen wir 
mit der Einzeldosis oft auch noch herunter. 

Wenn auch die Erfolge der Röntgenstrahlenbehandlung noch keineswegs 
voll befriedigen, so können wir (HAAS) ~n übereinstimmung mit KLEINSCMIDT, 
DEBICKI sagen, daß wir ein sehr gutes Hilfsmittel damit in der Hand haben, 
welches in vielen Fällen vorzügliche Dienste leistet. Prozentuelle Angaben zu 
machen ist umso mißlicher, als manche Therapeuten alle destruktiven Prozesse 
ausschließen, manche nur diejenigen, bei welchen der Lungenprozeß ein schwerer 
ist (LOREY, RICKMA.NN, ZIEGLER). Wir glauben nicht zu schaden, wenn wir 
auch solche Fälle in Behandlung nehmen, höchstens wird unsere Statistik 
schlechter. Aber in manchen Fällen gehen die Beschwerden doch zurück, ja 
auch wesentliche objektive Besserungen sind nicht so selten zu verzeichnen, 
trotzdem der Lungenprozeß fortschreitet, dabei ist das Verfahren ein für den 
Patienten schonendes; allerdinga so gute Resultate wie die DEBICKIS haben wir 
unter letzteren Umständen leider nicht. Im allgemeinen wird die Prognose trotz 
allem von dem Lungenprozeß ganz wesentlich beeinflußt. Die progrediente 
Phthise verringert die Chancen, gelegentliche Heilungen im Larynx kommen 
vor, sind aber meist nur vorübergehend, sehr oft werden sie durch neuerliche 
Verschlimmerungen unterbrochen. Am meisten geeignet für diese Therapie bleiben 
noch immer die infiltrativen, an und für sich gutartigen Formen, wir sehen also 
auch da wieder, wie bei den tuberkulösen Erkrankungen überhaupt, daß wir nur 
im Sinne der Unterstützung einer von der Natur gegebenen Heiltendenz arbeiten, daß 
wir diese Bestrebungen gewiß nicht durch roh zugreüendes, zu energisches Arbeiten 
stören dürfen. Allgemeine Lichtbäder, besonders in Sonnen- oder Kohlenbogen
licht, können die Erfolge der Röntgenbestrahlung in bedeutendem Maße erhöhen. 

d) Radium und Mesothorium. 
Radium. In der Dermatologie haben die radioaktiven Substanzen schon 

lange eine Rolle gespielt, von hier hat die Radiumtherapie überhaupt ihren 
Ausgang genommen. Die geschichtliche Entwicklung und die physikalischen 
Tatsachen können hier nur in wenigen Worten wiedergegeben werden. Für ein 
ausführliches Studium sei auf die zusammenfassenden Darstellungen von 
WWKHAM und DEGRAIS (deutsche übersetzung von M. WINKLER) RIEHL und 
SCHRAMEK, BARCAT, STICKER, GUDZENT, FERNAu, RIEHL-KuMER, KUZNITZKY 
und GUHRAUER (Band 5 dieses Handbuches) hingewiesen. 
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Itl!.l6 entdeckte H1WQUEREL beim Studium der phmlphoreszicrcndcll Sub
stanzen die Eigenschaft gewisser Körper, besondere chemisch und biologisch 
wirksame Strahlen auszusenden. Wenige Jahre später fanden P. CURIE und 
Frau CURIE in dem Radium ein Element, das alle bis dahin bekannten an Radio
aktivität weit übertraf. 1901 lernte BECQUEREL durch ein unfreiwilliges Experi
ment die Einwirkung der Radiumstrahlen auf die menschliche Haut kennen. 
Er trug ein Röhrchen mit Radium in der Westentasche und zog sich dadurch 
eine Dermatitis zu. CURIE übergab dann DANLos eine Quantität Radium, worauf 
dieser therapeutische Versuche begann. Unter den ersten Patienten hat 
DANLOS bereits solche mit Hauttuberkulose behandelt und konnte über sehr 
günstige Resultate berichten, die in der nächsten Zeit auch von anderen Seiten 
bestätigt wurden. Grundlegend aber wurden für die Radiumtherapie die Arbeiten 
von WICKHAM und DEGRAIS nebst ihren Mitarbeitern DOMINICI, BEAUDOUIN, 
BARCAT u. a. Auch WICHMANN hat ein Verdienst um die Methodik, indem er 
etwa gleichzeitig mit WICKHAM zuerst die Filtration der Strahlen anwandte. 
Weiter ausgearbeitet hat diesen Zweig der Technik DOMINICI. 

Die Strahlung des Radiums besteht nicht, wie die einer Röntgenröhre, aus 
Strahlen einer Art, wenn auch verschiedener Härte, sondern ist komplex aus 
drei verschiedenen Strahlengattungen zusammengesetzt, die als a-, ß- und y
Strahlen bezeichnet werden. Die a-Strahlen sind corpusculäre Elemente, mit 
positiver Elektrizität geladene Heliumatome, die mit etwa 1/10 Lichtgeschwindig
keit abgestoßen werden. Sie gleichen am meisten den Strahlen, die in der 
Röntgenröhre von der Anode zur Kathode gehen und durch diese, wenn sie 
durchbohrt ist, hindurchtreten, den sog. "Kanalstrahlen" . Die ß-Strahlen sind 
analog den Kathodenstrahlen einer Röntgenröhre als negativ geladene Elek
trone aufzufassen. a- und ß-Strahlen werden durch einen Elektromagneten 
abgelenkt, während die y-Strahlen ihre Bahn behalten. Die y-Strahlen, die als 
Ätherstrahlungen angesehen werden, sind theoretisch dasselbe, wie die X-Strah
len, jedoch von einer Penetrationskraft, welche noch die der härtesten Röntgen
röhre überragt. Bei einer genügend großen Quantität Radiums wird das Auf
leuchten eines Fluorescenzschirmes nicht im geringsten dadurch beeinflußt, 
daß z. B. ein menschlicher Körper zwischen den Schirm und die Strahlenquelle 
tritt. Die y-Strahlen durchdringen den Körper vollständig und werden selbst 
durch 5-20 cm dickes Blei nicht völlig aufgehalten. Dagegen haben die a-Strahlen 
nur eine äußerst geringe Durchdringungskraft ; sie werden durch ein Aluminium
filter von 4/100 mm Dicke, in den älteren Apparaten schon durch den zur Befesti
gung verwandten Lack oder Firnis, am Austreten verhindert. Bei den ß-Strahlen 
muß man weiche, mittlere und harte unterscheiden, von denen die ersten durch 
1/10 mm Blei, die zweiten durch 4/10 mm Blei abgeblendet werden, während 
die letzteren selbst nach Passage einer 5 mm dicken Bleischicht noch nicht 
ganz absorbiert sind. 

Sehr wichtig ist die Eigenschaft der ß- und y-Strahlen, dort, wo sie auf 
einen Körper auftreffen, Sekundärstrahlen zu erzeugen, die wieder den Cha
rakter von ß-Strahlen haben. Da die y-Strahlen den menschlichen Organismus 
ganz durchdringen, ohne absorbiert zu werden, so hat man ihre biologische 
Wirksamkeit überhaupt nur durch die Hervorrufung von sekundären ß-Strahlen 
erklärt, doch ist der Beweis dafür noch nicht geführt. 

Der Anteil der einzelnen Strahlengattungen an der Gesamtstrahlung einer 
unbedeckten Radiummenge beträgt nach neueren Untersuchungen (RIEHL
KUMER) etwa 920/0 für die a-, 3% für die ß- und nur 5% für dio y-Stra.hlen. 
Dies Verhältnis ändert sich aber sofort in allen in der Praxis verwendbaren 
Apparaten, wo durch schützende Schichten immer schon der größte Teil der 
a-Strahlen zurückgehalten wird. Bei einem beträchtlichen Verlust an Strahlen-
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qUl1ntität haben wir uann nur 1 u/o (l-, \)0% ß- unu !)O/o y-~trahlen. Die AL
blendung der a-Strahlen ist in den meisten Fällen durchaus erwünscht, da sie 
nur eine oberflächliche und stark entzündungserregende Wirkung haben. Gerade 
für die Behandlung der Hauttuberkulose kommen sie nicht in Betracht, und wir 
brauchen daher die Apparate, die auch die Ausnützung eines Teiles der a- Strahlen 
möglich machen, hier nicht zu erwähnen. 

Für unsere Zwecke benötigen wir zwei Arten von Apparaten, flächenförmige 
für die äußere Haut und röhrenförmige für die Schleimhäute. Die ersteren werden 
derart hergestellt, daß das Radium, mit Bariumsalz, resp. als Bromid, Carbonat, 
Sulfat zur besseren Verteilung gemischt, in einem flüssig gemachten Lack auf 
eine Metallplatte ganz dünn ausgegossen wird. Ist der Lack erstarrt, so sind 
die Radiumkörnchen in einer einzigen Schicht gleichmäßig ausgebreitet und 
lassen eine relativ große Totalstrahlung austreten. Da aber bei dieser Methode 
durch Ablösung der Lackschichte Ungleichheiten in der Verteilung, auch Ver
luste an Radium entstehen können, benützt man verharztes Terpentinöl und 
schließt mit einem Glimmerfenster ab. Bei den Apparaten zur Schleimhaut
behandlung befindet sich das Radium in einem feinen Glasröhrchen, das von 
einer Aluminium- oder Silberhülle umgeben ist. WICHMANN bevorzugt auch 
für die äußere Haut Kapseln aus 1/20 mm dickem Silber, die hermetisch ver
schlossen ;'lind, um einen Verlust an Aktivität durch die Emanation zu ver
hindern. Heute werden vielfach kleine Röhrchen aus Platiniridium, sog. Radium
zellen, hergestellt, in welche nur zwei Milligrammelement eingefüllt sind, und 
die in Behältern zu verschiedenen Formen zusammengesetzt werden. Eine andere 
Anwendungsmöglichkeit sind die radioaktiven Nadeln, welche vor allem in 
Form der Spickmethode bei der Behandlung maligner Tumoren Anwendung 
finden, gelegentlich auc)h bei Lupus des Naseninnern. 

Zu einer systematischen Radiumtherapie ist es nach WICKHAM und DEGRAJS 
notwendig, über folgende sieben Fragen orientiert zu sein: 

,,1. Die ursprüngliche Radioaktivität des im Apparate vorhandenen Barium-
Radiumsalzes, 

2. das Gewicht dieses Salzes, 
3. die Größe und den Flächeninhalt des Apparates, 
4. die Verteilung des Salzes, 
5. die Natur des Firnis, 
6. die Intensität der nutzbaren Gesamtstrahlenmenge, je nachdem dieselbe 

von der ganzen Fläche des Apparates oder nur von einem Bruchteil desselben 
ausgeht, 

7. den qualitativen Wert der Strahlenmischung und deren Gehalt an a-, ß
und y-Strahlen. 

Die fünf ersten Daten sind bei der Fabrikation des Apparates bekannt und 
unveränderlich. " 

Die Radioaktivität wird gemessen durch die Fähigkeit der Strahlen, eine 
Luftschicht zu ionisieren und dadurch ein Elektroskop zur Entladung zu 
bringen; ausgedrückt wird sie in Einheiten, die von der Radioaktivität des 
Urans genommen sind. Ein Teil reinen Radiums hat die Aktivität von 
2 000 000 Einheiten Uran. Die Radioaktivität des Präparates richtet sich 
nach dem Verhältnis des Radium- zum Bariumsalz. Ist dieses, wie z. B. in 
vielen Apparaten, gleich 1: 3, so ist natürlich die Radioaktivität nur ein Viertel 
so groß wie bei reinem Radium, also gleich 500000. Da nun aber der größte 
Teil der a-Strahlen schon durch den Lack zurückgehalten wird, so ist die tat
sächlich ausgenützte Aktivität bedeutend geringer, etwa gleich 40000. Wird 
nun von der Fläche des Apparates nur ein Teil verwendet, so ist die zur Wir
kung kommende Strahlenmenge natürlich noch kleiner. Der qualitative Wert 
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richtet sich nach dem Firnis und den zur Umhüllung oder ,Filtration allgewalldten 
Substanzen. 

BARcAT empfahl als Normalapparat für dermatologische Zwecke einen 
viereckigen Lackapparat, der auf 4 qcm Oberfläche 4 cg einer Mischung von 
Radium-Bariumsulfat enthielt, mit 25% reinem Radium. Dieser Apparat wurde 
zum Schutz mit einer 1/2 mm dicken Kautschukschicht umhüllt, so daß er nach 
Abfiltrierung der a- und eines Teiles der ß-Strahlen noch eine Radioaktivität 
von 25 000-35 000 Einheiten hat. Die viereckige Form von Meliallträgern 
ist praktischer als die runde, da sie bessere Abgrenzung bei Behandlung größerer 
Herde, evtl. auch das Nebeneinandersetzen mehrerer gleichgroßer Apparate 
erlaubt, es entsteht dann nicht wie bei den runden ein toter, unbestrahlter 
Raum zwischen den einzelnen Trägern. BRINCKMANN konstruierte halbzylin
drische Apparate, welche mit der fl!l.chen Seite für Hautbestrahlungen, mit der 
konvexen Seite in Körperhöhlungen zu gebrauchen sind, doch gibt es noch 
zahlreiche andere Formen und Herstellungsmethoden von Trägern. 

Unsere Filterung besteht neben der durch das Neusilbergehäuse in ver
schieden dicken Silber- oder Messingplättchen von 0,1 mm Dicke angefangen. 
Kapsel samt Filter werden in Guttapercha oder Pergamentpapier eingewickelt, 
um die Sekundärstrahlung abzuhalten. Größte Vorsicht bei der Hanliierung ist 
Pflicht des Pflegepersonals, will man nicht mit der Zeit unangenehme Radium
schädigungen an den Fingern (Hyperkeratosen, Atrophien, Ulcera., Carcinome) 
davontragen, evtl. auch Allgemeinstörungen. 

Die physikalischen Dosierungsmethoden entsprechen auch heute noch nicht 
allen Anforderungen. Man hilft sich in der Praxis damit, daß man die Dosis 
in Milligrammelementstunden ungefähr angibt und bezieht die Wirkung der 
Salze des Radiums und die anderer radioaktiver Substanzen auf Radium
element. Bei 10 Milligrammelementstunden kann also 1 mg Radium 10 Stunden 
verwendet sein oder 10 mg 1 Stunde usw., biologisch vollkommen gleichwertig 
ist dies natürlich nicht. Ma.n muß ferner auch angeben, auf welche Fläche das 
Präparat verteilt ist, bei Plattenträgern ist gewöhnlich die Gewichtsmenge 
des Elementes auf ein Quadratzentimeter gemeint. Für den internen Verkehr 
erscheint es uns am einfachsten, die biologische Wirksa.mkeit seiner Träger 
zu ermitteln, d. h. die Behandlungszeit, nach welcher unter ganz bestimmten 
Umständen eine ganz bestimmte Reaktion, und zwar die ersten Zeichen eines 
Erythems auftraten (Hauteinheitsdosis). Natürlich muß auch die Filterung 
sowie die Art des Filters bekannt sein; individuelle und lokale Differenzen 
in der Reaktion müssen bis zu einem gewissen Grade berücksichtigt werden. 

Die biologische Wirkung des Radiums betrifft nach den Untersuchungen 
von O. HERTWIG in erster Linie die Chromatinsubstanz der Kerne. Es ist 
wahrscheinlich, daß kleine Dosen als Reiz, große destruierend wirken 
(GUYOT). Der Effekt der Radiumbestrahlung ist 30m deutlichsten bei einem 
in lebhafter Proliferation befindlichen Gewebe, z. B. den unteren Schichten 
des Rete, der Haarpapille , den Zellen maligner Tumoren (ROST). Nach 
WICKHAM und DEGRAIS gibt es bei diesen letzteren eine Abheilung durch 
Radiumbestrahlung ohne entzündliche Reaktion, einfach durch selektive 
Wirkung auf die Tumorzellen. Diese schmelzen ein und werden durch Binde
gewebe ersetzt. Bei den Zellen des Tuberkels genügt diese selektive Wirkung 
ohne entzündliche Reizung nicht. Die epithelioiden Zellen sind ja nicht als 
Zellen von gesteigerter Vitalität, sondern im Gegenteil als degenerierte und 
partiell nekrotisierte Zellen anzusehen. Sie müssen erst vollständig zerstört 
werden, und wohl nur zum kleinen Teil sind sie der Umbildung in fibröses 
Gewebe fähig. Die Heilung vollzieht sich hier nach DOMINICI und BARCAT 
1. durch die Destruktion der durch die Entzündung modifizierten anatomischen 



Radium und Mesothorium. 545 

Elemente, 2. durch Resorption der zerstörten Gewebe durch die Phago. 
cyten und Ersatz durch Narbengewebe. DOMINICI und BARcAT haben sehr 
eingehende Untersuchungen über den Einfluß der Radiumbestrahlung auf 
das normale Bindegewebe der Haut und auf experimentelle Hauttuberkulose 
beim Meerschweinchen angestellt. Das normale Cutisgewebe verwandelt sich 
unter dieser Einwirkung in ein angiomyxomatöses embryonales Gewebe. Später 
geht die Gefäßentwicklung zurück, und aus den spindelförmigen Zellen bildet 
sich zartes fibröses Gewebe, das auch wieder elastinhaltig wird. Bei der Haut· 
tuberkulose hört die Umwandlung von Lymphzellen in Plasmazellen, ebenso 
wie die Bildung von Lymphknötchen auf. Das Bindegewebs. und Gefäßstroma 
bekommt angiomyxomatöse Beschaffenheit. Ein Teil der epitheloiden Zellen 
nimmt längliche Gestalt an und anastomosiert zu einem Zellnetz von embryo. 
nalem Typus. Der größere Teil aber wird zerstört und resorbiert. Das End· 
stadium ist auch hier ein fibröses Narbengewebe, das sich durch besondere 
Zartheit und gleichmäßig parallele Faserrichtung auszeichnet und nirgends das 
Niveau der Oberfläche überschreitet. Eine bakterientötende Wirkung der 
Strahlen gegenüber den Tuberkelbacillen kommt auch hier nicht in Betracht. 
Selbst in vitro ist diese Fähigkeit der Radiumstrahlung gering - GHILARDUCOI 
konnte eine solche konstatieren - und vor allem an die a·Strahlen gebunden, 
die ja bei der praktischen Anwendung meist ausgeschlossen werden. 

Klinisch ist das Resultat der Radiumbehandlung in höchstem Grade abhängig 
von der Qualität des Strahlengemisches, das zur Anwendung gelangt. BARcAT 
unterscheidet drei verschiedene Methoden, die der weichen, der penetrierenden 
und der ultrapenetrierenden Strahlung. Eine weiche Strahlung erhält man, 
wenn man den Apparat ohne Filter, nur mit einer dünnen Kautschukhülle 
umgeben, auf die Haut aufsetzt. Bei dieser Art der Bestrahlung mit seinem 
Normalapparat kann auf normaler Haut schon nach einer Applikation von 
10 Minuten eine erythematöse Reaktion hervorgerufen werden, die nach einer 
Latenzzeit von 3-5 Tagen erscheint. Auch hier wird eine Früh· oder Vorreak· 
tion beobachtet, die eigentliche Reaktion tritt je nach Strahlenart und -Dosis 
innerhalb 1-5 Wochen auf, bei weicherer Strahlengattung ist infolge größerer 
Absorption die Latenzzeit kürzer. Diese Reaktion nimmt je nach der Dauer 
der Bestrahlung an Intensität zu und steigert sich bei Bestrahlungen von über 
einer Stunde bis zur oberflächlichen Ulceration. Erst mehrstündige Bestrah· 
lungen führen tiefe und schwer heilende Geschwüre herbei, welche aber ent· 
schieden weniger schmerzhaft als Röntgenulcera sind, doch auch längere Zeit 
zur Heilung brauchen. Schaltet man zwischen den Apparat und die zu 
bestrahlende Fläche einen Bleifilter von 1/10 mm Dicke ein, so werden außer 
den a· auch noch die weichen ß·Strahlen aus dem Gemisch entfernt. Eine 
solche Strahlung kann 2 mm dicke Hautschichten durchdringen, ohne mehr 
als 1/3 von ihrer Intensität zu verlieren. Das Prinzip ist "aus dem Gesamt· 
strahlengemisch alle diejenigen Strahlen herauszunehmen, welche nicht bis 
in die ganze Tiefe der betreffenden Läsion reichen, und welche durch ihre stark 
schädigende Wirkung auf die oberflächlichen Gewebe verhindern, daß man 
genügend lange die penetrierenden Strahlen auf die tiefen kranken Gewebe 
einwirken lassen kann" (BARCAT). Dieser penetrierenden Strahlung kann man 
die Haut 12 Stunden lang aussetzen, ohne mehr als leicht erythematöse Reaktion 
zu erhalten. Erst nach 24· bis 48stündiger Applikation entstehen Ulcerationen, 
die drei bis vier Monate bis zur Heilung brauchen. Die ultrapenetrierende 
Strahlung, die man durch Einschaltung eines Bleifilters von 4/10 rum Dicke 
erzielt, enthält nur noch harte ß· und y.Strahlen und wird von der normalen 
Oberfläche 2-3 Tage lang ohne Schädigung vertragen. Sie wird hauptsächlich 
bei tief liegenden Tumoren angewandt, um den umstimmenden Einfluß der 
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Strahlen auf die Tumorzellen ohne entzündliche Reaktion zur Geltung zu 
bringen. 

Welche Art der Strahlung soll man bei der Hauttuberkulose und speziell 
beim Lupus anwenden 1 WICKHAM und DEGRAIS haben Apparate von hoher 
Radioaktivität ohne Filter auf die Krankheitsherde appliziert und 2-4 Stunden 
lang liegen lassen, also bis zur Erzeugung einer starken erythemato-ulcerösen 
Reaktion. Doch trat stets nach einigen Monaten gute Vernarbung ein, wie ja 
überhaupt die Radiumgeschwüre bedeutend gutartiger sind als die Röntgen
ulcera und erst bei ganz erheblicher Überdosierung die unangenehmen Eigen
schaften jener annehmen. Im ganzen haben WICKHAM und DEGRAIS überall 
deutliche Besserungen gesehen, sind aber in ihrem Urteil über die endgültigen 
Ergebnisse keineswegs übertrieben optimistisch. Rezidive treten häufig auf 
und in vielen Fällen haben sie die Bestrahlung mit Kauterisation der einzelnen 
Knötchen kombiniert. Auch BARcAT hat nicht viel größere Erfolge gehabt, 
solange er mit derselben Methode arbeitete. Er hat zwar bis zu sieben und acht 
Stunden bestrahlt, aber selbst dann noch die Reaktion zu oberflächlich und 
die tieferen Herde wenig beeinflußt gefunden. BARcAT ging deshalb zum Ver
fahren der penetrierenden Strahlung über, das WICHMANN schon seit längerer 
Zeit angewendet, und mit dem er von 30 Fällen 23 geheilt hatte. Nach dieser 
Methode kann man die Krankheitsherde durch ein 1/10 mm dickes Bleifilter 
bis zu 48 Stunden bestrahlen, und falls eine einzige Bestrahlung die Heilung 
nicht herbeiführt, nach 3-4 Monaten diese wiederholen. Die ultrapenetrierende 
Strahlung erreicht Abflachung bei hypertrophischen Lupusformen, ohne den 
Prozeß endgültig zur Heilung zu bringen, leistet also nicht mehr als eine 
Röntgenbestrahlung. Sie kann daher nur vorbereitende Dienste tun. 

LEwANDOWSKY meinte, daß die Methode der penetrierenden Strahlung, 
die Applikation des Radiums mit 1/10 mm dickem Bleifilter, der richtige Weg 
zur Behandlung der Hauttuberkulose darstelle. In der Praxis empfahl er etwa 
folgendes Verfahren: Man unterzeichnet den zu behandelnden Herd mit einem 
Hautstift, zeichnet die Grenzen auf Pauspapier ab und schneidet mit Hilfe des
selben ein entsprechendes Loch in einer Bleiplatte aus, die dann zur Bedeckung 
der gesunden Umgebung dient. Bei Anwendung einer relativ harten Strahlung 
muß das Blei mindestens 1 mm dick sein. Nun entstehen a.ber beim Auftreffen 
der Strahlen auf das Blei wieder Sekundärstrahlen. Vor diesen wird die normale 
Haut, wie schon erwähnt, durch einige Lagen schwarzen oder Pergament
papiers oder durch Pflaster geschützt. Auch über den Krankheitsherd kommt 
eine 2 mm dicke Papierlage, um die Sekundärstrahlen, die von dem Bleifilter 
ausgehen und oberflächlich entzündungserregend wirken würden, abzuha.lten. 
Dann wird der Radiumträger aufgelegt, so daß mit LEwANDOWSKYs Präparat 
nach Passieren des Bleifilters eine Aktivität von 10000 Einheiten mittlerer und 
harter ß- und y-Strahlen einwirkt. Der Apparat wird durch Pflaster und Ver
band sicher fixiert und bleibt nun 48 Stunden lang liegen. Es kommt nach 
einigen Tagen zur Rötung der Haut, Exsudation und Krustenbildung. Die 
Kruste, die einer Impetigokruste ähnlich ist, läßt man am besten sitzen, ohne 
sie abzuweichen oder sie gewaltsam zu entfernen, da sie den besten Schutz für 
die Läsion darstellt. Auch etwas tiefere Ulcerationen heilen in einigen Monaten. 
Die Narbenbildung nennt er im allgemeinen kosmetisch vorzüglich. 

Wir vermeiden bei der Lupusbehandlung womöglich die Entstehung von 
Geschwüren, weil man später an solchen Stellen nicht selten unangenehme 
Pigmentationen und Teleangiektasien sieht. Nach öfteren Bestrahlungen in 
6-8wöchentlichen Intervallen, wie sie nach unserer Methode bei Lupus meist 
notwendig sind, beobachtet man nicht so selten störende Hyperkeratosen, die 
gelegentlich auch zu carcinomatöser Entartung führen können. Das Auftreten 
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eines Erythems bedeutet für uns die Grenze der gewollten Reaktion. Meist 
schließen wir, wie dies EHRMANN schon getan hat, zunächst mit einem der 
angeführten Medikamente auf und bestrahlen dann erst die ulcerierte Fläche. 

Unsere Erfahrungen, welche in der Strahlentherapie Bd. 12, S.2 mitgeteilt 
wurden, sind mit denen der meisten Autoren konform (deren Aufzählung siehe 
KUZNITZKY und GUHRAUER, dieses Handbuch Bd. Vj2, denen wir noch hinzufügen 
können HASLUND, MARTENSTEIN, J. SCHAUMANN ,HALBERSTAEDTER), nämlich daß 
das Radium keine ideale Behandlungsmethode des Lupus der Haut ist, so daß wir 
die Begeisterung LEwANDOWSKYS nicht teilen können. Es wirkt nicht spezifisch, 
die schädigende Dosffi liegt oft allzunahe der heilenden. Nichtsdestoweniger 
kann man manchmal kosmetisch einwandfreie Erfolge beobachten. Es verhält 
sich in seiner Reaktivität gegen Radium nicht jeder Lupus gleich, ohne daß 
man sagen könnte, woran dies liegt oder daß es gar vorauszusehen wäre. So 
konnten wir die Erkrankung manchmal sehr gut beeinflussen, besonders manche 
hypertrophischen, exulcerierten Formen, die Tuberculosis verrucosa cutis, 
das Scrophuloderm wie auch CLARK, KrNOSHITA, KUMER und SALLMANN, 
MrNAMI (Lupus follicularis) MURDZIENSKI, NOGUER-MoRE, LEVIN, SIMPSON, 
bestätigen, während planer Lupus sich für Radium wenig eignet. Im Gesichte 
vermeiden wir möglichst dessen Anwendung, bei Affekten an den Zehen und 
Fingern, besonders in der Umgebung der Nägel ist es oft von großem Nutzen; 
bei der indurativen Tuberkulose (Typus Bazin, DARIER-Roussy), ebenso beim 
Milliarlupoid (BOEDL) fanden wir es recht unverläßlich im Gegensatz zu RIEHL
KUMER, doch sieht man auch wieder gelegentlich nicht nur die bestrahlten 
Knoten zurückgehen, sondern auch nicht bestrahlte. PEYRI, M. P. FRANQOIS 
wollen Radium bei Lupus nie angewendet wissen. 

Die praktischen Vorteile der Methode liegen auf der Hand. Sie ist schmerzlos 
und bequem. Die eigentliche Behandlung nimmt nur kurze Zeit in Anspruch, 
nach denen der Patient wieder auf mehrere Wochen, ja später Monate fort
geschickt werden kann. Die Indikationen für die Radiumbehandlung sind gut 
umgrenzt. Vor allem eignen sich einzelne und multiple Herde zur Behandlung, 
ganz besonders die knötchenförmigen, hartnäckigen Rezidive nach Behandlung 
mit anderen Methoden. Gerade dort, wo die Finsenbehandlung versagt, weil 
die Lichtstrahlen die in dichtes Narbengewebe eingebetteten Lupusknötchen 
nicht mehr erreichen, ist das Radium am Platze. Denn seine Strahlen haben 
auch die Fähigkeit, keloidartige Narben und Keloide zum Abflachen zu bringen, 
können also unter Umständen noch die Fehler früherer Behandlungsversuche 
korrigieren. Ferner lassen sich die Radiumapparate mit Leichtigkeit an 
Körpergegenden zur Anwendung' bringen, wo die Lokalisation an sich andere 
Behandlungsarten erschwert, z. B. am Ohr und an der Nase. Am allermeisten 
aber bedeutet die Einführung der Radiumtherapie für die Behandlung des 
Schleimhautlupus einen Fortschritt; die ausgezeichnete Wirkung, besonders 
für die Erkrankungen des Naseninneren konnten wir in vielhundertfältiger 
Erfahrung bestätigt finden (HARMER). 

Für die Schleimhautbehandlung müssen natürlich andere Apparate benutzt 
werden, als wie sie für die äußere Haut konstruiert worden sind. Das macht 
aber keine Schwierigkeiten, und es ist vielleicht der größte Vorzug der Radium
therapie, daß sie noch in entlegenen Winkeln und Nischen der Schleimhäute 
zur Anwendung kommen kann, wohin Licht- und Röntgenstrahlen nicht mehr 
zu dirigieren sind. Am besten schließt man das Radium zu diesem Zwecke 
in Röhrchen ein. DOMINICI verwendet Röhrchen von 11/2-2 cm Länge und 
2-3 mm Durchmesser. Diese sind aus Silber gearbeitet und evtl. noch mit 
einer Bleischicht zur Filtration umgeben. STICKER hat Röhmhen angegeben, 
die aus Glas gefertigt und mit Silber umgeben sind, von 30 mm Länge, 5,3 mm 
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Durchmesser und 0,05 oder 0,1 mm Wanddicke. Das Salz füllt, wenn es reichlich 
genug vorhanden, das Glasröhrchen aus, oder ist auf einen Asbestzylinder 
aufgeklebt. An den Röhrchen kann ein Faden befestigt werden, um sie z. B. 
nach Einführung in die Nasenhöhle später bequem wieder entfernen zu können. 
ALBANus hat mit einer Kapsel und Silberumhüllung von 1/2-1 mm gearbeitet. 
Er fixiert die Kapsel an den zu behandelnden Schleimhautstellen mit einer 
besonderen Vorrichtung nach Art der MICHELschen Klammern. Auch im 
Rachen und sogar im Kehlkopf gelingt es, durch Fixationsbügel den Radium
apparat für längere Zeit zu applizieren. Für den Gaumen bedient sich ALBANUS 
zur Fixation der Prothesen, die aus der Abdruckmasse gefertigt werden, welche 
die Zahnärzte benutzen (STICKER). Auch kann es mittels eines Stiles vom Patien
ten oder einer Schwester angedrückt gehalten werden. Zur Einführung in den 
Kehlkopf hat er besondere Instrumente angegeben. Die Behandlungsresultate 
bei Schleimhautlupus sind vorzüglich und übertreffen die an der äußeren Haut 
erreichbaren. Auch ist es kaum nötig, die Sitzungen solange auszudehnen und 
so stark zu filtrieren (BAUMGARTNER, O. H. FOERsTER, CANUYT und TERRAcoL, 
SeHAUMANN). Die Technik wird verschieden gehandhabt; wir geben 2-3 stündige 
Sitzungen in mehrwöchigen Zwischenräumen, andere bestrahlen 5 Tage in 
4-5stündigen Sitzungen, welche nach 5-6 Wochen wiederholt werden (WHARRY 
und TEICHMANN). Natürlich ist auch die Stärke des Präparates maßgebend. 
Nicht alle Lokalisationen und Formen reagieren gleich gut, so haben wir oft nur 
langsame Rückbildung und viele Mißerfolge bei der Tuberculosis ulcerosa der 
Zunge und Gingiva. 

Neben der Kontaktbestrahlung kann auch eine Fernbestrahlung Anwendung 
finden, wenn größere Flächen behandelt und tiefere Wirkung bei Ausschaltung 
von Schädigungen der Haut erzielt werden soll, wozu verschiedene Gestelle 
konstruiert wurden, z. B. von RÜDIsüLE. Nur muß man da immer in Rechnung 
ziehen, daß die Intensität umgekehrt proportional dem Quadrate der Entfernung 
ist. Die Größe des Strahlenkegels bei bestimmter Distanz muß vorher auf der 
photographischen Platte bestimmt werden. Auch mit Radium kann man natür
lich eine Affektion multipolar und im Kreuzfeuer angehen. 

Der Versuch, die Radiumemanation therapeutisch bei Hauttuberkulose 
zu verwenden dadurch, daß man emanationshaltige Flüssigkeiten direkt in 
das lupöse Gewebe injiziert, hat bisher keine praktische Bedeutung bekommen. 
Dagegen haben Me KEE, NOVAK Radiumemanation von 50 Millicurie in Glas
behälter gebracht und damit exfoliierenden und ulcerösen Lupus bis zur Ent
zündungsreaktion erfolgreich bestrahlt. 

Mesothorium. Neben dem Radium hat in den letzten Jahren das Meso
thorium sich einen wichtigen Platz in der Lupustherapie erobert. Das Meso
thorium wurde 1907 von O. HAHN entdeckt und von WICHMANN zuerst thera
peutisch verwendet. Es entsteht als erstes Zerfallsprodukt aus dem Thorium, 
das aus dem in Brasilien vorkommenden Monazitsand gewonnen wird. Der 
ungleich kürzeren Zerfallszeit des Mesothoriums gegenüber der des Radiums 
entspricht eine viel stärkere Radioaktivität. 1 mg chemisch reinen Mesothoriums 
würde die Aktivität von 300 mg reinen Radiumbromids haben. Nun läßt sich 
aber reines Mesothorium nicht herstellen. Das gewonnene Produkt enthält 
immer noch 25% Radium. Im Handel bezeichnet die Zahl der angegebenen 
Milligramm das Gewicht reinen Radiumbromids, welches die gleiche Aktivität 
des betreffenden Mesothoriumpräparates haben würde. 100 mg technischen 
Mesothoriums z. B. enthalten in Wahrheit 25 mg Radium, den übrigen 75 mg 
entsprechen nur 0,25 mg reinen Mesothoriums, da diese dieselbe Aktivität haben 
wie 75 mg Radiumbromid. Das technisch hergestellte Mesothorium hat das 
Maximum der Aktivität nach drei Jahren, nach 10 Jahren ist es noch etwas 
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stärker als zur Herstellungszeit, nach 20 .Jahren nur noch halb so stark (gegenüber 
1800 Jahren bei Radium). Nach vollkommenem Zerfall des Mesothoriums bleiben 
schließlich noch die 25% Radium übrig. 

Die Strahlung des Mesothoriums ist qualitativ nicht völlig identisch mit 
der des Radiums. Dem reinen Mesothorium fehlen die a-Strahlen. Diese 
stammen in den technischen Präparaten nur vom Radium. Dagegen ist das 
Mesothorium reicher an weichen, ärmer an harten ß-Strahlen als das Radium. 
Auch die y- Strahlen des Mesothoriums sind weniger durchdringend als die 
des Radiums. Danach würde man also schon theoretisch eine stärkere Ober
flächen-, eine geringere Tiefenwirkung erwarten als beim Radium. Das ist 
auch tatsächlich der Fall. Unfiltriertes Mesothorium erzeugt schon nach 
wenigen Minuten erythematöse Hautreaktionen. Bei längerer Applikation 
treten Ödeme und Blasenbildung auf und schließlich ulcero-krustöse Reak
tionen, welche die des Radiums an Intensität übertreffen. Würde also das 
Mesothorium in der Behandlung tiefliegender Tumoren an Wirksamkeit etwas 
hinter dem Radium zurückstehen, so scheinen beim Lupus die Erfolge nicht 
schlechter zu sein. Für die Schleimhautbehandlung gibt ihm WICHMANN sogar 
den Vorzug. 

Das Mesothorium kam anfangs in runden Kapseln zur Verwendung in 
denen das Präparat von einem feinen Glimmerblatt (etwa 0,05 mm Dicke) 
bedeckt ist. Auch hier wäre es vorteilhafter Lackapparate von viereckiger 
Gestalt, entsprechend den französischen Radiumapparaten anzufertigen. Die 
Aktivität der Präparate war die von etwa. 5-20 mg Radium. Als Filter 
dienten Aluminium- und Silberplatten. Zum Gebrauch wird die Kapsel 
ferner mit einem dünnen Gummistoff umhüllt. Die Abdeckung der Um
gebung geschieht ebenso wie beim Radium. WICHMANN behandelte bei 
Lupus mit Filtration und wiederholten Einzelsitzungen von 3/4-2 Stunden 
Dauer. Er verfügte 1912 über 44 geheilte Fälle von Lupus der äußeren Haut. 
Besonders gute Re3ultate hatte er bei Schleimhautlupus, er hebt die Wichtig
keit der Methode zur Bekämpfung des initialen Lupus im Kindesalter hervor. 
In 2-3 Sitzungen von 1/2-1 Stunde Dauer konnte er meistens die beginnende 
Erkrankung der Nasenschleimhaut beseitigen. Um die Tiefenwirkung auf der 
Schleimhaut zu verstärken, macht ALBANUS diese durch Adrenalin anämisch. 
KUZNITZKY hatte in der Breslauer Klinik bei Lupus vulgaris mit Meso
thorium nicht so gute Erfolge wie WICHMANN. Dagegen haben NAEGELI und 
M. JESSNER an der JADAssoHNschen Klinik die Angaben WICHMANNS im großen 
und ganzen bestätigt. Sie arbeiteten meist mit Silberfiltern von 0,05 mm 
Dicke und bestrahlten 30-45 Minuten, haben aber auch bei Sitzungen von 
3 Stunden keine Schädigungen gesehen. Sie empfehlen als Anwendungsgebiet 
für Mesothorium kleine, isoliert stehende Lupusherde, besonders solche, die in 
älteren Narben rezidivieren. In manchen Fällen erzielten sie nach zwei- bis 
fünfmaliger Behandlung völlige Heilung, die in einem Falle auch histologisch 
kontrolliert wurde. Bei Tuberculosis verrucosa sahen sie gute Erfolge nach 
wiederholten, 20 Minuten langen Bestrahlungen ohne Filter. 

Während das Thorium X, auch Doramad genannt, das direkte Zerfalls
produkt des Radiothors als Allgemeintherapie bei Hautkrankheiten kaum Ver
wendung finden kann (0. E. NAEGELI und M. JESSNER), erkannte ,JADAsSOHN, 
daß es in Form äußerer Applikation bei manchen Dermatosen eine gute 
Wirkung hat. Es wird, hergestellt von den chemischen Werken in Berlin, in 
Form einer Salbe mit 1000 elektrostatischen Einheiten in 1 gangewendet, 
oder nach KUZNITZKY, NAGELSCHMIDT in Propylalkohol 2-3mal eingepinselt. 
SCHOLTZ nnd FISCHER konnten nachweisen, daß nicht nur das Epithel, sondern 
auch die Gefäße der Papillarschichte beeinflußt werden, in manchen Fällen von 
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Lupus erythematodes und Granulosis rubra nasi sollen gewisse Erfolge zu erzielen 
sein (M. JESSNER). Die Hauttuberkulose reagiert auf diese Weise nicht (JADAS
SOHN, OLAH, LOMHOLT). Dagegen haben MEmOWSKY, BERGER, HÜBNER, nach 
intratumoraler Einspritzung von 1000-2000 elektrostatischen Einheiten in 
1 ccm Kochsalzlösung beim BOEcKBchen Miliarlupoid deutliche Rückgänge und 
Heilungen beobachtet, mitunter auch von Knoten, welche nicht gespritzt wurden 
(s. Diskussion zu BERGER). Beachtung verdient die hohe Toxizität des Präpa
rates und die Möglichkeit von Schädigungen (0. NÄGELI). Jedenfalls soll der 
ersten Injektion nicht vor 3 Wochen eine zweite folgen. Die Anwendung ist 
deshalb etwas schwierig, weil das Präparat teuer ist und immer frisch aus 
Berlin bezogen werden muß; denn die Halbwertszeit ist in 3-31/ 2 Tagen 
erreicht. 

e) Diathermie. 

Die Fähigkeit der Hochfrequenzströme, im Organismus Wärme zu erzeugen, 
wurde schon von dem Entdecker dieser Ströme, TESLA, und auch von D'ARsONVAL, 
der sich zuerst eingehend mit ihren physiologischen Wirkungen beschäftighe, 
festgestellt. Das Prinzip, nach welchem diese Wärme therapeutisch verwertbar 
gemacht werden konnte, haben etwa gleichzeitig v. BERNDT, V. ZEYNEK und 
NAGELSCHMIDT gefunden. Für die methodische Ausarbeitung hat vor allem der 
letztgenannte Autor die größten Verdienste (s. WICHMANN, Bd.5, dieses Hdb.). 

Es ist ja bekannt, daß Hochfrequenzströme, selbst von sehr hoher Spannung, 
im Körper keine Reizerscheinungen hervorbringen wie der gewöhnliche Gleich
und Wechselstrom. Der Grund dafür liegt darin, daß infolge der hohen Zahl 
der Polwechsel in der Zeiteinheit es nicht zu elektrolytischen Zersetzungen 
kommt, welche die Ursache aller Reizerscheinungen sind. Die dem Körper 
mitgeteilte elektrische Energie, die nicht verloren gehen kann, setzt sich in 
Wärme um, die nichts anderes ist als die Widerstandswärme des elektrischen 
Stromes, als JOULEsche Wärme. Auf dieser Wärmeentwicklung beruht in 
letzter Linie die ganze Wirkung auch der früher bekannten Formen der Hoch
frequenzbehandlung. Dazu kam freilich noch die zerstörende Wirkung des 
Funkens, die bei der sog. Fulguration nach KEATING-HART, besonders für 
Neubildungen nutzbar gemacht wird. Man arbeitete mit Apparaten von 
hoher Spannung, die vor allem der Funkenerzeugung diente. Für die Haut
tuberkulose hat diese Methode keinerlei Vorteil gebracht, sie wird da, ebenso 
wie bei der Carcinombehandlung, wegen ihrer oberflächlichen Wirkung weniger 
angewendet. 

Abweichend von jenen älteren Methoden wurden Apparate konstruiert, 
welche ohne Funkenbildung eine regelmäßige Erwärmung des zu zerstörenden 
Gewebes bis zur Koagulation ermöglichen (s. NAGELSCHMIDT, KowARscHIK, 
WICHM.A.NN). Eine indifferente Elektrode, eine breite Metallpla.tte, wird irgendwo 
am Körper appliziert, die differente Elektrode, die nur wenige Quadratmilli
meter Oberfläche haben darf, wird auf die zu behandelnde Stelle aufgedrückt. 
BERGONIE empfahl Stanniol, KowARScHIK dünne Bleiblechelektroden; da 
ÜHRISTEN meinte, daß es auch bei den Diathermieströmen zur Iontophorese 
kommen und dadurch bei Verwendung von Blei giftiges Metall in den Körper 
gelangen könnte, ha.t man vorgeschlagen, zwischen Bleielektrode und Haut 
dünne Lagen von Stanniol einzuschieben. BUCKYS Kondensator und Vakuum
elektroden sollen nur eine oberflächliche Wirkung haben. Von dieser Elektrcde 
aus findet dann die Durchwärmung statt, die je nach der Dauer der Appli
kation und der Intensität des Stromes die verschiedensten Grade der Tiefen
wirkung erreichen kann. Die differente Elektrode muß klein gewählt werden, 
damit an dieser Stelle eine hohe Stromdichte erzeugt und die Lokalwirkung 
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der Wärme zu großer Stärke gesteigert werde; infolge des geringen Hautwider
standes gegen den Diathermiestrom, im Gegensatz zum Gleichstrom (BuCKY, 
KOWARSCHIK) würde es sonst zur Durchwärmung der tiefergelegenen Organe 
kommen, ohne daß eine Erhitzung der Haut eintritt (siehe WICHMANN). Wird 
eine große Nadel oder lanzettähnliche Elektrode verwendet, so kann durch 
Konzentration des Stromes die Koagulation so rasch eintreten, daß es möglich ist, 
das Gewebe nach Art eines schneidenden Messers zu durchtrennen. Wie NAGEL
SCHMIDT mit Recht betont, ist diese Durchwärmung, die Diathermie, etwas prin
zipiell Verschiedenes von allen älteren Methoden zerstörender Wärmebehandlung, 
von jeder Art von Kaustik. Der Paquelin oder Galvanokauter erhitzt das Gewebe 
an der Berührungsstelle auf 1500 Grad, bringt es zur Verkohlung. Da verkohltes 
Gewebe ein schlechter Wärmeleiter ist, so hindert es das Eindringen der Wärme 
in die Umgebung. Es kommt also keine Tiefenwirkung zustande, und die Zer
störung des kranken Gewebes bleibt unvollkommen. Die Diathermie erzeugt eine 
Wärme von 70-80 Grad, sie bringt das Gewebe zur Koagulation, ohne es 
bis zur Carbonisierung zu erhitzen; das koagulierte Gewebe behält seine Leit
fähigkeit für Wärme, die man infolgedessen innerhalb weniger Sekunden in eine 
Tiefe von 1-2 cm vordringen lassen kann. 

Aus diesen wenigen Bemerkungen werden schon die Vorteile des Verfahrens 
für die Behandlung der Hauttuberkulose deutlich. Es zerstört in kürzester Zeit 
krankes Gewebe und sterilisiert es, indem es alle darin enthaltenen Bacillen 
vernichtet. Es ist aseptisch nnd unblutig. Die sehr starke, reaktive arterielle 
Hyperämie, die sich an der Grenze der Einwirkungszone einstellt, trägt zur 
raschen Abstoßung der Schorfe bei. In wenigen Minuten kann man selbst größere 
Herde vollständig zerstören. Die Methode bedeutet also eine ganz außerordent
liche Zeitersparnis. Ihr Nachteil ist der Mangel jeder Dosierungsmethode. 
Nicht nur nach der Zeit der Anwendung und der Stärke des Stromes, sondern 
auch nach der Beschaffenheit des Gewebes, nach der Stärke des Druckes, mit 
dem die Elektrode aufgesetzt wird, sowie nach der Form der Elektrode schwankt 
die erreichte Tiefenwirkung in den weitesten Grenzen. So kann nur persönliche 
Übung und Erfahrung bei der Behandlung dem Arzte zur Richtschnur dienen. 
Ferner ist das Diathermieverfahren nicht eigentlich elektiv. Die durch den Hoch
frequenzstrom erzeugte Wärme koaguliert in gleicher Weise gesundes und krankes 
Gewebe. Bisher ist es nicht geglückt, wie JACOBI es angeregt hat, eine Grenz
temperatur zu treffen, bei der das Lupusgewebe zerstört, das normale Haut
gewebe noch erhalten würde. 

Für die praktische Durchführung der Methode wird man sich bis auf weiteres 
am besten an die Vorschriften von NAGELSCHMIDT und einzelne Verbesserungen 
von JACOBI halten. Die Hautoberfläche wird entfettet, mit Kochsalzlösung 
gut angefeuchtet, damit die differente Elektrode überall gut anliegt und nicht 
Funkenbildung die Wirkung verringert. Als Form der Elektrode wählt man 
für die äußere Haut nach JACOBI am besten eine kreisförmige Platte von 3-4 mm 
Durchmesser, mit abgebogenem Griff. Für die Zeit der Einwirkung und die 
Stärke des Stromes lassen sich bestimmte Regeln nicht geben. JACOBI gibt als 
Beispiel an, daß man bei einer Stromstärke von 500 Milliampere in zwei Se
kunden einen Lupus von mäßiger Tiefenausdehnung genügend koagulieren könne. 
Es empfiehlt sich, die Intensität des Stromes nicht allzu stark zu steigern, da 
es dann zur Verkohlung, Ve.rIust der Leitfähigkeit im Gewebe und Funken
bildung kommen kann. Man erzielt gleichmäßigere Wirkung mit schwächeren 
Strömen in etwas längerer Zeit (es handelt sich ja immer nur um Sekunden). 
Um genau zu arbeiten, kann man nach dem Vorschlage von JACOBI sich nach 
einem Metronom richten, das auf halbe Sekunden eingestellt ist, und Ein- und 
Atlsschaltung des Stromes durch einen Assistenten vornehmen lassen, statt den 



552 R. VOLK: Tuberkulose der Haut. 

NAGELSCHMIDTschen Fußkontakt zu benutzen. Ebenso annehmbar ist für 
den Anfänger in der Diathermie eine andere Empfehlung JACOBls. Wenn man 
noch keinen rechten Begriff von der Tiefenwirkung der mit einer bestimmten 
Stromstärke in bestimmter Zeit ausgeführten Operation hat, so kann man, 
nachdem man die ersten Schorfe gesetzt hat, diese vorsichtig incidieren und 
sich durch Augenschein von der erreichten Wirkung überzeugen. Auch Übungen 
am lebenden Tier können zur Orientierung dienen und sind solchen an der Leiche 
vorzuziehen, da die Blutzirkulation für die Diathermie ganz andere Verhältnisse 
schafft. So wird es schließlich jedem gelingen, die Methode zu beherrschen. Doch 
ist besonders am Anfange Vorsicht geboten, damit nicht zu starke Defekte 
verursacht werden, oder durch zu lange und starke Einwirkung unter der Haut 
gelegene Organe, wie Sehnen und Nerven, mit nekrotisiert werden. Andererseits 
ist jedoch zur Erzielung einer genügenden Tiefenwirkung eine starke Verschorfung 
notwendig, WrcHMANN konnte nach Koagulation bei einer Temperatur von 
50° in der Tiefe noch sichere Lupusherde nachweisen. 

Das Verfahren ist schmerzhaft und kann, wo es sich um mehr als ganz 
vereinzelte Knötchen handelt, nur in Lokalanästhesie ausgeführt werden. 
Bei großen Herden - und es können bei der kurzen Dauer der Einzelapplikation 
sehr große Partien in wenigen Minuten behandelt werden - wird man unter 
Umständen auch narkotisieren müssen. Sehr wichtig ist die Nachbehandlung. 
Das Abstoßen der Schorfe kann man unter indifferenten oder leicht aseptischen 
Verbänden (essigsaure Tonerde) sich spontan vollziehen lassen. JACOBI legt, 
um einen besseren Abfluß der Sekrete zu ermöglichen, einige oberflächliche 
Incisionen durch die verschorften Partien an. Haben sich die koagulierten 
Massen in etwa 15-20 Tagen abgestoßen, so ist es gut, wenn die Epitheli
sierung nicht zu rasch stattfindet. Es können nämlich dann, zumal im Gesicht, 
Keloidbildungen die Freude am Resultat bedeutend beeinträchtigen. Das 
geschieht nach NAGELSCHMIDT besonders dort, wo die Cutis nicht in ihrer ganzen 
Dicke, sondern nur teilweise koaguliert war. Das Auftreten von Keloiden kann 
man dadurch verhindern, daß man die endgültige Schließung des Defektes 
sich über 6-10 Wochen hinziehen läßt, und zwar am besten unter einer milden 
Pyrogallusbehandlung (l/2-2%ige Salben). So kann man eine einigermaßen 
gute Narbenbildung erzielen, die allerdings nie die Vollkommenheit des kos
metischen Effektes nach Finsentherapie erreicht. 

Damit ist auch schon ein wesentliches Moment für die Indikationen der 
Diathermie gegeben. Sie hat ihr Anwendungsgebiet überall dort, wo es mehr 
auf rasche und vollständige Heilung, als auf das kosmetische Resultat ankommt. 
Beim Lupus des Gesichtes wird sie also nur in beschränktem Maße von Nutzen 
sein, kann aber immerhin zur Beseitigung einzelner hartnäckig rezidivierender 
Knötchen dienen. Dagegen bedeutet die Methode für die Behandlung größerer 
Herde am übrigen Körper einen Fortschritt, der ganz besonders in der 
Kürze der Behandlungszeit und dementsprechend auch in Geldersparnis liegt. 
Wie schon gesagt, können große Herde in einer Sitzung behandelt werden, 
und selbst bei multiplen Herden kann man mit wenigen Sitzungen auskommen. 
Allerdings wird eine einmalige Behandlung oft nicht ausreichen, aber Rest- oder 
Rezidivknötchen können abermals der Elektrokoagulation unterworfen werden. 
SALOMON, KowARscIDK, RAvAuT, NOGUER-MoRE, SIBLEY, BORDIER wenden 
die Methode gerne an, besonders bei den verrukösen, hypertrophischen Formen, 
ferner beim Erythematodes und rühmen auch die meist gute Narbenbildung, 
die Sterilisierung des Operationsgebietes , die Verstopfung der Blut- und 
Lymphgefäße in der Umgebung, wodurch eine Verschleppung hintangehalten 
wird. WICHMANN meint progressive Lupusherde durch aneinandergereihte 
Schnitte, 1-2 cm im Gesunden isolieren zu können, er nennt dies "zirkuläre 
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Grabenbildung" , eine wohl kaum verläßliche Methode. DURIN bedient sich 
beim Lupus zweier verschiedener Modifikationen: 1. der Destruction par 
escarre, wobei innerhalb des Herdes Einstich neben Einstich gemacht wird, 
so daß es zur Koagulation der ganzen Fläche kommt oder 2. der Destruction 
par sclerose; dabei werden die Koagulationen weit entfernt voneinander ange
bracht; jede Berührung derselben vermieden. Letztere Art gibt die viel schönere 
Narbenbildung; restierende Herde können nachher noch immer auf dieselbe 
Art zerstört werden. Die größte Wichtigkeit aber hat das Diathermieverfahren 
für die Behandlung der Schleimhauttuberkulose. Besonders in der Nase 
kommt es gar nicht auf die Form der Narbenbildung an, sondern nur 
darauf, die Infektionsquelle für neue Lupuseruptionen möglichst gründlich 
zu zerstören. Und das leistet die Diathermie vielleicht vollkommener und 
jedenfalls rascher als irgend eine andere Behandlungsart. Die Anästhesierung 
läßt sich hier durch Tampons mit 1O-200J0iger Cocainlösung erzielen. Das 
Verfahren selbst ist bequemer anzuwenden als die alten kaustischen Methoden, 
speziell auch als die Galvanokaustik. Bei der Diathermie wird die Elektrode 
- man bedient sich für die Schleimhaut einer kleinen Elektrode mit halb
kugeliger Oberfläche - kalt eingeführt, und der Operateur kann sich in 
aller Ruhe die zu behandelnde Stelle aufsuchen, die Elektrode gut auflegen 
und dann den Kontakt herstellen, während die Einführung des glühenden 
Instrumentes immer eine gewisse Schnelligkeit und Zielsicherheit erfordert. 
Zudem ist die Wirkung der Diathermie eine viel tiefer gehende, viel sicherere 
als die der Galvanokaustik. Sehr zufrieden damit sind für die Schleimhaut
affektion KALINA, VIBEDE, auch MAGNUS verkennt ihre Vorteile nicht, die 
letzten beiden geben gleichzeitig allgemeine Kohlenbogenlichtbäder und glauben 
dadurch ihre Resultate noch zu verbessern. Auch für den Lupus des Gaumens, 
des Rachens und des Kehlkopfes ist die Diathermie verwendbar (HARRISON, 
J. ADAM). Beim Lupus des Zahnfleisches ist Vorsicht geboten, um nicht 
durch die erzeugte Wärmewirkung die Zähne selbst zu schädigen. Wo starke 
Narbenbildung und Deformierung der Schleimhaut vermieden werden soll, 
wie im Naseneingang oder im Kehlkopf, sind der Diathermie die radio
therapeutischen Methoden vorzuziehen. 

Eine spezielle Anwendungsart der Diathermie ist die sog. "Kaltkaustik" 
mittels der FOREsTschen Nadel. Sie beruht auf Funkenwirkung, die sich auch 
durch die Diathermieapparate erzeugen läßt. Von den zur Fulguration ver
wendeten Funken der Hochfrequenzapparate mit hoher Spannung sind diese 
durch ihre geringere Länge (entsprechend der geringeren Spannung), aber 
größere Wärme verschieden. Die Nachteile gegenüber der eigentlichen Diathermie 
sind nach NAGELSCHMIDT folgende: Die Funkenwirkung ist nicht genau lokali
sierbar, sie ist nur oberflächlich, sie bietet keine so sichere Gewähr für ein 
unblutiges Verfahren wie die Diathermie, denn der Verbrennungsschorf ist nur 
dünn und wird durch die reaktive Hyperämie oft gesprengt, so daß Nachblutungen 
stattfinden. Theoretisch ist das ohne weiteres zuzugeben. Praktisch kann 
man, wie die Mitteilungen von ALBANUS beweisen, bei großer Erfahrung auch 
mit der Kaltkaustik, wenigstens für die Schleimhaut, Gutes leisten. ALBANUS 
unterscheidet als verschiedene Anwendungsarten der FOREsTschen Nadel 
1. kurzes und schnelles Einstechen an streng lokalisierten Stellen (Ziselierarbeit), 
2. längeres Verweilen der Nadel in der Tiefe des Gewebes, um dieses in einem 
Umfang von 1/2-1 cm zu zerstören, 3. Schneiden durch rasches Durchziehen 
der Nadel wie mit einem Skalpell. Besonders die letztere Anwendungsart scheint 
bei tumorartigem Lupus der Nasenschleimhaut gewisse Vorteile zu bieten. Es 
lassen sich so größere Partien auf einmal abtragen. Eine weitere Ausbildung 
in der Dermatologie hat diese Methode durch WUCHERPFENNIG erfahren (siehe 
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später). Die anderen Applikationsarten stehen dagegen wohl hinter der eigent
lichen Diathermie zurück, doch wird der überspringende Funke von manchen 
Autoren (Mn.NER, LERoux-RoBERT, BOURGEOIS und FouQuET mit Erfolg 
verwendet. Für die äußere Haut bietet die Kaltkaustik keine Vorteile, 
höchstens für einzelne kleine Knötchen. Dagegen bedienen wir uns der Kalt
kaustik bei Zerstörung maligner Tumoren auf lupöser Grundlage und bestrahlen 
dann mit Röntgen oder Radium nach, wie dies auch von anderer Seite geschieht 
(HoMBRIA und SOTO, NOGUER, WERTHER). 

f) Kaustik. 

Durch die Diathermie sind einige ältere Behandlungsmethoden ganz in 
den Hintergrund gedrängt worden, sofern sie nicht schon früher durch die 
Fortschritte der modernen Lupustherapie überflüssig geworden waren. Es 
sind eigentlich alle diejenigen Methoden, welche bezwecken, das tuberkulöse 
Gewebe durch Kontaktwärme zu zerstören. Wir hatten schon gesehen, warum 
ihre Wirkungsweise ungenügend sein muß. Sie bilden einen verkohlten Schorf, 
jenseits dessen meist noch krankes Gewebe und Bacillen erhalten bleiben. 
Mit dem Paquelin z. B. ist es nicht einmal möglich, ein einziges kleines Lupus
knötchen mit Sicherheit zu zerstören. Der oberflächlich sichtbare Fleck ent
spricht eben durchaus nicht immer dem manchmal etwas verzweigten Ver
laufe in der Tiefe, und die Zerstörung reicht nur so weit wie der keilförmige 
Substanzdefekt, den wir im Gewebe setzen. Wir zerstören an der Oberfläche 
gesundes Gewebe mit und lassen in der Tiefe krankes stehen, man muß also, 
wenn überhaupt, in der Tiefe in weiterem Umkreise die Paquelinisierung vor
nehmen, so daß die Form eines abgestutzten Kegels mit der Basis nach unten 
zustande kommt. Noch weniger können wir einen größeren Herd durch mul
tiple Stichelungen heilen. Wir mögen die einzelnen Stiche noch so dicht neben
einander setzen, in der Tiefe wird zwischen ihnen mit Sicherheit krankes Gewebe 
zurückbleiben, von dem aus stets neue Rezidive ausgehen. Die Kaustik mit 
dem Paquelin ist die denkbar schlechteste Behandlungsmethode des Lupus nächst 
der Auskratzung und ist durchaus als veraltet zu verlassen. Sie schadet mehr als 
sie nützt, indem sie dicke, wulstige Narben produziert, in deren Bereich neue 
Lupusknötchen aufschießen, die aber in diesem derben Gewebe von thera
peutischen Eingriffen schwer zu erreichen sind. 

Etwas besser in betreff der Narbenbildung, aber ganz unzuverlässig in 
betreff der Heilwirkung, ist die eine Zeitlang häufiger angewendete Heißluft
behandlung nach HOLLÄNDER. Sie zerstört das kranke Gewebe zwar gleich
mäßiger, aber auch nur an der Oberfläche und muß, wenn man einen Dauererfolg 
erreichen will, häufig wiederholt werden. Das wird aber durch die Schmerz
haftigkeit des Eingriffes erschwert, der meist nur in der Narkose vorgenommen 
werden kann. Es soll nicht geleugnet werden, daß die Methode imstande ist, 
einen hypertrophischen und wuchernden Lupus zum Abflachen zu bringen und, 
mit Pyrogallolbehandlung kombiniert, bedeutende Besserungen zu bewirken. 
Aber dasselbe können wir durch Pyrogallol allein und noch besser in Verbindung 
mit Röntgenbehandlung erreichen. Die Heißluftmethode ist also für die Lupus
behandlung zum mindesten überflüssig geworden, wird nur von wenigen ange
wendet (DARICAu, RAvAuT, SARTORELLI). 

Dasselbe Schicksal wird vielleicht schon in kurzem auch die Galvanokaustik 
haben, die bis vor wenigen Jahren noch als das beste Mittel für die Schleim
hautbehandlung gegolten hat. Sie leistet nichts, was durch die Diathermie 
nicht besser und zuverlässiger zu erreichen imstande wäre, aber da sie bei ge
nügender Ausdauer immerhin manche Erfolge gezeitigt hat, so sei sie wenigstens 
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kurz erwähnt. Zur Behandlung des äußeren Lupus ist sie natürlich ebenso 
ungeeignet wie die Kauterisierung mit dem Paquelin - KROMAYER empfahl noch 
die Ignipunktion für einzelne Knötchen -, für die Schleimhaut - speziell der 
Nase - ist sie diesem schon aus dem Grunde vorzuziehen, weil das Instrument 
leichter einzuführen ist und feiner lokalisierte Anwendungen ermöglicht. Man 
anästhesiert die Nasenschleimhaut wie bei der Diathermie durch Tampons mit 
1O-20%iger Cocain- (resp. Novocain-)lösung, die längere Zeit einwirken müssen. 
Dann bedient man sich nach FORCHHAMMER am besten nur des rotglühenden 
Drahtes, nicht des weißglühenden. Mit dem schwachglühenden Galvanokauter 
kann man durch das Gefühl das weiche Lupusgewebe von dem derben, normalen 
unterscheiden, das er nicht durchdringen kann. Man merkt also auch, wie 
tief man kauterisieren darf. Bei dieser oberflächlichen Arbeit muß man aller
dings täglich oder mehrmals wöchentlich lange Zeit hindurch die Behandlung 
wiederholen und sie mit Jodpinselungen oder Sublimattamponaden kombinieren, 
wenn man etwas erreichen will. Und selbst dann sind noch Rezidive häufig. 
Gegenüber dem Radium und der Diathermie stellt die Galvanokaustik also 
nur noch einen Notbehelf dar, der selbst hinter der Kaltkaustik weit zurück
bleiben muß. SCADUTO benützt die Arwde des galvanischen Stromes als diffe
renten Pol. 

g) Kataphorese (Elektrophorese, Iontophorese). 

Ohne des Näheren auf den physikalischen Streit einzugehen, ob es sich bei der 
Kataphorese um eine Wanderung der gelösten Stoff teilchen zugleich mit dem 
Lösungsmittel handelt, weshalb KOWARSCHIK den Namen Elektrophorese vor
schlägt, oder ob nicht der Transport medikamentöser Substanzen durch die un
verletzte Haut mit Hilfe der Elektrizität allein, der Iontophorese, zuzuschreiben 
ist, bei welcher eine einfache Wanderung der Ionen bei ruhendem Lösungsmittel 
angenommen wird (s. WICHMANN, dieses Hdb. Bd. 5, WIRZ, REIN), wollen wir nur 
als praktisch wichtig hervorheben, daß das einzubringende Ion, wenn es ein Kation 
ist, von der Anode aus in gering konzentrierter Lösung, eventuell mit Zugabe von 
Rohrzucker oder Alkohol gegeben werden soll, das Anion dagegen in hoch konzen
trierter oder stark saurer Lösung von der Kathode aus (REIN). Bei der Apparatur, 
wie sie WIRZ angibt und deren genaue Beschreibung sich ebenfalls bei WICH
MANN findet, wird man also je nach der Natur der therapeutisch wirksamen 
Substanz, bzw. des Ions, entweder eine Kata- oder Anaphorese durchführen 
müssen; dort, wo Körper einverleibt werden sollen, deren Stromrichtung unbe
kannt ist, soll der Strom in Intervallen von 10 Minuten gewechselt werden. 
Die durch die Einbringung der Ionen in den Körper erzielte Wirkung ist vor 
allem lokaler Natur durch chemische Bindung in der Haut, sie kann jedoch 
auch eine allgemeine sein, wenn ein Übergang der Ionen in die Blutbahn statt
findet. Kalium und Natriumionen z. B. passieren auf ihrem Wege ins Blut die 
Haut, ohne in ihr örtliche Wirkungen auszulösen, Jod, das schon vor vielen 
Jahrzehnten von KLENKE zur iontophoretischen Behandlung von "Skrofeln" 
verwendet wurde, erzeugt neben der lokalen auch eine Allgemeinwirkung. 

Zur Behandlung des Lupus vulgaris wurde 2°/oiges Zinkchlorid (LEDUC, VOLK), 
Pyrogallol (VOLK), Adrenalin, Jod (von A. REYN besonders für das Naseninnere 
empfohlen), Ichthyol, Hetol (WIRz), Krysolgan (SOHNEIDER) mit wechselndem 
Erfolg herangezogen. WHITFIELD, W. K. SIBLEY berichten über Heilung eines 
ausgedehnten Lupus nach Einverleibung einer 2%igen Zinksulfatlösung, wir 
selbst sahen gute Resultate bei Behandlung in atrophischer Haut gelegener 
Lupusknötchen mit Kupfer (FISCHER), WIRZ konnte wechselnde Erfolge bei 
Scrophulodermen und papulo-nekrotischen Tuberkuliden nach Jodiontophorese 
konstatieren. Auf die mitunter gute Wirkung der Chlorzink- und Jodionto-
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phorese beim Erythmatodes habe ich vor vielen Jahren aufmerksam ge
macht und konnte mich von der Richtigkeit der Angaben in einigen weiteren 
Fällen überzeugen. LEDUC, BOURGUIGNON erzielten zufriedenstellende Erfolge 
mit Jod bei keloidartigen Narben. Vielleicht könnte gerade beim Lupus neben 
der rein lokalen Wirkung auch die iontophoretische EinverIeibung von neueren 
Mitteln, z. B. Goldpräparaten, in den Blutstrom von Bedeutung sein. Erwähnt 
sei die iontophoretische Anästhesie mit Cocain-Suprarenin nach Wmz, die sich 
ihm unter anderem auch bei der Exstirpation von Lupusherden und der Deckung 
mit Thierschläppchen bewährt hat. Der Hauptvorteil gegenüber der lokalen 
Infiltrationsanästhesie liege darin, daß trotz Steigerung der Dauer der Anästhesie 
auf die 2-3fache Zeit viel weniger Lösung verbraucht wird und daher größere 
Operationsfelder anästhesiert werden können. Die Methode, bei welcher natürlich 
auch die ödematöse Durchtränkung wegfällt, soll gut wirksam sein, die Operations
wunden sich durch glatte Abheilung auszeichnen, doch ist die Gefahr einer 
Hautverbrennung bei den angewandten Stromstärken (10-30 Milliampere) 
immerhin gegeben und daher besondere Achtsamkeit geboten. Unbedingt 
notwendig ist diese Art der Anästhesierung bei Operation von lupösen Herden 
nicht, wie wir im Folgenden sehen werden, jedenfalls dauert sie länger als die 
Infiltration mit Novocain, auch ließ sie uns ab und zu im Stiche. 

Wenn die iontophoretische Behandlung in der Praxis bis nun noch wenig 
Anklang gefunden hat, so liegt dies neben der etwas umständlichen Technik 
und der Langwierigkeit der Behandlung sicher auch darin, daß uns in fast allen 
Fällen einfachere Methoden zur EinverIeibung der Medikamente in die Haut 
oder in den Organismus zur Verfügung stehen. Es wird wohl kaum eine 
Behandlung Verbreitung finden, welche GHILARDUCCI angegeben hat und für 
die sich sein Schüler MELDOLESI warm einsetzt, nämlich iontophoretisch Metalle 
in die Haut einzubringen, mit Röntgen zu bestrahlen, wobei die Heilung durch 
Entstehen von Sekundärstrahlen erzielt würde. 

h) Kältebehandlung. 
Ebenso wie die Hitze hat sich die physikalische Therapie auch die Kälte

wirkung zunutze gemacht. Diese Art der Behandlung ist von ALLEN PuSEY 
in die therapeutische Technik eingeführt worden. Das zur Behandlung nötige 
Inventar ist außerordentlich einfach: Eine Kohlensäurebombe, mit nach unten 
gerichtetem Ventil aufgestellt, ein Beutel aus Wildleder, in den man aus einem 
feinen Ansatzrohr die Kohlensäure ausströmen läßt, die sich alsbald als Schnee 
niederschlägt, und Holz- oder Ebonitformen von verschiedener Gestalt und 
Größe, in die der Schnee hineingepreßt wird. Aus dem gepreßten Schnee gewinnt 
man so Stifte von verschiedener Dicke, die, auf die behandelnde Stelle aufge
drückt, intensive Kältewirkung entfalten. Der Druck ist da.bei wesentlich; 
denn bei locker aufgelegtem Schnee haben wir das LEIDENFRosTsche Phänomen, 
die Bildung einer Gasschicht zwischen Haut und Kohlensäureschnee, und damit 
starke Verringerung des Effektes. Der Druck ist aber andererseits wieder das 
schwierig zu dosierende, das dem Gefühl des einzelnen überlassene Moment 
bei der Methode. Je stärker der Druck, desto intensiver die Wirkung. Diese 
beruht auf einer oberflächlichen Nekrotisierung, die bei der gewöhnlichen Appli
kationsweise das Epithel kaum überschreitet, und einer starken reaktiven 
Entzündung. Es besteht also eine gewisse Analogie zur Lichtwirkung, nur bleibt 
sie an Intensität und Nachhaltigkeit hinter dieser weit zurück. Es ist dem
nach" klar, daß wir uns beim Lupus vulgaris, sowie bei den anderen klassischen 
Formen der Hauttuberkulose von der Kältebehandlung keinen radikalen Erfolg 
versprechen können. Darüber sind sich auch die meisten Autoren, die den Versuch 
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gemacht haben einig, einzelne kombinieren daher auch mit anderen Methoden. 
Dagegen hat die Kohlensäureschneebehandlung für den Erythematodes mit Recht 
eine nicht geringe Bedeutung gewonnen. SWITZER empfiehlt sie beim Miliar
lupoid, wobei sie bei den flacheren Formen tatsächlich manchmal gut wirkt, 
lIASLUND bei der Granulosis rubra nasi. - BOMMER sieht Heilungen von ganz 
kurzen, 2-3 Sekunden dauernden Kohlensäurebetupfungen bei Tuberkulose 
der Gingiva, allwöchentlich einmal, es genügten oft 3-4 solche Applikationen; 
wir haben dabei häufig Enttäuschungen erlebt. In Frankreich vor allem wendet 
man die Kryotherapie von verschiedenen Seiten gerne an und eigene Apparate 
wurden dafür angegeben (LoRTAT-JAcoB, VIGNAT, P. FRANQOIS). 

Ich erwähne hier nur nebenbei als Verfahren für die Lupusbehandlung, 
das nur ganz vereinzelte Anhänger gefunden hat, die filiforme Dusche mit 
einem Strahl von 0,5-1 mm bei 7 Atmosphärendruck und 35-400 Temperatur, 
wobei elektive Wirkungen zustande kommen sollen (DEsAux und NOEL, 
C. SIMON, VEYRrERES und FERREYROLLEs); die Schmerzen sind allerdings so 
groß, daß lokale Anästhesie angewendet werden muß. BOINET sah die Aus
heilung eines ausgedehnten Gesichtslupus durch 1500 Bienenstiche in den 
Krankheitsherd innerhalb 4 Monaten. 

5. Chirurgische Methoden. 
a) Excision. 

Die Behandlung des Lupus durch operative Entfernung des Krankheits
herdes ist schon seit langer Zeit geübt worden, mit wechselndem Erfolge. Die 
vielen Namen der Autoren, die auf diesem Gebiete gearbeitet haben, findet 
man bei JADASSOHN. Einer aber verdient vor allen und an erster Stelle ge
nannt zu werden: E. LANG, weil er in unermüdlicher Arbeit erst der chirur
gischen Therapie des Lupus die gebührende Stellung verschafft hat. Seit 1892 
hat er Lupus in systematischer Weise durch radikale Exstirpation zu heilen 
versucht und ist allmählich zu immer glänzenderen Ergebnissen gelangt. Dabei 
hat er sich von jeder Einseitigkeit ferngehalten und niemals in dem chirurgischen 
Verfahren das Allheilmittel für den Lupus gesehen, sondern stets ein offenes 
Auge für die Vorzüge anderer Methoden gehabt. Das beweist sein Lebenswerk, 
die neue Wiener Heilstätte für Lupuskranke. 

Die chirurgische Behandlung des Lupus hat das Ziel, die Krankheitserreger 
gleichzeitig mit allen pathologischen Reaktionsprodukten des Organismus 
restlos zu entfernen. Es bleibt ihr dann eine zweite Aufgabe, für das Entfernte 
einen Ersatz durch gesundes Gewebe zu schaffen, der nach außen hin möglichst 
die normalen Verhältnisse wieder herstellt. Das Gelingen dieses Bestrebens 
ist von zahlreichen Faktoren abhängig: von Form und Verlauf des Lupus, von 
der Lokalisation und Begrenzung der Krankheitsherde, von ihrer Ausdehnung 
nach Fläche und Tiefe, von dem Vorhandensein oder Fehlen von Komplikationen 
an Schleimhaut, Drüsen und Knochen, und schließlich nicht zum wenigsten 
von der Technik - man kann manchmal sagen: von der Virtuosität - des 
Therapeuten. Jedes dieser Momente verdient, kurz erläutert zu werden. 

Geeignet für die Exstirpation sind zunächst plane, nicht ulcerierte Formen 
von Lupus vulgaris. Stärkere Geschwürsbildung, sowie hochgradige Wuche
rungen erschweren die Asepsis bei der Operation. Es ist in diesen Fällen eine 
Vorbehandlung mit Röntgen oder Pyrogallus angebracht. Gelingt diese, so kann 
man den Lupus wie einen einfachen, geschlossenen operieren. Erforderlich für 
eine erfolgversprechende Operation ist weiter ein gewisses Stationärbleiben 
oder jedenfalls nur langsames Fortschreiten der Krankheit in der letzten Zeit. 
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Fälle, die sich dem Lupus vorax nähern, die eine besondere Aktivität des Krank
heitserregers verraten, sollten nicht operiert werden, da die Chancen, alles 
Kranke zu entfernen, hier bedeutend geringer sind, selbst wenn man weit im 
Gesunden exzidiert. Auch hier verdienen die chemischen und radiologischen 
Methoden den Vorzug, sofern überhaupt der Allgemeinzustand des Patienten 
eine lokale Behandlung ratsam erscheinen läßt. Für geeignet zur Operation 
schätzt JUNGMANN 1911 etwa 30% der zugehenden Lupusfälle, was sehr gut. 
mit einer Statistik meines Assistenten KRoPATscH stimmt, der 31% errechnet. 

Was die Lokalisation anbetrifft, so bietet jeder Lupus des Rumpfes oder 
der Extremitäten der chirurgischen Behandlung ein Feld, falls sonst die Be
dingungen für den Eingriff erfüllt sind. Die Ausdehnung der Herde kommt hier 
am wenigsten in Betracht, da die Deckung des Substanzverlustes nicht kosmetisch 
fehlerfrei zu sein braucht. Im Gesicht gibt es bestimmte Lokalisationen, die 
an sich die Operation erschweren, sie aber nicht unmöglich machen: Nase, 
Ohren, Lippen. Hier hängt alles von dem plastischen Geschick des Operateurs 
ab. Der rein medizinischen Indikation nach würde der Lupus des Gesichtes 
keinen anderen Regeln unterliegen als der des übrigen Körpers; aber hier spielt 
die soziale Indikation eine große Rolle. Wenn es in kurzer Zeit gelingt, den 
Krankheitsherd zu beseitigen und die Operationswunde auf irgend eine Art 
zu schließen, so ist auch hier in vielen Fällen allen Wünschen Genüge geschehen, 
besonders da, wo es sich um männliche Patienten und ältere Frauen aus der 
arbeitenden Bevölkerung handelt. Da aber die Finsenbehandlung anerkannter
maßen ein schöneres kosmetisches Resultat bringt als alle Exstirpationen, die 
größere Lappenbildungen oder gar Transplantationen erfordern, so wird man in 
manchen Fällen erstere wählen müssen, selbst wenn der Aufwand an Zeit und 
Geld ein viel höherer ist. Eine größere Zahl von Krankheitsherden spricht nicht 
von vornherein gegen eine Operation. Hier ist es nur wichtig, zu wissen, ob die 
Eruption einigermaßen zur Ruhe gekommen ist, und ob nicht noch neue Herde 
im Entstehen begriffen sind. Der postexanthematische multiple Lupus wird 
häufig einige Zeit nach dem Erscheinen ganz stabil. Es kommen keine neuen 
Herde und die vorhandenen vergrößern sich kaum. In diesem Stadium kann 
man dann ruhig sämtliche Herde exzidieren. Ferner braucht man nicht, wenn 
mehrere Krankheitsherde bestehen, alle auf gleiche Art zu behandeln. Man 
kann z. B. eine Lupusplaque der Wange herausschneiden und einen gleichzeitig 
vorhandenen Lupus der Nase, der auf die Schleimhaut übergeht, nach FmSEN 

behandeln. 
Die große Ausdehnung eines Lupusherdes allein bildet keine absolute Kontra

indikation gegen das chirurgische Verfahren. LANG hat gezeigt, daß man auch 
in Fällen mit Erfolg operieren kann, wo die Größe eines Fünfmarkstückes um 
ein Vielfaches (bis auf das Elffache) überschritten wird. In seinem schwersten 
Falle betrug die größte Ausdehnung eines Gesichtslupus 26 cm in der einen, 
11 cm in der anderen Richtung. Der Fall wurde rezidivlos geheilt. Doch habe 
ich an den Extremitäten auch noch größere Herde operativ entfernt. Die Aus
dehnung nach der Tiefe ist schwer zu beurteilen. Selbst bei vorsichtigem, präpa
rierenden Vorgehen des Operierenden ist nicht immer deutlich zu erkennen, 
wie weit sich die Erkrankung in das Unterhautfettgewebe erstreckt, und wieviel 
man von diesem entfernen muß. Nimmt man prinzipiell alles Fettgewebe mit 
fort, so erhöht man freilich die Sicherheit, beeinträchtigt aber den kosmetischen 
Erfolg oft nicht unwesentlich. 

Scharfe Abgrenzung des Krankheitsherdes ist eine Vorbedingung für die 
Operation. Herde mit ausgesprengten Knötchen am Rande sind ungünstig 
für die Exstirpationsmethode, da sie ein Fortschreiten auf dem Lymphwege 
verraten und die Aussicht auf einen Totalerfolg verringern. Hauptsächlich 
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aber sind solche Fälle von der chirurgischen Behandlung auszuschließen, wo 
die tuberkulöse Erkrankung direkt auf die Schleimhaut übergeht. Es bedarf 
keiner Erklärung, daß eine vollkommene Exstirpation hier oft überhaupt un
möglich ist. Man muß also Haut und Schleimhaut gesondert nach anderen 
Methoden behandeln (z. B. Radium, Mesothorium, Röntgen, Finsen). 

Schwieriger liegt die Entscheidung da, wo zwar eine gleichzeitige Erkrankung 
der Haut und der Schleimhaut besteht, aber eine direkte Kommunikation nicht 
nachweisbar ist. Haben wir z. B. bei einem Patienten einen ausgedehnten 
Lupus des Naseninnern und einen kleinen Herd außen auf der Nase, so ist wenig 
damit getan, wenn man den letzteren exzidiert. Es erfolgen fast unweigerlich 
Rezidive von innen her. Hier ist die Schleimhautbehandlung die Hauptsache, 
und nebenher kann man den kleinen Hautlupus radiologisch behandeln. Auch 
wo ein größerer Herd auf der Wange besteht und ein nicht sehr bedeutender 
Lupus der Nasenschleimhaut, soll man immer diesen energisch in Angriff nehmen, 
wenn man jenen mit Aussicht auf dauernden Erfolg operieren will. 

Die Komplikationen des Hautlupus von seiten der darunter liegenden Organe, 
Drüsen und Knochen stellen heute eine andere Indikation dar als noch vor 
wenigen Jahren. Früher waren diese Fälle speziell die Domäne des Chirurgen, 
weil mit der Excision des Lupus zugleich die Krankheitsherde aus der Tiefe 
mitentfernt wurden. Wir haben weiter oben gesehen, daß die Sicherheit, wirklich 
alles Erkrankte fortzunehmen, nicht sehr groß ist, und daß für die Tuberkulose 
der Drüsen, Knochen und Gelenke die Röntgenbestrahlung immer mehr an 
die Stelle der operativen Methoden zu treten berufen ist. So werden wir es 
uns heute z. B. sehr überlegen, ob wir einen Lupus am Halse, der von tuber
kulösen Lymphomen seinen Ausgang genommen hat, der chirurgischen Be
handlung zuführen sollen. Es dürfte sich hier viel eher empfehlen, zuerst die 
Lymphome durch energische Bestrahlung zum Verschwinden zu bringen 'und 
den Lupus später nach FINSEN zu behandeln, oder vielleicht dann noch zu ex
zidieren. Auch mit der Operation tuberkulöser Hand- und Fingerknochen ist 
man heute wohl etwas zurückhaltender geworden zugunsten der Röntgen
behandlung. 

Die Technik der operativen Lupusbehandlung kann, wie jede chirurgische 
Technik, nur durch lange persönliche übung und eigene Erfahrung erworben 
werden. Und auch das ist nicht möglich ohne gute allgemeine, chirurgische 
Ausbildung. Den Dermatologen ist es nicht häufig gegeben, diese Höhe 
der chirurgischen Kunst zu erreichen, und von den Chirurgen haben nur 
wenige dem Sondergebiet der Lupustherapie das nötige Interesse zugewandt. 
Tatsache ist, daß die schönsten Erfolge dort erzielt wurden, wo sich einmal 
Chirurg und Dermatologe in einer Person vereinigt haben, wie bei LANG. An
nähernd gleich günstige Resultate sind jedenfalls nur zu erreichen, wenn ein 
wirkliches Zusammenarbeiten von Dermatologen und Chirurgen stattfindet, und 
die schwierigen Fragen der Indikationsstellung und der technischen Ausführung 
gemeinsam gelöst werden. 

Für die Operation ist in erster Linie das Allgemeinbefinden des Patienten 
zu berücksichtigen. Es hat keinen Zweck, bei fortgeschrittener innerer Tuber
kulose oder momentan schlechtem Ernährungszustand zu operieren. Man wird 
erst auf jede Art den Allgemeinzustand zu bessern suchen. Mit Rücksicht 
auf das Gesamtbefinden und besonders auf eine etwaige Mfektion der Lungen 
sieht man auch nach LANGS Beispiel im allgemeinen besser von einer Narkose 
ab, man arbeitet lieber mit SCHLEICHscher Infiltrationsanästhesie. Diese ge
nügt bei guter Ausführung selbst für die Exstirpation großer Lupusherde. Man 
a.nästhesiert zunächst die gesunde Umgebung und geht dann mit langen Nadeln 
unter das kranke Gewebe, so daß Verschleppung von Keimen bei einiger Vorsicht 
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nicht vorkommt. Wo angängig, ist auch Leitungsanästhesie anzuwenden. -
WIRZ bediente sich der Iontophorese, um das schmerzstillende Mittel im Opera
tionsfeIde zur Wirkung zu bringen, doch halten wir dies nicht für notwendig, 
da die Injektionsmethode vollkommen gefahrlos ist. In einigen Fällen, besonders 
bei Kindern, wird sich die Narkose trotzdem nicht vermeiden lassen. Um mög
lichst unblutig zu operieren, setzt man der Cocainlösung Adrenalin zu; an den 
Extremitäten arbeitet man unter ESMARcHscher Blutleere. 

Die wichtigste Frage ist die Abgrenzung des zu exzidierenden Stückes. 
Auf einen Erfolg kann man natürlich nur hoffen, wenn man im Gesunden 
operiert, und nirgends auch nur der kleinste Herd zurückbleibt. Die mikro
skopische Untersuchung exzidierter Lupusherde lehrt nun, daß kleinste Knötchen 
häufig noch dort vorhanden sind, wo das Gewebe makroskopisch gesund scheint. 
Es gilt daher als allgemeine Regel, die Schnittlinie mindestens 1 cm weit von der 
Grenze des Krankheitsherdes im Gesunden zu führen (LANG, BUSCHKE, URBAN), 
ohne daß dieses Maß für alle Fälle Gültigkeit beanspruchen kann. Wir haben 
schon im allgemeinen Teil von dem Versuch gesprochen, durch die Tuberkulin
reaktion die wahre Ausdehnung des Krankheitsherdes festzustellen (KLrNG
MÜLLER). Wir konnten ihm mit NOBL, JADASSOHN keinen praktischen Wert 
beilegen, weil die Breite der Reaktionszone nur durch die Intensität der im 
Herd enthaltenen Antikörper bestimmt wird. Es bleibt also auch hier dem 
Operateur nur übrig, sich auf seine persönliche Erfahrung zu verlassen. Von 
der Exstirpation des subcutanen Gewebes war schon die Rede. Ich nehme es 
gewöhnlich auch mit, um ganz sicher zu gehen, trotzdem ja zugegeben werden 
muß, daß einzelne restierende Knötchen nach der Operation auch spontan 
ausheilen können. Nach meinen Erfahrungen muß ich JADASSOHN zustimmen, 
daß doch auch im subcutanem Fettgewebe tuberkulöse Herde vorkommen, 
welche ich wenigstens, im Gegensatz zu NOBL, bei der Operation nicht erkennen 
kann, wenn sie nicht eine bestimmte Ausdehnung erreicht haben. Selbstredend 
wird ein in der Tiefe gelegener Knochenherd oder eine Drüse mitentfernt, 
eventuell da noch nachbestrahlt, weil die radikale Arbeit in solchem Falle doch 
nicht gewährleistet ist. Genaue Inspektion der Unterseite des Präparates ist 
unbedingtes Gebot, eventuell auch mikroskopische Untersuchung. Hat man 
erkennbar noch im tuberkulösen Gewebe operiert, so muß der Rest entfernt 
werden, den Grund wischen wir dann mit Sublimat- oder Rivanoltupfern 
gründlich ab. Bei ausgedehnten serpiginösem Lupus mit zentraler Heilung 
kann man dem Vorschlage KÖHLERS, die Ränder zu entfernen, nur dann 
folgen, wenn das Zentrum durch längere Zeit sich als sicher geheilt erwiesen 
ha.t, sonst muß der ganze H!:lrd herausgenommen werden; sicherer ist immer 
die totale Excision. NICHOLSONS, VOLKMANNS "halbradikale" Methoden ge
hören heute wohl der Geschichte an. 

Von größter, wegen Rezidiven oft ausschlaggebender Bedeutung ist es, 
bei der Exstirpation darauf zu achten, daß man durch Instrumente oder deren 
Teile (z. B. Pinzettenbranchen) , welche mit lupösem Gewebe in Berührung 
gestanden waren, nicht gesundes Gewebe infiziere. Je größere Sorgfa.lt man 
in dieser Beziehung walten läßt, desto eher werden Mißerfolge bezüglich der 
Dauerresultate vermieden. Niemals darf aus kosmetischen Gründen die Gründ
lichkeit der Operation zu Schaden kommen. Bemerken möchte ich, daß 
öfter nach längeren Behandlungen, besonders solchen mit Röntgenstrahlen, die 
Exstirpation wesentlich erschwert sein kann durch entzündliche Verwachsungen 
mit der Unterlage. 

Die eigentliche Schwierigkeit und die höhere chirurgische Aufgabe beginnt 
a.ber erst, wenn es sich um die Deckung des durch die Exstirpation verursachten 
Defektes handelt. Nur bei kleinen Herden kann die Wunde durch einfache 
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Naht geschlossen werden. Aber selbst hiebei ist, wenn die Erkrankung im 
Gesicht lokalisiert ist, subtilste chirurgische Technik erforderlich. Die Schnitt
linie muß mit Rücksicht auf die normale Zugrichtung, wo es geht, in den prä
formierten Falten angelegt werden. Es muß mit peinlichster Asepsis gearbeitet 
werden, damit die Heilung per primam erfolgt, und die Narbe möglichst wenig 
sichtbar bleibt. Bei größeren Herden ist der Verlust nur durch Lappenbildung 
aus der Umgebung so zu decken, daß das Resultat kosmetisch noch höheren 
Anforderungen entspricht. 

Eine ganze Reihe ausgezeichneter Arbeiten und Lehrbücher, ich erwähne 
nur EssER, JOSEPH, LEXER, MmlzzI, LOEwE u. a. geben über die Methodik Aus
kunft, in den Publikationen von LANG, JUNGMANN, SPITZER, PERTHES, MATTI, 
SALOMON, MONCORPS finden sich Beispiele für die anzuwendende Technik, aber 
nur Übung und eine gewisse künstlerische Begabung werden wirklich befriedigende 
Resultate zeitigen. Manche Defekte werden keineswegs immer in einer Sitzung 
zu decken sein, nicht so selten bedarf es mehrfacher plastischer Operationen, 
wobei alle möglichen Eingriffe (gestielte, Brücken-, Wander, Transportlappen) 
in Verwendung kommen. Es ist auch nicht gleichgültig, von welchem Körper
teil der Hautlappen genommen wird, da speziell im Gesichte das Aussehen des 
implantierten Stückes möglichst wenig in Farbe und Struktur von der Um
gebung abstechen soll. So ist es z. B. auch nicht angezeigt, Hautdefekte der 
Hände von der Bauchhaut zu decken, was früher gerne getan wurde, weil 
solche Implantate mit zunehmender Adipositas der Patientin oft ein unschönes 
polsterartiges Aussehen annehnem. - War eine andere Deckung nicht möglich, 
so muß zu Transplantation mittels KRAUSE scher Lappen die Zuflucht genommen 
werden. Auch hier können Spezialisten auf diesem Gebiete noch erstaunliche 
Resultate erzielen, wie die LANGschen Patienten beweisen, aber die transplan
tierte Haut behält doch leicht ein von der übrigen Gesichtshaut etwas ab
weichendes Aussehen. Interessant ist die Beobachtung WERTHERs, welcher einen 
KRAusEschen Lappen vom Oberschenkel, der mit Jodtinktur bestrichen war, 
sich pigmentieren sah, während ein anderer nicht jodierter keine Pigmentbildung 
aufwies. Die Deckung nach TmERSCH, ja auch die BRAuNsche Pfropfung ist ohne 
weiters an bedeckten Körperstellen bei größeren Defekten anwendbar. Aber 
auch an den Händen und im Gesichte steht das Resultat vielen Plastiken nicht 
nach, es ist zuweilen weniger gut bei Fällen, in denen man das Fettgewebe 
tief exzidieren mußte. Doch selbst dann wird die Depression oft noch in 
staunenswerter Weise ausgeglichen und man ist überrascht, wie die Thiersch
narbe von Jahr zu' Jahr besser wird. Ich bevorzuge diese Methode ganz be
sonders nicht nur weil sie die einfachere ist, die Patienten damit zufrieden 
sind, sondern weil auch das Risiko ein viel geringeres ist. Heilt eine TmERSCH
sche Transplantation nicht an - ein vollständiger Mißerfolg tritt bei einiger 
Erfahrung und Sorgfalt nur höchst selten einmal ein - dann ist das Un
glück kein großes; denn entweder man "thierscht" sekundär nochmals, auch 
eine Plastik ist noch möglich, oder aber man läßt die Wunde granulieren und 
heilen, was ja von mancher Seite direkt als Methode angegeben wird. So exzidiert 
L. FREUND im Gesunden, bestrahlt die Wundfläche mit Röntgen in kleinen 
Dosen und wartet unter Vaselinverbänden die Heilung ab, eine Methode, welche 
ihm sowie auch SALZER gute Erfolge gab. Auch LOUSTE und THIBAUT vermeiden 
Transplantationen, wenn eine Vereinigung durch Naht nicht möglich ist. MOURE 
bedient sich erst sekundär der Pfropfung, nachdem er durch 14 Tage nach der 
Excision die Wunde täglich einer Heliotherapie unterworfen hat, auf die roten, 
gesunden Granulationen werden die Läppchen gelegt. Zugegeben, daß auch 
diese Methoden Gutes leisten, so sind sie doch wesentlich komplizierter, ver
längern die Heilungsdauer. Nach primärer Deckung sind die Patienten in 
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14 Tagen, selbst bei Defekten in der Ausdehnung von 2-3 Handteller in 3 bis 
5 Wochen geheilt. Sind die Thierschläppchen gut und dünn geschnitten, so 
ist die Narbe schön. Den ersten Verband unter Guttaperchapapier wechseln 
wir gewöhnlich erst nach 6 Tagen, da ist das Ergebnis der Operation eigentlich 
schon entschieden. Versuche mit anderen Methoden haben mir bei keineswegs 
besserem Effekte, nur längere Behandlungsdauer selbst bei verhältnismäßig 
kleinen Lupusplaques ergeben, begreiflich, daß ich keinen Grund habe, meine 
Technik zu ändern. Ich verzichte auf Abbildungen, solche hat schon JUNGMANN 
gebracht, ich kann jederzeit an meinem Materiale in vivo mit Beweisen dienen. 

Rezidiven können aus verschiedenen Ursachen auftreten, vor allem, wenn 
nicht mit der nötigen Vorsicht, nicht radikal genug operiert wurde, resp. wenn 
darunterliegendes erkranktes Gewebe nicht vollständig entfernt werden konnte 
oder eine Einimpfung bei der Operation erfolgt war; natürlich auch einmal 
durch mikroskopisch kranke Herde in dem transplantierten Hautstück (BuscHKE, 
HARTMANN). Selbstredend ist auch eine Neuinfektion von einem aufflackern
den inneren Tuberkulosenherd möglich (Lunge, Drüsen). 

Man hat der Methode früher oft den Vorwurf gemacht, daß Rezidive häufig 
seien, daß die Patienten sich dann aus Angst vor einer zweiten Operation der 
ärztlichen Beobachtung ganz entziehen, und der Lupus weiter seinen Lauf 
nehme. Sicher war das für manche Fälle richtig. Es beweist aber nur, daß 
Erfahrung und technisches Können dazu gehören, um mit dem chirurgischen 
Verfahren Gutes zu leisten. Sind diese Bedingungen aber erfüllt, so hat keine 
andere Methode bis jetzt einen so hohen Prozentsatz rezidivloser Heilungen 
aufzuweisen, wie die chirurgische. LANG und JUNGMANN, die sich stets die 
größte Mühe gegeben haben, ihre Fälle nach der Operation im Auge zu behalten, 
hatten bis 1912 unter 400 nachkontrollierten Fällen nur 2-3% Rezidive. 

Von 1332 Lupösen (1920-1927) wurden von uns 418 mit 550 Lupusherden 
operiert. Die Ungunst der Zeit ließ uns bisher davon nur 196 genau revidieren, 
von denen 12 (6,1 %) eine Rezidive zeigten; auch diese konnte noch bei 8 operativ 
beseitigt werden, so daß wir in 98% Heilung erzielten. Wir haben bisher im 
ganzen mehr als 1300 Lupöse operiert mit über 1800 Einzelherden, wobei bei 
den ersten 528 Fällen die Zahl der Herde nicht angegeben ist. Nächst der Übung 
im Ausführen der Operation kommt eben alles auf richtige Indikationsstellung 
an. Diese ist - wie wir bereits gesehen haben - was den Gesichtslupus an
betrifft, für das chirurgische Verfahren enger begrenzt als für die Finsentherapie. 
Der größte Teil der Fälle in diesem Terrain gehört der Lichttherapie zu,· darunter 
naturgemäß auch die schwersten und kompliziertesten. Schon deswegen ist 
ihr statistisches Ergebnis mit dem der operativen Methode nicht zu vergleichen. 
Letztere aber ha.t den Vorzug, bei richtiger Auswahl der zu beha.ndelnden 
Fälle - immer eine ideale Ausführung vorausgesetzt - mit einem hohen 
Grade von Wahrscheinlichkeit rezidivlose Heilung garantieren zu können, 
wobei das ökonomische Moment der Raschheit des Erfolges sehr in die Wag
schale fällt. 

WUCHERPFENNIG hat in letzter Zeit das "elektrische Schneiden mit der 
Diathermieschlinge" in die Hautchirurgie eingeführt und sehr vervollkommnet, 
ein Verfahren, welches in anderer Art schon früher vielfach versucht und 
angewendet worden war (s. seine Arbeitl). Dadurch daß er nicht un
gedämpfte Schwingungen, sondern eine Funkenstrecke benützt, welche auf 
etwa 50000 Funken pro Sekunde eingestellt werden kann, läßt sich die Appa
ratur sehr wesentlich verbilligen. Die Schlinge, die man verschieden groß und 
breit nehmen kann, erwies sich ihm als die beste Form des schneidenden 

1 Münch. med. Wschr. 1929, 766. 
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Instrumentes, er kann sie mit der Breitseite durch die ganze Dicke des Ge
webes durchführen und so das zu exzidierende Stück mit einem Zuge von der 
Unterlage abheben (Hohlschnitt) oder aber auch mit der Schmalseite wie mit 
einem Messer schneiden (Spaltschnitt). Der Vorteil der Methode liegt in der 
vollkommenen Asepsis und der fast blutlosen Operationsmöglichkeit , auch 
größere Gefäße können durch Koagulation ohne Ligatur zum Verschluß ge
bracht werden. WUCHERPFENNIG hat auch eine Reihe von Lupusfällen auf 
diese Weise behandelt, die Heilung per granulationem braucht allerdings 4 bis 
6 Wochen, doch gibt er an, daß die glatten Schnitte auch genäht werden 
können und per primam vernarben. Auch LANGER und SCHIFTAN sind mit 
ihren Resultaten sehr zufrieden, in der Chirurgie findet das Verfahren ja viel
seitig Verwendung. 

Mit der Würdigung der radikalen Operation des Lupus könnten wir das 
Kapitel über die chirurgische Behandlung abschließen. Denn die Exstirpation 
ist die chirurgische Methode. Alle anderen Behandlungsarten, die mit diesem 
Namen bezeichnet werden, weil dabei chirurgische Instrumente zur Anwendung 
kommen, verdienen in der modernen Lupustherapie keinen Platz mehr. Merk
würdigerweise ist ein operatives Verfahren beschrieben worden, das in manchen 
Fällen die Excision ersetzen soll: die PAYRsche Operation. PAYR legt bei Ex
tremitätenlupus zu beiden Seiten des Herdes, je 1 cm von diesem entfernt, Parallel
schnitte an, die bis auf die Fascie reichen. Von beiden Seiten löst er dann durch 
stumpfe Präparation den Lappen von der Unterlage los, der also jetzt nur noch 
oben und unten mit der übrigen Haut zusammenhängt. Unter den Lappen legt 
er mit Perubalsam getränkte Jodoformgaze, deren Enden über den Lappen 
zusammengelegt werden. Der Verband wird alle acht Tage erneuert, nach 
drei Wochen fortgenommen und der losgelöste lappen wieder zur Anheilung 
gebracht. FABRY hat die Operation für den Gesichtslupus derart modifiziert, 
daß er einen Lappen rings herum bis auf eine Hautbrücke abpräpariert und 
dann ebenso verfährt wie PAYR. Es soll in dem Lappen Abstoßung der Lupus
knötchen und bindegewebiger Ersatz stattfinden. PAYR und DOUTRELEPONT 
haben Erfolge mitgeteilt. 

Auch FABRY glaubte zuerst sein Verfahren loben zu können; nachdem er seine 
Fälle etwas länger beobachtet hatte, mußte er das Lob zurücknehmen, in allen 
seinen Fällen traten Rezidive auf, so daß er die Totalexstirpation für das Richtige 
hält. Auch die PAYRsehe Operation hat in der Lupusbehandlung keine Existenz
berechtigung, da sie keinen Vorzug vor der Exstirpation, sondern nur Nachteile 
hat und nicht die geringsten Garantien für eine Dauerheilung bieten kann. 

Trotzdem empfiehlt SArnZ DE AJA sie neuerdings wieder, allerdings nur 
als unterstützende Methode in Kombination mit anderen. Wir müssen sie wohl 
ganz und definitiv ablehnen. 

FONTAINE berichtet über Besserungen von Lupus nach periarterieller Sym
pathektomie, ein Unternehmen, das bisher noch keine Nachahmer gefunden hat. 

Jedenfalls freue ich mich konstatieren zu können, daß die Radikaloperation 
des Lupus doch immer mehr Anhänger gewinnt (LousTE und TmBAUT, SMITH, 
MORRow und MILLER, WIRZ u. a.). Hat doch kein geringerer als NEISSER nach 
der Demonstration LANGS in der Sitzung der Berliner Lupuskommission (Mai 
1910) gesagt: "Nach dem, was wir heute aus LANGS Mund gehört und nachdem 
wir seine wunderbar geheilten Kranken gesehen haben, muß wohl für jeden 
von uns die erste Frage immer lauten: Ist der Fall operabel 1 Und nur wenn 
Gegengründe vorhanden sind, werden wir von der chirurgischen Behandlung 
Abstand nehmen". Ich glaube auch, daß die Zahl der Anhänger der operativen 
Behandlung noch wachsen wird, je mehr sich die Ärzte von ihren Vorzügen 
überzeugen werden; denn neben der fast sicheren radikalen Entfernung des 

36* 
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Herdes erfolgt die Heilung am raschesten, was in sozialer und ökonomischer 
Hinsicht ganz außerordentlich schwer wiegt. Mit Recht betonen HEIBERG und 
LOMHoLT , daß trotz energischer Behandlung immer wieder rezidivierende 
Knötchen, deren letzte Ausläufer offenbar ganz tief in die Subcutis reichen, 
zu exstirpieren seien. Wenn einzelne Autoren (FRANQOIS, DEKEYSER und HALKIN) 
oft Rezidiven sehen, so liegt dies eben nur an einer nicht entsprechenden Technik. 
Unsere chirurgische Tätigkeit wird sich aber nicht auf die Haut beschränken, 
sondern u. a. müssen Knochensequester entfernt werden, ja unter Umständen 
werden wir nach reiflicher Überlegung nicht zu lange zögern, bei schwerem Lupus 
der Extremitäten, eventuell mit chronischen Eiterungen und Mutilationen, diese 
Extremität zu amputieren, wodurch wir den Allgemeinzustand des Patienten 
zu heben, andere Herde rascher zur Heilung zu bringen imstande sind, worauf 
letzthin wieder HAUKE und v. ZUMBUSCH hingewiesen haben. Genauestes 
Abwägen des Pro und Kontra wird da unser Handeln bestimmen. Nicht zu
stimmen kann ich jenen Autoren, welche an der Gingiva, im Naseninnern mehr 
weniger radikale Operationen vornehmen, unsere strahlentherapeutischen und 
andere Methoden leisten da Vorzügliches. Dagegen muß bei Verdacht auf maligne 
Degeneration natürlich auch zum Messer gegriffen werden, und wenn der Tumor 
vollständig entfernt werden kann, dann scheue ich die Operation auch im lupösen 
Gewebe nicht. Mit Vorteil wird man sich da des elektrischen Schneidens 
bedienen. Es war mir in einem solchen Falle sehr interessant und wirft ein 
Licht auf die eigentümlichen immunisatorischen und konstitutionellen Verhält
nisse, wie lange ein transplantierter Thierschlappen der tuberkulösen Infektion 
Widerstand leistet, und auch dann sah ich die ersten Knötchen in demselben 
aus der Tiefe kommen, erst viel später traten einige auch am Rande auf. Im 
Falle DUBUY -DUTEMPs wurde ein ausgebreiteter Gesichtslupus exzidiert und 
zum Teil gestielte Lappen aus der Umgebung herangezogen, teils frei trans
plantiert; während erstere bald Rezidive aufweisen, blieben letztere verschont. 

Von besonderer Wichtigkeit ist es, eine Rhinoplastik nicht zu früh zu 
machen, selbst nach scheinbarer Ausheilung soll noch eine längere, mindestens 
1-2jährige Beobachtungszeit dazwischen gelegt werden, ehe zur Operation 
geschritten wird, will man nicht eine Infektion des La.ppens riskieren. In der 
Zwischenzeit kann man von Prothesen Gebrauch machen, welche übrigens so 
gut hergestellt werden können, daß sie manche Plastik an Schönheit weit 
übertreffen. Gerade der Nasenersatz bedarf größter Technik und Künstler
schaft, ich kenne nur wenige Operateure, welche diese in so hohen Maße 
besitzen, daß ihre Erfolge befriedigen. 

b) Excochleation und Scarifikation. 

Wenn man gegen die "kleinen chirurgischen" Methoden der Lupusbehandlung 
Front macht, muß man gefaßt sein, immer noch auf Widerspruch zu stoßen. 
Namentlich von der Auskratzung wollen einige Autoren nicht lassen, obgleich 
sie an den großen Instituten für Lupusbehandlung fast einstimmig als ver
altet und schädlich aufgegeben worden ist. Daß sie, allein angewandt, nur 
ausnahmsweise imstande ist, einen Lupus zur Heilung zu bringen, darüber kann 
gar kein Zweifel mehr bestehen. Sie wird daher auch meistens mit anderen Ver
fahren kombiniert, wie Pyrogallol oder Röntgen. Es muß aber bestritten werden, 
daß sie selbst in dieser Verbindung mehr leistet als jedes dieser Verfahren allein 
in allerdings etwas längerer Zeit. Dagegen hat sie als ersten Fehler die Eigen
schaft, die Narbenbildung zu verschlechtern; sie begünstigt das Entstehen 
von wulstigen und keloidähnlichen Narben. Noch wichtiger aber ist der andere 
Einwand, den VEIEL, BLAscHKo, JACOBI, GARDINER u. a. gegen die Auskratzung 
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erhoben haben: sie eröffnet die Blut- und Lymphbahnen und führt zur Aussaat 
des tuberkulösen Virus. Das kann sich bemerkbar machen in Gestalt kleiner 
Knötchen, die peripher vom ursprünglichen Herde aufschießen. Es können 
aber noch viel unheilvollere Folgen auftreten. VEIEL hat mehrmals im An
schluß an die Auskratzung eines Lupus tuberkulöse Meningitis mit tödlichem 
Ausgang entstehen sehen. Wenn diese Fälle auch selten sind, so genügt doch die 
Möglichkeit eines solchen Ereignisses, eine Methode zu verlassen, die sonst 
keinerlei Vorteile bietet und durch die therapeutischen Fortschritte der letzten 
Zeit lange überholt worden ist. 

Die Gefahr der Disseminierung der Tuberkelbacillen teilt mit der Aus
kratzung eine andere Methode, die der multiplen Scariticationen, die haupt
sächlich von VIDAL und BROCQ ausgebildet worden ist und von den Franzosen 
noch viel geübt wird. Aber die Scarificationsbehandlung hat gegenüber der 
Auskratzung den unbestreitbaren Vorteil, vorzügliche Narben zu hinterlassen. 
Wer die BRocQschen Fälle gesehen hat, muß in der Tat gestehen, daß das 
kosmetische Resultat kaum hinter dem der Finsentherapie zurückbleibt. Die 
Methode ist ja auch eigentlich weniger eine chirurgische, durch Operation ent
fernende, als eine biologische, die natürlichen Heilungsvorgänge anregende. 
Sie gibt einen Reiz zur Bindegewebsbildung aus den fibrösen Partien des tuber
kulösen Gewebes, ohne daß diese Neubildung das gewünschte Maß überschritte. 
Praktisch geht man so vor, daß man mit einem feinen Messer, oder besser einem 
Scarificator, der eine Anzahl parallel angebrachter feiner Klingen enthält, das 
lupöse Gewebe nach allen Richtungen durchtrennt, und zwar bis man in der 
Tiefe auf derbes, gesundes Gewebe trifft. Nachher wird mit leicht antiseptischen 
Lösungen gewaschen, und die behandelte Stelle mit Ichthyol-, Hg- oder Pyro
gallolpflastern bedeckt. Auch Verbände mit Kalium permanganicum können 
zur Nachbehandlung dienen. Vielfach wird sie ebenso wie die Auskratzung 
mit Applikation von Ätzmitteln auf die blutende Wunde kombiniert. Nach 
einigen Wochen muß die Operation wiederholt werden, und es sind stets eine 
größere Anzahl Sitzungen (10-20) notwendig, um ein befriedigendes Resultat 
zu erreichen. Die Scarificationen sind ferner recht schmerzhaft, so daß manche 
Patienten deswegen aus der Behandlung fortbleiben. Aber die Wirkungen 
sind in einzelnen Fällen wirklich verblüffend. BRocQ empfiehlt die Scarifi
cationen ganz besonders als Methode der Wahl bei ulcerösem Lupus des Nasen
endes, an der Grenze der Nasenlöcher und in der Umgebung des Mundes. Bei 
Lupus vorax der Körperöffnungen hat ihm keine andere Methode so gute Re
sultate gegeben. Wir glauben nun freilich, daß man mit den in letzter Zeit 
verbesserten Methoden der Röntgen- und Radiumtherapie dasselbe erreichen 
kann, aber immerhin mag man sich in rebellischen Fällen der eben erwähnten 
Art einmal des Scarificationsverfahrens erinnern. Allerdings gehört auch zu 
dieser Methode große Erfahrung und technische Routine, und da definitive 
Heilungen selten sind, wird sie vielfach mehr zur Vorbehandlung für andere 
Methoden (Finsen, Radium) verwendet. In Deutschland bedient man sich 
ihrer wohl kaum in größerem Maße (GATE und PILLON, FERNET und LAURENS, 
SIMON). 

Es wäre zum Schluß noch derjenigen chirurgischen Eingriffe zu gedenken, 
die dazu dienen, gewisse Folgezustände des Lupus zu beseitigen. Vor allem 
handelt es sich um drohenden Verschluß und wirkliche Atresien von Nase und 
Mund. Im Bereich des Nasenausganges machen derartige Veränderungen eine 
normale Atmung unmöglich und haben deswegen eine unheilvolle Einwirkung 
auf eine etwa gleichzeitig bestehende Lungenaffektion. Die Verkleinerung des 
Mundes durch Narbenatrophie muß aus Gründen einer ausreichenden Nahrungs-
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aufnahme korrigiert werden. Die hierfür anzuwendenden Methoden gehören 
in das spezielle Gebiet der plastischen Operationen. 

Die Verstümmelungen der Nase bei Lupuskranken, die bis zum vollständigen 
Fehlen derselben gehen können, haben schon in früheren Jahren Arzte angeregt, 
Ersatzstücke zur Deckung des Defektes herzustellen. So sind aus der zweiten 
Hälfte des vorigen und anfangs des jetzigen Jahrhunderts eine ganze Reihe 
von Versuchen bekannt, die jedoch vereinzelt blieben und keine Nachahmung 
fanden (s. H. ALBRECHT) ; als Materialien wurden Celluloid, weicher und harter 
Kautschuk, auch Porzellan und Metall verwendet und die Prothesen zum großen 
Teil durch Brillen fixiert. Auf Anregung LANGS hat sich dann in Wien HENNING, 
dessen künstlerische Moulagen bekannt sind, der Aufgabe unterzogen, aus einer 
von ihm erfundenen Gelatinemasse Prothesen zu verfertigen, die ganz aus
gezeichnet gelangen. Da er jedoch die Technik der Zubereitung und die Zu
sammensetzung seiner Masse streng geheim hielt, war die Verwendung seiner 
Ersatzstücke in großem Maßstab und für unbemittelte Patienten unmöglich. 
Nachdem die Arbeiten JUNGMANNS, der bereits sehr schöne Erfolge aufzuweisen 
hatte, durch seinen frühen Tod unterbrochen worden waren, nahm SPITZER 
auf ähnlicher Grundlage die Versuche wieder auf und bildete ein Verfahren aus, 
welches es dem Patienten möglich macht, sich seine künstliche Nase selbst zu 
gießen. Fast zur gleichen Zeit, doch unabhängig von den Arbeiten SPITZERS, 
erschienen Publikationen von W ABNEKROS, ZINSSER, OTTO KÖHLER und 
FRITZSCHE, so auch von MEYER und LITTRE. 

Nach der Methode SPITZERS wird zunächst ein Abguß des Defektes mit 
Alabastergips gemacht, wobei es praktisch ist, den Abguß nicht nur von dem 
Defekt allein zu machen, sondern auch die angrenzenden Teile der Stirne, Augen, 
Wangen und Oberlippe einzubeziehen, da das Modell dann viel leichter passend 
hergestellt werden kann. Nun wird eine Gesichtsmaske verfertigt und an ihr 
durch rotes Modellierwachs, das am Gips gut haftet, der fehlende Nasenteil 
ergänzt; von der Geschicklichkeit und der künstlerischen Begabung des Model
leurs hängt natürlich die Schönheit der Prothese ab, und es ist keine geringe 
Mühe, das Ersatzstück in übereinstimmung mit der Form der übrigen noch 
vorhandenen Gesichtsteile zu bilden, nur lange übung und die Anfertigung 
selbst mehrerer Modelle kann hier zum Ziele führen. Auch soll das Ersatzstück 
an den Rändern gut geglättet sein, um einen fließenden übergang in die normale 
Haut zu ermöglichen. Feine pergamentartige Ränder machen die Prothese 
unauffällig und gewähren durch das Durchscheinenlassen der eigenen Hautfarbe 
eine naturgetreue Wirkung. Dieser Gesichtsabschnitt aus Gips ergänzt durch 
die modellierte Nase wird neuerdings abgegossen und so ein Negativ des künftigen 
komplettElll Gesichtes geschaffen. Durch Entfernung des ergänzenden Wachs
stückes und Einlegen der ursprünglichen Gesichtsmaske - also ohne den 
hinzugefügten Ersatz aus Wachs - in das zuletzt angefertigte Negativ wird 
ein Hohlraum umschlossen, welcher der zukünftigen Prothese entspricht. Zur 
Einführung der Prothesenmasse wird ein Loch gebohrt, das entweder durch 
das künftige Nasenloch führt oder am besten hinten in der Mitte der Prothese 
angelegt wird, um eine gleichmäßige Ausfüllung des Hohlraumes zu ermöglichen. 
Bei der Herstellung dieser Masse stand das Ziel vor Augen, ein Ersatzstück 
zu schaffen, das möglichst lebenswahr aussieht, den mimischen Bewegungen 
des Gesichtes gut folgt, der berührenden Hand das täuschende Gefühl lebenden 
Gewebes gibt, ohne daß der Träger der Prothese die Empfindung hat, einen 
Fremdkörper im Gesichte zu haben. Wir haben die SPITZERsehe MethQde zur 
Herstellung der Masse auf Grund eigener Versuche etwas vereinfacht. 

über einem Wasserbade werden 100 Blättchen weißer Gelatine, die durch 
einige Minuten im kalten Wasser erweicht worden waren, in etwas Wasser 
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gelöst, das Wasser größtenteils verkochen gelassen und nun unter ständigem 
Umrühren 100 g Glycerin zugesetzt; weiteres Kochen soll das Wasser zur Gänze 
verdampfen lassen, und nun geben wir statt der von SPITZER empfohlenen 
Farben verschieden gefärbte Puder (Kaloderma, Höfer, Khasana) zu, bis etwa 
der allgemeine Farbenton der Gesichtshaut erreicht ist, nur ausnahmsweise 
ist es notwendig etwas Carminrot zuzufügen. Bleiben geringe Mengen Wassers 
in der Masse zurück, so leidet deren Haltbarkeit, so daß nach 2-3tägigem 
Lagern schon Schimmelbildung eintritt. Wird durch nochmaliges energisches 
Aufkochen das Wasser ganz vertrieben, dann bleibt das Material selbst durch 
Monate unverändert. Wir verfertigen für jeden Patienten eine eigene Masse, 
während SALOMON eine helle und eine dunkle Normalmasse bereit hat und nur 
ausnahmsweise eine individuelle für den Fall herstellt. Die nach unseren Angaben 
bereitete Masse ist ausnehmend elastisch und nähert sich auch in ihrem Aus
sehen sehr der normalen Haut. Das geschmolzene Material wird in Petrischalen zu 
Scheiben gegossen und erstarren gelassen. Zum Guß des Ersatzstückes schneidet 
man einen entsprechend großen Teil von der Gelatinemasse ab, erwärmt sie im 
Wasserbad bis zur Dünnflüssigkeit und gießt sie langsam durch das schief gelegte 
Gußloch ein, bis der Eingußtrichter angefüllt ist. Um zu verhindern, daß die 
Gelatine in der Form schon abkühlt, bevor sich noch die feinen Ränder ausge
bildet haben, was besonders im Winter in einem nicht genügend geheizten 
Zimmer zu befürchten ist, gießt SALOMON die Masse durch einen kleinen Blech
trichter und preßt sie mit einem Holzstäbchen unter sehr schwachen Druck 
in die Form. Wir erwärmen ähnlich wie HENNING die Gipsform knapp vor dem 
Gusse. Bevor die beiden Gipsmodelle auseinander genommen werden, läßt 
man das ganze Stück mehrere Stunden abkühlen, um ein Zerreißen der Prothese 
oder ein Bröckeligwerden zu verhindern. 

Vor Aufsetzen der Prothese muß die Haut mit Benzin und Alkohol gut 
entfettet werden. Als Klebemittel dient nach SPITZER eine in Alkohol gesättigte 
Mastixlösung (1: 30), die auf die Rückseite des Ersatzstückes dünn aufgetragen 
wird, bevor man dieses der gut gereinigten Gesichtshaut aufdrückt. Da wir 
sahen, daß die Masse auch ohne Mastixlösung sehr gut klebt, haben wir letztere 
bei unseren Fällen überhaupt weggelassen, um so mehr, da es sich oft gezeigt 
hat, daß die oft zarte dünne Haut der Umgebung durch die Mastixlösung gereizt 
wird. Der Übergang des Ersatzstückes zur Haut muß durch einen erwärmten 
Spatel aus Aluminium gut verstrichen werden. Die Konturen der Nasenlöcher, 
die an der Prothese sichtbar sind, sollen schon vorher ausgeschnitten und wieder 
durch Wärme abgeglättet werden, so daß der Patient frei durch die Nase atmen 
kann. Die vielfachen Farbennuancen der natürlichen Nase des Menschen können 
auf der selbstverständlich einfarbigen künstlichen Nase durch sekundäres Auf
tragen von Farben oder besser von verschieden gefärbten Pudern herausgebracht 
werden. Gerade das Herausholen dieser feineren Unterschiede erfordert viel 
Aufmerksamkeit und Farbensinn, was jedoch bei genügender Übung selbst 
von ungebildeten Patienten erlernt wird. 

Die Haltbarkeit der Prothese hängt sehr vom Wetter ab - trockenes Wetter 
bringt sie zum Schrumpfen - doch kann sie nie länger als höchstens 2-3 Tage 
getragen werden. Der Patient muß es lernen, sie auch nach der Entlassung 
aus der Anstalt selbst' zu verfertigen und zu färben. Dieser scheinbar wundeste 
Punkt der Prothesenfrage erscheint in einem anderen Lichte, wenn wir die 
Worte SALOMONS beachten: "Gerade die kurze Dauer der Prothese, verbunden 
mit ihrer außerordentlich leichten Herstellung, gewährleistet ihren unüber
trefflichen Vorteil, die Natürlichkeit. Nur eine gut gefärbte Prothese aus plas
tischer Masse mit pergamentdünnen Rändern, welche auf die lebende Haut 
aufgeklebt ist und, infolgedessen unverrückbar sitzend, die Bewegungen der 
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mimischen Gesichtsmuskeln mitmacht, kann eine naturähnliche Wirkung her
vorrufen. Eine solche Prothese' kann aber nur eine sehr beschränkte Dauer 
haben, denn plastische, auf warme lebende Haut geklebte, dünne Ränder müssen 
sich in kurzer Zeit ablösen, die Farbe wird schmutzig und die Prothese unan
sehnlich. Wäre die Herstellung einer solchen Prothese schwierig oder kost
spielig, dann wäre das ganze System hinfällig. Da dem aber nicht so ist, sondern 
das gerade Gegenteil davon, so darf dieses System mit Recht das bisher voll
kommenste genannt werden." Die Kosten der Herstellung sind sehr gering, 
bei einiger Übung dauert die gute Adaptation 15-20 Minuten. Sehr oft wirken 
solche Prothesen besser als Plastiken, welche eigentlich nur von einigen wenigen 
Chirurgen zufriedenstellend gemacht werden. 

In den vorhergehenden Abschnitten haben wir die verschiedenen Behand
lungsarten, welche uns im Kampfe gegen die Hauttuberkulose zur Verfügung 
stehen, einzeln besprochen. Die Zahl derselben ist, wie sich zeigt, eine sehr 
große, dabei haben wir viele kleine Verfahren und Mittelchen, die der eine oder 
andere Autor auf Grund einiger günstiger Fälle einmal irgendwo empfohlen 
hat, gar nicht erwähnt. Es gilt auch wohl für die Behandlung der Hauttuber
kulose die Regel, daß es im allgemeinen für den Therapeuten besser ist, wenige 
wirksame Mittel gut zu beherrschen, als eine Unzahl von Medikamenten durch
zuprobieren. Eines steht fest, es gibt nicht eine Behandlungsmethode für diese 
Erkrankung. Wenn für irgendein Leiden der Grundsatz einer strengen Indi
vidualisierung zurecht besteht, so ist er hier durchführbar, eine Individuali
sierung, welche sich nicht nur auf die Person des Kranken, sondern auch auf die 
Eigentümlichkeit des Krankheitsherdes, der Lokalisation desselben bezieht. 
Wir werden ganz anders vorgehen, wenn die Affektion an bedeckten Körperstellen, 
als wenn sie im Gesichte sitzt, anders auch dann im letzteren Fall, wenn es sich 
um Männer und ältere Frauen oder um junge Mädchen handelt. Spielen da 
soziale Momente mit, so ist in medizinischer Hinsicht therapeutisches Können 
von größter Bedeutung. Nur zu oft läßt bei einem Patienten ein Therapeuticum 
im Stich, welches bei einem anderen die beste Wirkung hatte. Das kann man 
manchmal von vornherein nicht wissen, oft aber sagt einem der Blick, die Er
fahrung, welches Mittel im betreffenden Falle voraussichtlich rasche und gute 
Hilfe bringen dürfte. 

Es ist also die Frage widersinnig, welche so oft an einen gerichtet wird: 
"Wie behandelt man den Lupus 1" In jedem Falle muß der Behandlungsplan 
nach genauen Erwägungen entworfen, oftmals auch geändert werden, wenn 
es der Verlauf erfordert. Ein vorheriges Versteifen auf eine Methode gibt es 
nicht, wir wissen heute, was jede einzelne zu leisten im Stande ist. - Von allen 
erfahrenen Therapeuten wird die kombinierte Behandlung geübt und gefordert, 
wofür bereits DouTRELEPoNT eingetreten ist. Der Wiener Lupusheilstätte hat 
schon LANG (JuNGMANN, SPITZER) diese Richtung gewiesen, der wir nicht 
nur treu geblieben sind, sondern die wir immer nach Tunlichkeit erweitert 
haben, sobald wir uns von der Güte eines Mittels überzeugt hatten. Fast überall 
finden wir dieselben Tendenzen, ich zähle auf: AXMANN, HALLAM, E. HOFFMANN, 
JADASSOHN, JESIONEK, EDG.A.R MAYER, M. SCHUBERT, J. H. SEQUEIRA, SIBLEY, 
THEDERING, WERTHER u. a. m. Wo dies nicht befolgt wird, dazu noch eine 
mangelnde Fürsorge tritt, sind die Resultate schlechte. 

Wenn nun von manchen Seiten Behandlungspläne angegeben werden (z. B. 
ROST, STÜMPKE), so können diese nur als Schemata dienen und sind natürlich 
als solche gemeint. In gleichem Sinne ist die folgende 
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C. Schematische Übersicht über die Behandlung der 
Hauttuberkulose nach Form und Lokalisation 

aufzufassen, welche die wichtigsten therapeutischen Verfahren bei den einzelnen 
Formen der Hauttuberkulose anführt. Die Auswahl, die Kombination bleibt 
der Erfahrung des einzelnen überlassen, was schon daraus hervorgeht, daß 
überall mehrere Verfahren angegeben sind. 

Lupus vulgaris (Lupus des Gesichtes). 
1. Kleine isolierte Einzelherde ohne Komplikationen: Excision, eventuell 

Finsen, Radium, Mesothorium. 
2. Größere, plane, geschlossene circumscripte Herde ohne Komplikationen: 

Finsen, Excision. 
3. Größere Herde in Zusammenhang mit Schleimhauttuberkulose : Finsen 

(neben Behandlung der Schleimhaut). 
4. Hypertrophische und ulcerierte Herde: Vorbehandlung mit Röntgen, 

eventuell vorhergehend Atzsalben, dann Finsen. 
5. Herde in Zusammenhang mit Drüsen oder Knochentuberkulose: Röntgen

bestrahlung, später Finsen oder Excision. 
6. Einzelne Rezidivknötchen in derben Narben (Keloide). Radium, Meso

thorium, Diathermie, Excision. 
7. Lupus der Nase, hypertrophische Form: Röntgen, Atzverfahren, dann 

Finsen; einzelne Knötchen: Finsen, Radium, Mesothorium. 
S. Lupus des Ohres: Atzverfahren, (BOEcKsche Pinselung, Pyotropin), 

Radium, Mesothorium, bei hypertrophischen Formen auch Röntgen, Bestrahlung 
des Ohrläppchens zwischen zwei Quarzlampen. 

9. Lupus der Lippen: Röntgen, dann Finsen, Radium, Mesothorium. Statt 
Finsen kann auch Kromayerlampe verwendet werden. 

Lupus des übrigen Körpers. 
1. Lupus des Rumpfes: Excision, Diathermie, Ätzverfahren, (je nach Größe 

und Lokalisation des Herdes). 
2. Lupus der Extremitäten ohne Komplikationen: Excision, Diathermie, 

Ätzverfahren (je nach Größe und Lokalisation des Herdes.) 
3. Lupus der Extremitäten mit chirurgischen Komplikationen: Röntgen

bestrahlung, eventuell Heliotherapie, später Excision. 
4. Lupus der Hände: Wie die vorhergehenden, eventuell Finsen, Kromayer. 

Schleimhau tlupus. 
1. Nasenschleimhaut: a) einzelne kleine Herde: Diathermie, Radium, Meso

thorium. b) circumscripte Tumoren: Diathermie, Kaltkaustik. c) diffuse 
Tuberkulose, auch ulceröse: Radium, Mesothorium, Diathermie, PFANNEN
STILLsehe Methode. 

2. Conjunctiva: kleine circumscripte Herde: Excision; größere Ausdehnung: 
Radium, Mesothorium, Finsen; Tuberkulose des Tränensackes: Exstirpation, 
Röntgen. 

3. Mundschleimhaut : Röntgen, Radium, Kohlenbogenlicht, Höhensonne, 
Elektrokoagulation, Diathermie, Atzungen. 

4. Pharynx und Nasenrachenraum : Allgemeinbehandlung, Tuberkulin und 
Goldinjektionen, Radium, Mesothorium. 

o. Kehlkopf: Röntgen, Radium, Mesothorium, lokale und allgemeine Licht
therapie. 
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Tuberculosis verrucosa cutis. 
Excision, Röntgen, Radium, Mesothorium, Grenzstrahlenbehandlung, vor

hergehend Ätzverfahren. Lymphangitis: Röntgen. 

Tuberculosis colliquativa. 
Röntgen, Pyrogallol, eventuell Heliotherapie. 

Tuberculosis miliaris ulcerosa. 
Bei schlechtem Allgemeinzustand rein symptoma.tisch: Milchsäure. Bei 

besserer Prognose: Röntgen, Radium, Mesothorium, Lichtbäder. 

Tuberculosis lichenoides, Papulonekrotische Tuberkulide. 
Allgemeinbehandlung, Tuberkulin, Phosphor-Lebertran, 10% Lebertran

Zinkpasta. Beim Lupus miliaris faciei daneben auch Finsen und Radium. 

Tuberculosis ulcerosa. 
Röntgen, auch Grenzstrahlen, Radium, Fulguration, Ätzung, Lichtbäder. 

Indurative Tuberkulose. 
Tuberkulin und Goldinjektionen, kleine Röntgendosen, Buckystrahlen. 

Allgemeine Lichtbäder. 

BOECKsches Miliarlupoid. 
Tuberkulin, Salvarsan, Arsen (intern), für die Pernioform Tuberkulin und 

Finsen, Versuch mit Röntgen, Radium; Kohlensäureschnee. 

Exfoliierende Erythrodermien. 
Rein palliativ mit indifferenten Salben. Wasserbad. 

Lichen nitidus. 
Kleine Röntgendosen, Tuberkulin, leichtes Überstreichen mit Paquelin. 

Arsen mit Höhensonne. 
Zu allen diesen lokalen Maßnahmen treten allgemeine Lichtbäder. 

Granulosis rubra nasi. 
Kleine Röntgen- oder Radiumdosen (HAsLLND, JEANSELME, VOLK). CO2 

(HAXTHAUSEN), Ätzungen mit Acid. carb., Mikrobrenner. 

D. Die soziale Bedeutung der Hauttuberkulose 
und die Lupusbekämpfung. 

Im Grunde genommen hätte ich eigentlich dieses Kapitel an die Spitze 
des Abschnittes über die Therapie der Hauttuberkulose stellen müssen, denn 
die Fürsorge, die lückenlos durchgeführte Fürsorge ist das Um und Auf der 
rationellen Lupusbekämpfung, mit ihr steht und fällt diese Bemühung. Es ist 
gewiß eine Utopie zu glauben, daß wir jede Hauttuberkulose heilen werden, 
denn selbst jene Krankheiten, gegen welche wir spezifische Heilmittel besitzen, 
so die Malaria, können nicht immer zur restlosen Heilung gebracht werden, 
ebensowenig ist es bei der Syphilis gelungen, unter allen Umständen, selbst 
bei frühzeitigem Einsetzen der Behandlung sichere Heilung zu erzielen. Des
halb ist es kein Fehler, solchen Utopien nachzustreben, wenn es auch zunächst 
unmöglich ist, sie in vollkommene Wirklichkeiten umzuwandeln. 
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Bezüglich der Hauttuberkulose können wir ruhig sagen, daß wir mit unseren 
jetzigen Methoden die meisten Fälle von Lupus zu heilen imstande sind, sofern 
wir sie nur zeitig genug zur Behandlung bekommen und entsprechend lange 
in Behandlung behalten. Die Ausgaben für Bemühungen in diesem Sinne sind 
gewiß große, sie machen sich aber reichlich bezahlt durch die wesentlich ab
gekürzte Behandlungsdauer, durch die besseren Resultate und damit durch die 
größere Arbeitsfähigkeit des Patienten. 

Ich weiß nicht, ob es den Gepflogenheiten eines Handbuches entspricht, 
seine persönliche Meinung so weit zu offenbaren, daß man sagt: Fälle, welche 
sich der Fürsorge und Behandlung mit nichtigen Gründen wiederholt und immer 
wieder entziehen, wären ganz auszuschalten, denn die Belastung der Allgemein
heit durch solche Patienten ist eine so schwere und so unfruchtbare, daß sie nicht 
gerechtfertigt erscheint. Zudem kann es dann vorkommen, daß gerade deshalb 
für aussichtsreiche Fälle keine Mittel mehr vorhanden sind. Wir müssen also 
unter solchen Umständen vielleicht eine gewisse Härte an den Tag legen, damit 
nicht nutzlos Geld verschwendet wird. 

Viele Formen der Hauttuberkulose sind in sozialer Beziehung kaum anders 
zu betrachten wie tuberkulöse Erkrankungen anderer Organe. Die damit be
hafteten Patienten sind durch Krankheit arbeitsunfähig gewordene Individuen, 
denen ärztliche Behandlung oder Krankenhauspflege zu verschaffen ist, wie 
anderen Kranken auch. In einer anderen Gruppe von Fällen (z. B. bei den 
"Tuberkuliden") bilden die Hauterscheinungen nur einen interessanten Neben
befund im Verhufe einer Tuberkulose funktionswichtiger Organe. Die soziale 
Fürsorge für alle diese Fälle gehört in das Gebiet der Tuberkulosebekämpfung 
überhaupt. Um diese Seuche mit Erfolg bekämpfen und in ihrer Ausbreitung 
beschränken zu können, haben sich Ärzte und Laien zu einer internationalen 
Vereinigung zusammengeschlossen und zahlreiche nationale Organisationen sich 
gebildet. Auch viele Staaten haben die Bekämpfung der Tuberkulose als eine 
der vornehmsten Kulturaufgaben erkannt und versucht, die Bestrebungen 
auf diesem Gebiet durch praktische Maßregeln zu fördern. Leider sind auf 
absehbare Zeit die finanziellen Kräfte der meisten europäischen Nationen für 
andere Zwecke derartig in Anspruch genommen, daß die Mittel, die eine Tuber
kulosebekämpfung im großen Stile erfordern würde, nicht frei gemacht werden 
können. Die Hochherzigkeit einzelner Privatleute vermag dafür nur einen 
schwachen Ersatz zu liefern. Aber es muß anerkannt werden, daß von beiden 
Seiten immerhin manches schon geschehen ist. Alles, was dazu dient, durch 
vervollkommnete Hygiene, durch bessere Lebensbedingungen, durch erhöhte 
Zahl von Heilungen die Ansteckungsmöglichkeiten zu verringern, kommt auch 
der Hauttuberkulose zugute. Alle ihre Formen haben, wie statistisch bewiesen 
ist, als Hauptinfektionsquelle von außen die menschliche Tuberkulose und 
zwar vor allem die Lungentuberkulose. Je geringer die Gefahr ist, daß 
Bacillen durch das Sputum in großer Masse in der Außenwelt verteilt werden, 
desto geringer wird die Zahl schwerer Tuberkuloseinfektionen überhaupt und 
damit auch der Hauttuberkulosen sein, gleichgültig ob sie von innen oder 
außen entstehen. 

Könnten wir heute schon die Seuchenbekämpfung so weit treiben, daß wir durch 
präventive Immunisierung eine Ansteckung überhaupt zu verhindern in der Lage 
wären, wie dies ja von mancher Seite versucht wurde (HAYEK, PETRUSCHKY), 
dann wäre dies ein idealer Zustand. Wir haben gesehen, daß eine erste Infektion 
in der Kindheit eine gewisse, wenn auch nicht dauernde und sehr hochgradige 
Immunität gegen Tuberkulose verleiht. Es wäre also kein so großes Unglück, 
wenn diese Ansteckung in nicht zu starkem Grade erfolgte. Wichtig aber ist 
es, diese Erkrankung dann beherrschen zu können, und deshalb müssen wir 
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trachten, die Kinder und Jugendlichen vor weiteren, oftmaligen Masseninfek
tionen zu bewahren (BLüMEL). Diese Infizierten sind also aus der sie gefähr
denden Umgebung zu entfernen, welche nicht nur die engere Familie umfaßt, 
sondern auch außerhalb derselben von Bedeutung ist, so Spiel- und Schul
gefährten, tuberkulöse Lehrer, Dienstmädchen usw. Nicht jede tuberkulöse 
Person gefährdet in gleichem Maße, so zeigt eine Statistik DORNERS, daß bei Er
krankung der Mutter 33,5%, bei einer solchen des Vaters nur 14,7% der Kinder 
an Tuberkulose starben; das längere engere Beisammensein, das größere Zärt
lichkeitsbedürfnis der Mutter erklärt leicht diese Tatsache. Solche Kautelen 
werden mehr Nutzen bringen, als wenn jedes Kind mit positivem Pirquet gleich 
gespritzt wird (BLüMEL), besonders angezeigt ist dies nach akuten Exanthemen; 
Erholungsheime für solche Pfleglinge müßten da viel Segen schaffen. - Solange 
dies aber nicht möglich ist, müssen alle vorkehrenden Maßnahmen der Tuber
kulosefürsorge, diktiert von den Grundsätzen der allgemeinen Hygiene, in den 
Vordergrund gerückt werden; ihre Beachtung ist nicht nur gerechtfertigt, 
sondern geboten, denn am besten bekämpft man eine Erkrankung durch 
deren Verhütung. So unterstützt auch besonders GÖTZL die Forderung, daß 
durch eine Verbindung der Lupusbehandlungsstellen mit den Einrichtungen der 
öffentlichen Gesundheitspflege, vor allem jener, welche die Tuberkuloseabwehr 
zum Ziele haben, eine Lupusbekämpfung zu schaffen ist, die über den Rahmen 
rein individueller Lupusbehandlung hinausgeht. Diese Verbindung käme auch 
den Bestrebungen der Bekämpfung der Tuberkulose im allgemeinen zugute, da 
sich ja sehr oft die lupöse Erkrankung in der engeren Umgebung, im "Streuungs
kreis", Innentuberkulöser entwickelt, so daß die Verfolgung Lupöser zur Auf
findung dieser Krankheitsherde führen müßte und mit der Erfassung der 
Lupuskranken dann nicht nur dem Patienten selbst genützt, sondern auch der 
Tuberkuloseabwehr im allgemeinen ein wichtiger Dienst geleistet wird. 

Trotz diesem engen Zusammenhange mit der Lungentuberkulose stellt nun 
der Lupus in der allgemeinen Tuberkulosebekämpfung noch ein besonderes 
Problem dar. Das gilt freilich weniger für jene Fälle, wo er sich im frühen Alter 
mit schweren Drüsen- und Knochentuberkulosen kombiniert. Derartig er
krankte Kinder müssen notgedrungen in ärztliche Behandlung gebracht werden. 
Und falls diese Patienten nicht früh der Allgemeintuberkulose erliegen, wird 
man immer neben dieser den Lupus im Auge behalten und zu heilen versuchen. 
Ganz anders liegt die Sache in jenen Fällen, wo durch viele Jahre, ja durch 
Jahrzehnte, der Lupus das einzige manifeste Symptom einer tuberkulösen 
Infektion bildet. Die beginnende Erkrankung im Kindesalter wird - wo es 
sich nicht um Patienten der begüterten Klasse handelt - fast immer übersehen. 
In ländlichen Gegenden läßt man den Lupus meist schon eine größere Aus
dehnung annehmen, ehe man das Kind einem Arzte zeigt. Es wird dann viel
leicht die richtige Diagnose gestellt, aber nach einigen - meist ungenügenden
therapeutischen Versuchen, die dazu noch meist durch Schmerzhaftigkeit 
schrecken, läßt man das Kind aus der Behandlung fortbleiben. Es fehlen die 
Mittel, den Arzt zu bezahlen, oder das Kind - wie der Arzt vielleicht verständiger
weise geraten hätte - einer Lupusheilstätte zuzuführen. Der Lupus schreitet 
inzwischen weiter fort. Nach einiger Zeit wird das Äußere des Kindes dadurch 
so entstellt, daß sich die anderen Kinder von ihm zurückziehen, nicht mehr 
mit ihm spielen, nicht in der Schule neben ihm sitzen wollen. So wird der Lupus
kranke früh außerhalb der menschlichen Gesellschaft gestellt, sogar in seinen 
Bildungsmöglichkeiten beschränkt und zurückgesetzt. Später geht es ihm nicht 
besser; obwohl vielleicht körperlich ganz kräftig und arbeitsfähig, wird er beim 
Suchen nach Arbeit überall seines Aussehens wegen zurückgewiesen. Seine 
wirtschaftliche Lage verschlechtert sich dadurch immer mehr. Er wird scheu und 
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verkriecht sich vor dem Mitmenschen. An eine Heilung hat er den Glauben 
verloren, nachdem mehrfach begonnene Kuren nichts genützt haben oder sich 
aus äußeren Gründen nicht zu Ende führen ließen. So führt er als Aussätziger 
ein elendes Leben, andern zum Ekel, sich selbst zur Qual. 

Mit wenigen Sätzen skizziert LANG das traurige Schicksal solcher Lupöser. 
"Zwar ist es richtig, daß die Lungentuberkulose um vieles verbreiteter ist 
als die Hauttuberkulose ; während aber die mit Lungentuberkulose Behafteten 
solange als möglich zu allen Berufsarten fast ausnahmslos zugelassen werden 
und tatsächlich auch in allen Berufsarten vertreten sind, sich aller gesellschaft
lichen Vorteile erfreuen können, ist fast jeder einzelne mit Lupus Behaftete 
in seiner Existenz vernichtet, weil er seines schrecklichen Aussehens wegen von 
jedermann, selbst den eigenen Angehörigen, gemieden wird, und da der Lupöse 
an seiner Krankheit nicht stirbt, so weicht der Jammer, der schon in der Kind
heit sein trauriger Gefährte war, während des ganzen Lebens nicht mehr von 
seiner Seite. Der Lupöse zieht sich schließlich - will er nicht täglich empfinden, 
daß er verstoßen wird - in die stillste Ecke dieser großen schönen Erde zurück 
und wird bald früher, bald später, ein Lebendigbegrabener." 

Wäre dieses nur das unglückliche Schicksal ganz vereinzelter Individuen, 
so könnte es trotz allem Mitleid - es gibt ja des Unglücks durch Krankheit 
so viel! - nicht Gegenstand einer besonderen, allgemeinen Fürsorgebewegung 
werden. Um eine solche einzuleiten, mußte man sich zuerst über die Zahl der 
Lupösen einigermaßen zu orientieren versuchen. Dieses ist in Deutschland 
durch eine Enquete der Lupuskommission des Zentralkomitees zur Bekämpfung 
der Tuberkulose geschehen. Die Rundfrage erging an alle Ärzte mit der Bitte, 
die Zahl der von ihnen behandelten Lupuspatienten anzugeben, Das Resultat 
dieser Statistik, die von HAMEL nach den einzelnen Landesteilen bearbeitet 
wurde, war, daß am 1. November 1908 im Deutschen Reich II 354 Lupus
kranke in Behandlung standen. Da nur 57% aller Ärzte geantwortet hatten, 
und die Zahl der nicht ärztlich diagnostizierten und unbehandelten Lupus
fälle hierbei unberücksichtigt geblieben war, berechnete NIETNER die Zahl 
der tatsächlich vorhandenen Fälle für Deutschland auf annähernd 30000 
und STÜRMER schätzt sie derzeit auf 40000-50000. Für Dänemark hatte 
FINSEN schon früher ausgerechnet, daß auf je 2000 Einwohner ein Lupus
kranker käme. In Österreich taxierte LANG die Zahl der Lupösen auf 19000. 
Diese Zahlen führen eine beredte Sprache. Wenn wir bedenken, daß allen 
Lupösen, die nicht ausreichend behandelt werden, das Schicksal des Aus
sätzigen droht, wenn wir dagegen uns erinnern, mit wie leichter Mühe die Krank
heit oft im ersten Beginn zu heilen ist, und wie viele Existenzen durch eine 
rechtzeitige und geeignete Therapie gerettet werden können, so wird es klar, 
daß es eine PlIicht des Staates oder der Allgemeinheit ist, hier einzugreifen, 
und es ist auch klar, von wo aus eine Aktion ihren Ausgang nehmen muß. Daß 
eine solche Aktion notwendig ist, und daß man nicht einfach die Kranken 
sich selbst überlassen darf, geht aus der Tatsache hervor, daß eine gute Lupus
behandlung nicht ganz geringe pekuniäre Anforderungen stellt, daß aber die 
Lupuskranken fast durchweg zu den Armen gehören. Es ist auffallend wie selten 
der Lupus vulgaris in der Privatpraxis selbst der beschäftigsten Spezialärzte 
großer Städte ist. Wie selten findet man unter bekannten Persönlichkeiten 
oder solchen, die im öffentlichen Leben eine Rolle gespielt haben, jemanden, 
der an Lupus gelitten hat? Der Lupus ist so recht eine Krankheit der kleinen 
Leute, des städtischen Proletariats und der armen ländlichen Bevölkerung. 

Der Lupus muß rechtzeitig erkannt und rechtzeitig behandelt werden. Dieser 
Satz enthält das Prinzip der ganzen Lupusbekämpfung, gegen dessen Richtigkeit 
ein Widerspruch nicht möglich ist. Aber die Schwierigkeiten beginnen, wenn 
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es an die praktische Durchführung dieses Prinzipes geht. Wer soll den Lupus 
erkennen? Natürlich der Arzt. Nehmen wir den günstigsten Fall, daß der 
Kranke tatsächlich im ersten Anfangsstadium einem Arzte gezeigt wird. Wird 
dann wirklich jeder Lupus richtig diagnostiziert? Es wäre sehr optimistisch, 
das anzunehmen. Gewiß sollte man von jedem praktischen Arzte verlangen, 
daß er einen Lupus auch im ersten Beginn als solchen erkennen kann. Daß 
dieser Forderung in Wirklichkeit nicht entsprochen wird, liegt an der allzu oft 
ungenügenden dermatologischen Ausbildung. Mit der Lupusdiagnose vertraut 
zu sein, ist ganz besonders wichtig für den Landarzt; denn in den großen Städten 
suchen die mit Hautleiden behafteten Patienten schon vielfach spezialistische 
Polikliniken oder Spezialärzte von Krankenkassen auf. 

Um vieles größer als die Zahl der von Ärzten nicht erkannten Lupusfälle 
ist die Zahl derjenigen Patienten, die überhaupt nie einen Arzt gesehen haben. 
Selbst heute noch gehören Vernachlässigungen schwersten Grades nicht zu den 
Seltenheiten, sogar bei Kranken, die in unmittelbarer Nähe einer Behandlungs
stätte wohnen, die Schmerzlosigkeit des Leidens, sein langsames Fortschreiten 
und die oft unglaubliche Indolenz, der zumeist aus dem städtischen oder länd
lichen Proletariat stammenden Kranken erklärt die vielfach verspätete Inan
spruchnahme der ärztlichen Hilfe. "Nur durch Auffindung und Heilung der 
leichten beginnenden Fälle kann die Entstehung schwerer Veränderungen 
vermieden werden" (JADASSOHN). 

Da der Beginn der lupösen Erkrankung sehr häufig in der frühesten Kind
heit zu suchen ist, muß vor allem danach getrachtet werden, den Lupus der J ugend
lichen zu erfassen. In erster Linie sollen hierbei die Ärzte mithelfen, besonders 
segensreich kann die Institution der Schulärzte sein, die durch häufige Visi
tationen in Kindergärten, Volks- und Lehrlingsschulen die ersten Anfänge 
der Krankheit feststellen können. Sie werden gut daran tun, in zweifelhaften 
Fällen Fachärzte zu Rate zu ziehen, oder zur Sicherung der Diagnose die Unter
suchung in der zunächst gelegenen Lupusheilanstalt zu veranlassen, besonders 
dann, wenn hartnäckige Nasenkatarrhe eine bereits lupös erkrankte Nasen
schleimhaut vermuten lassen. NEISSER, GERBER, WICHMANN haben mit 
besonderem Nachdruck betont, daß mit· aller Sorgfalt auf einen primären 
Nasenherd zu fahnden ist, damit dieser sobald als möglich, bevor es noch 
zu Erscheinungen an der äußeren Haut kommt, in Behandlung genommen 
werden kann. Die erhöhte Bedeutung solcher Kenntnisse für den Landarzt, 
der auf sich allein angewiesen ist, wurde schon betont. Doch auch auf die 
gefährdeten Kinder, besonders dann, wenn sie in einem tuberkulösen Milieu 
aufwachsen, muß geachtet werden, THEDERING fordert dazu auf, sich der 
skrofulösen Kinder anzunehmen, sei doch die skrofulös veränderte Haut ein 
überaus günstiger Nährboden für die Entstehung des Lupus. Belehrung der 
Angehörigen, die Kinder in Luft und Sonne zu führen, sie reinlich zu halten 
und ihnen eine reichliche zweckentsprechende Ernährung zukommen zu lassen, 
wird manches spätere Unheil verhüten. Bieten die Verhältnisse des Elternhauses 
(Tuberkulose in der Familie, Armut, Wohnungsnot) die Möglichkeit einer Heilung 
nicht, sollen die Kinder so rasch als möglich aus ihrer Umgebung entfernt 
und in gesunde Verhältnisse (Kinderkrankenhäuser oder wenigstens Heim
stätten) verpflanzt werden. In Deutschland bestehen mehrere ambulant geführte 
Freiluftbehandlungsstätten für chirurgische Tuberkulose (Hohenlychen, Berlin). 
die KISCH zur Durchführung von Vorbeugungskuren für tuberkulös gefährdete 
Kinder empfiehlt. Auch die geheilten Fälle von Skrofulose sollen noch weiter
hin der Überwachung, der Fürsorge überlassen bleiben und evtl. aufs Land 
geschickt werden, wo sie den gesundheitsschädlichen Gefahren des Eltern
hauses entzogen sind und sich guter Pflege erfreuen. 
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So wertvoll bei der Auffindung der Lupösen auch die Unterstützung der 
Fürsorgeärzte durch gut geschulte Fürsorgeschwestern ist, dürfen wir uns doch 
keiner Täuschung hingeben, daß eine lückenlose Erfassung des jugendlichen 
Lupus sehr schwer, und wir von diesem Ideal noch weit entfernt sind, der Lupus 
kommt auch heute noch in der Mehrzahl spät, oft allzu spät in die richtige Be
handlung. Gerade auch die indolenten, menschenscheuen Kranken aufzuspüren, 
bei ihnen zu retten, was zu retten ist, ist Sache der Fürsorge. Daß hiezu in 
erster Linie die allgemeine Tuberkulosefürsorge berufen ist, wurde schon eingangs 
auseinandergesetzt, ausnahmsweise können auch die Beratungsstellen für 
Geschlechtskranke, wie dies SALOMON empfiehlt, beigezogen werden. Von einer 
allgemeinen Anzeigepflicht des Lupus kann man sich nicht sehr viel versprechen, 
wie schon die Erfahrungen bei der Lungentuberkulose beweisen, bei welcher 
nach mehr als zehnjährigem Bestande der Anzeigepflicht in Österreich die Zahl 
der Anzeigen kaum die Zahl der Todesfälle erreichte. GÖTZL erscheint die 
Schaffung einer Zentralfürsorgestelle wichtiger, die nicht nur der Erfassung 
des Lupus dienen soll und die Sorge für die bereits entlassenen Patienten über
nimmt, sondern auch nachlässige, der Behandlung bedürftige Patienten der 
Behandlungsstelle wieder zuführt, Prinzipien, denen wir im eigenen Wirkungs
kreis seit langem gefolgt sind, deren offizielle Beachtung aber von größter 
Tragweite sein könnte. Sie wird nur dann gedeihlich arbeiten können, wenn 
alle an der Frage Beteiligten mitarbeiten, und dies sind nicht nur die 
Fürsorgeämter, sondern alle Personen, die mit weiteren Kreisen der Bevölke
rung in Kontakt stehen, besonders die Lehrer und Geistlichen, deren Obhut 
ja auch stets eine größere Anzahl von Kindern anvertraut ist. Die erste Arbeit 
die zu diesem Zwecke geleistet werden muß, ist Aufklärung; NEISSER, LANG, 
JUNGMANN haben durch Verbreitung von Flugschriften und Merkblättern hier 
vorbildlich gearbeitet, HÜBNERS Broschüre: "Die Bedeutung der frühzeitigen 
Erkennung des Lupus für seine Heilung" ist von der deutschen Lupuskommission 
an alle in Betracht kommenden Behörden zur Verteilung an Lehrer und Geist
liche versandt worden. Aber auch die breite Bevölkerung soll über die Gefahr 
der Krankheit bei Vernachlässigung aufgeklärt werden, manch freiwilliger 
Helfer wird dann -der Medizin und Fürsorge erstehen. Besseres als Flug
schriften leisten hier Ausstellungen, entweder im Rahmen größerer Hygiene
ausstellungen oder als Wanderausstellungen, wie sie von dem Deutschen Zen
tralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose nicht nur in der Stadt, sondern 
auch auf dem Lande veranstaltet werden. Vorträge über die Krankheit und 
ihre Folgen, eventuell illustriert durch Lichtbildervorführungen begegnen stets 
dem Interesse der Allgemeinheit, auch das Radio hat sich da als bedeutungs
volle Unterstützung erwiesen. 

Die zweite Frage, wer den LuJYU8 behandeln Boll, ist ebenfalls nicht so einfach 
zu beantworten. So sehr man vom praktischen Arzte verlangen muß, daß er einen 
Lupus diagnostizieren kann, so wenig darf man von ihm verlangen, daß er 
ihn auch behandeln kann. Es sei ruhig ausgesprochen: Die Behandlung des Lupus 
gehört nicht mehr in die Sprechstunde des praktischen Arztes, auch nicht in 
die des dermatologischen Spezialisten. Natürlich ist das cum grano salis zu 
verstehen. Wer eine solide chirurgische Technik besitzt - aber auch nur der 
und nicht jeder Gelegenheitschirurg - wird natürlich einen kleinen Lupus
herd selbst exzidieren und nicht den Patienten deswegen an ein Institut ver
weisen. Wo es sich aber um ausgedehntere Fälle handelt, kommt man mit den 
Mitteln, die dem Arzte in der Sprechstunde oder selbst in einem beliebigen 
Krankenhause zur Verfügung stehen, nicht aus. Auch der Spezialist muß sich 
sagen, daß er als einzelner unmöglich das ganze Rüstzeug in Bereitschaft haben 
kann, welches der heutige Stand derWissenschaft vom Lupustherapeuten verlangt. 
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Ist das nicht der Fall, so geschieht es, daß die Indikation zur Therapie nicht 
nach dem Wesen des Falles, sondern nach dem Inventar des Arztes gestellt 
wird, nicht zum Vorteil des Patienten. Der eine hat eine Quarzlampe und 
behandelt jeden Lupusfall damit, der andere verwendet in ähnlicher Weise 
seinen Röntgenapparat, der dritte ein paar Milligramm Radium, über die er 
verfügt. So geht der Fortschritt .wieder verloren, den wir in den letzten Jahren 
gemacht haben, und der darin liegt, nicht eine Behandlungsart für die einzig 
richtige zu halten, sondern mehrere kombiniert zu verwenden. Ein Arzt, der 
gezwungen ist, seinen Beruf auch des Erwerbes wegen auszuüben, ist außer
stande, sich aus eigenen Mitteln alle jene kostspieligen Einrichtungen anzu
schaffen. Denn im Betriebe rentieren sie sich nicht - im Gegenteil: die Lupus
behandlung ist teuer, und der Lupuskranke ist arm. Um die Behandlung dennoch 
zu ermöglichen, müssen also Staat oder die Versicherungen oder private Wohl
tätigkeit - und tatsächlich meist alle vereint - eintreten. Und das geht nur, 
wenn man die Lupusbehandlung für einen bestimmten Umkreis in einem 
Institut zentralisiert. 

Es spricht auch noch ein anderer Grund für die Notwendigkeit der Zentrali
sierung. Alle die weiter oben besprochenen Methoden erfordern nicht bloß 
vom Arzte große Erfahrung und Routine, sondern verlangen auch ein zuver
lässiges, geübtes Wartepersonal. Nur wo täglich Lupuspatienten in großer 
Zahl behandelt werden, ist es möglich, die Übung in der Anwendung der Apparate 
auf der Höhe zu erhalten, die ein erfolgreiches Arbeiten verbürgt. Wer nur 
gelegentlich einmal auch Lupus behandelt, wird nie dieselben Erfolge haben, 
selbst wenn er über dasselbe Instrumentarium verfügt. Das gilt nicht nur von 
dem einzelnen Spezialisten, sondern auch von Krankenhäusern und Universitäts
kliniken. Wo nicht ein besonderes Departement für Lupuskranke besteht, 
sondern wo die einzelnen Fälle neben anderen Hautkranken behandelt werden, 
kommen die Lupösen nicht zu ihrem Recht. Es ist darum apriori noch nicht 
jede Klinik die geeignete Zentralstelle für Lupusbehandlung. Für die Anwen
dung aller Behandlungsmethoden, ihre Auswahl und Kombination, ist eine 
besondere Schulung notwendig, sie erfordert Zeit und Arbeitskraft in einem 
Ausmaße, wie sie im klinischen Betrieb größerer Abteilungen mit ihren mannig
faltigen Anforderungen nicht oder nur sehr schwer gefunden werden kann. 
Ist die Behandlungsstätte für Lupöse schon einer größeren Hautabteilung 
angegliedert, so bedarf sie doch zumindest eines leitenden Arztes, der sich aus
schließlich den Lupuskranken widmet, nur dann ist es möglich, die Handhabung 
aller Behandlungsmethoden, die Übung in der Anwendung der Apparate, die 
Technik der Operation auf einer Höhe zu erhalten, die ein wirklich erfolgreiches 
Arbeiten verbürgt. 

Die ganze Entwicklung drängt zur Gründung von Lupusheilstätten, besonderer 
Institute, die sich nur der Behandlung von Hauttuberkulösen widmen. Diese 
müssen mit allen zur physikalischen Therapie nötigen Apparaten ausgestattet 
sein. Dem Leiter eines solchen Institutes, einem mit diesem Zweig der 
Therapie besonders vertrauten Dermatologen, muß ein chirurgischer und rhino
laryngologischer Mitarbeiter zur Seite stehen, wenn er nicht auch in diesen 
Fächern bewandert ist. 

Von größter Wichtigkeit ist auch die Heranbildung eines zuverlässigen Per
sonals von Wärterinnen. 

Die Faktoren, welche die Gründung eines solchen Institutes tragen müssen, 
sind schon genannt worden. Wie wir noch sehen werden, haben sie in den meisten 
Kulturländern nicht versagt. In Deutschland hat sich das weitausgebaute 
Krankenversicherungswesen auch darin als segensreicherwiesen. Denn die Landes
versicherungsanstalten haben bald richtig erkannt, daß die möglichst frühzeitige 
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Behandlung Lupöser an geeigneten ZentralstelIen für sie eine Ersparnis bedeutet, 
und daher das ihrige zur Schaffung derartiger Heilstätten beigetragen. Das 
Beispiel dazu gab die Landesversicherungsanstalt der Hansastädte durch die 
Errichtung einer Lupusheilstätte in Hamburg unter Leitung WICHMANNS. 

Vorbildlich ging in der Gründung einer Lupusheilstätte Dänemark voraus, 
wo durch das Wirken FINSENS und den berechtigten Stolz auf diesen großen 
Sohn des Landes das allgemeine Interesse mächtig angeregt wurde und seinen 
Ausdruck fand in ansehnlichen staatlichen und privaten Beiträgen zur Grün
dung des Lichtinstitutes. Dieses, das anfangs nur der Phototherapie und der 
wissenschaftlichen Erforschung der Lichtwirkungen diente, hat später auch andere 
Methoden der Lupusbehandlung in seinen Bereich gezogen. Die Behandlung 
erfolgt meist ambulant, doch ist auch für gute Unterbringung der Patienten 
in besonderen Heimen Sorge getragen. Die Heime sind aus kleinen Villen mit 
Gärten entstanden, die den Patienten Gelegenheit zum Aufenthalt und zur Arbeit 
in freier Luft bieten. Für die Kinder ist eine Schule und Handarbeits
schule eingerichtet. Seit dem Jahre 1901 existiert ein Gesetz, nach dem unbe
mittelte Lupuspatienten von der Gemeinde eine Unterstützung zur Behandlung 
erhalten können, ohne daß dies als Armenhilfe betrachtet wird. FORcHHAMMER, 
dessen Bericht wir diese Tatsachen entnehmen, glaubt erklären zu dürfen, 
daß man in Dänemark so weit ist, "daß kaum ein Lupuspatient aus ökonomi
schen Gründen verhindert ist, Heilung zu suchen." 

Hat das Kopenhagener Institut immer noch seine Hauptbedeutung als 
Lichtinstitut und ist hierin für die ganze Welt maßgebend geworden, so ist 
das Ideal einer universellen Behandlung des Lupus in der neuen Wiener Lupus
heilstätte erreicht worden, deren Einrichtung der Initiative LANGs zu danken 
ist. Hier ist keine der modernen Behandlungsmethoden unberücksichtigt geblieben, 
mit Einschluß der Chirurgie. Die Heimstätte ist mit dem therapeutischen Insti
tut in einem großen Gebäude vereinigt, das für mehr als 100 Kranke Raum hat 
und außerhalb der Stadt in schönster landschaftlicher Umgebung in der Nähe 
von Wald und Hügeln liegt. Der Bau wurde durch staatliche und private 
Mittel ermöglicht, im übrigen sollte eine "Stiftung" und ein "Verein Lupusheil
stätte" die weitere gedeihliche Entwicklung der Lupusfürsorgebewegung in 
Österreich verbürgen. Die neue Heilanstalt war als ein Musterinstitut, eine Zen
tralstelle gedacht, in der die Methoden der Lupusbehandlung geprüft und erlernt 
werden, in der Ärzte und Pflegerinnen ihre Ausbildung erlangen sollten, um die 
Methoden der Behandlung in kleineren Abteilungen des Reiches nutzbringend 
zu verwerten, welche Idee neuestens HALLAM aufgreift. Wenn auch diese An
regung LANGs infolge des Zerfalles der österreich-ungarischen Monarchie nach 
dem Kriege nicht mehr ganz zur Auswirkung kommen konnte, so war sie doch 
richtunggebend für die Bestrebungen in anderen Ländern, die Lupusbehandlung 
zu zentralisieren und von der Behandlung der anderen Hautkranken abzutrennen. 
JUNGMANN, LANGS treuer Mitarbeiter, hat mit allem Nachdruck darauf hin
gewiesen, daß nur in Zentralinstituten die zur völligen Beherrschung der Behand
lungsmethoden notwendige Ausbildung der Ärzte und des Pflegepersonals 
möglich ist, von dem aus dann Verbesserungen der Methodik eher zu erwarten sind. 
Hier wird es auch möglich sein, der Behandlung der Schleimhaut- und ander
weitigen Tuberkulose die nötige Aufmerksamkeit zu schenken, ohne, wie es in 
allgemeinen Hautabteilungen notwendig wäre, den Kranken von einer Spezial
station zur anderen zu senden. Selbst die operative Behandlung würde der Hand 
des gut ausgebildeten Lupustherapeuten überlassen bleiben können. Nicht zu 
vergessen ist, daß eine Lupusheilstätte auch allen hygienischen Anforderungen 
eher gerecht werden kann, selbst die diätetische Behandlung wird sich nur dann 
erfolgversprechend durchführen lassen, wenn die Beköstigung und Beobachtung 
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der Patienten in einer abgeschlossenen Anstalt erfolgt, wie UllHere und die 
Erfahrungen JESIONEKS beweisen. Einen guten Überblick über den Aufbau 
und die Einrichtungen der Wiener Lupusheilstätte gibt die Publikation 
F. SCHÖNBAUERS "Die Lupusbekämpfung in Österreich" in der Zeitschrift 
"Das österreichische Sanitätswesen" 1918, J g. 30; anders stellt sich der Betrieb 
an anderen Orten, z. B. in Gießen dar. 

Etwas später als in den beiden genannten Ländern ist man in Deutschland 
dem Plane einer organisierten Lupusbekämpfung näher getreten. Im Jahre 
1909 hat das deutsche Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose eine 
besondere Kommission gebildet, die sich ausschließlich mit dieser Frage zu 
beschäftigen hat. Der Kommission ist ein größerer Lupusausschuß angegliedert, 
dem zahlreiche Dermatologen, Chirurgen und auch Rhino-Laryngologen ange
hören, und in dessen Sitzungen die theoretischen und praktischen Probleme 
der Lupusbekämpfung und -behandlung erörtert werden. Man begann die Arbeit 
mit Erhebung nicht nur der Zahl der vorhandenen Lupusfälle, sondern auch 
der innerhalb des Reiches existierenden vollwertigen Lupusheilstätten. Es zeigte 
sich dabei, daß im Jahre 1909 bereits 30 solche Anstalten in den verschiedenen 
Gegenden Deutschlands existierten. Es war also die Initiative einzelner dem 
organisatorischen Gedanken zuvorgekommen, und es hatten sich bereits eine 
ganze Anzahl Universitätskliniken (z. B. Berlin, Breslau, Kiel, München, Gießen, 
Freiburg) und andere Krankenanstalten (z. B. Hamburg, Köln, Graudenz, 
Düsseldorf usw.) zu HauptsteIlen moderner Lupusbehandlung ausgebildet. 
Da der Lupuskommission nur verhältnismäßig geringe Mittel zur Verfügung 
standen, so war es ganz ausgeschlossen, noch ein eigenes zentrales Musterinstitut 
nach dem Beispiel Wiens, wie dies ALTHoFF plante, zu errichten, sondern es 
mußte mit den schon bestehenden Heilstätten gearbeitet werden. Diese Dezen
tralisation bietet auch einen gewissen Vorteil, indem sie das Heranziehen 
bisher unbehandelter Fälle erleichtert. Gerade in der Entdeckung dieser Fälle 
hat die Lupuskommission das wichtigste Ziel der Lupusbekämpfung gesehen. 
Ihrer Tätigkeit ist es zu danken, daß allein im Jahre 1912 nicht weniger als 
4051 noch nicht in Behandlung befindliche Lupusfälle zu ärztlicher Kenntnis 
kamen. Als nützlich erwiesen sich dabei Umfragen der Regierungen bei den 
lokalen Behörden und bei den den Lungenfürsorgestellen angegliederten Lupus
fürsorgestellen zur Entdeckung des initialen Lupus im Kindesalter. Die 
Hauptschwierigkeit aber entsteht erst, wenn es darum geht, die Patienten 
der Behandlung zuzuführen. Die finanziellen Mittel der Kommission reichen 
nur für die Behandlung einer geringen Anzahl von Patienten aus. Es müssen 
also nach Möglichkeit immer noch andere Faktoren - Stadt- und Kreisver
waltungen, Krankenkassen, Stiftungen - zur Deckung der Kosten mit herangezogen 
werden. Das verursacht zwar viel Schreiberei und verzögert manchmal den Beginn 
der Behandlung, hat sich aber in dem Bestreben, möglichst vielen Patienten eine 
geeignete Therapie angedeihen zu lassen, als notwendig erwiesen. Nur wo alle 
anderen Faktoren versagen, kommt die Lupuskommission allein für die Kosten der 
Behandlung auf. Zu ihrem Programm gehört außerdem die Unterstützung von Heil
stätten, wo die öffentlichen Beiträge nicht ausreichen, zumal wenn es sich um die 
Anschaffung neuer Apparate handelt. Sie kümmert sich ferner um billige Woh
nungen für die von auswärts einer Heilstätte zugewiesenen Patienten, um Unter
stützungen für deren Familienangehörige usw. So ist zwar in Deutschland 
der Stand der Lupusbekämpfung auch heute noch nicht so weit, wie es FORCH
HAMMER von Dänemark berichtet, aber es muß anerkannt werden, daß trotz 
beschränkten Mitteln durch energische Arbeit und Propaganda - es sei hier der 
Verdienste des Generalsekretärs NIETNER besonders gedacht - in den letzten 
Jahren weitere bedeutende Fortschritte gemacht wurden. Immer mehr bemüht 
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mau sich zentrale Heilstätten zu errichten (Gießen, München, Berlin, Münster) 
und sie vollkommen auszugestalten. 

In der Schweiz wurde zuerst in Bern 1903 an der JADAssoHNschen Klinik 
ein Finseninstitut nach Kopenhagener Muster eingerichtet. Dadurch ist ein 
starker Zustrom von Lupösen nach Bern verursacht worden, das seitdem das 
Zentrum für die Lupusbehandlung in der Schweiz geblieben ist, zumal auch 
die anderen therapeutischen Methoden zur Anwendung kommen. Ein "Hilfs
bund für Lupuskranke" macht es sich zur Aufgabe, bedürftigen Patienten 
Reisegeld und Unterkunft zu verschaffen und sie auch sonst zu unterstützen. 

Auch in den anderen Ländern Europas existieren größtenteils gute Spezial
institute, so im London Hospital unter SEQUEIRAS Leitung, in Stockholm, 
Antwerpen, in Amsterdam unter MENDES DA COSTA, Rotterdam (TJIN KON 
FAT), doch ist von einer Organisation der Lupusbekämpfung in größerem 
Umfang in England, Italien oder Frankreich, wie sie z. B. für letzteres Land 
AUDRY geschaffen haben möchte, nichts bekannt. In England wird der Betreu
ung der Lupösen, vor allem der Kinder besondere Aufmerksamkeit in den An
stalten geschenkt (O'DoNovAN). Rußland hat seit dem Jahre 1921 in Moskau 
ein eigenes Luposorium unter der Leitung BREMENERs. 

Von großer Bedeutung für manche Lupusfälle ist ohne Zweifel ein Aufenthalt 
am Meere, besonders am Mittelländischen Meer, wo neben dem hohen Salzgehalt 
des Meerwassers in der größten Zeit des Jahres eine intensive Sonnenbestrahlung 
zur Verfügung steht. Früher war auch dieses Gebiet der privaten Wohltätigkeit 
überlassen, heute kann es nur eine öffentliche Fürsorge leisten, und es wäre 
w-ünschenswert, wenn durch Schaffung großer internationaler Seehospize etwa an 
der Adria allen Ländern Europas Gelegenheit geboten wäre, die dafür geeigneten 
Fälle von Hauttuberkulose einem Aufenthalt an der See zuzuführen; die Erfolge 
wären vielleicht sogar bessere, als wenn man nach dem Vorschlage JADASSOHNS, 
AXMANNS die Lupusstationen Höhensanatorien angliederte, um so die hervor
ragenden Erfolge BERNHARDs, ROLLIERs, die diese auf dem Gebiete der chirurgi
schen Tuberkulose erzielten, auch für die Hauttuberkulose zu verwerten. Man 
könnte übrigens auch Beides kombinieren, wie ich gemeint habe. In Dänemark 
und Deutschland, Frankreich, Italien bestehen bereits mehrere Küstenspitäler 
für Haut- und Knochentuberkulose, so z. B. in Refsnaes, Wyk unter der 
Leitung HAEBERLINS, des unermüdlichen Vorkämpfers der Thalassotherapie, 
doch haben sie unter der Ungunst des Klimas, vor allem der häufigen Nebel
einfälle zu leiden, so daß auch sie während mehrerer Monate des Jahres zu künst
lichen Lichtquellen ihre Zuflucht nehmen müssen. Die Gemeinde Wien hat 
ein Seehospiz in St. Pelagio an der Adria im Betriebe. Ist die Möglichkeit 
gering, den Patienten der Binnenländer einen Seeaufenthalt zu verschaffen -
von den 35 Deutschen Kinderheilstätten für chirurgische Tuberkulose liegen 
nur zwei mit 300 Betten an der Seeküste - so wird um so mehr danach getrachtet, 
das im Land selbst vorhandene Sonnenlicht auszunützen. Als Solarium ein
gerichtete flache Dächer oder freie Liegeterrassen sind bei den meisten Lupus
heilstätten vorhanden, um den Patienten während der sonnenreichen Monate 
des Jahres die Wohltat einer Sonnenkur zu ermöglichen. Je weiter die Heil
stätte dann von der Stadt mit ihrer Ruß- und Rauchplage entfernt ist, desto 
besser werden sich die Erfolge gestalten; sehr günstig ist es, wenn sie an einem 
Wasser angelegt werden, wie z. B. Hohenlychen, Offensee in Ober-Österreich, 
weil ja auch dadurch wieder Möglichkeiten vorhanden sind, die Haut und den 
Organismus zu erhöhten Leistungen anzuregen, andererseits durch Spiegelung 
die Strahlenmenge eine größere ist. Schließlich lassen sich Anlagen für ein 
Freiluftsonnenbad sowohl im Privatheim als auch in Krankenhäusern unschwer 
improvisieren, wofür BEcKER und CAPELLE Grundsätze und Beispiele anführen. 

37* 
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Die Lupusheilstätten Deutschlands sind zum großen Teil Hautabteilungen 
angegliedert, haben eigene nur für Lupöse bestimmte Belegräume, nur wenige 
sind vollkommen abgeschlossene Institute, die einzig der Behandlung Lupöser 
dienen und auch administrativ selbständig geleitet werden, z. B. in Gießen, 
Hamburg. Die Angliederung an Abteilungen für Hautkrankheiten im allgemeinen 
hat den Nachteil, daß durch die Aufnahme von Lupuskranken, deren chronisches 
Leiden oft eine vielmonatliche Behandlung erfordert, den anderen Patienten 
Raum und Zeit genommen wird und die Lupösen nur ausnahmsweise solange 
gehalten werden können, als es erforderlich wäre. In Breslau half man sich 
derart, daß man die Patienten in sog. Lupuspensionen unterbrachte, d. h. 
in Privatwohnungen, die in der Nähe der Klinik lagen, und von denen aus 
die Kranken täglich zur Behandlung kamen. Den Umwohnern paßte aber diese 
Nachbarschaft nicht sehr, die Hausherren fürchteten eine Entwertung ihres 
Besitzes, und so wurde als Argument gegen diese Art der Unterbringung von den 
gesunden Hausbewohnern und Nachbarn der Lupösen die eminente Infektions
gefahr ins Treffen geführt. Das gab JADASSOHN Anlaß, auf Grund einer großen 
schriftlichen Enquete dazu Stellung zu nehmen, in der er, ähnlich wie später 
BURCHARDI, zu dem Resultat kam, daß die chronisch tuberkulöse Veränderung 
der Haut und der angrenzenden Schleimhäute vom praktischen Standpunkt 
aus ohne wesentliche Bedeutung für die Verbreitung der Hauttuberkulose in 
der Bevölkerung ist. Gegenüber den an Lupus erkrankten mit Ausnahme derer, 
die gleichzeitig eine innere Tuberkulose mit Bacillenbefund haben, seien keine 
besonderen prophylaktischen Maßnahmen nötig, wofür wir wie E. HOFFMANN 
und andere mit voller Überzeugung eintreten. In Parenthese sei hier auch die 
Frage gestreift, ob man Lupösen die Ehe gestatten darf. Ich glaube, daß wir dazu 
vollauf berechtigt sind, allerdings soll womöglich erst der Lupus ausgeheilt 
werden. Aber vielfältige Erfahrung hat uns belehrt, daß selbst bei noch florider 
Erkrankung beider Eltern gesunde Kinder zur Welt kamen und trotz jahre
langer Beobachtung keine Zeichen einer Hauttuberkulose zeigten. - In der 
Zeit allgemeiner Wohnungsnot, wie sie jetzt herrscht, stößt die private Unter
bringung der von auswärts kommenden Lupuskranken tatsächlich auf ganz 
besondere Schwierigkeiten, wenn sie nicht die Möglichkeit haben, bei Ver
wandten oder Bekannten Unterkunft zu finden, und auch da haben die armen 
Kranken oft große Hindernisse. Die Frage der Unterbringung der Patienten 
spielt keine geringe Rolle, denn SCHÄFE&9 Feststellungen haben ergeben, daß 
die Friedenszahl der Lupösen an der Breslauer Klinik im Kriege sich ver
doppelt habe, die Tuberculosis colliquativa sogar um das Fünffache angestiegen 
sei. Da Infektion und Manifestwerden der Erkrankung oft Jahre auseinander
liegen, die sozialen und damit die Ernährungsverhältnisse in den meisten Ländern, 
vor allem in Deutschland und Österreich traurige sind, ist in der nächsten Zeit 
eher mit einer Zunahme der Erkrankungen zu rechnen. Das Ideal wird stets 
eine Lupusheilstätte bleiben, die mit allen modernen Behelfen ausgestattet 
ist und Räume für die Unterbringung der Patienten enthält. Zur Verbilligung 
des Betriebes können die Lupusheime auch getrennt von der Heilstätte und 
ohne vollen Spitalsbetrieb eingerichtet werden, wie dies z. B. in Münster i. West
falen und in Moskau der Fall ist. Anregungen in dieser Hinsicht liegen auch 
aus England vor; im Kopenhagener Finseninstitut sind die Patienten, wie schon 
gesagt, in kleinen villenartigen Pavillons untergebracht. Die Heime, an deren 
Spitze zumeist gut geschulte Pflegerinnen stehen, befinden sich entweder in 
unmittelbarer Nähe des Institutes (Kopenhagen) oder nahe der Stadt auf dem 
Lande (in Moskau allerdings 28 km von der Stadt entfernt) und bieten den großen 
Vorteil, den Patienten Beschäftigung im landwirtschaftlichen und häuslichen 
Betrieb zu geben, was eben wieder zur Verbilligung des Unternehmens beiträgt. 
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Da "jeder Mensch mit seiner Tuberkulose lebt" (SAATHOFF), so wäre es 
wünschenswert, den Lupus, wie dies auch für die Tuberkulose überhaupt gefordert 
wird (KUGLER), ohne Unterbrechung der Berufstätigkeit zu heilen. Die ambulante 
Behandlung läge sowohl im Interesse des Patienten als auch der Reduktion der 
Kosten (AXMANN). Ihre generelle Einführung erscheint jedoch verfrüht. Auch 
in den großen Heilstätten, z. B. in Wien unterliegt die überwiegende Mehrzahl 
der Patienten einer solchen Behandlung oder letztere wird etappenmäßig durch· 
geführt, indem der Kranke immer nur verhältnismäßig kurz in der Abteilung 
bleibt, um nach seiner Durchbehandlung wieder für einige Zeit entlassen zu 
werden. Oft ist man aber aus äußeren Gründen gezwungen, den Spitalsauf. 
enthalt zu verlängern, um nicht die Intervalle zwischen den einzelnen Behand· 
lungen zu groß werden zu lassen. Auch wird immer eine genügend große Anzahl 
von Patienten vorhanden sein, bei denen aus medizinischen Gründen die Belas· 
sung in der Heilstätte und die tägliche Kontrolle erwünscht ist, sei es wegen 
der großen Ausbreitung der Herde, sei es wegen der Art der Behandlung, die 
z. B. eine tägliche superponierte Lichteinwirkung, die Vorbereitung mit Ätz. 
salben oder einen größeren operativen Eingriff erfordert; auch läßt sich eine 
wirklich erfolgreiche Diättherapie nur in seltenen Fällen rein ambulatorisch 
durchführen, und schließlich werden viele Patienten mit ihren Reaktionen 
und Verbänden nicht in ihrer Arbeitsstätte geduldet. 

Eine große Schwierigkeit, selbst dann, wenn geeignete Abteilungen vorhanden 
sind, besteht darin, die notwendigen Geldmittel für die langdauernde Behandlung 
aufzubringen. Zwar haben Krankenkassen und Landesversicherungen die 
Zahlung für die ambulatorische Behandlung fast in allen Fällen übernommen, 
für einen Spitalaufenthalt selbst kommen sie meistens nur für kurze Zeit auf. 
In diesen Fällen und für alle nicht Versicherten müssen Staat, Stadt und Land 
eintreten, denn die private Wohltätigkeit, durch welche in der Vorkriegs. und 
Kriegszeit ein Teil der Bedürftigen Spitalspflege erhalten konnte, reicht heute 
bei weitem nicht mehr hin oder ist fast gänzlich versiegt. So waren im Wiener 
Lupusheim früher eine ganze Anzahl von "Stiftungsbetten" vorhanden, die 
mit solchen Patienten belegt werden konnten, für welche sich keine Zahlungs. 
stelle fand. Aus den Zinsen des der Stiftung gewidmeten Kapitales waren für 
den Patienten auf ein ganzes Jahr die Spitalskosten gedeckt. Die enorme Ent· 
wertung des Geldes während der Inflationszeit, die bedeutende Erhöhung 
derVerpflegsgebühren hat diese Stiftungen jedoch vollkommen wertlos gemacht, 
wie sich auch die Unterstützungsmöglichkeiten der deutschen Lupuskom. 
mission als für die Jetztzeit ganz unzulänglich erwiesen. Den ambulanten 
Kranken muß außerdem die materielle Möglichkeit geboten werden, die Anstalt 
aufzusuchen, indem ihnen das Fahrgeld ersetzt wird, wie das bei uns schon 
eine ganze Reihe von Krankenkassen bewilligten. Durch Einführung von Abend· 
stunden wird es vielen tagsüber in Beruf stehenden Patienten, die sonst aus 
materiellen Gründen fernbleiben müßten, möglich, zur Behandlung zu kommen; 
die in unserer Heilstätte eingerichtete Abendambulanz erfreut sich stets einer 
hohen Frequenz. 

Es ist kein Zweifel, die Lupusbehandlung, wie immer sie durchgeführt wird, 
besonders jedoch dann, wenn die Methoden der physikalischen oder diätetischen 
Therapie eingeleitet werden, ist eine sehr teure, und so wirft sich unwillkürlich 
die Frage auf, ob der große Apparat und die für ihn nötigen Kosten auch in 
Einklang stehen mit der Zahl der Erkrankten und den Erfolgen der Behandlung. 
Wir werden erstere Frage ohne weiters bejahen können, wenn wir bedenken, 
daß im Jahre 1908 in Deutschland schätzungsweise mehr als 30000 Menschen 
an Lupus litten, in Österreich (ohne Ungarn) 20000, Zahlen, die eher zu niedrig 
gegriffen und wahrscheinlich, wie die Publikation SCHÄFERS lehrt, in der Kriegs. 
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und Nachkriegszeit noch angestiegen sind. Je früher bei entsprechender Für
sorge die Behandlung einsetzen kann, um so geringer werden auch die für ihre 
Durchführung nötigen Kosten sein. Dann wird sich in der überwiegenden Mehr
zahl der Fälle Heilung erzielen lassen und zwar mit einem solch guten kosmeti
schen Resultat, daß die Betroffenen vollwertige Mitglieder der menschlichen 
Gesellschaft werden und der öffentlichen Versorgung nicht zur Last fallen, da 
sie arbeitsfähig und nicht entstellt sich selbst ihr Brot verdienen können. Hie
durch wird nicht nur dem Kranken Genesung gegeben, sondern es werden auch 
der Allgemeinheit große Kosten erspart, die ihr sonst bei der Sorge um die Er
werbslosen, die fast alle den armen Schichten der Bevölkerung entstammen, 
erwachsen und um vieles größer wären als die für die Behandlung zu erbringenden. 
So eindeutig also die Frage nach der Notwendigkeit der Lupusbehandlung 
für jeden ist, der schwere Krankheit zu heilen und soziales Elend zu lindern 
sucht, so berechtigt ist die Überlegung, die schon NEISSER aufgeworfen hat, 
ob tatsächlich jeder Lupus behandelt werden soll. Für alte Leute, bei denen 
eine jahrelang bestehende und ausgebreitete Erkrankung schon große Zerstö
rUngen angerichtet hat, wird die Unterbringung in einem Versorgungsheim mit 
zweckentsprechender Pflege einer kostspieligen, Monate und Jahre dauern
den Behandlung in einer Heilstätte mit fraglichem Erfolge vorzuziehen sein. 
Bei jüngeren Menschen allerdings wird man selbst bei vorgeschrittenem Lupus 
noch vielfach Ausheilung zu erzielen, mindestens zu bewirken trachten, daß der 
Prozeß stationär bleibt, in ganz desolaten Fällen dahin arbeiten, das Leiden 
im sozialen Sinne zu heilen, wie dies HAMMER vorschlägt. Aber wie oft kommen 
wir in Konflikt mit unserem medizinischen Besserwissen, ja sogar unserer Mensch
lichkeit, welche uns zurufen: Lasse die Hand von diesem Falle, hindere das 
Zerstörungswerk der Natur nicht, denn im günstigsten Falle bleibt eine 
scheußliche Fratze von einem Menschenantlitz zurück und die Qual des Ver
stoßenen! Und dann kommt die Mutter des bereits Verunstalteten und bittet: 
Tue was du kannst, rette was zu retten ist, erhalte wenigstens das Leben meines 
Kindes! Dann schweigt eben die Vernunft, und wir gehen gegen unsere bessere 
Überzeugung ans Werk. 

Mit der Erfassung der Lupösen und ihrer Behandlung ist sicher das größte 
Stück Arbeit getan, wir werden aber in vielen Fällen um die Früchte der Arbeit 
kommen, wenn wir nicht die bereits geheilten, die in ambulatorischer Behandlung 
stehenden oder aus der Spitalpflege in die ambulatorische Behandlung ent
lassenen gebesserten Patienten in ständiger Evidenz halten. Bei den momentan 
Geheilten ist die Kontrolle nötig, um ein auftretendes Rezidiv oder eine neue 
Eruption - es handelt sich ja um Tuberkulöse - sofort zu beseitigen, bei den 
ambulant Behandelten, daß sie regelmäßig in Intervallen, welche die Behandlung 
erfordert, zu derselben erscheinen. Nur zu häufig bleiben Rezidive dem Patienten 
verborgen oder er verabsäumt aus Nachlässigkeit, weil er sich mit dem halben 
Erfolge einer "gesellschaftlichen Heilung" begnügt, die weitere Inanspruchnahme 
der ärztlichen Hilfe; die Folge ist eine Verschlechterung des Leidens, dessen 
Beseitigung nun wieder neue Summen Geldes verschlingt, die bei rechtzeitigem 
oder regelmäßigem Erscheinen leicht hätten erspart werden können. Besonders 
schwierig liegen die Verhältnisse dann, wenn Kinder die Unvernunft ihrer 
Eltern zu büßen haben, hier sollen durch eine strenge Fürsorge diese dazu ver
halten werden, das Kind zur Heilstätte zu bringen, im Notfall sogar durch 
Gerichtsbeschluß das kranke Kind dem Einfluß der Familie entzogen werden. 

Doch nur zu oft sind zwingende Gründe vorhanden, die den Patienten fern
halten, so wenn eine Mutter ihre unversorgten Kinder nicht allein lassen kann, 
ein Arbeiter sich fürchtet, seinen Posten zu verlieren und dadurch seine eigene 
Existenz und die seiner :Familie aufs Spiel zu setzen. Versorgung der Kinder 
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in einem Heim, persönliche Aufklärung des Arbeitgebers, Verlegung der Thera
pie in die Abendstunden wird in vielen Fällen das der Behandlung entgegen
stehende, für den Kranken scheinbar unüberwindliche Hindernis aus dem 
Wege räumen lassen, bei Saisonarbeitern wird man die intensive Behandlung 
in die Zeit der Arbeitsruhe verlegen, sonst das Leiden stationär zu halten trachten. 
Eine Unterstützung der Familienmitglieder während des Spitalaufenthaltes 
ihres Ernährers ist in Wien jetzt dadurch gewährleistet, daß ein Teil der Kranken
kassen bei uns das Krankengeld auch während- des Spitalaufenthaltes bis zu 
einem Jahre auszahlt. Natürlich kann dies auch wieder üble Folgen haben, 
wenn alleinstehende Jugendliche immerhin größere Geldsummen in die Hand 
bekommen und sie in unnützer Weise verschwenden. 

Immer muß die Beobachtung sich auf längere Zeit, meistens auf Jahre, er
strecken, die Patienten müssen zuerst in kürzeren, dann in längeren, mehr monat
lichen Intervallen zur Revision bestellt werden. Stets arbeiten Medizin und Für
sorge eng miteinander und eine erfolgreiche Tätigkeit des Arztes in der Bekämpfung 
des Lupus wird nur dann möglich sein, wenn ihm die Fürsorge helfend beisteht. 

Auf eine besondere Aufgabe der letzteren hat schon NEISSER aufmerksam 
gemacht, sie besteht darin, den geheilten oder fast geheilten Lupösen geeignete 
Stellungen zu verschaffen. Sicherlich haben viele Lupuskranke eine labile 
Gesundheit, und es ist wünschenswert, sie durch längere Zeit unter ärztlicher 
Beobachtung zu halten. NEISSER empfiehlt daher, möglichst viele ehemalige 
oder fast geheilte Patienten in das Personal der Krankenhäuser oder sonstigen 
wissenschaftlichen Institute aufzunehmen, und hat mit den II Kranken, denen 
er an der Breslauer Hautklinik Stellungen verschaffte, gute Erfahrungen ge
macht. Gleiche Intentionen verfolgten LANG und JADASSOHN. LANG war seit 
jeher bestrebt, Lupöse, die sich dazu eignen, in der Anstalt selbst zu verwenden. 
Außer den Angestellten des Hauses ist noch ein großer Teil der Schwestern 
der Wiener Lupusheilstätte dem Stande der ehemaligen Pfleglinge entnommen. 
Besonders letztere Einführung hat sich als sehr segensreich erwiesen; es ist da
durch nicht nur den Tüchtigen unter ihnen eine sichere Lebensstellung ver
schafft worden, in welcher sie außerdem unter ständiger ärztlicher Beobachtung 
gehalten werden können, sondern auch den übrigen Patienten des Hauses 
erwachsen nicht gering einzuschätzende Vorteile. Die ehemalige Patientin ist 
als Schwester dem Hause meist dankbar ergeben und kann auf die Psyche 
der Lupösen, deren seelische Leiden sie ja einst selbst mitgemacht hat, am 
besten einwirken, nicht zuletzt auch dadurch, daß der Mut und das Vertrauen 
des Kranken gehoben wird, wenn er von Geheilten umgeben ist, die dank der 
Therapie dem Leben inmitten der menschlichen Gesellschaft wiedergegeben sind. 
Nicht unerwähnt bleibe die Anregung ROLLIERS, der in der Nähe seines Höhen
sanatoriums für chirurgische Tuberkulose in Leysin hochgelegene Arbeits
kolonien für rekonvaleszente und geheilte Patienten gegründet hat, in welchen 
sie landwirtschaftlich oder durch Heimarbeit beschäftigt werden und so in einer 
für sie gesunden Höhenlage ihren Lebensunterhalt verdienen können. Bedeu
tend schwieriger gestaltet sich die Arbeitsvermittlung für Lupöse oder Geheilte 
außerhalb der Heilstätte besonders dann, wenn als Folge.langer Vernachlässigung 
entstellende Narben oder Defekte an unbedeckten Körperstellen verblieben 
sind. Ist schon der Widerstand des Arbeitgebers überwunden, so sind es oft 
die eigenen Kollegen, die aus Angst vor einer Infektion oder nur aus Abscheu 
vor der Entstellung die Entlassung des Lupösen fordern. Nach HELM, welcher 
eine Reihe von Leitsätzen auf Grund verschiedener Sachverständigen-Gut
achten aufstellt, bedingt ein Lupus des Gesichtes Arbeitsunfähigkeit. Hier 
können nur aufklärende Schrüten oder Vorträge, die den breitesten Kreisen 
der Bevölkerung, besonders der arbeitenden Klasse zugänglich sind, Abhilfe 
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schaffen. Stets muß man sich bei der Behandlung dieses wichtige soziale Moment 
vor Augen halten, um jede Therapie, die entstellende Zerstörungen insbesondere 
an unbedeckten KörpersteIlen auch nach vollkommener Ausheilung im Gefolge 
haben könnte, zu vermeiden. Haben wir die Wahl zwischen einer Behandlung, 
die exponierte Stellen des Patienten zwar rasch, aber kosmetisch ungünstig heilt 
und einer anderen, die wohl längere Zeit in Anspruch nimmt, aber bessere 
kosmetische Resultate gewährleistet, dann werden wir, wo immer es nur möglich 
ist, zu letzterer greifen, besonders dann, wenn es sich um Patienten handelt, die 
noch im jugendlichen und erwerbsfähigen Alter stehen, und bei Frauen. Wieder
holt sei hervorgehoben, daß Methoden wie die Excochleation oder die Applikation 
von nicht elektiv wirkenden, stark ätzenden Substanzen, die eine unschöne 
Narbenbildung im Gefolge haben und dabei nicht einmal eine sichere Heilung 
verbürgen, nicht mehr verwendet werden sollen. Ließen sich solche Schädi
gungen nicht verhindern oder sind sie durch eine frühere, unzweckmäßige 
Behandlung gesetzt worden, so trachte man danach, die Residuen zu be
seitigen, z. B. durch plastische Operationen. Worauf wir schon immer auf
merksam gemacht haben, das betont auch ARZT wieder, daß das ästhetische 
Moment für zahlreiche Berufe in höchsten Maße ausschlaggebend sei; wir 
werden dem geheilten Lupösen keine bessere Stütze für den schweren Kon
kurrenzkampf der Jetztzeit mitgeben können, als wenn wir ihn, so gut es 
nur immer geht, kosmetisch einwandfrei heilen oder schon bestehende Ver
unstaltungen nach Möglichkeit verbessern. Hierher gehört ja denn auch 
die schon früher besprochene Anfertigung guter Nasenprothesen, die sich 
der Patient um wenig Geld selbst anfertigen kann. Denn gerade der äußere 
Eindruck ist bei der Erlangung einer Erwerbsmöglichkeit für den Armen so 
bedeutsam, daß sogar oft große Kenntnisse, Tüchtigkeit und Fleiß einen 
Mangel desselben nicht aufbringen können. 

Es scheint fast als Selbstverständlichkeit, daß die sonst gesunden und daher 
meisten'3 arbeitsfähigen Patienten auch während ihres Spitalaufenthaltes zur 
Arbeit angehalten werden, einerseits, um sie nicht zu Müßiggängern zu erziehen, 
die vielleicht den ganzen Tag über sich und ihr körperliches und soziales Elend 
brüten, andererseits aber auch, um den Anstaltsbetrieb etwas zu verbilligen. 
Dort, wo dem Institut ein größeres Grundstück zur Verfügung steht, wird man 
trachten, die Kranken im Freien zu beschäftigen und zu Arbeiten in Zier- oder 
Nutzgärten zu verwenden, aber auch zu Arbeiten innerhalb der Heilstätte 
sollen die Patienten herangezogen werden, wobei die Zuweisung zu der jeweiligen 
Tätigkeit natürlich nur auf ärztliche Anordnung erfolgen darf. Durch Errichtung 
einer größeren Anzahl von Beschäftigungsschulen (Bast- und Korbflechterei, 
Papparbeiten und Buchbinderei, Schusterei, Handarbeits-, Näh- und Strick
schule), die neben einer von einer städtischen Lehrperson geleiteten Volks
schule eingerichtet wurden, suchten wir die der Schule bereits entwachsenen 
Burschen und Mädchen in manuellen Fertigkeiten auszubilden. Das erscheint 
uns um so wertvoller, als gerade die lupösen Halberwachsenen, die ihr bis
heriges Leben scheu und einsam verbringen mußten, eine große Unbeholfenheit 
in manueller Beziehung. an den Tag legen, andererseits könnte in der Anstalt 
selbst die Grundlage zu einer späteren Erwerbsquelle gefunden werden. Hiebei 
kommt uns wieder die Opferwilligkeit der Schwestern zugute, die gern einen 
Teil ihrer freien Zeit dem Unterricht der Patienten widmen; nicht so selten 
finden sich dann auch verläßliche Patienten selbst, die ihre Kenntnisse und 
Fähigkeiten anderen mitteilen. KISCH hat auf den großen Vorteil aufmerksam 
gemacht, die Schulen im Freien zu installieren, wären doch auch die Kinder 
beim Unterricht im Freien viel aufnahme- und leistungsfähiger als in ge
schlossenen Räumen. ROLLIER betont den hervorragenden psychischen Einfluß 
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einer solchen "Schule an der Sonne", wie sie in Cergnat bei Leysin ver
wirklicht wurde und glaubt, daß die gute seelische Beeinflussung wiederum 
vieles zu den hervorragenden Heilerfolgen der Heliotherapie beiträgt. 

Immer größer aber wird in der jetzigen Zeit die Schwierigkeit, arbeitsfähige 
Patienten zur Arbeit anzuhalten, die in so vielen Fällen mit der Begründung 
abgelehnt wird, der Kranke wäre nicht zur Arbeit in die Heilstätte aufgenommen 
worden, wie auch LEHMANN über schlechte Erfahrungen bei der Arbeitstherapie 
berichtet. Von Vorteil ist es in dieser Hinsicht, wenn die Heimstätte von dem 
Orte der Behandlung räumlich, allerdings nicht zu weit getrennt ist, weil dadurch 
der Eindruck der Spitalsversorgung und der obige Einwand einigermaßen 
vermieden wird. Psychologisch wird eine Unterkunftsstätte anders gewertet 
als ein Krankenhaus. Manchmal wird es uns gelingen, den widerwilligen Patienten 
davon zu überzeugen, daß nur die Sorge um sein psychisches und physisches 
Wohl uns veranlaßt, ihn zu beschäftigen, auch die Bestellung einer eigenen 
Beschäftigungs-Fürsorgerin könnte manches Gute leisten, dort, wo unsere 
Ermahnung fruchtlos verhallt, wird jedoch der Wunsch in uns rege, es möge 
ein Gesetz ganz allgemein den arbeitsfähigen Spitalpatienten - man denke 
neben den Lupösen nur an das große Heer der Geschlechtskranken - eine 
Tätigkeit, die nicht nur den Kranken selbst und der Heilstätte, sondern auch 
der Allgemeinheit zugute kommt, zur Pflicht machen. Nichts fällt schwerer, 
als nach wochen- und monatelangem Nichtstun sofort wieder dem Erwerbe 
nachgehen zu müssen. 

Das Problem der Lupusbehandlung ist also heute fast mehr ein soziales als 
ein medizinisches. Der wissenschaftliche Fortschritt der letzten Jahre hat uns 
so gute Mittel zur lokalen Therapie des Lupus in die Hand gegeben, daß ein 
beginnender Fall demjenigen, der ihre Anwendung sicher beherrscht, nur höchst 
selten eine schwierige Aufgabe stellt. Können wir es erreichen, daß jeder Lupus 
wirklich im ersten Anfange zur Behandlung kommt, so brauchen wir nach 
neuen Behandlungsmethoden kaum mehr zu suchen. Aber auch vorgeschrittene, 
ausgedehnte Erkrankungen können wir noch mit einem großen Grade von Wahr
scheinlichkeit der Heilung zuführen. Das Problem des Lupus als einer lokalen 
Erkrankung hat also eine befriedigende Lösung gefunden, nicht aber das der 
Hauttuberkulose im allgemeinen. Dieses ist unzertrennbar verknüpft mit der 
großen Tuberkulosefrage : Werden wir in absehbarer Zeit dazu gelangen, 
eine sichere Heilmethode der Tuberkulose zu finden 1 Einstweilen ist kein 
Weg zu sehen, der diese Aussicht eröffnet. Bis dahin werden wir also jeder 
tuberkulösen Erkrankung eines Menschen als Ärzte mit einer gewissen Unsicher
heit und vorsichtigen Zurückhaltung gegenüberstehen. Auch die Hauttuber
kulose macht davon keine Ausnahme, soweit sie mit Erkrankung innerer Organe 
verknüpft ist. Daß wir imstande sind, bei ihrer schlimmsten und gefürchtetsten 
Form den Stachel zu nehmen, ist zwar ein Fortschritt, den man nicht für 
gering halten soll. Das höchste Ziel aber ist für die Dermatologie das gleiche 
wie für die Gesamtmedizin ; auch sie beruhigt sich nicht mit der Beseitigung 
störender Symptome, sondern strebt weiter: Zur Heilung der Tuberkulose. 
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Lupus erythematodes (CAZENAVE). 

Von 

FRITZ VEIEL-Cannstatt. 

Mit 10 Abbildungen. 

Synonyma. Seborrhoea congestiva (F. HEBRA), Flux sebace (RAYER), Seborrhagia 
adultorum (FUCHS), . Erytheme centrifuge und Dartre rongeante qui detruit en surface 
(BIETT), Erythema lupinosum (A. VEIEL), Lupus superficialis (PARKES and THOMPSON), 
Erythema atrophieans (MALCOLM MORRIS), Butterfly or Bat's wing disease (BALMANNO 
SQUIRE), Herpes cretace (DEVERGIE), Scrofulide erythemateuse, erythemato-squameuse, 
acneique (HARDY), Lupus Cazenavi (NEUMANN), CAZENAVE3 disease (PAYNE), Ulerythema 
centrifugum (UNNA), Atrophodermitis centrifuga (TOMMASOLI), Lupus seborrhagicus (VOLK
MANN), Dermatitis glandularis erythematosa (MORISON), Plasmoma discoides atroffizzante 
(BREDA), Erythematodes (ROST), Granuloma erythematodes (GANS). 

Geschicbte. 
Die Geschichte des Lupus erythematodes umspannt knapp die letzten 

80 Jahre. Man wird zwar kaum daran zweifeln können, daß die Erkrankung, 
die RAYER im Jahre 1827 als eine seltene Form des Fluxus sebaceus und FUCHS 
1840 als Seborrhagia adultorum beschrieben hat, dem Lupus erythematodes 
entspricht und zweifellos identisch mit diesem Leiden sind die Krankheitsbilder, 
die 1828 BIETT als "Erytheme centrifuge" und als "Dartre rongeante qui de
truit en surface" veröffentlicht hat. Aber weder RAYER noch BIETT oder FUCHS 
haben die klinische Sonderstellung der von ihnen beschriebenen Krankheits
formen klar erkannt, und so beginnt die eigentliche Geschichte des Lupus erythe
matodes erst mit den Arbeiten von F. HEBRA und CAZENAVE, die als erste das 
Krankheitsbild klar und deutlich umrissen haben. Im Jahre 1845 wurde es von 
F. HEBRA (a) unter dem Namen "Seborrhoea congestiva" beschrieben, die 
grundlegende Arbeit von CAZENAVE erschien im Jahre 1851. Er bezeichnete die 
Krankheit als "Lupus erythematodes". Die früher allgemein gebräuchliche und 
heute noch bei den Autoren englischer Zunge beliebte Form "erythematosus" 
wurde aus etymologischen Gründen mit Recht durch "erythematodes" ersetzt. 
Dieser Name, der später auch von HEBRA angenommen wurde, wird trotz vieler 
Versuche, ihn durch einen besseren zu ersetzen, doch jetzt in der gesamten 
Weltliteratur fast ganz allgemein gebraucht. Auch die von P. G. UNNA gegebene 
Bezeichnung "Ulerythema centrifugum", die zwar nicht für alle Formen der 
Krankheit paßt, aber von den vielen vorgeschlagenen Benennungen doch wohl 
die treffendste ist, hat sich nicht durchsetzen können. 

Das Jahr 1856 brachte noch im Atlas der Hautkrankheiten eine eingehendere 
Beschreibung aus der Feder HEBRAS (b). Den ausführlichen Arbeiten KAposIS 
vom Jahre 1869 (a) und 1872 (b) verdanken wir dann in erster Linie genauere 
klinische Kenntnisse und vor allem die Trennung der chronischen von der akuten 
Form. Galten die nächsten zwei Jahrzehnte der Vertiefung der klinischen, 
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histologischen und therapeutischen Kenntnisse, so trat schon vor der Jahr
hundertwende die Ätiologie in den Vordergrund und hat mit der auch heute 
noch nicht entschiedenen Frage des tuberkulösen Ursprungs des Lupus erythe
matodes das Feld behauptet. Erst in jüngster Zeit haben mit der Einführung der 
Goldpräparate die therapeutischen Probleme wieder allseitiges Interesse ge
funden. 

Einteilung. 
Der Lupus erythematodes ist in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle eine 

außerordentlich chronische, meist ohne wesentliche Beeinträchtigung des All
gemeinbefindens verlaufende Erkrankung der Haut. Vereinzelt tritt er aber auch 
in akuter Form auf und in diesen Fällen wird die Krankheit unter Einsetzen 
heftiger Allgemeinerscheinungen eine sehr ernste und führt häufig zum Tode. 
Der erste, der diese Formen klinisch trennte, war KApOSI. Er bezeichnete die 
chronische Form als Lupus erythematosus discoides und die akute als Lupus 
erythematosus discretus et aggregatus. Während die französischen Forscher 
von anderen Unterscheidungsmerkmalen ausgingen und BEsNIER eine vasculäre 
von einer follikulären Form, BRocQ einen Lupus erytMmateux fixe vom Erytheme 
centrifuge symetrique unterschied, folgten die deutschen Ärzte und neuerdings 
wohl auch die aller anderen Länder dem Beispiel KAposIS und unterschieden 
lediglich den diskoiden, chronischen und den disseminierten, akuten Typ. So 
ganz einfach liegen nun aber die Verhältnisse doch nicht. Zunächst gibt es 
Fälle mit großer Ausdehnung, also mit starker Disseminierung, die doch ganz 
chronisch verlaufen. Ferner beobachtet man außer den gutartigen chronischen 
und den ernsten, akut einsetzenden Fällen nicht allzu selten Krankheitsbilder, 
bei denen der anfänglich chronisch verlaufende Lupus erythematodes plötzlich 
in ein akutes Stadium übergeht. Diese Fälle sind in der Literatur recht häufig 
mit den akuten Formen im engeren Sinn verwechselt worden und doch sind sie, 
da prognostisch viel günstiger, streng von ihnen zu trennen. Es erscheint mir 
daher aus klinischen Gründen ratsam, nach dem Vorschlag EHRMANNS zu unter
scheiden: 1. Den Lupus erythematodes chronicus, also die Fälle mit chronischem 
Verlauf, gleichgültig, ob es sich um wenige Stellen oder um weitausgedehnte 
Herde handelt. 2. Den Lupus erythematodes acutus, d. h. Fälle, die akut ein
setzen und nach JADASSOHN (a) "den Eindruck der Überschüttung der Haut 
mit toxischem oder virulentem Material machen". 3. Den Lupus erythematodes 
cum exacerbatione acuta, chronische Fälle, die plötzlich akut sich ausbreiten, 
in der Regel aber wieder zur Chronizität zurückkehren. 

Der klinische Verlauf. 
Lupus erythematodes chronicus. 

Der Lupus erythematodes hat, wie H. VON HEBRA und JADASSOHN im Gegen
satz zu KApOSI mit Recht betont haben, keine typische Primärefflorescenz. 
Er beginnt mit wenig charakteristischen, hellroten, häufig weinroten, stecknadel
kopf- bis linsengroßen, scharf umgrenzten Flecken auf der Haut, die, meist 
wenig erhaben, unter Fingerdruck abblassen. In diesem Stadium der Erkrankung 
ist die Diagnose oft schwer zu stellen, da andere Erkrankungen, beispielsweise 
das Erythema exsudativum multiforme, mit sehr ähnlichen Efflorescenzen 
beginnen können. 

Die weitere Entwicklung ist nun eine ganz verschiedene. Bei der oberfläch
lichsten Form ist das Erythem vorherrschend (Abb. 1). Die roten Flecken 
breiten sich meist langsam, öfters aber auch rasch nach der Peripherie aus, 
fließen zusammen und haben dabei, besonders im Gesicht, häufig die 
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ausgesprochene Neigung, symmetrisch aufzutreten. Die Nase und die beiden 
Wangen zeigen das Bild der Schmetterlings- oder Fledermausform, wobei die 
~ase den Körper, die Wangenherde die ausgebreiteten Flügel darstellen. Es 
ist das klinische Bild, das BRocQ als Erytheme centrifuge symetrique be
zeichnet hat. Die Oberfläche der Haut ist vielfach ganz glatt oder nur mit 
ganz feinen, dünnen, weißen Schuppen bedeckt. Die Heilung kann bei dieser 
Form, wie auch eigene Beobachtungen bestätigen, ohne jegliche Atrophie 

.. \.\)\). 1. Oberflächliche Form des Lupus erythematodes. 
(Aus FINKEI,STEIN-GALEWSKY-HALBERSTAEDTER, 2. Auf!.) 

erfolgen, so daß eine völlige Restitutio in integrum stattfindet. In der ReCTel 
aber entspricht die weitere Entwicklung der des folgenden Typs. 0 

Die häufigste Form des Lupus erythematodes ist charakterisiert durch 
Hyperkeratose, randständiges Erythem und Atrophie. Die ursprünglichen, 
kleinen, roten Flecke lassen bei ihrem peripheren Wachstum sehr bald schon 
einen deutlichen Unterschied zwischen dem Zentrum und der Randzone erkennen. 
Die Mitte sinkt dellenförmig ein und zeigt oft sehr früh schon eine feine Atrophie 
der Haut. Meist bedeckt sich das Zentrum mit einer trockenen weißen oder 
grauweißen Schuppe. Entfernt man sie, was nur durch energisches Kratzen 
möglich ist, und häufig feine punktförmige Blutungen zur Folge hat, so zeigt 

Handbuch der Haut- u. Ge3chlcchtskrankheiten. X. 1. 44 
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ihre Unterseite zapfenartige Fortsätze. Durch die ihnen entsprechenden Ver· 
tiefungen, meist erweiterte Follikel-Öffnungen, bekommt die Haut das Aus
sehen einer Orangenschale. Der erythematöse Saum ist gegen das Zentrum und 
gegen die umgebende gesunde Haut leicht erhaben und zeigt eine mäßige Infil
tration. Seine Oberfläche kann ganz glatt sein, in der Regel aber ist sie mit 

Abb. 2. Lupus erythematodes discoides mit erythematösem Sa,um. 
(Aus LESSER, Lehrbuch der Haut· und Geschlechtskrankheiten.) 

zahlreichen weißen oder schwarzen comedonenähnlichen Pfröpfen oder stark 
erweiterten Follikelöffnungen bedeckt (Abb . 2). Sehr häufig sieht man in 
der roten Randzone und hin und wieder auch in der benachbarten gesunden 
Haut feine Teleangiektasien oder auch punktförmige Hämorrhagien. Diese 
Herde wachsen nun allmählich zu immer größeren, bis zu flachhandgroßen 
Scheiben heran und bilden so das typische Bild des Lupus erythematodes 
discoides. Meist sind sie von rundlicher Form, sind unregelmäßig zerstreut 
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auf der befallenen Hautfläche, bleiben isoliert oder fließen zusammen und 
sind dann von serpiginösen Linien begrenzt. Haben die Scheiben eine gewisse 
Größe erreicht, so pflegt der rote Saum allmählich abzublassen und einzu
sinken, so daß an seiner Stelle nur noch die Hornpfröpfe, die erweiterten 
:Follikel und die feinen Teleangiektasien zu sehen sind, während das Zentrum 

Abb.3. Lupus erythematodes , zum großen Teil schon im atrophischen Stadium. 
Sehr deutlich sind die erweiterten Follike!öffnungen zu sehen. 

(Aus der S'tmm!ung der Universitätshautklinik in Freiburg i. Br. [Prof. Dr. ROST].) 

mit den Schuppenauflagerungen bedeckt bleibt (Abb. 3). Die Hyperkeratose 
nimmt nun allmählich zu (Abb. 4). Die ursprünglich feinen, weißen, trockenen 
Schuppen werden dicker und zeigen in einem Teil der :Fälle dunklere :Farben
töne von graubraun bis grünsJhwarz und. fühlen sich fettig an, so daß be
sonders in diesem Stadium der von HEBRA gewählte Name "Seborrhoea con
gestiva" verständlich ist (Abb. 5). In anderen Fällen behalten die Schuppen ihre 
weiße Farbe, bleiben ganz trocken und hart und die Oberhaut erscheint dann 
nach A. VEIEL "wie eine getrocknete Schlangenhaut, die mit einem Messer 

44* 
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geritzt, einen weißen kalkartigen Staub mit eigentümlichem Geräusch ablösen 
läßt'. Er hat diese Form als Lupus corneus von der seborrhoischenFormHEBRAs 
getrennt und DEVERGIE hat diese Fälle unter dem Namen Herpes cretace be
schrieben. In diesem Zustande können die Herde lange, oft jahrelang beharren, 
allmählich kann dann eine Spontanheilung mit Atrophie des Zentrums ein
treten. Diese atrophischen Stellen, die übrigens, wie oben bemerkt, schon sehr 
frühzeitig beobachtet werden, zeigen ein auffallend reines Weiß. Nicht selten 
sind in diese weiße Narbe braune oder graubraune Pigmentflecke eingesprengt, 
und es entsteht dann durch das Weiß, das Braun und das Rot der Teleangi
ektasien ein ganz auffallend scheckiges Bild. Nun scheint der Herd abgeheilt zu 

Abb. 4. Lupus erythematodes. Der gl1nze H erd ist gleichmäßig hyperkeratotisch. 
(Aus der Sammlung G. ARNDT.) 

sein. Es kommt aber gar nicht selten vor, daß eine solche lange Zeit unveränderte 
Scheibe, besonders infolge von äußeren Reizen, plötzlich wieder einen erythe
matösen Wall aufweist und sich von neuem auszudehnen beginnt. Während 
nun bei der ersten Entwicklung die kleinen Scheiben meist gleichmäßig nach 
allen Seiten wachsen, kann man in diesem späteren Stadium öfters ein einseitiges 
Wachstum in Form eines roten Kreisbogens beobachten. Aber auch, wenn die 
alten Herde ganz ruhig bleiben und die Krankheit schon überwunden scheint, 
treten oft plötzlich in ihrer Nähe od~r auch weit von ihnen entfernt, neue kleine 
rote Stellen auf, die ihrerseits wieder die gleiche Entwicklung wie die alten Herde 
durchmachen. So kann es durch Jahre, ja Jahrzehnte hindurch weitergehen, 
so daß mit Recht der Lupus erythematodes als eine der launischsten und hart· 
näckigsten Hautkrankheiten gefürchtet wird. 
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Diese beiden Typen, die vorwiegend erythematöse und die durch Hyper
keratose und Atrophie charakterisierte, diskoide Form, die übrigens keineswegs 

Abb. 5. Lupus erythematodes mit starken, fettigen Schuppenauflagerungen : "Seborrho&'1, congestiva". 
(Aus der SAmmlung der Un;versitäts-Hautklinik in Breslau [Geheimrat JADASSOHNj.) 

immer streng von einander zu trennen sind, sondern oft neben- oder nacheinander 
auftreten, stellen das klassische Bild des Lupus erythematodes dar. Doch die 
Zahl der klinischen Formen ist damit noch keineswegs erschöpft. 

Seltenere Formen. 

Zunächst sind die Krankheitsbilder zu erwähnen, die namentlich im Beginn 
der Acne rosacea ähneln und leicht mit ihr verwechselt werden können. Es 
treten hier die flächenhaften Epidermis-Störungen gegenüber den follikulären 
Veränderungen stark zurück. Auf nur mäßig geröteter, anfangs kaum schuppender 
Fläche sitzen acneähnliche Knötchen oder Grübchen, die mit hyperkeratotischen 
Massen gefüllt sind. Es ist dies der Lupus erythemato-acneique HARDY. Ja 
es kann sogar das Erythem zunächst ganz fehlen und die Krankheit, wie das 
M. ÜPPENHEIM (n) beobachtete, mit gruppierten Comedonen beginnen. Das 
Ulerythema acneiforme UNNAS gehört wohl auch in diese Gruppe. 

Äußerst selten sind verrucöse Veränderungen der Lupus erythematodes
Herde beobachtet worden, so von JAMIESON, HALLoPEAu, E. SPITZER, MILIAN 
und PERIN, BORNEMANN, SCHOENHOF (e), der für seinen Kranken eine besondere 
Hautkonstitution annimmt, da er auf einer PONNDoRF-Impfnarbe dieselben 
verrucösen Auflagerungen aufwies. 
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Ausnahmsweise ähneln anfangs die Herde des Lupus erythematodes den 
Primärefflorescenzen anderer Hautkrankheiten, so in einem Falle von R. CROCKER 
der Psoriasis guttata. Lichenoide Formen sahen BORNEMANN, BROCQ, TIECHE, 
LANCASHIRE (b), sowie NATHAN und HAAs, W. PICK (c). In einem Falle von 
GUTH waren die Herde in konzentrischen Ringen angeordnet, NOBL (z) sah 
herpesirisähnliche Nachschübe. 

Selten sind auch die Abarten, die durch Verstärkung des Ödems entstehen. 
W. PICK (b), KREN (0), sowie ORMSBY und MITCHELL (a) sahen die Krankheit 
mit Qua,ddeln beginnen, die PICK dem Infiltrat nach SCHLEICHscher Anästhesie 
vergleicht. Hierher gehört auch UNNAs Ulerythema centrifugum papula turn, bei 
dem "die Efflorescenzen auf spastisch-ödematösen Papeln aufgesetzt scheinen". 
Vereinzelt werden auch Bläschen oder Blasen, mit oder ohne Erythem, als Vor
stadium der eigentlichen Lupus erythematodes-Stellen beschrieben, so von 
SPIEGLER (a), GALLOWAY, BRUHNS, JADASSOHN (a), LANCASHIRE, MAc KEE (g), 
OPPENHEIM (1), WAUGH (a). Fraglich erscheint, ob ein Fall von SAKAGANI auch 
hierher gehört. 

Die besonders auch differential-diagnostisch interessantesten und wichtigsten 
Abarten sind durch vermehrte Infiltration charakterisiert. Sie werden als Lupus 
erythematodes hypertrophicus (E. LEssER), profond (BROCQ), tuberculeux 
(BESNIER) bezeichnet, je nachdem die Knoten in der Tiefe liegen oder die Haut 
vorwölben. Sie ähneln mit ihren bläulichen Knoten vielfach dem Lupus pernio 
(BESNIER) und sicher gehören auch manche der beschriebenen Fälle zu diesem 
Krankheitsbilde und nicht zum Lupus erythematodes. In anderen ist aber die 
Diagnose durch die klinische Entwicklung oder durch die histologische Unter
suchung gesichert. So haben M. OPPENHEIM (i), sowie SCHERBER (b) je einen 
Fall von typischem Lupus erythematodes profundus beschrieben, bei dem das 
Infiltrat die ganze Wange durchsetzte; in dem histologisch bestätigten Falle 
SCHERBER waren sogar im Munde korrespondierend die typischen Schleimhaut
efflorescenzen zu sehen. In zwei eigenen Beobachtungen bildeten sich tiefe infil
trative Knoten an den Ohren, die zunächst das Bild des Lupus pernio zeigten, 
allmählich zu charakteristischem Lupus erythematodes um. Dieselbe Entwick
lung sahen EHRMANN und FALKENSTEIN bei multiplen, tumorähnlichen Infil
traten. KREN (e, h, 1) konnte in zwei von seinen drei Fällen die Diagnose histo
logisch bestätigen. Weitere sichere Beobachtungen machten KÖNIGSTEIN (a), 
E. SAALFELD (a), FORDYCE (f) und W. FISCHER, bei dessen Patientin die Knoten 
teils cutan, teils subcutan lagen. Vielleicht gehören auch die von E. HOFFMANN (a) 
als Lupus erythematodes tumidus bezeichneten beiden Fälle hierher. 

Die von R. CROCKER, dann noch von PRINGLE beschriebene Form des Lupus 
erythematodes nodularis, die in braunroten, runden Knötchen besteht, kann 
wohl mit ziemlicher Sicherheit zum Lupus vulgaris gerechnet werden, zumal 
PRINGLE selbst anläßlich der Vorstellung eines analogen Falles durch PERNET (b) 
die Mitteilung machte, daß 3 Fälle, bei denen er die "noduläre" Form diagnosti
ziert hatte, sich später als Lupus vulgaris erwiesen hätten. NOBL (h) allerdings 
konnte in einem einschlägigen Falle Tuberkulose histologisch ausschließen. 

Der Lupus vulgaris erythematoides (LELOIR), der die klinischen Symptome 
des Lupus erythematodes mit den allerdings oft schwer sichtbaren Knötchen 
des Lupus vulgaris vereint, wurde und wird noch heute von manchen Seiten 
für eine Misch- und Übergangsform der beiden Erkrankungen angesehen -
LENGLET spricht direkt von Lupus mixte - und es wird daraus die Identität der 
Ätiologie gefolgert. Wenn man jedoch solche Fälle genau verfolgt, so zeigt sich, 
daß es sich um einen sehr oberflächlichen Lupus vulgaris mit spontaner Ver
narbung und mit nur geringer Neigung zu Ulceration handelt. Zeitweise kann 
wohl das klinische Bild des Lupus erythematodes vorgetäuscht werden, das 
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Vorhandensein der Lupus-Knötchen und das histologisch~. Bild zeigen dann aber 
allemal, daß ausschließlich Lupus vulgaris vorliegt. Uber das gleichzeitige 
Vorkommen von Lupus erythematodes und Lupus vulgaris bei einem Individuum 
wird noch zu sprechen sein, ebenso über den viel umstrittenen Chilblain-Lupus 
(HUTCHINSON). 

Endlich muß noch eine Form erwähnt werden, die sich durch die Kleinheit 
der Efflorescenzen von den gewöhnlichen Krankheitsbildern unterscheidet. 
Nach TH. VEIEL, der sie auf Grund von Beobachtungen an 4 Frauen unter dem 
Namen Lupus erythematodes punctatus s. solitarius beschrieben hat, zeigen sich 
dabei auf der Haut des Gesichts eine große Zahl hellroter, ins kupferige über
gehender, nadelstich- bis stecknadelkopfgroßer, nicht übel' dip Haut erhabener, 
scharf von einander getrennter, nicht konfluierender Miniaturflecken, die bei 
Lupenbetrachtung ein ausgedehntes Capillar
gefäßnetz und eine zentrale, kleine, krater
förmige Vertiefung erkennen lassen. Die 
Heilung erfolgt mit nadelstichgroßen Närbchen. 
Die gleiche Form hat KAPOSI zweimal fest
stellen können, das eine Mal waren die kleinen 
Flecken weit über den Körper zerstreut, das 
andere Mal auf die Nase beschränkt. 

Weitere Abweichungen von dem gewöhn
lichen Verlauf betreffen das Endstadium der 
Erkrankung. Hin und wieder geht nämlich 
die Hyperkeratose nicht unmittelbar in die 
Atrophie übel', sondern es bilden sich Ge
schwüre, die dann meist nicht mit oberfläch
licher Atrophie, sondern mit tieferen Narben 
(Abb. 6) ausheilen (KREIBICH, W. PICK [b J, 
DAWSON [b]). Man wird PRINGLE recht geben 
müssen, wenn er die häufigste Ursache dafür 
in Traumen oder in unzweckmäßiger Behand
lung sieht. DORE (b) sah eine solche Ge
schwürsbildung durch das Drahtgestell eines 
Toupets entstehen. Bei einer eigenen Beob
achtung wies eine Bauersfrau mit Lupus ery
thematodes auf dem Kopfe Geschwüre und 
daneben außergewöhnlich tiefe Narben im 

Abb. 6. Endstadium des Lupus 
crythematodes, Narbenbildung und 
Pigmentat.ion besonders stark aus
geprägt. (Nach F. LEWANDOWSKY.) 

erkrankten Gebiete auf, eine Erscheinung, die sie selbst auf häufiges An
stoßen des Kopfes in dem niedrigen Stall zurückführte. Ob für den Fall 
von HANNAY (a) mit außergewöhnlichen tiefen, auf der Unterlage fest 
haftenden Narben eine ähnliche Erklärung zutrifft, läßt sich aus seiner Mit
teilung nicht ersehen. Auch ROSENTHAL hat auf diese verwachsenen Narben 
aufmerksam gemacht. Sitzen diese etwas tieferen Narben an einer Stelle mit 
geringem Fettpolster, wie an den Ohren oder der Nase, so heben sie, wie 
JADASSOHN betont hat, nicht bloß die Konfiguration diesel' Organe scharf hervor, 
sondern können auch zur Deformierung der Nasenflügel und der Ohren führen 
(DUBREUILH, TRIMBLE [p, q] , JADASSOHN [aJ). In einem Falle eigener Beob
achtung ging die Zerstörung so weit, daß von den beiden äußeren Ohren fast 
nichts übrig blieb, wärend im Gesicht, besonders auch an der Nase, die Atrophie 
das gewöhnliche Maß nicht überschritt. KAPOSI und NEuMANN erklären das 
Entstehen dieses Knorpelschwundes durch den mechanischen Druck der Narben. 

Übel' die eigenartigen Bilder, die durch die Pigmentierung enstehen, ist 
oben schon gesprochen worden. Hier sind noch die lupoiden Einlagerungen zu 
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erwähnen, kleine, gelblichbraune, auf Glasdruck nicht entfernbare, an Lupus 
vulgaris erinnernde Knötchen, die in einen anscheinend typischen Lupus ery
thematodes-Herd eingesprengt sind. Im Einzelfalle kann nur die histologische 
Untersuchung entscheiden, welcher pathologische Prozeß vorliegt. Denn es 
bestehen drei Möglichkeiten. Entweder handelt es sich um tuberkulöses Gewebe, 
dann entspricht das Krankheitsbild dem Lupus vulgaris erythematoides von 
LELOIR, oder es liegen, worauf JARISCH und JADASSOHN aufmerksam gemacht 
haben, dem Knötchen Anhäufungen von kolloiddegenerierten elastischen 
Fasern (SCHOONHEID) zugrunde. Die dritte Möglichkeit ist durch die Arbeiten 
von C. A. HOFFMANN (b, cl, sowie von KERL (c) erschöpft, die in den Knoten 
Rundzelleninfiltrate fanden. 

Die subjektiven Erscheinungen sind bei der chronischen Form des Lupus 
erythematodes im allgemeinen selten und meist sehr gering. Vereinzelt tritt, 
wie dies schon GEBER angegeben hat, bei Entstehen neuer und bei Wiederaus
breitung alter Stellen leichtes Jucken und Brennen auf, verhältnismäßig häufig 
habe ich es bei den lichtempfindlichen Fällen nach Sonneneinwirkung fest
stellen können. Heftigerer Juckreiz, wie ihn HOLLÄNDER, JADASSOHN (a), 
allerdings nur in zwei Fällen, NEuMANN, HALLOPEAU, MAc KEE (d), sowie 
MORRIS und DORE (b) beobachtet haben, ist mir bei meinem Krankenmaterial 
nicht vorgekommen. Sehr häufig sind aber, wie dies BESNIER, HALLoPEAu, 
LEREDDE, DUBREUILH, JADASSOHN (a), BOECK, LEwANDOWSKY betont haben, die 
kranken Stellen recht empfindlich gegen jeden mechanischen Reiz. Besonders das 
Abkratzen der Schuppen verursacht oft einen ausgesprochenen Schmerz. Hef
tigere Schmerzen, wenn auch nur ganz selten, hat KLOTZ beobachtet. Ein sehr 
merkwürdiger Fall wird von BELOT und FAGE berichtet: Bei einer Frau mit 
typischem Lupus erythematodes des Gesichts bildeten sich allmählich am Rumpf 
bläuliche Ekchymosen, die langsam in Atrophie übergingen. Diese Stellen 
zeigten anfangs spontane SchmerzhaItigkeit, die sich auch später mehrfach 
wiederholte. Auch nach völliger Atrophie blieben sie noch druckempfindlich. 
Ganz einzigartig ist die Beobachtung von J OURDANET und LEBAR, die bei einem 
Lupus erythematodes der linken Seite des Gesichts, des Halses und Nackens eine 
Hyperästhesie auf dieser Seite feststellten, die Haut, Nerven und Muskeln 
ergriffen hatte. Da gleichzeitig eine linksseitige Spitzenaffektion bestand, 
vermuteten sie eine Kompression der Cervicalganglien des Sympathicus und 
infolgedessen eine Trophoneurose des Sympathicus. Mit dem bestehenden 
Lupus erythematodes würde also dann die Hyperästhesie in keinem unmittel
baren Zusammenhang stehen. 

Lokalisationen. 

Der Lupus erythematodes bevorzugt ganz ausgesprochen die Hautpartien, 
die dem Lichte, der Luft und anderen äußeren Reizen ausgesetzt sind. Darum 
sind seine Lieblingslokalisationen Gesicht, Kopf und Hände. Der Häufigkeit 
nach ergibt sich folgende Reihenfolge : Nase und Wangen, Ohrmuscheln, behaarter 
Kopf, Hände. Dem gegenüber sind alle anderen Lokalisationen selten. 

Im Gesicht tritt die Erkrankung entweder in der schon erwähnten Schmetter
lings- oder Fledermausform auf, die aber häufig nicht streng symmetrisch ist, 
oder aber in einzelnen, meist unregelmäßig zerstreuten Herden, die aber doch 
auch häufig eine gewisse Symmetrie erkennen lassen. Bei der oberflächlichen 
Form, dem Erytheme centrifuge, sieht man in der Regel die Schmetterlings
form, aber auch die tieferen, hyperkeratotischen Herde zeigen hin und wieder 
dieses Bild. Ich selbst habe freilich bei einem reichlichen Material in den 
letzten 20 Jahren die streng symmetrische Form nicht häufig gesehen, sondern 
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in der Hauptsache unregelmäßig zerstreute Herde, wobei allerdings die Nase 
fast stets beteiligt war. Viel seltener als Nase und Wangen ergreift die Krankheit 
Stirne, Kinn und Lider. Die Erkrankung der Lider kommt wohl häufiger vor, 
als früher angenommen wurde. In einem Falle von NOBL wal' der Lupus ery
thema todes sogar zunächst auf die Lider beschränkt. Diese Lokalisierung kann 
den Kranken recht lästig fallen, so beobachteten GALEWSKY und LINSER außer
ordentliche Beschwerden durch eine starke Infiltration der Lider. Der Lupus 
erythematodes kann im Gesicht auch streng halbseitig auftreten. Solche Fälle 
sahen JOURDANET und LEBAR, NOBL (0), SEQUEIRA (c), E. SAALFELD (a), bei 
dessen 49jähriger Patientin die Erkrankung seit dem 13. Jahre sich unvermin
dert auf die eine Gesichtshälfte beschränkt hatte. 

In Deutschland ist anscheinend sehr selten die von R. CROCKER beschriebene 
teleangiektatische Form. Sie tritt streng symmetrisch auf beiden Wangen auf 
und entspricht nach Größe und Umfang genau dem roten Flecken, "den sich 
die Clowns im Zirkus auf das Gesicht malen". Die scharf umschriebene Röte 
ist durch erweiterte Blutgefäße bedingt. Die Oberfläche der verdickten Haut 
ist glatt, ohne Schuppen, zuweilen mit einzelnen Comedonen bedeckt. Ausgang 
in oberflächliche Atrophie. In England sieht man diese Fälle anscheinend öfter, 
so hat jüngst MAc LEoD (1) berichtet, daß er in einer Reihe von 50 Lupus ery
thematodes-Erkrankungen zweimal den teleangiektatischen Typ beobachtet 
habe. Es ist JADASSOHN unbedingt rechtzugeben, wenn er in die Nähe dieser 
Form die von NEISSER erwähnte Abart rückt, die besonders bei erwachsenen 
Männern vorkommt und sich von der CROCKERS nur durch das Vorhandensein 
eines oder mehrerer kleinster oberflächlicher, aber charakteristisch festhaftender 
"seborrhoischer" Schüppchen abgrenzt. 

Endlich sind noch eigenartige band- und strichförmig verlaufende Gesichts
herde zu erwähnen, wie sie SCHAMBERG (b), TRIMBLE (a) und BERNHARDT (a) 
beschrieben haben. In BERNHARDTs Fall war die Erkrankung streng halb
seitig und hatte auch den behaarten Kopf derselben Seite ergriffen. 

Nächst dem Gesicht sind die Ohrmuscheln am häufigsten befallen, die auch 
in vereinzelten Fällen ausschließlich erkrankt sind. Der Lupus erythematodes 
bevorzugt hier die Ohrränder und das Ohrläppchen, ergreiit aber auch die Muschel 
und den äußeren Gehörgang, sowie die Gegend hinter den Ohren. Einzigartig 
ist die von ULLMANN (0) beobachtete Miterkrankung des Trommelfells. Wie 
schon oben erwähnt wurde, kommt es nicht allzu selten im Laufe der Krankheit 
zu einem starken Schwunde des äußeren Ohres. 

Auf dem behaarten Kopfe kommt die Erkrankung beim weiblichen Geschlecht 
öfters vor als beim männlichen. Nach einer Statistik von BROOKE und SAVA
TARD (a) haben 50% aller Lupus erythematodes-kranken Frauen auch Herde 
auf dem Kopfe gegen nur 20% der Männer. Vereinzelt sind es Herde auf Stirne 
und im Nacken, die durch unmittelbares Übergreifen auf die. Kopfhaut das 
Bild des Lupus erythematodes capiIlitii hervorrufen. In der Regel aber zeigt er 
sich auf dem Kopfe in Gestalt eines einzigen oder mehrerer isolierter Herde, 
die in der Größe sehr wechseln und die verschiedene Formen von der rein ery
thematösen bis zur endgültig atrophischen aufweisen können. In zwei von 
SANTALOV beschriebenen Fällen trat die Erkrankung auf dem behaarten Kopfe 
unter dem Bilde der Pseudopelade BRocQ auf. Bei den typischen diskoiden 
Herden fehlen im atrophischen Gebiete die Haare ganz, die Follikelmündungen 
sind nicht mehr zu sehen. Auch die hyperkeratotische Zone ist meist frei von 
Haaren, die nur im erythematösen Rand noch vereinzelt sich finden. Auch auf 
den rein erythematösen Herden tritt meist Haarausfall auf, der sich aber nach 
JADASSOHN (a), HELLER (d), SCHINDLER wieder nahezu ausgleichen kann. In 
2 Fällen eigener Beobachtung wuchs das Haar in der alten Dichte wieder nach, 
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so daß nach einigen Monaten die Herde nicht mehr zu finden waren. Der Lupus 
erythematodes kann ausschließlich auf dem behaarten Kopfe, oft nur in Form 
eines einzigen Herdes vorkommen (G. H. Fox, MARSHALL, CROCKER, STOWERS, 
JADASSOHN [al, LEWANDOWSKY, BAUMM, M. MORRIS [cl, SEQUEffiA [f], BRAND
WEINER [c], SACHS [I]. Im allgemeinen wird dies für selten gehalten; mein eigenes 
Material läßt auf ein häufigeres Vorkommen schließen, denn ich konnte allein 
in den letzten Jahren, bei Ausschluß aller diagnostisch zweifelhaften, 12 sichere 
Fälle von ausschließlichem Befallensein der Kopfhaut feststellen und zwar 
bei 2 Männern und 10 Frauen. 

Nächst Gesicht, Ohren und Kopf weisen Hände und namentlich Finger am 
häufigsten Lupus erythematodes-Herde auf und zwar meist beiderseits in un
gefähr gleichem Ausmaße. Die Häufigkeit dieser Lokalisation scheint doch 
örtlich recht verschieden zu sein. Denn während nach JADASSOHN (a) der Lupus 
erythematodes der Hände auf dem europäischen Kontinente nicht besonders 
selten ist, konnte er beim hiesigen Krankenmaterial nur ganz vereinzelt fest
gestellt werden. Dagegen herrscht darüber wohl völliges Einvernehmen, daß 
das ausschließliche Vorkommen des Lupus erythematodes an den Händen 
zu den größten Seltenheiten gehört: HYDE, WHITE, NOBL (q), LEIBKIND, 
BLASCHKO (c), O. RosENTHAL haben solche Fälle beobachtet; im Falle von NOBL 
war die Erkrankung ausschließlich auf die Handflächen und Fingerbeeren 
beschränkt. Zu den seltenen Ausnahmen gehören auch die Fälle mit Beginn 
der Erkrankung an den Händen (LAssAR, BUNCH [b]). Der Lupus erythematodes 
ist an den Händen weniger charakteristisch als im Gesicht. An Hand- und Finger
rücken sind die einzelnen Herde klein, von unregelmäßig runder Gestalt , prominent, 
die Atrophie ist häufig kaum angedeutet. Besteht daneben eine venöse Stauung 
mit leichtem Ödem der Finger und bläulicher Verfärbung der Haut, so sehen die 
Lupus erythematodes-Herde den Pernionen zum Verwechseln ähnlich. Wird 
dagegen die zentrale Atrophie ausgeprägter, dann wird die Ähnlichkeit mit 
gewissen papulo-nekrotischen Tuberkuliden so groß, daß nur eine histologische 
Untersuchung Klärung bringen kann. In diesem Zusammenhang muß auch 
noch auf den Chilblain-Lupu8 (HUTCHINSON) eingegangen werden, der durch 
pernionenähnliche, mit weißen, deprimierten Narben abheilende Flecken auf 
Hand- und Fingerrücken charakterisiert ist. Früher mit dem Lupus pernio 
(BESNIER) identifiziert, wurde er durch EHRMANN (f) gegen diesen scharf ab
gegrenzt, in die Nähe des Lupus erythematodes gerückt und als Bindeglied 
zwischen dieser Erkrankung und den Tuberkuliden gekennzeichnet. Die Arbeiten 
von GROSS (a) und namentlich die von FISCHL (b, c, d) scheinen mir aber dar
zutun, daß der Chilblain-Lupus zwar dem Lupus erythematodes oft sehr ähnlich 
ist, daß es sich aber, wie die histologischen Untersuchungen ergaben, tatsächlich 
um papulo-nekrotische Tuberkulide handelt. An Hohlhand und Beugeseite 
der Finger sind die Herde des Lupus erythematodes meist flacher als auf 
Hand- und Fingerrücken, sie treten als scharf abgegrenzte, rote bis blaurote, 
runde oder mehr ovale Flecken auf, die durch Zusammenfließen serpiginöse 
Figuren bilden (Abb. 7). Bei mäßig entwickelter Hyperkeratose ist das Zentrum 
sehr häufig von einer weißlichen Schuppe bedeckt, hin und wieder werden auch 
dickere Hornmassen beobachtet. An den Fingerbeeren ist das Bild meist 
dasselbe. In einzelnen Fällen sah JADASSOHN (a) hier "innerhalb unregel
mäßig begrenzter Rötungen kleine, ganz oberflächliche, ebenfalls unregelmäßig 
begrenzte Depressionen; - hier und da auch Teleangiektasien". 

Die Erkrankung der Finger endet in allerdings recht seltenen Fällen mit 
irreparablen Schäden. Die Phalangen der Finger verschmächtigen sich, die 
Endphalangen werden zu kurzen, konisch endigenden Gebilden (WILSON, EHR
MANN und FALKENSTEIN). Ja es kann durch Nekrosen (KLINGMÜLLER [cJ) 
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Ankylose der Interphalangealgelenke eintreten (M. MORRIS, MUNK, SEQUEIRA Ce], 
BALzER und RAFINESQUE [h] , PERNET [f]) und zwar in Extensions- wie Contractur
stellung. In einem derartigen Falle, den ich zu beobachten Gelegenheit hatte, 

Ab!>. 7. Lupus erythematodes der HOhlhand mit den scharf abgegrenzten, roten Flecken. 
(Aus der Sammlung der Krankenanstalt Rudolfstiftung in 'Vien [Prof. Dr. SCHERBER].) 

fiel die außerordentliche Empfindlichkeit der ganzen Finger auf, die so hoch
gradig war, daß dem Kranken schon das Schreiben zur Qual wurde. 

An den Füßen und Zehen zeigt der Lupus erythematodes dieselben Er
scheinungen, wie an Händen und Fingern, ist aber sehr viel seltener. Vereinzelt 
scheint die Hyperkeratose stärker ausgebildet zu sein, so daß das klinische Bild 
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dem des Angiokeratoma Mibelli gleicht (VOLK [h]). Eine große Ausnahme ist 
nach BRocQ die Erkrankung der Fußsohlen. PARIN und PERIN sahen in einem 
Falle große Herde auf beiden Fußsohlen, bei einem Kranken von KREN (i) waren 
die beiden Sohlen und Fersen ergriffen und die Zehen verschont, während in 
2 Fällen von NOBL (v, x) der Lupus erythematodes sich über die vorderen Sohlen
hälften und die Zehenbeeren erstreckte. Auch KLEEBERG, sowie POLACEK 
beobachteten Herde auf den Fußsohlen. 

Erkrankungen der Nägel sind selten. Einzelne Fälle werden von ROSEN
THAL, HAvAs, BRocQ und LAUBRY, WHITFIELD, M. MORRIS und BULKLEY 
berichtet und als Erscheinungen werden besonders Härte und Stillstand des 
Wachstums erwähnt, daneben Graufärbung, Brüchigkeit, Glanzlosigkeit und 
Verdickung. In 2 Fällen von RILLE waren die Nagelwälle erkrankt. In dem einen 
von LösER veröffentlichten Falle zeigten die Nägel zunächst nur einen vermin
derten matten Glanz, später erschienen sie hart, matt gelblichweiß gefärbt. 
Ihre Flächen trugen hornige, schmutziggelbliche Auflagerungen, waren stellen
weise aufgefasert und zeigten quer verlaufende Leisten. Im anderen Falle 
konnten leichte Verdickungen des Nagels, Unebenheit und Längsrillen fest
gestellt werden. Bei allen diesen Erscheinungen handelte es sich aber doch 
wohl nur um das Endergebnis der Krankheit. Das eigentliche Anfangsstadium 
der Nagelbeteiligung konnte J. HELLER (a, b) beobachten. Bei Erkrankung des 
ganzen Nagelwalls des Fingers war die der Lunula entsprechende Stelle erhaben 
und lag beinahe in der Höhe der Nagelwälle. Vor ihr, durch ein Stück gesunder 
Nagelplatte getrennt, lagen mehrere deutliche Vertiefungen, durch die das 
Nagelbett tiefrot wie eine Teleangiektasie hindurch schimmerte. Zweifellos 
handelte es sich an diesen Stellen um Lupus erythematodes-Herde auf dem 
Nagelbett. Bei einer Kranken mit einem äußerst chronischen Lupus erythe
matodes der Nase und Ohren, die ich jahrelang regelmäßig sah, beobachtete 
ich Längsstreifen der Nägel, verbunden mit großer Brüchigkeit. Entzün
dungserscheinungen der Nägel oder Finger waren nie aufgetreten. Ich muß 
es dahingestellt sein lassen, ob in diesem Falle die Nagelveränderung in einem 
ursächlichen Zusammenhang mit dem Lupus erythematodes stand. Im End
stadium kann der Lupus erythematodes der Nägel zu schweren Veränderungen 
führen. HELLER (c) hat hochgradige Deformationen mit Mutilationen der 
vordersten Phalangen als Lupus erythematodes unguium mutilans beschrieben. 

Im Vergleich zu den bisher erwähnten Lokalisationen der Erkrankung sind 
alle übrigen äußerst selten. Doch muß grundsätzlich daran festgehalten werden, 
daß der chronische Lupus erythematodes an jeder Stelle der Haut vorkommen 
kann. Einige besonders bemerkenswerte Fälle müssen noch erwähnt werden. 
Beteiligung der männlichen Genitalien sahen HYDE, PIFFARD, LösER; Über
greifen eines Herdes der Kreuzbeingegend über das Perineum bis zu den Genito
Cruralfalten wurde von KREN (g) beobachtet, gleichfalls ein Herd am Perineum 
von DUBREuILH und PETGES. Beteiligung des weiblichen Genitale sahen JADAS
SOHN (a), MIETHKE, BREDA, VOLK (x); Beschränkung auf den Rücken WISE (f); 
Beginn an den Armen KINGSBURY (c) und BEcHET (a); umfangreiche Beteiligung 
der Unterschenkel BLASCHKO (b) und NOBL (d). SIEBERT (b) sah bei einer 
Kranken einen breiten Rückenherd, der beiderseits nach vorne greifend sich 
verschmälerte und unterhalb der beiden Mammae hinzog. 

Lupus erythematodes der Schleimhaut. 

Über die Häufigkeit der Schleimhautbeteiligung, namentlich bei der chroni
schen Form des Lupus erythematodes, sind die Meinungen recht verschieden. 
HUTCHINSON, BRocQ, KApOSI, GAUCHER, TENNEsoN, DUBREUILH, HYDE, 
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KREN (c) fanden sie nur selten. TH. VEIEL hat sie bei der chronischen Form 
überhaupt nicht gesehen, TRAUTMANN hat in der gesamten Literatur nur 77 
sichere Fälle finden können. Dagegen war bei den 56 Lupus erythematodes
Fällen von SMITH die Mundschleimhhaut 16mal beteiligt, bei 33 Fällen von 
SAINZ DE AJA (c) 6mal, bei 38 Fällen von CULVER (a) 10- oder llmal. Während 
nach LEWANDOWSKY der Schleimhautlupus nicht besonders häufig ist und meine 
eigenen Beobachtungen sich mit dieser Erfahrung decken, hat E. HOFFMANN 
(s. ZURHELLE [e]) in letzter Zeit wiederholt auf das häufige Vorkommen der 
Schleimhautbeteiligung im Rheinland aufmerksam gemacht. Wie ist diese 
Unstimmigkeit zu erklären 1 Geographisch bedingte Unterschiede sind wohl 
kaum anzunehmen. Denn in ein und demselben Lande differieren die Autoren 
in ihren Angaben stark, so in Deutschland LEWANDOWSKY und E. HOFFMANN, 
in England SMITH mit dem obenerwähnten sehr hohen Prozentsatz, sowie 
SEQUEIRA mit ungefähr derselben Zahl und dagegen MAc LEoD (1), der die 
Schleimhaut nur "gelegentlich" erkrankt fand. JADASSOHN (a) hat sicher recht, 
wenn er glaubt, daß die Krankheit häufig übersehen oder wegen des wenig 
charakteristischen Aussehens nicht diagnostiziert worden ist. Aber soviel ich 
sehe, liegt noch ein weiterer sehr wesentlicher Grund der Meinungsverschieden
heit darin, daß die einen Autoren bei ihren Angaben nur den Lupus erythema
todes der eigentlichen Mundschleimhaut gemeint haben, während die anderen 
die auf das Lippenrot beschränkten Fälle bei ihrer Statistik mitberücksichtigt 
haben. Zieht man diese nach allgemeiner Ansicht nicht seltenen Fälle von Lupus 
erythematodes der Lippen ab, dann bleiben fast in allen Statistiken doch ver
hältnismäßig wenige eigentliche Schleimhautfälle im engeren Sinne übrig. 
Darüber, daß diese bei den streng diskoiden Fällen seltener vorkommen als bei 
den disseminierten, herrscht Übereinstimmung. 

Der Reihe nach wird am häufigsten befallen die Schleimhaut der Lippen, 
der Wangen, des Gaumens. Die ersten genauen Beschreibungen stammen von 
DUBREUILH und CAPELLE. Dann hat sich besonders KREN (b, c, d) eingehend 
damit beschäftigt. Er fand in typischen Fällen von Erkrankung der Mundschleim
haut eine oberflächliche, gegen die gesunde Schleimhaut meist scharf abge
grenzte Entzündung mit erhabenem Rande, der sich gegen die Umgebung 
langsam abflacht, während er gegen die Mitte des Herdes steil abfällt. In den 
dunkelroten Randzonen erkennt man einzelne erweiterte, äußerst dicht stehende, 
radiär gestellte Gefäßchen, die sich in die Umgebung langsam verlieren. Die 
Mitte der Herde zeigt eine atrophische, glatte, häufig violettrote Schleimhaut, 
die mit zahllosen weißen oder blauweißlichen, äußerst zarten, teils dicht, teils 
weniger dicht gestellten Pünktchen und Streifchen bedeckt ist. Nirgends fanden 
sich größere polygonale weiße Felder. In den zentralen Partien öfters Ero
sionen, auch oberflächliche Ulcerationen mit gelblichen, schwer abstreifbaren 
Auflagerungen. In alten Herden oder in jungen mit nur mäßiger Entzündung 
erscheinen die Randzonen infolge der geringeren Füllung der Blutgefäße weniger 
erhaben und infolge der Epithelverdickung weiß oder blauweißlich. Die Aus
läufer dieser Ränder fasern sich reisbesenartig nach außen auf und geben dadurch 
eine äußerst zarte Zeichnung. Die Mitte dieser Herde entspricht der oben ge
gebenen Beschreibung, nur sieht man besonders häufig die erwähnten Ero
sionen und Ulcerationen, die an manchen Stellen mit scharfen Rändern bis an 
die gesunde Schleimhaut reichen. Mit dieser Beschreibung von KREN decken 
sich im allgemeinen die Angaben von BAUMM, VOLK (f), P. HASLUND (c, d), 
JADASSOHN (a), der allerdings die Erhebung des Randes wie die Vertiefung der 
Mitte nur minimal fand, sowie von CAPELLE und DUBREUILH, nach dessen Er
fahrungen die Herde anfangs unscharf begrenzt sind. MARTENSTEIN (g) sah in 
einem Falle eine ausgedehnte Infiltration der Mundschleimhaut mit teilweise 
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punktförmigen, an die follikulären Hyperkeratosen der Haut erinnernde Stipp
ehen. Auch tiefere Infiltrate kommen vor (LoRTAT-JAcoB und LEGRAIN [b]). 
Schleimhautretentionscysten zwischen den Narben sah KREIBICH; schon 
CAPELLE hatte eine ähnliche Beobachtung gemacht. 

Der Lupus erythematodes befällt ebenso wie der Lichen rubel' planus an der 
Schleimhaut der Wangen mit Vorliebe die Gegend zwischen den Zahnreihen 
des Ober- und Unterkiefers. Zur Erklärung dieser Lokalisation weist JADAS
SOHN (i) darauf hin, daß nach entwicklungsgeschichtlichen Arbeiten von S. SCHU
MACHER bei der Verwachsung der Mundspalte von hinten nach vorn entlang 
dem Saume eine Gegend entsteht, die der äußeren Haut verwandt ist und daß 
aus diesem Grunde wohl die Krankheitsbereitschaft dieser Gegend auch der 
der äußeren Haut ähnlich ist. 

Seltener als die Schleimhaut der Wangen wird die des Gaumens ergriffen 
und zwar meist des harten, aber auch des weichen Gaumens (KUMER). Die 
Erscheinungen gleichen deneu der Wangenschleimhaut. 

Eine Sonderstellung nimmt der Lupus erythematodes der Lippen ein. Er 
hat seinen Sitz vorwiegend im Lippenrot, kann einerseits mit Herden der äußeren 
Haut in unmittelbarem Zusammenhang stehen, andererseits auf die Schleimhaut 
der Lippen übergreifen. P. HAsLuND (c, d) hat die Erkrankung des Lippenrotes, 
des Prolabiums, das in seinem Epithelbau der äußeren Haut näher steht als der 
Schleimhaut, von dem Lupus erythematodes der Schleimhaut scharf abgegrenzt. 
:Für das Prolabium hat er folgendes klinische Bild festgelegt: In den ersten 
Anfängen sind die Erscheinungen ganz geringi'ügig, eine schwache Opalfärbung 
des Epithels verschleiert die natürliche kräftige Röte. Erst später zeigt sich 
Infiltration. Die Veränderungen können von Anfang an das Prolabium in seiner 
ganzen Ausdehnung von Mundwinkel zu Mundwinkel befallen, sie können aber 
auch in Form eines scharf abgegrenzten Flecks auftreten, der an einen auf das 
Lippenrot verschütteten Tropfen Paraffin erinnert. Die weiteren Stadien sind 
Schuppen- und Krustenbildung, ein Bild, wie wenn die Lippe mit Kollodium 
überstrichen wäre, dann in starrem Infiltrat Erosionen und Rhagaden, die beim 
geringsten Anlaß bluten. Dieser Darstellung fügt KREN (c) noch die Beobachtung 
bei, daß auf dem Lippenrot die Mitte der Flecken das feine Netz der weißen 
Streifchen besonders schön und deutlich sehen läßt und daß die violette Lippe 
häufig leicht geschwollen und evertiert ist. 

Die Unterlippe wird viel häufiger vom Lupus erythematodes befallen als die 
Oberlippe. In einzelnen Fällen nimmt die Krankheit ihren Anfang an der Lippe, 
meist der Unterlippe und erst viel später treten Herde auf der Haut oder der 
Schleimhaut des Mundes auf (KREN [mJ, ZURHELLE [eJ, SANZ DE GRAD 0 , 

.FOERSTER [al, H. Fox [fJ, HAsLuND, KLAuDER). Ja es kann sogar der Herd 
am Prolabium der einzige sein und bleiben (RoBERTs, ARNDT [al, C. A. HOFF
MANN Cd], BALzER und GALUP, DOWLING, ZURHELLE Ce], HASLUND, GERSTElN, 
BILINSKI, ARMUZZI, BLATT [cl, BECHET [qJ). Auch die Wangenschleimhaut 
kann jahrelang allein erkrankt sein, bis endlich Hautherde auftreten (STIL
LIANS [eJ). NEISSER spricht sogar von sehr spärlichen Fällen mit ausschließ
licher Schleimhauterkrankung. 

Auf der Zunge wurde der Lupus erythematodes mehrfach beobachtet, so 
von KAPosI, ALLEN, R. CROCKER, CROS, VIDAL, CAPELLE, GAUCHER (a), 
PAUTRIER und FAGE, ZURHELLE (c), JORDAN (b). In einem weiteren Falle 
(WISE [dJ) scheint es sich um Tuberkulose gehandelt zu haben. Die klinischen 
Erscheinungen entsprechen denen der Wangenschleimhaut. 

Am Kehlkopf werden Rötung, Ödem, Schwellung, Erosion und Narben 
beschrieben (BERINGIER, MARTY, SHERWELL, JEANSELME und BURNIER [aJ), 
doch sind sämtliche Fälle unsicher. Ob der Lupus erythematodes am Zahn-
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fleisch vorkommt (ScHÜTz, LESLIE ROBERTs, JADASSOHN) ist noch nicht 
geklärt. 

An der Nase wurde nicht nur Übergreifen von Herden der äußeren Haut 
auf die Schleimhaut gesehen (LAMAISON, LIVEING, ROSENTHAL, ZURHELLE [e], 
PILs), sondern auch isolierte Herde der Schleimhaut, nämlich der Nasenflügel 
(SILBEY [c]) und des Septum cartilagineum (LIPSCHÜTZ Ca], VOLK [k]). Im 
Falle VOLK saß der Herd in der Gegend des Locus Kiesselbachii. 

An den Lidern ist entweder nur der Lidrand erkrankt (EHRMANN und FALKEN
STEIN, CHAILLOUS und POLLACK) oder die Lidbindehaut selbst ist ergriffen 
(KREN [c], RUSCH Ca], E. HOFFMANN [g], CH. AUDRY, ZINSSER) und zwar in 
Form scharf abgesetzter Flecke. Es kann sogar durch Schrumpfungsprozesse 
zum Verlust des Auges kommen (HEIDINGSFELD Ca], LOMHOLT [g]). 

Subjektive Beschwerden werden durch die anfänglichen Efflorescenzen der 
Schleimhaut eigentlich nie ausgelöst. VIDAL berichtete allerdings von spontanem 
Stechen, ebenso KREN (c), dagegen stören in späteren Stadien die Erosionen, 
Ulcerationen und Rhagaden der Lippen, wie der Wangenschleimhaut und Zunge 
oft recht erheblich beim Essen (JADASSOHN, KREN) und, wie ich in mehreren 
Fällen feststellen konnte, auch beim Sprechen. Bei einem meiner Patienten mit 
halbseitiger Erkrankung der Mundschleimhaut in der klassischen Gegend vom 
Kiefer- bis zum Mundwinkel klemmte sich die stark infiltrierte Schleimhaut 
beim Kauakt jedesmal zwischen die beiden Zahnreihen ein und verursachte 
dadurch erhebliche Schmerzen. 

Allgemeinerscheinungen. 

Bei den wirklich chronischen Formen des Lupus erythematodes sieht man 
Störungen des Allgemeinbefindens, die mit der Hauterkrankung in einen ursäch
lichen Zusammenhang zu bringen wären, nicht gerade häufig. Ich kenne zahl
reiche Kranke beiderlei Geschlechts, die trotz des bestehenden Lupus erythema
todes jahraus jahrein ihre Berufe, die zum Teil an den Körper recht schwere 
Anforderungen stellten, voll ausfüllten, ohne je Allgemeinerscheinungen zu 
zeigen. Insbesondere habe ich trotz regelmäßiger und immer wiederholter 
Urinuntersuchungen nie Störungen der Niere feststellen können, wie sie, aller
dings mit Vorbehalt von BROCQ, LITTLE, SEQUEIRA und BALEAN berichtet 
wurden. Nur bei disseminierten Formen habe ich vereinzelt, wie STERNTHAL, 
Gefühl der Zerschlagenheit, leichte Gliederschmerzen, Mangel an Appetit, 
aber ohne Temperaturerhöhung gesehen, doch jedesmal nur, wenn ein Schub 
neuer Stellen auftrat. Sobald wieder Stillstand eintrat, verschwanden auch 
diese Beschwerden wieder. JADASSOHN (a) hat bei solchen' Fällen auch Ver
dauungsstörungen und Albuminurien festgestellt. In einem Falle von MAc 
LEoD (g) trat der Lupus erythematodes nach schweren Attacken von Gastritis 
auf. M. MORRIS (b) sah gelegentlich den Lupus erythematodes mit Osteo
Arthritis vergesellschaftet, auch BARBER (e) und MAc CORMAC (b, c) beobachteten 
Gelenkbeschwerden beim Lupus erythematodes. In einem Falle von ORZE
CHOWSKI war das Hautleiden mit einer chronischen disseminierten Myositis 
kombiniert. 

Komplikationen. 

Die rein örtlichen Komplikationen sind schon oben besprochen. Zu erwähnen 
ist noch das echte Erysipel, das TH. VEIEL oft, KApOSI ebenfalls, wenn auch 
seltener, beobachtet hat. Die Vermutung liegt nahe, daß die Häufung der 
Erysipelfälle mit der damals in unserer Klinik üblichen Methode der multiplen 
Scarifizierungen zusammenhing, durch die zahllose Epitheldefekte gesetzt und 
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damit eine Unmenge von Eingangspforten für die Streptokokken geschaffen 
wurde. Denn seit Verlassen dieser Methode kam kein Fall von Erysipel mehr 
zur Beobachtung. 

Die wichtigste Komplikation ist die Schwellung und Entzündung der regio
nären Lymphdrüsen. Man findet sie in einer beträchtlichen Zahl der Fälle 
entweder in der Unterkiefergegend oder, was noch häufiger ist, entlang dem 
Musculus sterno-cleidomastoideus. Meist sind es derbe, leicht verschiebliche, 
nicht schmerzhafte Knoten, vereinzelt schmelzen sie auch eitrig ein und bieten 
dann das Bild der tuberkulösen Lymphome. Auch Narben von überstandenen 
Einschmelzungen sieht man hin und wieder. Inwieweit diese Lymphdrüsen
entzündungen zur Tuberkulose zu rechnen sind, wird im Kapitel über die Ätio
logie noch eingehend besprochen werden müssen, ebenso wie das Vorkommen 
von Lupus vulgaris und Tuberkuliden bei Lupus erythematodes-Kranken. 

Die gefährlichste Komplikation ist das Carcinom. Es galt bis vor kurzem 
für sehr selten, jedenfalls für viel seltener als das Carcinom auf Lupus vulgaris. 
DICKE konnte jedoch im Jahre 1925 unter Weglassen der fraglichen Fälle von 
TH. VEIEL und von Fox schon 47 Fälle aus der Literatur sammeln, denen er 
noch 3 eigene zufügen konnte. Er hat dabei je einen Fall von JANEWAY, 
HEIDINGSFELD (c), BAuMM (anscheinend Carcinom auf dem Lippenrot) nicht 
erwähnt. Seither wurden noch Fälle mitgeteilt von ELIASCHEFF (b), GR. LITTLE (i) 
ARzT (2 Fälle [b, c]), FRAsER (b), VOLK (4 Fälle [t]), KREN (4 Fälle [p]), 
ARNDT (d), NOBL und LöwENFELD, LOMHoLT (2 Fälle [f]), SASAKI (b), HEY
MANN (b), ROSEN, RIEHL jun. (7 Fälle [a, b]), KOLJADA (a), GESEROWA, REISNER 
(2 Fälle), NADEL (c), BURNIER (b), HEINER, FUHs (Rezidiv des Falles von NOBL 
und LöwENFELD). Fraglich ist je ein Fall von MÖLLER (b), ANDRUSCEWSKI, 
STILLIANS (d), CLARK (e). Lassen wir diese Fälle weg, so sind es immerhin 
rund 90 Fälle, eine Zahl, die doch bedenklich stimmen muß. Auffallend ist 
das starke Überwiegen des männlichen Geschlechts und die verhältnismäßig 
starke Beteiligung des Alters unter 50 Jahren. Die histologische Untersuchung 
hat in allen untersuchten Fällen einen Stachelzellenkrebs ergeben. Nur in einem 
einzigen Falle von WAND ER (a) wurde ein Basalzellenkrebs festgestellt. Es 
erscheint, worin DICKE beizupflichten ist, nach der Beschreibung nicht ausge
schlossen, daß dieses Epitheliom nicht auf einem Lupus erythematodes, sondern 
auf einem Keratoma senile entstanden ist, das ja viel mehr zum Basalzellen
als zum Stachelzellenkrebs neigt. Über die Bösartigkeit der Carcinome läßt 
sich aus der Literatur nicht viel ersehen, bei einigen Kranken waren die regionären 
Lymphdrüsen hart, bei anderen ganz frei. Die Frage, ob der Lupus erythema
todes allein oder die Behandlung den Anlaß zu der Carcinombildung gegeben 
haben, läßt sich, bei den teilweise nur dürftigen Angaben, für die einzelnen 
Fälle schwer entscheiden. In einer ganzen Reihe von Fällen scheint es sich 
um Röntgen-Carcinome gehandelt zu haben, so in den Fällen von MOBERG (g), 
BOGROW (b), MICHELS ON (a), ELIASCHEFF (b), JANEWAY, Mc KEE, FORDYCE (f), 
VOLK (2 Fälle [t]), KREN (? Fälle [p]), MINAMI, LOMHOLT (f), KOLJADA, STRASS
BERG (a, cl, der noch einen zweiten Fall nach Radiumbestrahlung auftreten 
sah. KEuTzER hält in seinem Falle eine jahrelange Pyrogallolbehandlung für 
die Ursache, HEYMANN (b) eine Reizung durch Jodtinktur, SCHAUMANN (c) 
bei seinem Kranken, der auch vorher mit Röntgen behandelt war, ein Trauma, 
HOLLÄNDER, sowie HEIDINGSFELD (c) eine vielseitige energische Behandlung. 
Dagegen waren aber mehrere Kranke ganz unbehandelt, so die von DUHRING, 
RILLE und 2 Fälle von DICKE. Der Kranke von NOBL und LöwENFELD hatte 
nur eine Chinin-Jodkur nach HOLLÄNDER und intravenöse Einspritzungen 
von Krysolgan erhalten, eine Reihe anderer indifferente Mittel. Es läßt sich 
darum nicht von der Hand weisen, daß jedenfalls für einen Teil der Fälle das 
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Carcinom auf den jahrelang anhaltenden chronischen Reiz des Lupus erythema
todes oder seiner Narbe zurückzuführen ist. 

Als weitere Komplikation wurde RAYNAuDsche Krankheit (HuTcHINsoN, 
PRINGLE, LENGLET, M. MORRIS [b], HARTZELL [b], DOVE, DORE [b], WERTHER[d], 
WEDROW, CLEVELAND Ca]) und Sklerodermie (HALLoPEAU und FRASTOUR, 
MACKENZIE, PUSEY Cd], WARDE [b], DovE) beobachtet. Ob die Anschauung 
der beiden letzten Autoren, daß Sklerodermie und Raynaud engere Beziehungen 
zum Lupus erythematodes haben, zu Recht besteht, ist doch fraglich. 

Auch Area Celsi wird als Komplikation beschrieben (REITMANN, PAROU
NAGIAN Ca], WAND ER [b]) und in großer Ausdehnung in Fällen von HANNAY (b) 
qnd von NOBL (k), bei dessen Patientin ein Verlust des gesamten Haarkleides 
auftrat. Eine eigene Beobachtung, bei der einem scheinbar typischen Herd 
von Area Celsi ein nur wenige Tage sichtbarer, ganz oberflächlicher, ohne jede 
Atrophie abheilender, von mir selbst festgestellter Lupus erythematodes der 
betreffenden Stelle vorangegangen war, läßt doch die Frage aufwerfen, ob es 
sich nicht bei einzelnen der oben erwähnten Fälle ebenso verhalten habe. WISE 
vermutete dies für den Fall von PAROUNAGIAN. 

Inwieweit Vitiligo und Lupus erythematodes in ursächlichem Zusammen
hang stehen (Fälle von BOTHE, JADASSOHN [g], STRAUSE, A. STRAUSS, BARBER [h J) 
müssen weitere Beobachtungen klären. Besonders merkwürdig ist der Fall von 
STRAUSE, bei dem erst -nur auf den nach Anwendung von Jodtinktur abge
blaßten Lupus erythematodes-Herden Vitiligo auftrat, dann aber auch noch 
auf gesunden Hautpartien. 

Eine Erniedrigung der Blutdrucks hat ROUSSEL bei älteren Fällen von Lupus 
erythematodes fast durchweg gefunden und schließt daraus auf eine inner
sekretorische Störung. Als rein zufällige Komplikationen dürfen wohl angesehen 
werden: Folliculite decalvante des parties glabres (WERTHER Ca]), Hydradenome 
(HALLOPEAu und GASTON), Lichen ruber planus (PERNET Ce]), Lichen rubel' 
acuminatus (P. MÜLLER), Purpura (PELLIER), Fox-FoRDycEsche Krankheit 
(HIRSCHFELD, LESCHlNSKI), Akrodermatitis atrophicans (ZURHELLE [cl, KA.UF
MANN [b]), Kälte-Urticaria (KRAKAUER [c]), Basedow (BRANDWEINER [b]), 
Atrophia cutis idiopathica (KREN [g]), Atrophia cutis maculosa (VOLK Ci], 
KAUFMANN [a]), Mycosis fungoides (THRONE [b]), Psoriasis vulgaris (SCHAU
MANN [g]), lymphatische Leukämie (CLEVELAND [b]). 

Die Kombination des Lupus erythematodes mit Syphilis, besonders mit der 
kongenitalen Form, ist neuerdings durch französische Arbeiten wieder in den 
Vordergrund des Interesses gerückt worden (s. Kapitel über Ätiologie). 

Lupus erythematodes aeutus. 

Auf dem Gebiet des Lupus erythematodes acutus h:1t immer viel Verwirrung 
geherrscht, vor allem aus dem Grunde, weil Fälle hierher gerechnet wurden, 
die mit dieser Krankheitsform nichts zu tun haben. In erster Linie ist die schon 
obenerwähnte chronische Form mit ungewöhnlich starker Ausbreitung zu 
nennen. Diese Fälle gehören zum chronischen Typ und unterscheiden sich; 
wie JADASSOHN (a) treffend bemerkt hat, vom rein diskoiden Typ nicht mehr, 
als eine disseminierte, kleinfleckige Psoriasis von einer lokalisierten, in großen 
Plaques auftretenden. Immerhin wird man zugeben müssen, daß gerade 
diese Fälle von ausgebreitetem chronischem Lupus erythematodes zu plötz
licher akuter Ausbreitung neigen und daß daher die Grenzen fließende sind. 
Zu zahlreichen Verwechslungen gaben Anlaß die von BOECK im Jahre 1880 
und später veröffentlichten Fälle, die er mit dem Lupus erythematodes acutus 
(KApOSI) identifizierte. Man wird aber jetzt mit Sicherheit sagen können, daß 
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dieses Krankheitsbild sich durch die klinische Form dcr EffIorcsCCllZCJl, dcrcn 
Lokalisation und durch das histologische Bild vom Lupus erythematodes deutlich 
abgrenzen läßt und mit der Folliclis (BARTHELEMY) identisch ist, also in die 
Gruppe der papulo-nekrotischen Tuberkulide gerechnet werden muß. So bleiben 
noch zwei verschiedene Formen von Lupus erythematodes acutus übrig. Ent
weder tritt die Erkrankung plötzlich, wie ein Blitz aus heiterem Himmel, auf, 
es zeigt sich das schwere Krankheitsbild, das KApOSI als erster beschrieben und 
das PERNET (a) als Lupus erythemateux aigu d'emblee scharf hervorgehoben 
hat. Bei der zweiten Form schließen sich die akuten Erscheinungen an einen 
meist schon länger bestehenden chronischen Lupus erythematodes an. Die 
beiden Formen unterscheiden sich meist durch ihren Verlauf, vor allem aber 
durch die Prognose. Während die akut einsetzenden Fälle fast stets tödlich 
enden, tritt bei der anderen Form häufig wieder eine Besserung ein, wenngleich 
auch diese Kranken stets sehr gefährdet sind. EHRMANN und FALKENSTEIN 
betonen, daß bei den primär akuten Fällen, soweit sie am Leben blieben, die 
Herde unter Atrophie zur Ausheilung kamen, während bei der anderen Form 
meist chronische Herde zurückbleiben. So erscheint der Vorschlag von EHR
MANN berechtigt, die beiden Formen mit verschiedenen Namen zu bezeichnen 
und einen reinen Lupus erythematodes acutus (KApOSI) vom Lupus erythema
todes cum exacerbatione acuta zu trennen. 

Der Lupus erythematodes acutus ist eine seltene Krankheit. In ihrer 
erschöpfenden Arbeit vom Jahre 1922 haben EHRMANN und FALKEN STEIN 
aus der gesamten Literatur einschließlich von 6 eigenen Fällen nur 65 sichere 
Fälle zusammentragen können. In den letzten Jahren wurden allerdings nicht 
wenige Fälle veröffentlicht, aber bei einer beträchtlichen Anzahl ist die Diagnose 
zweifelhaft. Diese ist nicht immer leicht zu stellen, da der akute Lupus ery
thematodes im Gegensatz zu der chronischen Form eine große Polymorphie der 
Hauterscheinungen aufweist. Unter heftigen Allgemeinerscheinungen, besonders 
Gelenkschmerzen, Knochenschmerzen, vorwiegend in den Röhrenknochen 
(KApOSI), nervösen Störungen und hohem Fieber beginnt er häufig, aber keines
wegs regelmäßig im Gesicht. Zunächst treten hier, wie bei der chronischen Form, 
vereinzelte, rote, scharf abgegrenzte, mäßig infiltrierte Flecken auf. Sie fließen 
häufig, aber keineswegs immer, rasch zusammen, breiten sich über das ganze 
Gesicht aus und zeigen dann, oft schon nach wenigen Tagen, ein sehr charak
teristisches Bild, das einem Erysipel oder einer akuten Entzündung nach starker 
Sonneneinwirkung ähnelt. Die gedunsene Gesichtshaut zeigt eine gleichmäßige 
Rötung, die nach wenigen Tagen oft in eine blaurote Farbe übergeht und die, 
anfangs undeutlich begrenzt, sich schon am 2. oder 3. Tage an der Stirnhaar
grenze gegen die Kopfhaut, ferner gegen die Umgebung des Auges und gegen 
die Unterkinngegend scharf absetzt, während die Grenzen nach den Ohren und 
dem Hals zu meist etwas verschwommen sind. Nicht selten wird eine Neigung 
zu exsudativen Prozessen beobachtet, es treten auf der geröteten Haut Blasen 
und Bläschen auf, die rasch zu Borken und Krusten eintrocknen. Es ist das 
Krankheitsbild, dem KApOSI den Namen "Erysipelas perstans faciei" gegeben 
hat. Da wir heute unter Erysipel eine ätiologisch klargestellte Infektionskrank
heit verstehen, die zu dem obigen Krankheitsbild keinerlei Beziehungen hat, 
hat JADASSOHN (a) 1904 dafür den Namen "Erythema perstans faciei" vorge
schlagen, eine Bezeichnung, die heute wohl allgemein angenommen ist. Diese 
meist schmerzhafte Entzündung des Gesichts kann nun einen ganz ver
schiedenen Verlauf nehmen. Oft bleibt sie wochenlang in gleicher Stärke 
bestehen, wobei immer wieder neue Exsudationen auftreten können. In 
anderen Fällen bildet sie sich zurück, um dann des öfteren von neuem auf
zuflammen. Aber auch im Falle der Remission bleibt häufig die Schwellung 
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der Nase bestehen und verleiht dadurch dem Gesicht ein charakteristisches 
Aussehen. 

Setzt schon dieser erste Ausbruch der Krankheit im Gesicht meist mit Fieber, 
sogar mit SchütteMrost ein, so treten jetzt unter wiederholten Fieberattacken, 
die häufig von Gelenkschmerzen begleitet sind, auf den Gliedmaßen, besonders 
auf Hand- und Fußrücken, sowie auf den Vorderarmen Hauterscheinungen 
auf, die durch ihre runden roten Herde mit bläulichem, gedellten oder blasig 
abgehobenen Zentrum lebhaft an Erythema exsudativum multiforme erinnern. 
Besonders charakteristisch ist nach PHILIPPSON und JADASSOHN (a) das Bild 
an den Fingern, deren Phalangen und besonders die Beugeseiten der Endphalangen 
mit kleinsten bis erbsengroßen Efflorescenzen wie übersät sind. Sehr selten 
gehen die Erkrankungen der Gliedmaßen den Erscheinungen im Gesicht voran, 
so erkrankten in einem Falle von EHRMANN und FALKENSTEIN erst die Hände, 
bei einer Kranken von MAYR (c) Hände und Füße, bevor das Erythema perstans 
im Gesicht auftrat. Es folgen nun in der Regel Efflorescenzen am Rumpf, wo 
nach EHRMANN und FALKENSTEIN die Brust und der Rücken und besonders 
deren Rinnen nebst den angrenzenden Hautpartien, also die Lieblingsstellen 
der Seborrhöe, bevorzugt werden. Die Herde am Rumpf können ein sehr ver
schiedenes Aussehen haben. Häufig gleichen sie den Efflorescenzen der chro
nischen Form oder sie ähneln den eben erwähnten Formen auf den Gliedmaßen, 
sind aber, wenigstens anfangs, oft quaddelartig (EHRMANN undFALKENsTEIN), 
in anderen Fällen herrschen kleine, braunrote Knötchen vor, so daß ein Lichen 
scrofulosorum vorgetäuscht wird (KApOSI, HALLOPEAU, KREIRICH [a], JADAS
SOHN [a], GOLAY, TIECHE [histologisch gesichert]). Bei anderen Kranken 
treten am Rumpf, aber auch an den Gliedmaßen Blutungen in die Efflores
cenzen auf, das ganze Krankheitsbild gleicht dann einer Purpura (KApOSI, 
ROTH, EHRMANN und FALKENSTEIN, RAYNAUD, MONTPELLIER und LAcROIx, 
SEQUEIRA [k], ROBERTsoN und KLAUDER). In einem Falle von GOUGEROT, 
BARTHELEMY und LOTTE (a) setzte die Erkrankung mit einem roseola
ähnlichen Ausschlag ein. Auch in der Form des Pemphigus zeigt sich hin 
und wieder das Exanthem, wobei die Blasen blutig gefärbten Inhalt auf
weisen können. Solche Fälle sahen lIALLOPEAU, LEREDDE, PETRINI, ROTH, 
SCHAMBERG (e), sowie SENEAR und USHER, beim letzten Falle erscheint die 
Diagnose allerdings fraglich. Aber mit dieser Aufzählung ist die Zahl der 
Möglichkeiten noch nicht erschöpft, CLARKE und WARNOCK sahen ein fleckfieber
ähnliches Exanthem, ein Kranker von WHITE bot beim ersten allgemeinen 
Ausbruch das Bild der Morbillen. Nach KApOSI gehen den eigentlichen Haut
herden in manchen Fällen haselnuß- bis nußgroße, ins Unterhautzellgewebe 
reichende Knoten voraus, auf denen sich dann nach einigen Tagen die Ef
florescenzen des Lupus erythematodes bilden. Nicht allzu selten sind die auch 
schon von KAPOSI erwähnten ödematösen Knoten der Haut und des Unterhaut
zellgewebes in den Gelenkgegenden, auf deren Boden dann ebenfalls Hautherde 
sich entwickeln. 

Auf dem behaarten Kopfe entsprechen die Krankheitserscheinungen des 
akuten Lupus erythematodes denen der chronischen Form. Der Haarausfall 
tritt nicht allein auf der kranken Kopfhaut auf, sondern ist häufig ganz diffus 
(G. H. Fox, ROTH, JADASSOHN Ca], SABOURAUD, NOBL [k], EHRMANN und 
FALKENSTEIN). 

Die Erkrankungen der Nägel sind wenig charakteristisch. SIEMENS sah in 
einem Falle typische, zu vollständiger transversaler Durchtrennung der Nägel 
führende BEAusche Furchen. 

Die Mundschleimhaut ist bei der akuten Form viel häufiger beteiligt als bei 
dem chronischen Lupus erythematodes. In der Mehrzahl der diagnostisch 
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einwandfreien Fälle wird dies berichtet, doch sind die Erscheinungen nur selten 
charakteristisch und sie entsprechen dann den Formen, wie sie oben für den 
chronischen Typ beschrieben wurden. In der Regel aber bieten sich Bilder, 
wie sie bei Erythema exsudativum multiforme oder bei septischen Prozessen 
gefunden werden: Umschriebene oder diffuse Rötungen mit Ödem, Abhebungen 
der Schleimhaut bis zur Ulcerationsbildung, fibrinöse Beläge (RoTH). Vereinzelt 
wird auch die Beteiligung der Kehlkopfschleimhaut erwähnt, so von JADAS
SOHN (a) und VAN DER VALK (c), sowie das Übergreifen auf den Nasenvorhof 
(GRÜTZ). Noch seltener scheint die Erkrankung der Vaginalschleimhaut zu 
sein (KOCH, BORNEMANN). 

Sehr häufig und bei den stark entzündlicl~en Erscheinungen eigentlich leicht 
verständlich sind Schwellungen der verschiedenen Lymphdrüsen, die oft ein 
sehr hohes Maß erreichen, aber nur sehr selten eitrig einschmelzen, sondern 
meist nach Schwinden der akuten Hautentzündung wieder zurückgehen. 

Der Verlauf dieser akuten Form des Lupus erythematodes ist nun in der 
Regel der folgende: Nachdem der Ausbruch der Krankheit seinen Höhegrad 
erreicht hat, beginnen die Efflorescenzen der Haut unter Nachlassen des Fiebers 
sich mit einer Schuppe zu bedecken, wobei allerdings der Rand meist durch 
einen stärker geröteten Saum gebildet wird. Das Allgemeinbefinden bessert 
sich, die Gelenkschmerzen und die Drüsenschwellungen lassen nach. Nach 
wenigen Tagen oder Wochen kommt eine neue Fieberattacke und Init ihr ein 
erneutes Akutwerden der früheren Hautherde und gleichzeitiges Auftreten 
neuer Efflorescenzen an bisher verschonten Hautpartien. So kann es monate
lang unter raschem Wechsel von Remissionen und Exazerbationen weitergehen. 
Es kann nun, und zwar vorübergehend, auch in Fällen, die später tödlich enden, 
zu völligem Rückgang der Hauterscheinungen kommen. EHRMANN und FALKEN
STEIN haben unser Augenmerk darauf gelenkt, daß die Efflorescenzen am Rumpfe 
häufig spurlos abheilen und nur eine leichte Pigmentierung zurückbleibt, während 
die Herde im Gesicht, auf dem Kopf, an Hand- und Fußrücken mehr zur Atrophie 
neigen. Die Umgebung dieser atrophischen, pigmentarmen Stellen ist dann 
häufig stark pigmentiert, so daß ganz dieselben Bilder entstehen wie beim 
Abheilen des chronischen Lupus erythematodes. Der Auffassung von EHR
MANN und FALKENSTEIN , daß beim Ausheilen der akuten Form ein Übergang 
in die chronische Form nicht zu beobachten ist, kann nicht beigetreten werden. 
VAN DER VALK (a) und RAMEL (c) sahen je einen einwandfrei akuten Fall mit 
Übergang in die chronische Form und bei einem von SIEMENS beobachteten 
Knaben, der während des Bestehens der akuten Erscheinungen aufs äußerste 
abgemagert war, traten einige Monate nach scheinbarer Ausheilung die chroni
schen Efflorescenzen des Lupus erythematodes auf. 

Im übrigen steht keineswegs fest, ob die scheinbar geheilten Fälle auch gesund 
geblieben sind oder ob sie nicht doch später einem erneuten Ausbruch der Krank
heit zum Opfer gefallen sind. Denn leider ist, wie aus den Literaturangaben 
zu ersehen ist, das weitere Schicksal der Kranken den Beobachtern meist unbe
kannt geblieben. Nur ganz vereinzelt konnte eine Nachuntersuchung nach 
längerer Zeit den guten Zustand bestätigen, so beispielsweise bei einer Kranken 
von v. ZUMBUSCH (c). Dieser günstige Ausgang ist leider die Ausnahme. Die 
echten akuten Fälle enden meist tödlich. So hat PERNET (h) von 10 Kranken 
eigener Beobachtung 9 verloren. Nach EHRMANN und FALKENSTEIN schwankt 
die Krankheitsdauer zwischen 1 Woche und 2 Jahren. Die häufigsten Kom
plikationen sind Entzündungen der Lungen und der Nieren; der Ausgang erfolgt 
meist unter septischen Erscheinungen. Die Lungenentzündungen, bei denen 
es sich in der Regel um Broncho-Pneumonien handelt, sind eine so häufige 
Komplikation, daß KRAUS und BOHAc in der Pneumonie sogar die Ursache 
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des akuten Lupus erythematodes vermuteten, eine Auffassung, die indes nicht 
haltbar ist, da die Pneumonien in nahezu allen Fällen, auch in denen von KRAus 
und BOHAc erst nach den Hauterscheinungen und meist gegen das Ende auf
getreten sind. Im Gegensatz hierzu zeigt sich die Entzündung der Niere oft 
vom Beginn der Krankheit an und wird auch in den günstig verlaufenden Fällen 
öfters vorübergehend beobachtet. EHRMANN und FALKENSTEIN fanden dabei 
meist hohen Eiweißgehalt, im Sediment rote und weiße Blutkörperchen, sowie 
hyaline und granulierte Cylinder, STÜMPKE (d) außerdem bei seiner Kranken 
einen Monat vor dem Tode beiderseits deutliche Retinitis albuminurica. BAuER
JOKL führt in einem Falle den tödlichen Ausgang auf Nieren-Insuffizienz zurück. 
Viel seltener sind Störungen im Magen-Darmkanal (ROTH, JADASSOHN [a)), 
die mit starken Diarrhöen (V OIROL, GIBSON) und Icterus (KRAus und BOHAc) 
einhergehen können. In einem Falle von MAc LEoD (b) begannen die Haut
erscheinungen gleichzeitig mit einer heftigen Gastro-Enteritis. Eine Frau, über 
die PERNET (h) berichtete, starb unter den Erscheinungen einer akuten Kolitis. 
KApOSI, MAYR (a) erwähnen typhoide Symptome. Herzerscheinungen sind 
von KApOSI, ROBINSON, ROTH, JADASSOHN (a), EHRMANN und FALKENSTEIN 
festgestellt worden. Die Häufigkeit der Gelenkschmerzen ist schon obenerwähnt 
worden, hier ist noch nachzutragen, daß auch Gelenkerkrankungen in der Form 
des akuten oder chronischen Gelenkrheumatismus dem Ausbruch des Lupus 
erythematodes verangehen können (PHILIPPSON, KLINGMÜLLER [c), V. ZUM
BUSCH [c)). 

Die Frage, inwieweit die erwähnten Komplikationen, besonders die Beteiligung 
der Lymphdrüsen und der Lungen auf Tuberkulose zurückzuführen sind, soll 
in dem Kapitel über die Ätiologie näher besprochen werden. . 

Die dritte Form der Krankheit ist der Lupus erythematodes cum exacerba
tione acuta (EHRMANN), dessen Abtrennung von den echten akuten Formen 
schon JADASSOHN (a) anerkannt hat. Es handelt sich hier um Kranke mit 
einem seit längerer oder kürzerer Zeit bestehenden chronischen Lupus erythema
todes, der plötzlich in die akute Form übergeht. Im Gegensatz zu dem zuvor 
besprochenen Typ gelingt es hier meist, den Anlaß für dieses Akutwerden aus
findig zu machen. Häufig sind es klimatische Einflüsse, besonders starke Sonnen
belichtung, oder aber unzweckmäßige Behandlung mit äußeren und inneren 
Mitteln der verschiedensten Art. Nicht jeder Fall von Lupus erythematodes 
neigt zu diesem Akutwerden. Die alten Herde mit starker Hyperkeratose und 
fehlendem roten Saum kommen fast nie in Frage, dagegen jüngere Stellen mit 
deutlich entzündlicher Randzone. Man wird sagen können, daß von Herden, 
die an sich schon progredient sind, leichter die allgemeine Propagierung aus
gehen kann als von stationären Herden. So kann es kommen, daß ein und derselbe 
Kranke, je nach dem Zustand der Hautherde, einmal sehr zum Akutwerden 
neigt, ein anderes Mal weniger oder gar nicht. Eine eigene Beobachtung zeigt 
dies deutlich: Bei einem Taglöhner mit leicht progredienten chronischen Herden 
im Gesicht trat nach starker Sonnenbelichtung im Hochsommer ein heftiger 
akuter Ausbruch mit bedrohlichen Erscheinungen auf. Nach deren Rückgang 
waren auch die alten Herde ruhig geworden und im nächsten Sommer konnte 
er sich ohne Gefahr der Sonne aussetzen. Nach EHRMANN und FALKENSTEIN 
neigen außerdem die oberflächlichen, ohne Atrophie abheilenden, in Scheiben 
auftretenden Formen zur akuten Disseminierung. 

Die akute Exazerbation kann ihren Ausgang von den schon bestehenden 
chronis.:Jhen Herden nehmen oder mit neuen Efflorescenzen auf der bisher 
gesunden Haut einsetzen. Auch hier beherrscht anfangs das Erythema perstans 
faciei häufig das Krankheitsbild. Der Verlauf kann ebenso stürmisch sein wie 
bei den akut einsetzenden Fällen, zeigt häufig genau dieselben Erscheinungen 
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und Komplikationen und führt unter immer neuen Schüben zum Tode. So endete 
ein Fall von BRuHNs (c), bei dem das Exanthem in Form von außergewöhnlich 
großen Blasen, wie bei einer Verbrennung 2. Grades, aufgetreten war, 4 Wochen 
später tödlich. Die Mehrzahl der Fälle verläuft aber wesentlich günstiger. Das 
Fieber ist dann meist nur mäßig hoch, das Allgemeinbefinden nicht in erheb
lichem Maße gestört und die späteren Schübe nach Abheilen der stürmischen 
Anfangserscheinungen sind weniger heftig. Die Krankheit flaut allmählich ab, 
die akut aufgetretenen Hautherde verschwinden teilweise spurlos, teils heilen 
sie mit Atrophie ab. Meist aber bleiben - darauf haben EHRMANN und FALKEN
STEIN besonders hingewiesen - chronische Herde zurück, so daß das Krank
heitsbild sich jetzt kaum mehr von dem ursprünglichen unterscheidet. Das 
ist denn doch ein so anderer und viel günstigerer Verlauf als bei den eigentlich 
akuten Fällen im Sinne KApOSI-PERNET, daß eine klinische Trennung wohl 
berechtigt erscheint. Diese Form ist aber deshalb noch besonders wichtig, weil 
sie mit fließenden Grenzen alle Übergänge vom rein örtlichen Lupus erythema
todes discoides bis zu den aufs stürmischste verlaufenden Fällen zeigt und 
damit den Beweis liefert, daß der Lupus erythematodes chronicus und acutus, 
vorläufig ganz abgesehen von der Ätiologie, eine klinisch einheitliche Krankheit 
bilden, deren einzelne Formen sich nur in der Stärke der Erscheinungen von 
einander unterscheiden. 

Histologie. 
Das histologische Bild des chronischen Lupus erythematodes hat ebenso

wenig einen scharf ausgesprochenen Charakter, wie die primäre Efflorescenz. 
Wie aber bei dieser die weitere Entwicklung mit ihren immer wiederkehrenden 
Symptomen bald ein sicheres Erkennen zuläßt, so ist auch im pathologischen 
Geschehen eine gewisse Gesetzmäßigkeit festzustellen, die die Diagnose und 
vor allem die Differentialdiagnose sichert. 

Die ersten und wichtigsten pathologischen Erscheinungen treten in der Cutis 
auf. Während man früher die Veränderungen der Epidennis für das Wesentliche 
hielt, herrscht jetzt wohl allgemein Übereinstimmung darüber, daß der Krank
heitsprozeß in der Lederhaut seinen Anfang nimmt. Die ersten Symptome 
bestehen in Gefäßerweiterung und zellulärer Infiltration. Die Infiltrate, die 
im allgemeinen ganz einheitlich aus kleinen, protoplasmaarmen Lymphocyten 
bestehen, sich durch das völlige Fehlen von elastischen Fasern auszeichnen, 
aber nach ZURHELLE (a) Mengen von Gitterfasern enthalten, sind zunächst 
den Blutgefäßen entlang angeordnet, und zwar nicht als diffuse langgestreckte 
Einlagerungen, sondern in einzelnen Haufen von rundlicher Form. Gelegent
lich finden sich vereinzelte Mastzellen. Beinahe pathognomonisch ist, daß die 
Infiltrate sich auf die subpapillare Schicht beschränken, dagegen den Papillar
körperanteil der Cutis meist verschonen. Erst in länger bestehenden Efflores
cenzen rücken die Infiltrate zuweilen nach oben bis ans Epithel heran, wie 
sie dann auch die tieferen Cutisgefäße mantelförmig begleiten und Talgdrüsen 
wie Schweißdrüsen einbetten. Klinisch zeigt sich dies durch die größere Härte 
~er Efflorescenz. Im Stratum papillare besteht anfangs nur ein ausgesprochenes 
Odem; man wird also für jüngere Herde als charakteristisch das Ödem der 
obersten, die Infiltrate der mittleren Cutisschichten anführen können. Bald 
aber treten im Stratum papillare noch weitere Erscheinungen auf, es finden 
sich Veränderungen der Gefäße, sowie des elastischen und kollagenen Gewebes. 
Die Veränderungen der Gefäße bestehen in Erweiterung der Blutcapillaren und 
vor allem auch der Lymphspalten und Lymphgefäße, die so stark sein kann, 
daß richtige Lymphseen sich bilden. Besonders auffallend sind jedoch die 
Veränderungen des Fasersystems im Stratum papillare. Die elastischen Fasern 
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sind gequollen und verklumpt, das Kollagen ist in eine Substanz von homogenen, 
hyalin aussehenden Balken (UNNA) umgewandelt, die sich ähnlich wie Elacin 
verhält (Abb.8-1O). 

Sind die Veränderungen der Cutis auch zweifellos die primären im patho
logischen Geschehen, so geben doch die Veränderungen der Oberhaut, nament
lich bei älteren Herden, dem histologischen Bilde ein sehr charakteristisches 
Gepräge. Das Wesentliche ist hier eine ausgesprochene Hyperkeratose, die 
meist als breite Schicht über dem ganzen erkrankten Bezirk lagert und sich 
an den erweiterten Follikeltrichtern und an den Ausführungsgängen der Schweiß
drüsen als Zapfen in die Tiefe senkt. Doch findet man auch abseits von diesen 
natürlichen Öffnungen ähnliche, wenn auch flachere Einbuchtungen, die mit 

Abb. 8. Lupus erythematodes. Lithion·Carmin-WEIGERT-Elastica . VC1>gr. 42. Elastica und Kollagen
Degeneration im Bereich des Papi!lenkörpers; streifenförmige Anordnung der Infiltratmassen, die 
durchwegs aus bana len Entzündungselelllenten bestehen. Epidermis im Zust and von Hyperkeratose . 

(Aus KYRLE: Vorles ungen über Histo-Biologie der menschlichen Haut. ) 

keratotischen Pfröpfen ausgekleidet sind. Die hyperkeratotischen Massen 
bestehen fast durchweg aus kernlosen Hornzellen, nur ganz vereinzelt findet 
man, besonders in eingesenkten Hornzapfen, parakeratotische Zellen (LEwAN
DOWSKY). Das Stratum granulosum ist häufig durch Vergrößerung der einzelnen 
Zellen verbreitert, wobei das Keratohyalin aber eher vermindert ist und eine 
unregelmäßige Verteilung im Protoplasma aufweist. Das Epithel ist von nor
maler Breite oder geringfügig verbreitert, in älteren Fällen verschmälert und 
atrophisch, so daß jede Leistenbildung fehlt. Es weist meist, als Folgeerschei
nung desselben Zustandes im Stratum papillare, ein inter- und intracelluläres 
Ödem auf. Die Intercellulärbrücken sind dann verbreitert, die Zellen der Stachel
zellen- wie der Basalschicht zeigen Vakuolen, verlieren ihre Fortsätze und nehmen 
eine mehr rundliche Gestalt an. JADASSOHN (a) und MARIA ROBBI haben nach
gewiesen, daß im Epithel elastische Fasern ziemlich häufig gefunden werden. 

Damit ist das histologische Bild in einfachen, unkomplizierten Fällen von 
chronischem Lupus erythematodes erschöpft. Es sind aber nun noch eine Reihe 
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wichtiger Fragen zu besprechen. Die Natur der Infiltratzellen, die oben als 
kleine, protoplasmaarme Lymphocyten gekennzeichnet wurden, war eine Zeit
lang sehr umstritten, da P . G. UNNA in seiner Histopathologie die Auffassung 
vertreten hatte, daß es sich bei diesen Zellen im Beginne um echte Plasma
zellen handele, daß also das Infiltrat im Anfangsstadium ein Plasmom darstelle. 

~_":""'-,Ij'o- I':' J. ('. 

Abb.9. Lupus erythematodes. Stelle au s Abb. 8 bei starker Vergrößerung (160). (Hämalaun-Eosin.) 
Erweiterung der LymphcapilJaren (E. L. C.). Hyperämie und Stase in den Blutgefäßen. Rundzellen -

infiltration. Hornschichte im Stadium der Abschuppung bei geringgradigel' Hyperkeratose. 
(Aus KYRLE . Vorlesungen über Histo-Biologie der menschlichen Haut.) 

Allerdings bestehe dieser Zustand nur wenige Wochen, da die Plasma zellen 
sich infolge einer spezifischen Degeneration so rasch verändern, daß auf dem 
Höhestadium unveränderte Plasmazellen gänzlich fehlen. Bei der Nachprüfung 
dieser Frage haben SCHOONHEID, sowie JADASSOHN (a) die Auffassung UNNAS 
nicht bestätigen können. Gewiß findet man, wie z. B. GEIGER, in einem Falle 
gelegentlich Plasmazellen, wie dies auch LEWANDOWSKY und FRIEBOES zugeben, 
aber die gleichmäßigen Bausteine, aus denen die Infiltrate sich aufbauen, sind 
keine Plasmazellen und sind auch nicht aus ihnen entstanden. Übrigens scheint 



Lupus erythematodes: Histologie. 713 

UNNA seinen früheren Standpunkt revidiert zu haben, denn nach einer Ver
öffentlichung vom Jahre 1921 sieht er das Wesentliche der Krankheit in dem 
Verschwinden der Sauerstofforte der Haut, also in der Cutis besonders der Mast
und Plasmazellen. 

Wegen der Differentialdiagnose gegenüber dem Lupus vulgaris ist natürlich 
auch die Frage sehr wichtig, ob epitheloide Zellen und LANGHANssche Riesen
zellen sich beim Lupus erythematodes finden. Mit den Epitheloidzellen verhält 
es sich wohl ähnlich wie mit den Plasmazellen, d. h. einzelne den epitheloiden 
Zellen ähnliche Gebilde wurden von manchen Untersuchern (EHRMANN und 

Abb.10. Lupus erythematodes. Vergr. 110. 
Die Abbildung soll Einzelheiten der Cutisdegeneration und den Charakter der Infiltratzellen zeigen. 

(Aus KYRLE, Vorlesungen über Histo·Biologie der menschlichen Haut.) 

REINES, AUDRY, BORNEMANN, EHRMANN und FALKENSTEIN) gesehen, aber, 
wie LEwANDOWSKY betont, nie epitheloide Zellen in größeren Haufen oder in 
tuberkelähnlicher Anordnung, was auch FONss (c) bestätigt hat. KYRLE (f) 
hat übrigens bei seinem doch gewiß sehr großen Material nie Epitheloidzellen 
nachweisen können. Der von EHRMANN und FALKENSTEIN angezogene Fall 
von RUETE gehört wohl nicht hierher, da RUETE selbst zu dem Schluß kommt, 
daß es sich bei seinem Präparat um eine Kombination von Lupus erythematodes 
und Lupus vulgaris gehandelt hat. Das Vorkommen von LANGHANssehen 
Riesenzellen wird von nahezu allen Untersuchern abgelehnt. Zu den Befunden 
von AUDRY, der in 3 Fällen Riesenzellen gefunden hatte, hat schon JADASSOHN (a) 
festgestellt, daß es sich im einen Falle um einen Lupus vulgaris erythematoides 
(LELOIR) gehandelt hat, also nach unserer jetzigen Auffassung um einen echten 
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Lupus vulgaris. In den beiden anderen Fällen waren nur vereinzelte Riesen
zellen vorhanden, wie sie schließlich bei einer großen Anzahl entzündlicher 
Prozesse vorkommen können. P. G. UNNA und LEwANDOWSKY lehnten übrigens 
das Auftreten von Riesenzellen beim Lupus erythematodes rundweg ab. Sehr 
fraglich erscheint, ob ein kürzlich veröffentlichter Fall von POEHLMANN (b), 
der zwei Riesenzellen fand, hierher gehört, da POEHLMANN selbst die klinische 
Ähnlichkeit mit Granuloma annulare betont. 

Zusammenfassend kann ich feststellen, daß das Cutisinfiltrat beim chronischen 
Lupus erythematodes einheitlich aus kleinen Lymphocyten besteht, nie einen 
tuberkelähnlichen Bau zeigt und sich dadurch histologisch scharf und einwand
frei vom Infiltrat des Lupus vulgaris trennen läßt. 

Weitere Fragen betreffen die Veränderungen im Stratum papillare. Die 
hier gesetzten Läsionen, besonders die des Fasersystems, sind ja hauptsächlich 
die Grundlage für die klinisch so charakteristische Atrophie der Lupus ery
thema todes-Herde. Im Vordergrund des Interesses standen immer die Ver
änderungen der elastischen Fasern und die Frage, ob es sich dabei um eine 
typische Läsion handelt. Auf Grund eingehender Studien hatte SCHOONHEID 
geglaubt, die Degeneration der Elastica als pathognomonisch für Lupus erythema
todes auffassen zu dürfen. Diese Anschauung ist indes nicht haltbar. JARISCH, 
W. PICK, KREIBICH, haben diese Degenerationsformen der Elastica bei den 
verschiedensten Krankheiten der Gesichtshaut gesehen, JADASSOHN, sowie 
LEwANDOWSKY in der scheinbar gesunden Gesichtshaut älterer Leute, und auch 
KYRLE (f), der früher die Auffassung von SCHOONHEID geteilt hatte, hat durch 
Vergleich mit den Elasticaveränderungen bei der senilen und präsenilen Dystro
phie feststellen können, daß die Veränderungen an Elastica und Kollagen etwas 
Sekundäres sind und "sicher nicht zu der durch den spezifischen Insult gesetzten 
Erstlingsalteration gehören". \Vie schon oben erwähnt wurde, ist neben der 
Degeneration des Fasersystemes die Erweiterung der Blut- und Lymphgefäße 
ein wesentliches Symptom der Veränderungen im Stratum papillare. Schon 
UNNA bringt diese Dilatation in ursächliche Beziehung zu dem Schwunde des 
kollagenen Gewebes und KYRLE (f) spricht von der physikalisch-chemischen 
Strukturänderung des Stromas, das infolgedessen gleichsam zu weich geworden 
wäre, um der Gefäßpulsation mit Erfolg Widerstand zu leisten; er sieht also 
die Veränderungen des elastischen und kollagenen Gewebes als das Primäre und 
die Blut- und Lymphgefäßerweiterungen als deren Folge an. Das Ödem des 
Papillarkörpers ist graduell sehr verschieden. Es ist häufig so stark, daß es, 
wie schon oben berichtet wurde, auf das Epithel übergreift. Ist es nur gering, 
dann ist im histologischen Bilde manchmal ein schmales, klares, homogenes 
Band zwischen Cutis und Epidermis zu sehen, das HOLDER zuerst beschrieben 
und für eine Art von hyaliner Degeneration gehalten hat, während LEwANDOWSKY 
diese Erscheinung auf das Ödem zurückführt. 

Veränderungen der Blutgefäße, und zwar sowohl innerhalb wie außerhalb 
der Infiltrate, sind mehrfach beschrieben worden in Form der Endarteriitis 
und der Thrombose (LELOIR, LENGLET, HOLDER, FORDYCE), werden aber von 
UNNA, SCHOONHEID, JADASSOHN (a), LEWANDOWSKY ganz abgelehnt. Nur 
geringe Schwellung und Vermehrung des Endothels wurde auch von ihnen fest
gestellt. In diesem Zusammenhang muß auch die von UNNA und BURI beschrie
bene "zentrale Kanalisierung" der Infiltratherde erwähnt werden. Es handelt 
sich um eine enorme Erweiterung der Saftspalten und Lymphgefäße innerhalb 
der Herde, und zwar nur in ihrem mittleren Teile. Es entsteht ein darmähnlich 
gewundenes System von Röhren, die weder regelmäßig cylindrisch, noch von 
einem kontinuierlichen Endothel ausgekleidet sind. Die Räume sollen sich 
aus der inselartigen Einschmelzung der zelligen Territorien bilden. Wie schon 
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JADASSOHN (a) betont hat, haben er und die meisten Nachuntersucher die An· 
gaben UNNAS nicht bestätigen können. Nur WARDE und ROTH haben teilweise 
ähnliche Befunde erhoben. 

Die krankhaften Veränderungen der drüsigen Hautorgane spielten früher 
eine große Rolle. Von seinen klinischen Beobachtungen ("Seborrhoea congestiva") 
ausgehend, sah F. HEBRA den Anfang des Lupus erythematodes in einer Er· 
krankung der Talgdrüsen. Unter diesem Einfluß gingen die ersten Untersucher 
wie NEUMANN, GEDDINGS, KApOSI, an die histologische Prüfung heran und 
fanden, da die perivaskulären Cutisherde sich häufig an den Gefäßen der Talg. 
drüsen bilden, die Ansicht von HEB RA bestätigt. Schon bald regte sich aber 
der Widerspruch (GEBER, THIN) und das Vorkommen des Lupus erythematodes 
an Hohlhänden und Schleimhäuten zeigte die Unmöglichkeit der Auffassung. 
Während nun aber P. G. UNNA so weit geht, jede Hyperplasie oder Hypertrophie 
der Talgdrüsen zu leugnen, und JADASSOHN (a) sich diesem Standpunkt anschließt, 
haben doch zahlreiche andere Untersucher hypertrophische Drüsen nachweisen 
können, so auch LEWANDOWSKY, der die Ursache ausschließlich in dem Ver. 
schluß des Follikelhalses durch die Hyperkeratose sieht. Einigkeit herrscht 
darüber, daß die Talgdrüsen allmählich zugrunde gehen. Aber während UNNA 
dies ausschließlich auf eine Verfettung der Drüsenzellen infolge des Verschlusses 
des Ausführungsganges zurückführt, haben andere, wie GEBER, MIETHKE 
WALDO, JADASSOHN (a), LEWANDOWSKY, durch die histologische Untersuchung 
die Überzeugung gewonnen, daß UNNAS Auffassung zwar für einen Teil der 
Fälle zutrifft, daß aber in anderen Fällen die Drüsen durch den Druck des dicht 
umschließenden Infiltrats zugrunde gehen, wobei dann noch vielfach Leuko· 
cyten einwa,ndern. Dasselbe, was von den Talgdrüsen gesagt wurde, gilt ceteris 
paribus auch von den Schweißdrüsen. Häufig in einen Infiltratmantel einge. 
bettet, im Ausführungsgang eine starke Keratose, sind die Drüsen meist erweitert, 
ihr Epithel in dem einen Fall üppig entwickelt, in dem anderen degeneriert. 
Erst jüngst hat WAKAMATSU (a, b) an 8 verschiedenen Fällen von Lupus ery· 
thematodes discoides die Richtigkeit der früheren Beobachtungen bestätigen 
können. 

Im Endstadium des Lupus erythematodes, der Atrophie, hat die Hyper. 
keratose sich bedeutend zurückgebildet. Die Epidermis besteht nur noch aus 
2-3 Schichten von Zellen. Sie sind meist platt und zeigen keinerlei Pigment. 
Dadurch erklärt sich die oft auffallend weiße Farbe der atrophischen Stellen. 
Die Cutis zeigt, bei völligem Verlust der elastischen Fasern, dichtgedrängte 
Kollagenfasern, das gewöhnliche Bild der Atrophie. JADASSOHN beschreibt 
als Degenerationsprodukte "unregelmäßig fädige, bald sehr langgezogene, bald 
an Bindegewebsspindelkerne erinnernde Gebilde, in oft dichtester Aneinander· 
lagerung mit bizarrsten Formen". Sie finden sich hin und wieder in geringen 
Mengen in den Infiltraten, stellenweise aber sind die Infiltratmassen ganz oder 
fast ganz in sie übergegangen. An Stellen, wo die Infiltrate an Epithel anstoßen, 
findet man diese Zellen auch vereinzelt zwischen den Epithelien. Die Herkunft 
dieser Zellen ist .!l0ch nicht geklärt. Nach einer persönlichen Mitteilung ist 
JADASSOHN der Uberzengung, daß es sich um Kernprodukte handelt, und 
zwar von Kernen, die vielleicht durch den pathologischen Prozeß so weit 
verändert sind, daß sie bei mechanischer Einwirkung diese eigentümlichen 
Formen annehmen, die UNNA speziell beim Rotz beschrieben und "Chromato· 
texis" genannt hat; sie kommen jedenfalls bei allen an Entzündungsstellen 
reichen Geweben vor. Hin und wieder sieht man in der Cutis Anhäufungen 
von Pigment, die im klinischen Bilde den in die weiße Narbe eingesprengten 
braunen Flecken entsprechen. Von diesen Pigmentflecken sind streng zu unter· 
scheiden die von C. A. HOFFMANN (b, c) und KERL (c) beobachteten gelb. 
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bräunlichen Knötchen, die einem dichten Infiltrat von kleinen Lymphocyten 
in der Tiefe der Cutis entsprechen. Wiederum in anderen Fällen ist die Grund
lage für die braunen Flecken nur in der kolloiden Degeneration zu suchen. 

Die akuten Formen des Lupus erythematodes entsprechen in ihrem histo
logischen Bild grundsätzlich der chronischen Form. Nur treten manche Sym
ptome stärker hervor, während andere weniger deutlich ausgeprägt sind. Das 
Ödem des Stratum papillare ist vielfach besonders stark ausgebildet, reicht 
nach unten bis in die subpapilläre Schicht und geht nach oben in das auf wenige 
Zellagen verdünnte Epithel über. So erklärt es sich nach EHRMANN und FALKEN
STEIN leicht, daß nach Entfernung der hyperkeratotischen Schuppen Serum 
austritt, also klinisch das Symptom des Nässens sich zeigt. In anderen Fällen 
tritt das Ödem des Papillarkörpers so brüsk auf, daß das Epithel von der Cutis 
abreißt und dadurch eine Blase entsteht (LEWANDOWSKY). In wieder anderen 
Fällen bildet sich die Blase innerhalb des Epithels (REITMANN und v. ZUM
BUSCH). In gleicher Weise wie das Ödem sind auch die degenerativen Verände
rungen der kollagenen und der elastischen Fasern schon frühzeitig stark aus
geprägt. Im Gegensatz dazu sind - darauf wurde schon von verschiedenen 
Seiten, auch von EHRMANN und FALKENSTEIN hingewiesen - nach den jüngsten 
Untersuchungen von GRÜTZ die perivaskulären und periglandulären Infiltrate 
viel unbedeutender entwickelt, als bei der chronischen Form. Ja, im Stadium 
der frischen Exazerbationen können sie sogar völlig fehlen. Da nach MARCHAND 
u. a. feststeht, daß die Zellen der entzündlichen Infiltrate histogen überwiegend 
aus dem Mesenchym entstehen, so vermutet GRÜTZ, daß es sich beim akuten 
Lupus erythematodes um eine sehr weitgehende funktionelle Insuffizienz des 
Mesenchyms handeln könne. Sind aber doch Infiltrate vorhanden, so zeigen 
sie genau dieselbe einheitliche Zusammensetzung aus den kleinen, protoplasma
armen Lymphocyten, wie dies für die chronische Form mehrfach geschildert 
wurde. Auch EHRMANN und FALKENSTEIN bestätigen dies, nur in einem Falle 
haben sie in großen, perifoUikulären Infiltraten außer Lymphocyten, Mast
zellen und vereinzelten Plasmazellen noch Gruppen von Zellen gesehen, die das 
Aussehen von epitheloiden Zellen haben. 

Auch der Lupus erythematodes der Mundschleimhaut unterscheidet sich 
im histologischen Bilde nur unwesentlich von den Efflorescenzen der äu.ßeren 
Haut. Für die chronische Form betont KREN (c) ausdrücklich, daß die Erkran
kung auf der Haut wie auf der Schleimhaut ziemlich analoge Gewebsverände
rungen setzt. Das Cutisinfiltrat befällt nach seinen Feststellungen auch hier 
weniger die Papillarschicht und entwickelt sich erst im Stratum subpapillare 
zu seiner vollen Stärke. P. HASLUND (c) hat allerdings im Gegensatz hierzu 
die Infiltrate gerade im Papillarkörper besonders stark ausgebildet gesehen. 
Teilweise durchsetzten sie die Cutis in ihrer ganzen Breite. Sie scheinen in der 
Schleimhaut überhaupt mehr diffus zu sein, nur an einem anscheinend ganz 
frischen Herde fand HASLUND sie perivaskulär angeordnet. Die Infiltrate 
setzen sich nach KREN und HASLUND hauptsächlich aus Rundzellen zusammen. 
Dazwischen kann man aber noch immer Bindegewebszellen unterscheiden. 
Vereinzelt finden sich epitheloide und Mastzellen. KREN sah nie Plasmazellen, 
PAUTRIER und FAGE, sowie HASLUND nur sehr wenige, auch hebt er ausdrück
lich das Fehlen von Riesenzellen hervor. Regelmäßig finden sich Erweiterungen 
der Blutgefäße, die graduell sehr verschieden stark sein können. Die degenerativen 
Vorgänge am Fasersystem scheinen weniger stark ausgeprägt zu sein als auf 
der äußeren Haut. Die auffallendste Veränderung des Epithels besteht in der 
Umbildung der obersten Reihen zu einer parakeratotischen Hornschicht. PAU
TRIER und FAGE haben dies zuerst festgestellt und KREN wie P. HASLUND 
fanden dieselbe Erscheinung in allen ihren Fällen. Im übrigen zeigt das Epithel 
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ein Ödem von wechselnder Stärke, ist stellenweise, namentlich über den infil
trierten Papillen, stark verdünnt und weist an anderen Stellen wiederum eine 
ausgesprochene Jlkanthose auf. 

Diesen Symptomenkomplex hat CALLOMON für einen isolierten Schleimhaut
herd am harten Gaumen bestätigen können und ebenso FINNERUD (a) für 
folgenden sehr merkwürdigen Fall. Bei einem Kranken mit chronischem Lupus 
erythematodes des Gesichts stellte sich nach einer Krysolgankur, die auf die 
Hauterscheinungen günstig einwirkte, ohne vorhergehende Stomatitis ein Lupus 
erythematodes fast der gesamten Mundschleimhaut ein, der bei einer 3 Wochen 
nach Beginn vorgenommenen histologischen Untersuchung die oben angeführten 
Symptome zeigte. 

Man wird als Endergebnis der histologischen Betrachtung feststellen können, 
daß zwar die einzelnen Symptome nichts Typisches an sich haben, daß aber 
die Gesamtheit der Veränderungen, sowie ihre örtliche Anordnung ein immerhin 
charakteristisches Bild ergeben, das vor allem differentialdiagnostisch von 
hohem Werte sein kann. 

Vorkommen. 
Der Lupus erythematodes kommt bei beiden Geschlechtern vor, doch über

wiegt nach allgemeiner übereinstimmung das weibliche Geschlecht. JADAS
SOHN (a) hat bei 639 aus der Literatur zusammengetragenen Einzelfällen ein 
Verhältnis von 3: 1 berechnet. Zu demselben Ergebnis kommen MAc LEOD (1) 
sowie HELMUTH FREUND. SEQUEIRA (m) hat unter seinen Kranken sogar 5mal 
mehr Frauen als Männer, ROST (b) dagegen unter 150 eigenen Fällen nur die 
doppelt so große Anzahl von Frauen. Von 225 Lupus erythematodes-Kranken, 
die ich in den 10 Jahren von 1917-1926 in Behandlung hatte, waren 164 weib
lichen und nur 61 männlichen Geschlechts. Um so auffallender ist es, daß 
EHRMANN und FALKENSTEIN bei 130 eigenen Beobachtungen 68 Frauen und 
62 Männer, also doch ungefähr die gleiche Zahl bei beiden Geschlechtern zählten. 
Diese Unstimmigkeit wird von ihnen selbst dadurch erklärt, daß ihr Kranken
material überhaupt aus einer viel größeren Anzahl von Männern als von Frauen 
besteht. 

Beim akuten Lupus erythematodes überwiegen die Frauen in noch viel 
höherem Maße. Unter den 134 diagnostisch einwandsfreien Fällen, die EHR
MANN und FALKENSTEIN aus der gesamten Literatur zusammengestellt haben, 
stehen 110 Frauen 24 Männern gegenüber. Man wird also doch wohl von 
einem gesetzmäßigen überwiegen des weiblichen Geschlechtes sprechen dürfen. 
Worauf diese Erscheinung beruht, wird wohl so lange problematisch bleiben, 
als die Ätiologie der Erkrankung nicht einwandsfrei geklärt ist. Im nächsten 
Kapitel wird über die Frage noch zu sprechen sein. 

Der Lupus erythematodes kann in jedem Lebensalter beginnen, ist aber 
im allgemeinen eine Krankheit der Erwachsenen. Die Angaben von JADAS
SOHN (a), der auf Grund einer Zusammenstellung errechnet hat, daß das Leiden 
am häufigsten zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr auftritt, werden allgemein 
geteilt. Erst kürzlich allerdings hat H. FREUND, der das Material der Berliner 
Hautpoliklinik statistisch verarbeitet hat, feststellen können, daß das Prä
dilektionsalter, berechnet aus der Beziehung der absoluten Zahlen zu dem 
Altersaufbau der Berliner Bevölkerung, zwischen 30 und 50 Jahren liegt, wäh
rend das dritte Lebensjahrzehnt eine etwas geringere Verhältniszahl aufweist. 
Doch kann, wie aus einer Reihe von Mitteilungen hervorgeht, der Beginn schon 
im zartesten Kindesalter erfolgen. Dabei überwiegt, wie GALEWSKY (a) in einer 
Zusammenstellung gezeigt hat, das weibliche Geschlecht in demselben Maße, 
wie dies im erwachsenen Alter der Fall ist. Bis vor kurzem galten 2 Jahre 
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(R6NA: 3 Mädchen) als unterste Grenze. In letzter Zeit sind aber 3 Fälle, je 
ein Fall von ABRAMOWITZ, von SCHAMBERG und WRIGHT sowie von PARDO
CASTELLO und MESTRE mitgeteilt, in denen die Erkrankung im 1. Lebensjahr 
begonnen haben soll. Andererseits kann der Lupus erythematodes nicht nur 
bis ins höchste Lebensalter fortdauern, sondern er kann auch noch nach dem 
60. Lebensjahre erst seinen Anfang nehmen (TH. VEIEL 63, PERUTZ Ce] 66, 
E. WILSON 71, LIEBRECHT 73, DE BEURMANN und LARocHE 74). Die Dauer des 
Lupus erythematodes ist eine unbegrenzte, d. h. er kann jahrzehntelang bestehen 
bleiben. Jeder erfahrene Dermatologe kennt solche Fälle. Ein Kranker von 
E. WILSON litt 45 Jahre, ein anderer, den LöwENFELD (b) beobachtete, 30 Jahre 
an der Krankheit. 

Als Familienkrankheit ist der Lupus erythematodes sehr selten. Von sicheren 
Beobachtungen erwähne ich R6NA (2 Schwestern), R6NA (Bruder und Schwester), 
JADASSOHN (Bruder und Schwester, beide tuberkulös), TRUFFI (3 Schwestern), 
COHN (Bruder und Schwester), GRÜTZ (1 Bruder an Lupus erythematodes 
acutus gestorben, 1 Bruder Lupus erythematodes chronicus), SIDLICK (zwei 
Schwestern), MICHELsoN [c] (Bruder und Schwester). An eigenen genau beob
achteten Fällen kann ich beifügen: 2 Schwestern aus tuberkulös stark belasteter 
Familie, die eine wahrscheinlich Lungentuberkulose, ferner Vater und Tochter, 
beide ganz gesunde Menschen. Außer den schon von JADASSOHN (a) als zweifel
haft bezeichneten Angaben erscheinen mir als nicht gesichert die seither ver
öffentlichten Fälle von HUTCHINSON (3 Brüder) und MANDEL (2 Brüder). 

Die geographische Verbreitung des Lupus erythematodes ist zweifellos 
eine ganz verschiedene. In den tropischen Ländern ist er nach BRocQ (a) 
unbekannt, nach den Erfahrungen von CASTELLANI, CHALMERS und PROUT 
(zitiert nach LEwANDOWSKY) wenigstens äußerst selten. Vor kurzem hat NOEL 
den ersten Fall veröffentlicht, der bei einer Eingeborenen Südindiens, einer 
schwarzen Hindufrau, beobachtet wurde. Auch MAc LEoD (n), sowie LENGLET 
betonen, daß er im nördlichen Europa mit seinem kalten feuchten Klima häufiger 
sei als in trockenen tropischen Ländern. In Brasilien ist er, wieRABELLo berichtet, 
ganz besonders selten. Besteht also wohl zweifellos die Anschauung zu Recht, 
daß das Leiden in den eigentlich tropischen Ländern zu den größten Selten
heiten gehört, so kann andererseits nicht anerkannt werden, daß es, wie auch 
LENGLET meint, vorwiegend in den feuchtkalten nördlichen Ländern vorkommt. 
Denn beispielsweise in Griechenland (KELEMENIS) und an der ligurischen 
Riviera (TRUFFI) ist der Lupus erythematodes sehr verbreitet. 

Nun haben LESLIE ROBERTS, sowie FREsHwATER betont, daß das Ver
breitungsgebiet des Lupus erythematodes ein anderes sei, als das des Lupus 
vulgaris, und TRUFFI hat auf die große Häufigkeit des Lupus erythematodes 
in der Gegend von San Remo hingewiesen, das doch als Platz für Tuberkulose
Rekonvaleszenten bekannt sei. Auch R. SPITZER vertritt, auf Grund der Arbeit 
von VOIROL und der Statistiken aus den Vereinigten Staaten von Nordamerika, 
in denen, wie in Rußland, der Lupus erythematodes viel häufiger ist, als 
der Lupus vulgaris, die Auffassung, daß das Vorkommen des Lupus ery
thematodes von dem des Lupus vulgaris unabhängig sei. Dafür spricht auch, 
daß in Japan der Lupus erythematodes nicht allzuselten ist, der Lupus 
vulgaris dagegen kaum vorkommen soll. Andererseits fand M. WINKLER in 
der Zentralschweiz Lupus vulgaris und Lupus erythematodes ungefähr gleich 
häufig, ja den letzteren sogar noch öfter. Und in der Berner Klinik, in der 
doch bekanntlich sehr viele Fälle von Hauttuberkulose und Tuberkuliden zur 
Beobachtung kommen, haben JADASSOHN (a) und LEwANDOWSKY den Lupus 
erythematodes sehr häufig gesehen. Damit decken sich, obwohl ich statisti
sche Angaben nicht zu machen vermag, meine eigenen Beobachtungen in 
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Württemuerg: Viel Lupus vulgaris, viel Lupus erythematoucl-l. Unu dasselbe 
gilt für Wien nach den Beobachtungen von EHRMANN und 1!'ALKENSTEIN. 
Die Krankheit scheint bei allen Menschenrassen vorzukommen, für die gelbe 
Rasse bestätigen das eine Reihe japanischer Mitteilungen. Bei den Negern 
in Nordamerika kommt sie auch vor (H. Fox [h], BEcHET [k] und viele 
andere), wird aber wegen der Schwierigkeit der Diagnose wohl häufig nicht 
erkannt. 

Von einer Reihe deutscher Autoren wird in den letzten Jahren ein Häufiger
werden des Lupus erythematodes berichtet, so von H. MÜLLER (c) für die Gegend 
von Mainz, von MARTENSTEIN (d) für Schlesien, von E. HOFFMANN (k) rur die 
Rheinlande. Für Württemberg kann ich dies gleichfalls bestätigen. Der Ge
danke liegt nahe, diese von den verschiedensten Gegenden Deutschlands berichtete 
Zunahme in ursächlichen Zusammenhang mit den gesundheitlichen Kriegs
nnd Nachkriegsschäden zu bringen. Doch könnte wohl nur eine auf breitester 
Grundlage aufgestellte Statistik eine Klärung dieser Frage bringen. 

Der Lupus erythematodes kommt bei allen sozialen Schichten vor. Ich 
stimme darin mit MAc LEOD (n) völlig überein. Auch die verschiedensten Berufs
arten sind unter meinen Kranken vertreten und ich kann trotz einer ausge
dehnten bäuerlichen Klientel ein Überwiegen der ländlichen Bevölkerung, 
wie dies schon von den verschiedensten Seiten angegeben wurde, nicht bestätigen. 
Mit dieser Feststellung soll natürlich nicht bestritten werden, daß gewisse 
berufliche Schädigungen prädisponierend oder auslösend wirken können. 
H. FREUND kommt bei dem Berliner Krankenmaterial zu denselben Ergebnissen. 

Ätiologie. 
Bei der Frage nach der Entstehung des Lupus erythematodes haben von 

jeher eine Reihe prädisponierender Momente eine große Rolle gespielt. Daß 
Lebensalter, Geschlecht, Klima, von wesentlicher Bedeutung sein können, 
haben wir oben gesehen. Nach HUTOHINSON sollen blonde Menschen verhältnis
mäßig häufiger erkranken und nach MAc LEOD (i) kommt die diskoide Form 
besonders bei hellen Häuten vor. Für mein Beobachtungsgebiet, in dem Blonde 
und Brünette reichlich gemischt sind, habe ich den Lupus erythematodes bei 
beiden ziemlich gleichmäßig angetroffen. Allerdings sah ich die oberflächliche, 
zu rascher Ausdehnung neigende Form des Erythema centrifugum vorwiegend 
bei blonden, blauäugigen Individuen mit zarter und reizbarer Haut. 

Allgemeine Übereinstimmung herrscht darüber, daß fehlerhafte Blutzirku
lation, namentlich in den peripheren Gefäßen, von Bedeutung sein kann. Da 
sind oft Herzleiden, Anämie, allgemeine Körperschwäche mit im Spiele. Menschen 
mit immer kalter Nase, mit kalten Ohren, Füßen und Händen, mit den ver
schiedenen Formen der Akroasphyxie haben entschieden eine erhöhte Neigung 
zu Lupus erythematodes. SEQUEIRA und BALEAN, WARDE, FREsHWATER, 
machen in diesem Zusammenhang auf das häufige Vorkommen von Perniones 
bei Lupus erythematodes aufmerksam. Ich gestehe offen, daß ich früher auch 
häufig diese Kombination feststellen zu können geglaubt habe. Aber allmählich 
bin ich durch genaue Beobachtung der klinischen Entwicklung zu der Über
zeugung gekommen, daß es sich in den meisten Fällen bei diesen "Frostbeulen" 
nicht um Perniones, sondern tatsächlich um Lupus erythematodes handelt. 
Es ist allerdings zuzugeben, daß die Differentialdiagnose, namentlich bei nur 
ein- oder zweimaliger Besichtigung, ohne histologische Untersuchung oft 
schlechterdings unmöglich ist. Schon oben wurde berichtet, daß eine ganze 
Reihe von Autoren das gleichzeitige Vorkommen von Lupus erythematodes 
und RAYNAUDscher Krankheit beobachtet haben. 
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Seit HEBRA und KAPOSI wird der Seborrhöe und der Rosacea von vielen 
Seiten eine wesentliche prädisponierende Bedeutung zugewiesen. EHRMANN und 
FALKENSTEIN sprechen von einem direkten Übergang von Rosacea in Lupus 
erythematodes. SLADKOWITSCH (a) hat sogar jüngst auf Grund dieses Zusammen
hangs eine besondere Heilmethode ausgedacht (s. Kapitel "Behandlung"). 
Auch seborrhoisches Ekzem wird mehrfach als Vorstufe des Lupus erythematodes 
erwähnt. Wenn auch die seborrhoischen Prozesse in manchen Fällen eine prä
disponierende Rolle spielen mögen, so kann dies keineswegs als Regel gelten 
und, wenn JADASSOHN bezüglich des "seborrhoischen Ekzems" die Frage auf
wirft, ob es sich nicht vielleicht dabei schon um ein Anfangsstadium des Lupus 
erythematodes gehandelt hat, so möchte ich auf Grund einer Reihe genau 
beobachteter Fälle dieselbe Frage für die Rosacea stellen. 

Von einzelnen Organen werden die weiblichen Genitalien am häufigsten in 
Beziehung zum Lupus erythematodes gebracht und damit zum Teil das Über
wiegen der Krankheit beim weiblichen Geschlechte zu erklären versucht. 
MIETHKE und W. Fox (a) sahen Verschlimmerung zur Zeit der Menses, PERRIN 
Auftreten bei ausbleibender Menstruation. WERTHER (g) stellte bei einer 37jäh
rigen Frau, die seit 4 Jahren nicht mehr menstruiert hatte und seit dieser Zeit 
an Lupus erythematodes leidet, fest, daß die kranken Stellen sich regelmäßig 
in den Tagen mehr röten, an denen die Menses eintreten sollten. Bei zwei Kranken 
von FORDYCE verschwand der Lupus erythematodes während der Schwanger
schaft, um bei der einen nach der Niederkunft wieder aufzuflammen. Auch 
WITH (d) beobachtete Verschlimmerung post partum. Im Gegensatz hierzu 
sahen ROEDERER und LIX rasche Ausbreitung während der Gravidität, LÖWEN
BERG Besserung nach Abortus. Auch bei Fällen von akutem Lupus erythema
todes wurden Beziehungen zur Schwangerschaft beobachtet: Auftreten und 
rasche Verschlimmerung während dieser Zeit (J. MAYR [c], BROERs), Ver
schlimmerung und dann rasche Besserung nach eingetretenem Abort (HACHEZ). 
Von BURI wurde der Beginn des chronischen Lupus erythematodes im Kli
makterium festgestellt, von BRocQ in der Pubertät, in anderen Fällen (PRINGLE 
BREDA, JADASSOHN [a]) trat die Krankheit nach Kastration auf. Diese Angaben, 
so widersprechend sie im einzelnen sein mögen, machen doch gewisse, wenn 
auch noch völlig ungeklärte Beziehungen zwischen der weiblichen Genital
sphäre und dem Lupus erythematodes wahrscheinlich. Dafür sprechen auch 
zwei Sektionsergebnisse von DAVYDOVSKIJ, der bei zwei Frauen eine vorzeitige 
Sklerose der Ovarien fand. 

Daß das Auftreten des Lupus erythematodes nach Grippe (BLASCHKo, 
KENEDY [c]) und nach Intoxikationen (WARDE) beobachtet wurde, berichte 
ich nur der Vollständigkeit halber. 

Neben den prädisponierenden sind die auslösenden Momente in der Patho
genese des Lupus erythematodes von großer Bedeutung, in erster Linie Sonnen
licht und Frost. Es ist schon lange und von den verschiedensten Seiten darauf 
hingewiesen worden, daß unter den Kranken eine sehr große Anzahl beruflich 
diesen Schädigungen ausgesetzt war. Wenn ich auch, wie schon erwähnt, ein 
Überwiegen der ländlichen Bevölkerung für mein Krankenmaterial abgelehnt 
habe, so muß ich doch ROST unbedingt recht geben, der bei dem Material der 
Freiburger Klinik eine ganz ausgesprochen stärkere Beteiligung der Berufsarten 
feststellte, die im Freien ausgeübt werden. Für diese auch von anderer Seite 
bestätigte Erscheinung wird in erster Linie die Sonnenbelichtung verantwortlich 
gemacht. Schon CAZENAVE hat betont, daß er den Lupus erythematodes häufig 
bei Postillionen gesehen habe, die ganze Tage lang dem Sonnenlicht ausgesetzt 
waren. Einzelne Autoren, wie HUTCHINSON, WARDE, JACKSON, MÖLLER sind 
so weit gegangen, den Lupus erythematodes direkt als Lichtdermatose 
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anzuspreehcn. Aus der großen Anzahl von mitgeteilten Einzelfällen erwähne ich 
nur: Ausbreitung im Gesicht und am Rumpf, soweit er vom Badeanzug nicht 
bedeckt war (ORMSBY und MrTCHELL [b]), in gleicher Weise bei einem aus
geschnittenen Kleid (SCHOENHOF [f]), desgleichen beim Golfspiel (PUSEY [c]), 
nach Gletscherbrand bei einer rothaarigen Frau mit auffallend weißer Haut 
(PuLAY) , Aufflammen eines längst geheilten Lupus erythematodes der Stirne 
nach Sonnenerythem (WITH [c]), Auftreten unmittelbar nach einer Bodensee
fahrt mit starker Sonnenbelichtung (eigene Beobachtung), akute Ausdehnung 
eines lokalisierten Lupus erythematodes über das ganze Gesicht im Hoch
sommer innerhalb von 5 Tagen (ROEDERER). Eine Häufung der Erkrankungen 
im Frühjahr stellte WERTHER (e) fest, GALEWSKY (c) Verschlechterung im 
Sommer, Besserung im Winter, ebenso LEHNER, PAROUNAGIAN (b) regelmäßige 
Besserung im Winter. Sehr interessant sind die Beobachtungen von HAXT
HAUSEN (b) an 103 Fällen des dänischen Reichshospitals: Er fand, daß die Ex
azerbationen an Häufigkeit genau in dem Maße zunehmen, wie die chemische 
Intellilität der Sonne wächst und stellte als Kulmination für Beides in Kopen
hagen den Monat Juni fest. Für Berlin steigt nach den Berechnungen von 
H. FREUND die Kurve der Zugangszahlen im März scharf an, erreicht im Mai 
und Juni ihre Höhe und fällt im Juli wieder ab. Von der experimentellen Seite 
her wurde die Frage durch GROSZ und VOLK angegangen. Von der später noch 
zu erörternden Annahme des ätiologischen Zusammenhangs des Lupus ery
thematodes mit Tuberkulose ausgehend, suchten sie, die auch von ihnen an
erkannte Lichtempfindlichkeit des Lupus erythematodes zu klären. Durch 
intracutane EiDBpritzungen von abgetöten Tuberkelbacillen konnten sie bei 
Meerschweinchen die Empfindlichkeit der Haut für ultraviolettes Licht erhöhen 
und ebenso gelang es, durch Übertragung virulenter Tuberkelbacillen auf die 
Tiere die Haut lichtempfindlicher zu machen. Sie schließen aus ihren Ver
suchen, daß eine ähnliche durch Bakterienwirkung hervorgerufene Sensibili
sierung der Haut für Licht auch bei Lupus erythematodes in Frage kommen 
könne. Im Sinne einer Photosensibilität spricht auch der Nachweis von Por
phyrin in Urin und Kot, der RANDAK (d) und ebenso HOFMANN, ferner FUHs (e) 
bei einer gegen Sonnen- und Quarzlampenlicht überempfindlichen Kranken 
gelungen ist. PULAY kommt auf Grund von Stoffwechseluntersuchungen bei 
einer Kranken zu der Anschauung, daß der Lupus erythematodes eine Licht
dermatose bei einem mit Harlliläure übersättigten Organismus sei; KOLJADA (b) 
kommt zu demselben Ergebnis; eine Auffassung, die bisher von keiner anderen 
Seite bestätigt wurde. FALCHI hat den Totalgehalt des Blutes an Ca beim Lupus 
erythematodes normal gefunden. 

Auch nach Bestrahlungen mit kÜlliltlichem Licht kann Lupus erythema
todes auftreten, oder, bei schon bestehender chronischer Form, heftig exazer
bieren. Dies wurde bei Kohlenbogenlicht von WITH (b, f) beobachtet, besonders 
aber nach Bestrahlungen mit Höhensonne oder Quarzlampe. Ich erwähne 
nur die Fälle von E. HOFFMANN (e), JESIONEK, HAsLUND (zitiert bei WITH [f]), 
FUHs (a), WISE (e), WINTERNITZ (g, h), BEcHET (h). 

Es darf nach diesen Ausführungen wohl kaum daran gezweifelt werden, 
daß das Licht, das natürliche wie das künstliche, bei der Entstehung des Lupus 
erythematodes von Bedeutung sein kann. Die Anschauung aber, daß das Licht 
etwa den ätiologischen Faktor darstelle, ist abzulehnen. Denn die gewöhnliche 
Folge einer zu starken Belichtung ist eben eine Dermatitis und, wenn im Ver
hältnis zu der namentlich im Zeitalter des Sports ganz ungeheuren Zahl von 
Sonnenverbrennungen nur in den seltellilten Fällen aus der Dermatitis ein 
Lupus erythematodes sich entwickelt, so muß da außer dem Lichte noch ein 
weiterer, und zwar der wesentliche Faktor, vorhanden sein, der das typische 

Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. X. 1. 46 
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Krankheitsbild entstehen läßt. So können wir dem Lichte nur eine auslösenue 
Wirkung zuschreiben und müssen annehmen, daß es die starke Reizung der 
Haut ist, die sowohl die Entstehung wie die Verschlimmerung der Krankheit 
begünstigt. Ja, man wird sogar die Frage aufwerfen dürfen, ob nicht aueh bei 
den scheinbar spontan nach Belichtung entstandenen Fällen doch schon unschein
bare Herde von Lupus erythematodes vorher vorhanden waren, die eben über
sehen worden waren. Dies scheint die Ansicht von MAc LEOD (n) zu sein, denn 
er stellt fest, daß er zwar sehr häufig eine Verschlimmerung des Lupus ery
thematodes, nie aber seine Entstehung durch Licht beobachtet ha.be. 

Wie das Licht, so kann auch der Fro8t nur als auslösendes Moment angesehen 
werden. Da wir gesehen haben, daß schlechte Blutzirkulation einer der wich
tigsten prädisponierenden Faktoren ist, so läßt sich wohl verstehen, daß die 
blutgefäßschädigende Wirkung des Frostes die Entstehung der Krankheit 
begünstigt. Manche Autoren, namentlich soweit sie den Lupus erythematodes 
als Lichtdermatose ansehen, lehnen die Wirkung des Frostes ab. Sie kommt 
aber zweifellos vor. TR. VEIEL hat stets betont, daß er den Lupus erythematodes 
nie so häufig habe auftreten seheb, wie nach dem berüchtigt strengen Winter 
1879/80. MORRIS und Fox, MOBERG (f), CALLOMON (a), haben gleichfalls im 
Anschluß an Frost das Auftreten der Krankheit gesehen. Ich habe es bei" einem 
Steinbrucharbeiter feststellen können. H. FREUND hat an dem großen Material 
der Berliner Hautpoliklinik eine erhebliche Vermehrung der Zugänge nach 
besonders kalten Wintern nachweisen können. 

Zusammenfassend wird man sagen dürfen, daß ein Teil der Kranken im 
Sommer mehr gefährdet ist, ein anderer Teil mehr im Winter. Empfindliche, 
reizbare Haut disponiert mehr zur Lichtschädigung, bei mangelhafter Blut
zirkulation dagegen wird der Frost leichter seine Wirkung ausüben können. 

Neben Licht und Frost sind noch die verschiedensten äußeren Reize und 
Traumen als auslösende Faktoren angesehen worden. Bei den oft recht dürftigen 
Angaben, die sich vielfach nicht auf eigene Beobachtungen, sondern auf Mit
teilungen der Kranken stützen, ist es meist recht schwer, sich im einzelnen ein 
Urteil zu bilden. Aus der Fülle der mitgeteilten Einzelfälle will ich nur folgende 
erwähnen: Insekten-, Moskito-Stiche (M. MORRIS, GR. LITTLE, MAc LEOD [c], 
SASAKI [a], ZEISLER [g], ein eigener Fall), Bienenstiche (GRÜTZ), Blutegel
stiche (TH. VEIEL), Verbrennungen mit Streichhölzern, heißem Fett u. ä. (WARDE, 
KApOSI, SIEMENS, KrNG-SMITH), Granatsplitterverletzung (2 Fälle von TRI
BIERGE [b]), Verletzung beim Rasieren (SIMPSON [a], SCHOENHOF [n]), Paraffin
injektion (WILLIAMS [a]). In 7 Fällen führt KING-SMITH die Entstehung des 
Lupus erythematodes auf eine im Kriege erworbene, durch Senfgas hervor
gerufene Dermatitis zurück. Bei 4 von diesen 7 Gasfällen sah er selbst noch die 
akute Dermatitis der Gesichtshaut und konnte beobachten, wie sich daraus 
typische Herde von Lupus erythematodes entwickelten. Bei dem Seemann, 
dessen Lupus erythematodes BURKE (b) auf hochgradige Aufregung bei einem 
Torpedoangriff zurückführt, handelt es sich wohl um eine Rentenneurose. 
Auch bei schon bestehendem Lupus erythematodes wird häufig eine Verschlim
merung durch äußere Reize herbeigeführt, besonders durch Heilmittel (siehe 
Kapitel "Behandlung"). Hier sei nur erwähnt, daß dies auch bei Röntgen
bestrahlungen öfters beobachtet wurde, so von SCHIFF und FREUND, WISE (e), 
LITTLE (g), FRÜHWALD (c), nach Radium von BAUER-JOKL. Besonders merk
würdig ist der Fall von MAc KEE (i), der bei bestehendem Lupus erythematodes 
die mediastinalen Lymphdrüsen von vorn und hinten bestrahlte und in diesen 
vorher ganz gesunden Gebieten auf Brust und Rücken eine akute Aussaat von 
Lupus erythematodes-Herden auftreten sah. Der Einfluß der Jahreszeiten 
wurde schon oben besprochen, hier sei nur noch der Einwirkung feuchtwarmer 



Lupus erythematodes: Ätiologie. 723 

Witterung, der "Treibhausluft" gedacht, die bei einem Kranken von MILLITZER 
heftige Rückfälle hervorrief. Bei Lupus erythematodes der Schleimhaut spielt 
auch das Rauchen, wie ja schließlich bei jeder Entzündung der Mundschleimhaut 
eine Rolle (LUSTGARTEN, CAPELLE). Ich habe kürzlich bei einem starken Pfeifen
raucher nach völliger Abheilung des Lupus erythematodes durch ein Gold
präparat einen Rückfall gesehen, der ausschließlich die Unterlippe betraf. 

Wir kommen nun zu der Frage der Ätiologie. Seit BESNIER im Jahre 1889 
die These von der skrofulös-tuberkulösen Natur des Lupus erythematodes auf
gestellt hat, ist ein wissenschaftlicher Kampf um die Beziehungen des Lupus 
erythematodes zum Tuberkelbacillus entbrannt, der heute noch weitergeht. 
Während die französische Schule sich beinahe einhellig der Auffassung von 
BESNIER angeschlossen hat, hat KApOSI sie heftig bekämpft. Neuerdings jedoch 
haben die Wiener, unter Führung von ULLMANN und EHRMANN, die tuberkulöse 
Ätiologie am lebhaftesten vertreten. JADASSOHN (a) kam in seiner Monographie 
im Jahre 1904 zu dem Schlusse, "daß er von einem gesetzmäßigen Zusammen
hang des Lupus erythematodes mit der Tuberkulose nichts erkennen könne." 
Im Jahre 1913 neigt er (e) zu der Anschauung, daß es Fälle mit tuberkulöser 
Ätiologie und andere ohne Zusammenhang mit Tuberkulose gibt, daß also die 
Ätiologie keine einheitliche ist, und er schließt sich damit BRocQ an, für den der 
Lupus erythematodes eine "reaction cutanee" ist. Auch ZIELER (a) ist dieser 
Ansicht. Während nun LEwANDOWSKY sich mehr der Auffassung von der 
tuberkulösen Ätiologie zuneigt, hat P. G. UNNA jüngst mit aller Deutlichkeit 
betont, daß der Lupus erythematodes "mit der Tuberkulose nichts anderes 
gemein habe, als einen vor 100 Jahren gegebenen, ähnlich klingenden Namen". 

Bei diesem großen Mangel an Übereinstimmung müssen nun in erster Linie 
die Gründe, die für oder wider die tuberkulöse Ätiologie sprechen, eingehend 
gewürdigt werden. 

Von jeher ist die Häufigkeit von anderweitigen tuberkulösen Erkrankungen 
bei Lupus erythematodes teils bejaht, teils verneint worden. Zur Klärung der 
Frage wurden umfangreiche Statistiken aufgestellt. Schon die älteren Berichte 
divergieren in erheblichem Maße. So fanden SEQUEIRA und BALEAN nur 18%, 
TH. VEIEL 32,7%, W. PICK 42%, ROTH (für sein eigenes Material) 48%, JADAS
SOHN (VOIROL) 52,4%, BOEcK 66% Tuberkulöser unter ihren Kranken. Aber 
auch die neueren, meist unter Zuhilfenahme der Röntgendiagnostik aufgestellten 
Statistiken gehen weit auseinander. An der Spitze stehen EHRMANN und FALKEN
STEIN, die in 98% ihrer Fälle eine klinisch nachweisbare Tuberkulose fanden. 
KENEDY (a) stellte bei seinen Lupus erythematodes-Kranken in 95,7% tuber
kulöse Erkrankungen fest, gegen 48,6% bei seinem übrigen dermatologischen 
Material. O. HOFFMANN gibt 94,9%, BERNHARDT (b) 88,5%, ULLMANN (e) 80% 
an, GOECKERMAN (a) 35,7%' also nur wenig mehr als bei Hautkrankheiten, 
die sicher nicht tuberkulöser Natur sind (32,1 %), während er bei Tuberkuliden 
in 84% eine Tuberkulose innerer Organe klinisch nachweisen konnte. Ferner 
fand MARTENSTEIN (d) in 16,5% klinisch nachweisbare Tuberkulose (s. dagegen 
weiter unten die Ergebnisse der Tuberkulinreaktion bei denselben Kranken). 
RAMEL (b), der 102 Erythematodes-Kranke der Züricher Klinik eingehend 
prüfte, konnte in 72 Fällen = 70,5% Tuberkulose nachweisen, bei weiteren II 
= 10,7% bestand Verdacht auf Tuberkulose. M. WINKLERS Zahlen aus zehn
jähriger Privatpraxis in der Zentralschweiz lauten: Sichere Anhaltspunkte für 
Tuberkulose in 46,4%, zweifelhaft in 14,3%, klinisch frei in 39,3% der Fälle. 
Bei 120 von MAc LEOD (n) beobachteten Kranken war nur in 6 Fällen Tuberkulose 
nachzuweisen und in 3 weiteren Fällen familiäre Tuberkulose. ORO (f) hat bei 
100 Erythematodes-Kranken die Lungen röntgenologisch untersucht und in 
83 Fällen Anhaltspunkte für Tuberkulose gefunden. Im Gegensatz dazu zeigten 
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von 85 Kranken H. ]!'REUNDS nur 22% sichere Tuberkulose der Lungen, weitere 
24% waren verdächtig. Die Häufigkeit der tuberkulösen Familienerkrankung 
wird übrigens ebenso verschieden angegeben, wie in den obigen Statistiken. 

Die Gründe für diese geradezu erschütternde Divergenz können verschiedener 
Art sein. Zunächst herrscht, trotz des klinisch unverkennbaren Bildes der 
typischen Fälle, doch eine gewisse Unsicherheit in der Diagnose. In manchen 
Ländern und in manchen Kliniken werden zum Lupus erythematodes auch 
atypische Fälle gerechnet, die anderswo nicht unter dieser Diagnose laufen. 
Sodann ist die Häufigkeit der Tuberkulose geographisch verschieden. Ferner 
geht aus den Statistiken nicht immer klar hervor, ob floride oder völlig abgeheilte 
Tuberkulose gemeint ist. 

Es kann wohl kein Zweifel darüber herrschen, daß man aus den mitgeteilten 
Statistiken weder einen Beweis für, noch einen Beweis gegen die tuberkulöse 
Ätiologie des Lupus erythematodes konstruieren kann. Sollten derartige Sta
tistiken von Wert sein, dann müssen sie künftig, wie RAMEL (b) mit Recht ver
langt, nach einem einheitlichen Plane und nach einheitlichen Gesichtspunkten 
aufgestellt werden. . 

Sodann muß auf das gleichzeitige Vorkommen von Lupus erythematodes 
mit sicher tuberkulösen Hauterkrankungen hingewiesen werden, und zwar mit 
Tuberkuliden und mit Lupus vulgaris. Die Kombination mit Tuberkuliden ist 
nicht selten. EHRMANN und FALKENSTEIN haben sie bei 130 Kranken lOmal 
gesehen, RAMEL (b) bei 11 von 132 Kranken. Meist waren es papulo-nekrotische 
Tuberkulide, vereinzelt handelte es sich um Erythema induratum Bazin. Die 
Kombination mit Erythema induratum berichten außerdem AUDRY, EHRMANN 
und REINES, GALLOWAY und MAc LEOD, POLLAND, JADASSOHN (s. CIVATTE [aJ), 
KYRLE (b), SCHIDACHI, HIRSCH, FORDYCE (d), MAc CORMAC (b), SACHS (k), 
FREUND (c), WERTHER (h). Außerdem erwähnt SCHIDACHI noch einige dia
gnostisch unsichere Fälle. Die Verhindung von Lupus erythematodes und Lichen 
scrofulosorum berichten JADASSOHN (a, c), O. HOFFMANN, KYRLE (b), LESSE
LIERS, OPPENHEIM (d), BORNEMANN, EHRMANN (n); mit DARIERschen Sarkoiden 
WICHMANN (f). Ein gleichzeitiges Vorkommen von Lupus erythematodes mit 
Erythema induratum und mit papulo-nekrotischen Tuberkuliden sah außer 
VOLK (w) auch NOBL (y) in einem Falle, der auch darum bemerkenswert ist, 
daß auf 4 mg Alt-Tuberkulin neben Allgemeinerscheinungen eine deutliche 
Reaktion sämtlicher Lupus erythematodes-Herde und Erythema induratum
Knoten auftrat. Die Kombination von Lupus erythematodes und papulo
nekrotischen Tuberkuliden wird von vielen Seiten berichtet, so von BRocQ und 
LAUBRY, EHRMANN und REINES, RUETE (b), 3 Fälle, KERL (e), PERUTZ (b), 
OPPENHEIM (m), ORMSBY (a), KLEIN (a), LUTZ (a), LÖHE (b), STRASSER, WEIDEN
FELD (a), ULLMANN (b), RONA (s. CIVATTE [aJ), WILE (a), COYON und Gou
GEROT, LITTLE (b), BUNCH (c), GALLOWAY und MAc LEOD, JADASSOHN, O. HOFF
MANN, RUSCH (a), SCHOCH (außerdem Drüsen-Tuberkulose), CHATELLIER (außer
dem Lichen scrofulosorum). Bemerkenswert ist der Fall von BERNHARDT (b), 
bei dem sich nach mehrjährigem Bestehen der Tuberkulide unter den Augen 
des Autors ein nachher histologisch gesicherter Lupus erythematodes bildete, 
sowie ein Fall von TÖRÖK und NEUWIRTH mit histologischer Bestätigung des 
Lupus erythematodes und der Tuberkulide und Herdreaktion des Lupus ery
thematodes auf 3 mg Alt-Tuberkulin. Bei einem jungen Mädchen mit tuber
kulöser Vorgeschichte beobachtete ELIASCHEFF (a) Lupus erythematodes des 
Gesichts und großpapulöse gruppierte Tuberkulide (JADASSOHN) an den Beinen. 
In diesem Zusammenhang muß auch nochmals auf den Chilblain-Lupus (HuT
CHINSON) eingegangen werden. Rein klinisch betrachtet steht er, wie schon 
EHRMANN (f) betont hat, in der Mitte zwischen Lupus erythematodes und 
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papulo-nekrotischen Tuberkuliden. Aus den histologischen Befunden von 
FrSCHL (b) (umschriebene Nekrosen des Papillarkörpers, in der Cutis Knötchen 
aus epitheloiden Zellen mit typischen LANGHANssehen Riesenzellen), LUTz (a), 
SACHS (c), ZURHELLE (c) (Infiltratherde von Epitheloidzellenhaufen) geht trotz 
der weniger ausgesprochenen histologischen Ergebnisse von EHRMANN (f) und 
PETER doch wohl ganz einwandfrei hervor, daß es sich um. Tuberkulide handelt. 
Da nun in den Fällen von Chilblain-Lupus häufig gleichzeitig echter Lupus 
erythematodes gefunden wird, so vermag diese weitere Kombination von 
Lupus erythematodes und papulo-nekrotischen Tuberkuliden eine Ergänzung 
zu den obenerwähnten Befunden zu bilden. 

Weit seltener als mit Tuberkuliden kommt der Lupus erythematodes zu
sammen mit Lupus vulgaris vor. KAPOSI hat diese Kombination nie gesehen, 
als erster erwähnte sie wohl WILSON. Weitere Fälle werden berichtet von 
SCHWIMMER, FRECHE, H. MÜLLER, LACAVALERIE, FABRY, BESNIER, THIBIERGE, 
NIELSEN, HYDE, EHRMANN, RONA (s. CIVATTE [a]), VOLK (b, 1), DORE (a), 
STRANDBERG (a), JADASSOHN (a), RUSCH (c), DE Au (d), ABRAMOWITZ (a), 
BRuNER, EHRMANN und FALKENSTEIN, LEDERMANN (c), BLUMENTHAL, SIBLEY (h), 
MrERZECKI (c). HERXHEIMER (s. CIVATTE [a]) sah in 2 Fällen einen Lupus 
erythematodes in Lupus vulgaris übergehen, VOLK (u) beobachtete die Kom
bination von Lupus erythematodes mit Lupus follicularis disseminatus. Bei 
einem guten Teil dieser Fälle läßt sich die Vermutung nicht von der Hand weisen, 
daß ausschließlich Lupus vulgaris vorgelegen hat, dessen Herde teilweise dem 
Lupus erythematodes klinisch ähnlich sahen, etwa im Sinne des Lupus vulgaris 
erythematoides (LELOffi). So zeigte JADASSOHN einen Kombinationsfall, den 
PruNGLE für Lupus erythematodes nodularis (CROCKER) erklärte und der nach 
wenigen Monaten durchweg das typische Bild des Lupus vulgaris bot. Weit 
wichtiger sind die Fälle mit histologischer Untersuchung. SPITZER (a) fand in 
den Narben eines histologisch gesicherten Lupus erythematodes mehrere Knöt
chen, die tuberkulösen Bau mit Tuberkelbacillen aufwiesen, BORNEMANN örtlich 
getrennte Herde der beiden Erkrankungen mit typischer Histologie, positiver 
Tuberkulinreaktion des Lupus vulgaris und negativer an den Lupus erythema
todes-Herden. In einem mikroskopischen Präparat sah RUETE (b) die Gewebs
veränderungen des Lupus vulgaris wie des Lupus erythematodes. Bei einem 
Kranken von KYRLE (a), der nur typische Lupus erythematodes-Herde aufwies, 
ergab die Untersuchung mehrerer Herde das histologische Bild des Lupus ery
thematodes, ein Herd dagegen die Gewebsveränderungen des Lupus vulgaris. 
Nach Excision dieses Herdes mit Plastikbildung traten in der Narbe echte Lupus 
vulgaris-Knötchen auf. Ganz ähnlich sind Fälle von FORDYCE (d) und von 
EHRMANN. MARTENSTEINS (a) Fall wies klinisch Lupus erythematodes der 
Nase neben ausgedehntem Lupus vulgaris am Halse auf, die histologische Unter
suchung bestätigte beide Diagnosen. Endlich hat ZIELER (b) durch 20 Jahre 
bei einem Kranken Lupus erythematodes der Kopfhaut und Lupus vulgaris 
des Gesichtes beobachtet und auf oft wiederholte subcutane Alt-Tuberkulin
Injektionen nie Reaktion des Lupus erythematodes, aber regelmäßig sehr heftige 
Herdreaktion des Lupus vulgaris gesehen. 

Der Vollständigkeit halber berichte ich, ohne damit bezüglich der Ätiologie 
der Sarkoide etwas präjudizieren zu wollen, daß auch das BOEcKsche Sarkoid 
zusammen mit Lupus erythematodes vorkommt (LEVIN [e], KRAus [a], OLIVER [b], 
VAN RHEE). 

Eine Knochentuberkulose des Fußes konnte auf röntgenologischem Wege 
BRUNER (b) bei einer Kranken mit Lupus erythematodes des behaarten Kopfes 
und des Gesichtes nachweisen. 

Die Kombination des Lupus erythematodes mit zwei sehr seltenen tuber-
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kulösen Erkrankungen sei nur kurz erwähnt: VOLK (0) und ZURHELLE (c) fanden 
in je einem Falle Ostitis multiplex cystica tuberculosa (JÜNGLING) und FREY (b) 
in einem Fall den hier wahrscheinlich auf Tuberkulose beruhenden MIKULIOZ
sehen Symptomenkomplex der symmetrischen Erkrankung der Speichel- und 
Tränendrüsen. 

Viel häufiger als die bisher erwähnten tuberkulösen Erkrankungen findet 
man beim Lupus erythematodes Schwellungen und Entzündungen der Lymph
drüsen, besonders der regionären Lymphdrüsen am Hals, entlang dem Sterno
cleido-mastoideus. Hier ist nun gleich der auch von F. JULIUSBERG gemachte 
Einwand zu erheben, daß nicht jede Lymphdrüsenschwellung tuberkulöser 
Natur ist. Schon JADASSOHN (a) hat darauf hingewiesen, daß ein chronisch
entzündlicher Prozeß, wie es der Lupus erythematodes ist, doch sehr wohl zu 
Schwellungen in den zugehörigen Lymphdrüsen führen kann. Es muß allerdings 
auch zugegeben werden, daß lange bestehende Lymphdrüsenschwellungen am 
Halse doch meist tuberkuloseverdächtig sind. Bei der Durchsicht der Literatur 
findet man häufig die Angabe, daß am Halse Narben von früher vereiterten 
Lymphdrüsen zu finden seien. Das beweist natürlich an sich noch gar nichts. 
Denn einmal gibt es eine Reihe von nicht tuberkulösen Ursachen für die Ver
eiterung von Lymphdrüsen und dann läßt selbst das Vorhandensein von Narben 
tuberkulös gewesener Lymphdrüsen noch keinen Schluß auf die Ätiologie des 
Lupus erythematodes zu. Zur Klärung der Frage hat SCHOENHOF (g) in einer 
Reihe von Fällen die regionären Lymphknoten einer histologischen Untersuchung 
unterzogen und stets nur Zeichen einer uncharakteristischen chronischen Ent
zündung nachweisen können. Auch JADASSOHN (a) konnte diesen Befund 
bestätigen, der sich allerdings nur auf eine einzige Untersuchung stützt. Die 
histologische Untersuchung allein vermag hier aber keine völlige Aufklärung 
zu bringen. Denn es ist bekannt, daß auch bei sicherer Tuberkulose der Lymph
drüsen das histologische Bild oft nur eine einfache Entzündung ohne jeden 
tuberkulösen Bau . zeigt. Das beweisen die Untersuchungen von RAMEL (b) in 
der Züricher Klinik, dem es in mehreren Fällen mit ganz uncharakteristischem 
histologischem Befund gelungen ist, durch Impfung auf Meerschweinchen, ja 
sogar durch direkte Kultur des Bacillus die tuberkulöse Natur der betreffenden 
Lymphdrüsen nachzuweisen (BLOCH [d]). Derselbe Versuch wurde von OLESOFF 
und RECMENSKI angestellt, doch konnte bei dem Meerschweinchen keine typische 
Tuberkulose nachgewiesen werden. 

Sehr beachtenswert erscheint auch eine Mitteilung von DARIER (s. CIVATTE [a J), 
der nach Excision einer Lymphdrüse einen von der Narbe ausgehenden Lupus 
erythematodes entstehen sah; die histologische Untersuchung fehlt allerdings. 
Dagegen konnte URBACH (a), der bei bestehendem Lupus erythematodes in der 
Umgebung eines fistelnden Scrofuloderma typische Erythematodes-Herde sich 
entwickeln sah, diese Diagnose histologisch sichern. Von verschiedenen Seiten, 
namentlich von ULLMANN (e), sowie von EHRMANN und FALKENSTEIN wurde 
auf die gleichzeitigen Besserungen und Verschlimmerungen der Drüsen- bzw. 
Lungentuberkulose und des Lupus erythematodes hingewiesen. 

Als besonders bedeutungsvoll gelten die Fälle, in denen die operative Ent
fernung tuberkulöser Lymphdrüsen eine Besserung des gleichzeitig bestehenden 
Lupus erythematodes herbeigeführt hat. VonBENDER(b), MESCHTSCHERSKI (c,d), 
POSPELOW, EHRMANN und FALKENSTEIN, RAMEL (b), sind solche Fälle beschrieben 
worden. Ferner hat DELBANco (a, b) bei einem 14jährigen Knaben nach Excision 
entzündeter Lymphdrüsen unter dem Kieferwinkel ein rasches Aufblühen des 
Kindes nach der Operation und spontanes Schwinden des Lupus erythematodes 
beobachtet. Die histologische Untersuchung der Lymphdrüsen ergab typische 
Tuberkulose, die noch durch den positiven Tierversuch gesichert wurde. Dagegen 
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fiel dieser bei intraperitonealer Einimpfung eines ebenfalls histologisch einwand
freien Lupus erythematodes-Herdes auf ein Meerschweinchen negativ aus. 
Nach 11/2 Jahren trat mit neuen Lymphdrüsenschwellungen auch der Lupus 
erythematodes wieder auf. Eine erneute Excision, bei der die Drüsen nur zum 
Teil entfernt werden konnten, hatte keinen Erfolg mehr. Auch die anderen oben 
erwähnten Fälle verliefen insofern meist ähnlich, als nach vorübergehender 
Besserung Drüsen und Lupus erythematodes sich wieder verschlimmerten. 
Nur EHRMANN und FALKENSTEIN sahen bei einem Lupus erythematodes acutus 
im Anschluß an die Drüsenexstirpation nach anfänglicher Verschlimmerung 
der Hauterscheinungen völlige Abheilung des Lupus erythematodes. In diesem 
Zusammenhang muß auch ein Fall von Lupus erythematodes acutus erwähnt 
werden, bei dem EHRMANN und FALKENSTEIN nach Exstirpation des histologisch 
als tuberkulös befundenen Processus vermiformis eine allerdings nur vorüber
gehende, aber deutlich ausgesprochene Besserung des Exanthems feststellen 
konnten. Eine völlige Heilung eines chronischen Lupus erythematodes sah 
RAMEL (b) nach operativer Entfernung der tuberkulösen Adnexe. 

Die Bewertung dieser Beobachtungen im Sinne der tuberkulösen Ätiologie 
des Lupus erythematodes wird nun allerdings sehr in Frage gestellt durch die 
zahlreichen Mitteilungen, namentlich amerikanischer und englischer Autoren, 
die nach Ausmerzung örtlicher, sicher nicht tuberkulöser Infektionsherde den 
Lupus erythematodes ebenso schwinden sahen, wie nach der Entfernung tuber
kulöser Lymphdrüsen. In den meisten dieser Fälle handelt es sich um Strepto
kokken-Infektionen der Tonsillen und Zähne ("Focal infection"), deren erfolg
reiche Behandlung eine weitgehende Besserung, ja völlige Heilung des Lupus 
erythematodes meist ohne örtliche Therapie zur Folge hatte (BARBER [c, d, e, g], 
TOWLE [b], ROBERTS [b, c], HARTZELL [c], BROWN, WILE [b], A. W. WILLIAMS, 
PERNET [i], GUY und JACOB [a]). Von BARBER (b) wurde der Infektionsherd 
auch im Darm gefunden, ebenso von SIBLEY (g), der außerdem noch uterine 
Herde erwähnt. WHITEHOUSE (b) sah fast völliges Abheilen des Lupus erythema
todes nach Entfernung der eitrigen, aber nicht tuberkulösen Appendix, PUSEY 
prompte Abheilung nach Exstirpation eines Uterus-Myoms. Und endlich hat 
WALLHAUSER bei einer Reihe von Fällen im Munde fusiforme Bacillen und 
VINcENTsche Spirillen gefunden und berichtet über Besserung nach Salvarsan. 

Im Gegensatz zu diesen Fällen sprechen die folgenden Beobachtungen wieder 
mehr für Tuberkulose. Im Anschluß an Versuche von KREIBICH (c), der nach 
Bestrahlung der Lymphdrüsen mit Höhensonne und Röntgenstrahlen eine 
Reaktion der nicht bestrahlen Lupus erythematodes-Herde sah und daher die 
Frage aufwarf, ob vielleicht die Drüsen als der Ort anzusehen seien, von wo aus 
der Lupus erythematodes gespeist würde, hat SCHOENHOF (c, g, i, m, 0, p, 1') 
in einer Reihe von Fällen mit Drüsenschwellungen unter peinlicher Abdeckung 
der Lupus erythematodes-Herde die regionären Lymphdrüsen längs dem hinteren 
Rande des Sterno-cleido-mastoideus, aber auch die supraclavicularen, nuchalen 
und submaxillaren mit Röntgen bestrahlt und neben Rückgang oder völligem 
Schwinden der Lymphdrüsenschwellungen eine knapp nach der Bestrahlung 
auftretende, teilweise recht heftige Reaktion, dann aber Rückgang und mehrfach 
völliges Ausheilen des Lupus erythematodes gesehen. Bei einer Nachprüfung (1') 
ergab sich, daß unter 50 mit dieser indirekten Methode behandelten Kranken 
20 von dem Lupus erythematodes geheilt waren. Ähnliche Erfahrungen haben 
auch ULLMANN (i), HALIPSKI und W. PICK (d) gemacht, während VOLK (e) bei 
5 in derselben Weise behandelten Fällen zwar jedesmal Rückgang der Lymph
drüsenschwellungen, aber keinerlei Beeinflussung des Lupus erythematodes 
feststellen konnte. Dieselben Ergebnisse wie VOLK hatte auch ORO (d). Dagegen 
hat ROBINSON, der die gleiche Versuchsanordnung wählte, nur die Röntgen-
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strahlen durch Radium ersetzte, häufig gute Erfolge gesehen, und ebenso 
FÜLLENBAUM (c) nach Bestrahlung der Lymphdrüsen mit Quarzlampe. Noch 
weiter als SCHOENHOF ging GOECKERMAN (b, cl. In der Annahme, daß beim 
Lupus erythematodes der primäre und pathologische Herd in den Lymphdrüsen 
zu suchen sei, hat er, entsprechend der Bestrahlung bei HODGKINScher Krank
heit, alle erreichbaren Lymphdrüsen, des Nackens, der Achselhöhle, der Leisten, 
der Brust- und der Bauchhöhle den Röntgenstrahlen ausgesetzt, wobei die Lupus 
erythematodes-Herde sorgfältig abgedeckt waren. Die meisten der 17 Fälle 
wurden wesentlich gebessert, einzelne geheilt. Bemerkenswert war, daß die 
Besserung manchmal schon innerhalb 24 Stunden festgestellt werden konnte. 
Dagegen hatten SCHAMBERG und WRIGHT mit dem GOEcKERMANschen Verfahren, 
das sie allerdings nur in einem Falle anwandten, keinen Erfolg. Von ähnlichen 
Gedankengängen, wie KREIBICH, SCHOENHOF und GOECKERMAN geht auch 
GENNERICH (a, b) aus, der aber keinen unmittelbaren Zusammenhang mit 
Tuberkulose annimmt, sondern die beim Zerfall der Lymphdrüsen frei werdenden 
Fermente für die Entstehung des Lupus erythematodes verantwortlich macht. 
SCHAUMANN (f) hat neuerdings in Lymphdrüsen und Milz von akuten, sowie 
in Lymphdrüsen von chronischen Fällen neben Lymphocyten, Plasma- und 
Mastzellen besondere epitheloide Zellen mit granuliertem Protoplasma gefunden 
und spricht den Lupus erythematodes als Lymphogranulomatose auf tuber
kulöser Grundlage an. 

Besonderer Wert wurde natürlich von jeher auf die Ergebnisse der Autopsie 
gelegt. Sektionsergebnisse der chronischen Form liegen nur in sehr geringer 
Zahl vor. JADASSOHN (a) hat in seiner Monographie aus der Literatur 15 Fälle 
zusammengestellt. Von diesen 15 Kranken haben 8 während des Lebens an 
Tuberkulose gelitten, aber nur bei 3 wurde diese Diagnose bei der Sektion 
gestellt. KREN (a) berichtet über eine sehr genau von WEICHSELBAUM unter
suchte Kranke, die an einer ganz akut verlaufenden, vom Uterus ausgehenden 
Peritonitis starb. Es wurden keinerlei Spuren von Tuberkulose gefunden, 
insbesondere zeigten die Cervical-, Mediastinal-, Bronchial- und Mesenterial
drüsen keine Veränderungen. Ebensowenig wurde bei einer Kranken von 
Low und RUTHERFORD, die anscheinend einer Bronchitis mit Herzinsuffizienz 
erlag, irgendwelche Anzeichen für Tuberkulose gefunden, trotz genauer Unter
suchung aller Drüsen. JAFFE konnte bei einer 76jährigen Patientin, die an einer 
Zungen-Phlegmone starb, einen alten verkalkten Herd der Lungenspitze und 
rechtsseitige, alte pleuritische Verwachsungen nachweisen, aber keine Spuren 
frischer Tuberkulose, auch nicht bei histologischer Untersuchung, EHRMANN 
und FALKENSTEIN erwähnen nur ganz kurz einen Fall, bei dem anscheinend 
pleuritische Adhäsionen vorlagen. Ein Kranker von KLINGMÜLLER (c) erlag 
einer generalisierten Tuberkulose, die bei der Autopsie in zahlreichen inneren 
Organen gefunden wurde. In einem subakuten Falle, über den MATRAS berichtet, 
konnten in den inneren Organen keine tuberkulösen Veränderungen nachge
wiesen werden. Aus diesem dürftigen Material kann natürlich gar kein Schluß 
gezogen werden. 

Viel häufiger als die chronischen, sind die akuten Formen des Lupus erythe
matodes zur Sektion gekommen. Aber auch hier weichen die Ergebnisse stark 
voneinander ab. JADASSOHN hat 12 Fälle zusammengestellt; 2mal fand sich 
aktive, 1-2mal nicht aktive Tuberkulose, sonst Pneumonie, Nephritis und 
Sepsis. EHRMANN und FALKENSTEIN konnten in einem Falle progrediente 
Bronchialdrüsen-Tuberkulose, in einem zweiten Wirbelcaries und Tuberkulose 
der Lungen nachweisen. Mehrfach wurden tuberkulöse Mediastinal- oder 
Mesenterialdrüsen gefunden, so von Low, LOGAN und RUTHERFoRD, ferner 
von GRÜTZ (positiver Tierversuch), ROBERTS (a), SPIETHOFF (a), BEETHAM 
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und EURICH. In dem Falle von KEITH und ROWNTREE ergab sich Tuberkulose 
der Lungen, der Milz und der Mesenterialdrüsen, in einem anderen, den OSTROWSKI 
mitgeteilt hat, spezifische Erkrankung an Lungen, Drüsen, Peritoneum, Ovarium 
und Tuben. BERGLUND wies tuberkulöse Veränderungen an Hals- und Axillar
drüsen nach, GOLAY eine frische Tuberkulose der Tuben und des Uterus, KEEFER 
und FELTY in einem Falle Veränderungen der retroperitonealen, in einem anderen 
Falle der axillaren Lymphdrüsen, die durch Tierversuch sich als sicher tuberkulös 
erwiesen. BRAcK konnte in seinem Falle die Diagnose durch positiven Bacillen
befund sichern. STOKES (zitiert nach RAMEL [b]) fand in 3 Fällen jedesmal 
Darmtuberkulose. Bei den 6 Fällen von KRAus und BOHAC wurden zweimal 
Lymphdrüsentuberkulose, einmal ADDIsoNsche Krankheit gefunden. Es darf 
nun aber nicht angenommen werden daß in allen diesen Fällen die Tuberkulose 
die Todesursache gewesen sei. So betont SCHMlDT-LA BAUME ausdrücklich, 
daß in seinem Falle die alten tuberkulösen Veränderungen der Lunge so gering
fügig gewesen seien, daß dadurch die Malignität der Krankheit nicht hätte 
erklärt werden können. Häufig war die Todesursache eine Bronchopneumonie, 
so in den zuletzt genannten Fällen von KRAus und BOHAc, ferner in 6 Fällen 
von REITMANN und v. ZUMBUSCH, von denen 5 leichte Lungentuberkulosen 
aufwiesen, dann ebenso in dem Falle von GRÜTZ und von BRACK, beide 
ohne Tuberkulosebefund, und in einem ebenfalls tuberkulosefreien Falle von 
JAFFE. Die meisten Fälle aber sind unter septischen Erscheinungen zugrunde 
gegangen, so der obenerwähnte Fall von Low, LOGAN und RUTHERFORD, bei 
dem aus dem Herzblut eine Reinkultur von Streptokokken gewonnen wurde. 
Den gleichen Blutbefund konnte GARDINER erheben, der bei der Autopsie 
Tuberkulose der Lymphdrüsen, Lungen und Milz fand. Auch noch während 
des Lebens wurden Streptokokken aus dem Blut gezüchtet, so von OSTROWSKI, 
GmSON, VAN DER V ALK (c), KEEFER und FELTY, SCHOENHOF (c). Die Kulturen 
konnten aber meist erst kurz vor dem Tode gewonnen werden. Besonders lehr
reich ist in dieser Hinsicht der letzterwähnte Fall, bei dem die Kultur SCHOENHOF 
nach zwei erfolglosen Versuchen erst lO Tage vor dem Tode gelang. SIEMENS 
allerdings gelang es, bei einem Kranken, der zur Heilung kam, während des 
Höhepunktes der Krankheit im Blut schwach hämolysierende, im Urin ver
grünende Streptokokken nachzuweisen. Entsprechend dieser Sepsis fanden 
sich bei der Autopsie meist Entzündungen der Nieren, des Endokards, der 
Milz, des Knochenmarks, des Darms, so in den Fällen von MAKI, V.ZUMBUSOH(C), 
(Viridans-Sepsis), STÜMPKE (d), VAN DER VALK (c), SmLEY und WYNN, SOHÖN
HOF (c). Keiner dieser Autoren konnte Tuberkulose nachweisen und ebenso
wenig DE AzuA und ConsA, BORNEMANN, SUNDT, DAWSON (a), GmSON, MILUN 
und MEYER, KLINGMÜLLER (c), SHORT, FÜLLENBAUM (b), OLLENDORFF. Ganz 
vereinzelt sind Befunde im Nervensystem: Im Falle DAVYDOVSKIJ chronische 
Entzündung, im Falle BUCH Atrophie der Intervertebralganglien, im Falle 
BORTJAEW und CmKINA alte atrophische Stelle im Plexus solaris. 

Faßt man diese Sektionsergebnisse zusammen, so wird man aus ihnen allein 
die Auffassung des Lupus erythematodes acutus als Tuberkelbacillensepsis 
(EHRMANN und FALKENSTEIN) nicht für gerechtfertigt halten können. Denn 
den Sektionen mit positivem Tuberkulosebefund stehen gleich viele oder mehr 
andere gegenüber, in denen nicht die geringsten Tuberkuloseveränderungen 
gefunden werden konnten. Nun ist es BLOCH und RAMEL gelungen, bei einer 
Kranken mit Lupus erythematodes acutus in den 3 Wochen vor dem Tode bei 
einer akuten Exazerbation entnommenem Blute durch das Tierexperiment 
Tuberkelbacillen nachzuweisen, trotzdem die Sektion der Kranken nachher 
keine frische Tuberkulose ergab. Wenn RAMEL (c) auf Grund dieses gewiß sehr 
interessanten Befundes den Schluß zieht, daß damit die oben erwähnten negativen 
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Sektionsergebnisse wieder einen Teil ihrer Beweiskraft verlieren, so kann dies 
nur für die nicht genau durchgeführten Autopsien zugegeben werden. Bei den 
meisten aber wurde die Untersuchung auf alle nur möglichen Organe ausgedehnt, 
und es wurde nicht der geringste Anhaltspunkt für Tuberkulose gefunden, 
während in dem Fall von BLOCH und RAMEL Kalkherde an beiden Lungenspitzen 
und cervicale Lymphdrüsen, also doch wohl mindestens Zeichen einer über
standenen Tuberkulose nachgewiesen wurden. Auf der anderen Seite ist zuzu
geben, daß es sich bei den meist nur in den letzten Lebenstagen nachgewiesenen 
Streptokokken wohl ausschließlich um sekundäre Infektionen handelt und 
daß jedenfalls bis jetzt kein Beweis dafür erbracht ist, daß die Streptokokken 
mit dem Lupus erythematodes acutus in ursächlichem Zusammenhang stehen. 

Es ist naheliegend gewesen, auch die Tuberkulinreaktion zur Klärung der 
ätiologischen Frage heranzuziehen. Es liegt darüber eine Unzahl von Mittei
lungen vor, die aber zu einem guten Teil gar nicht verwertet werden können, 
da die Angaben zu dürftig sind. Allgemein- und Stichreaktionen, die von den 
einen Autoren als häufig, von den anderen als selten angegeben werden, besagen 
natürlich nichts weiter, als daß der betreffende Kranke an Tuberkulose leidet 
oder gelitten hat. MARTENSTEIN (d) fand unter den oben erwähnten 42 Fällen 
mit 16,5% klinisch nachweisbarer Tuberkulose den Pirquet in 36 Fällen positiv, 
wogegen SLADKOWITSCH (a) unter 135 Fällen nur 7mal klinische Tuberkulose 
und 30mal positiven Pirquet nachweisen konnte. H. FREUND hat 121 Fälle 
geprüft: Pirquet war in 34% stark positiv, in 35% einfach positiv, in 31% 
negativ. Unter 61 Kranken der Moskauer Klinik, die OLESOFF auf Pirquet 
untersuchte, gaben 52 eine positive Reaktion. Die Conjunctivalreaktion fanden 
DE BEuRMANN und GOUGEROT beim Lupus erythematodes häufiger positiv als 
beim Lupus vulgaris, SEQuEmA stellte in 14 von 21 Fällen ohne klinisch nach
weisbare Tuberkulose einen positiven Ausfall fest, während KINGSBURY mit 
derselben Methode nur negative Ergebnisse erzielte. Bei der Prüfung mit den 
Partial-Antigenen nach DEYCKE-MucH hatten ARZT und KUMER in 77% der 
untersuchten Lupus erythematodes-Fälle positive Reaktionen, wobei die Anti
körper gegen das N-Antigen (Neutralfett + Wachsalkohol) am stärksten ent
wickelt waren. Im Gegensatz dazu fand W. MÜLLER beim Lupus erythematodes 
eine auffallende Armut, ja sogar völliges Fehlen von Fettantikörpern. Bei 
der Prüfung mittels der Intracutaninjektion fand WICHMANN (b) die Reaktion 
in den Lupus erythematodes-Herden regelmäßig stärker als in der gesunden 
Haut, RAMEL (a) dagegen nur in der Minderzahl seiner Fälle. Man wird zugeben 
müssen, daß die bisher angeführten Ergebnisse der Tuberkulinprüfung weder 
einen Beweis für noch gegen den tuberkulösen Ursprung des Lupus erythematodes 
liefern. Dasselbe läßt sich von einem Versuche von LErNER sagen, der einen 
Lupus erythematodes -Herd mit Cantharidenpflaster belegte und den so 
gewonnenen Blaseninhalt zur intracutanen Prüfung bei sicher Tuberkulösen 
verwendete. Dabei ergab sich beim Einspritzen von Blaseninhalt + Alt-Tuber
kulin eine stärkere Reaktion als bei der gleichen Menge von Alt-Tuberkulin 
allein. Verwertbar ist nur die Herdreaktion und eindeutig beweisend ist auch 
sie nur dann, wenn die nachher vorgenommene histologische Untersuchung 
des reagierendes Herdes einwandfrei das Bild des Lupus erythematodes unter 
Ausschluß jedes tuberkuloseverdächtigen Gewebes ergeben hat. Diese Forde
rung muß darum gestellt werden, weil, wie wir oben gesehen haben, der Lupus 
vulgaris einen Lupus erythematodes vortäuschen kann (LELom, Fall KYRLE). 
Legt man diesen strengen, aber doch sicher berechtigten Maßstab an, so ist 
das positive Material recht dürftig. In seiner erschöpfenden Arbeit vom ,Jahre 
1904 konnte JADASSOHN (a) nur den einen Fall von WOLFF berichten, in dem 
der reagierende Herd durch die mikroskopische Untersuchung als Lupus 
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erythematodes erwiesen wurde. MUCHA hat bei einem auf I mg Alt-Tuberkulin 
deutlich reagierenden Lupus erythematodes-Herd durch histologische Unter
suchung und durch Tierversuch Lupus vulgaris ausschließen können. Den
selben Befund hat in 2 Fällen BRUUSGARD (b) erhoben. In einem Falle von 
SIEBERT (c) konnte leider der einzige reagierende Herd nicht untersucht werden, 
während allerdings einer der anderen nicht reagierenden das typische histo
logische Bild des Lupus erythematodes zeigte. Ganz analog ist ein Fall von 
C. A. HOFFMANN (a) mit Reaktion am linken Unterarm und Excision aus dem 
rechten Unterarm. F0Nss (c) konnte bei einer Kranken mit ausgesprochener 
Herdreaktion die Excision der Stelle erst lange Zeit nachher vornehmen und 
fand reichlich banale Infiltration in der Cutis, keine Atrophie. NEUWIRTH 
(TöRöK) beobachtete bei einer Kranken mit Lupus erythematodes im Gesicht 
und papulo-nekrotischen Tuberkuliden der Arme deutliche Herdreaktion der 
ersteren Affektion, weniger ausgeprägte bei den letzteren; beide Diagnosen 
wurden durch histologische Untersuchung gesichert. GOUGEROTS Fall erscheint 
mir nicht ganz einwandfrei, denn er fand innerhalb des entzündlichen Infiltrats 
kleine Nekrosen, die, wie wir oben gesehen haben, dem histologischen Bilde des 
Lupus erythematodes nicht eigen sind. Histologisch nicht untersuchte, aber 
gut beobachtete Fälle werden erwähnt von BLocH (b), HERXHEIMER (s. CI
VATTE Ca]), EHRMANN und REINES, EHRMANN und FALKENSTEIN, ROBBI, ULL
MANN (e), SCHONNEFELD, CHAUSSY, KLINGMÜLLER (c), RACINOWSKI (b, cl, 
HABERMANN (b), FORDYCE (d), CANNON und ÜRNSTEIN, RAMEL (b), ÜPPEN
HEIM (q). SAPHIER (b) hat nach Einspritzung von Tuberkulomucin bei 9 von 
II Fällen Herdreaktionen beobachtet, ebenso ZULEGER in einem Falle. Dagegen 
hat F0Nss (c) bei 12 Kranken, denen er bis zu 20 mg Alt-Tuberkulin verabreichte, 
nur in 2 Fällen Herdreaktion gesehen, und zwar den obenerwähnten und einen 
weiteren, bei dem er selbst die Reaktion als vollständig atypisch bezeichnete. 
W. PICK hat unter 29 Fällen nur einmal eine "einigermaßen typische" Reaktion 
erzielt, MARIA ROBBI unter 23 Fällen eine, von ihr selbst als "unsicher" gekenn
zeichnete Reaktion. Endlich hatte BIRNBAUM (a, b, c) bei 43 Kranken, denen 
er intramuskulär bis zu 1000 mg Alt-Tuberkulin einspritzte, stets ein negatives 
Ergebnis. Bei 10 von diesen Kranken, bei denen die Cuti-Reaktion innerhalb 
von Lupus erythematodes-Herden positiv ausfiel, rief nun eine spätere intra
muskuläre Tuberkulin-Injektion zwar eine Reaktion eben dieser Herde hervor, 
während alle anderen Lupus erythematodes-Stellen sich völlig negativ ver
hielten. LEINER sah bei der Kombination mit Scrofuloderma, ROBBI mit Lichen 
scrofulosorum, KYRLE (b) mit Lichen scrofulosorum und Erythema induratum 
je Herdreaktion der Tuberkulide, dagegen negativen Befund an den Herden 
des Lupus erythematodes. Die intracutane Tuberkulinwiederholungsreaktion 
nach BEssAu, die MARCHIONINI bei 25 Kranken anstellte, ließ nur erkennen, 
daß es Fälle von Lupus erythematodes gibt, bei denen gleichzeitig eine aktive 
Tuberkulose besteht, dagegen andere, die niemals an Tuberkulose erkrankt 
waren und wieder andere, bei denen die tuberkulöse Ätiologie sehr unwahrschein
lich ist. 

Von besonderem Interesse ist die nicht seltene Beeinflussung des Lupus 
erythematodes durch Tuberkulin, und zwar in gutem oder schlechtem Sinne. 
In einer ganzen Reihe von Fällen ist im Anschluß an Tuberkulingaben ein 
chronischer Lupus erythematodes akut geworden oder es hat sich ein akuter 
Lupus erythematodes sehr verschlimmert, ja hat sogar tödlich geendet. MAc 
KEE (b), E. HOFFMANN (c), HEUCK (a), WERTHER (b), BRUUSGARD (b), EHR
MANN (1), EHRMANN und FALKENSTEIN, RAVOGLI (b), RUETE (b) (2. Fall von 
E. HOl<'FMANN), BAuER-JoKL, SAPHIER (b), MAYR (b), KOPPEL haben solche 
:Fälle berichtet. Die verabreichte Tuberkulinmenge war zum Teil sehr gering, 
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so löste in dem einen Falle von E. HOFFMANN eine intracutane Injektion von 
Ihooo mg Alt-Tuberkulin in einen Lupus erythematodes-Herd die akute Disse
minierung aus, zu der sich schwerste Störungen des Allgemeinbefindens gesellten. 
Man könnte versucht sein, diese Fälle im Sinne der tuberkulösen Ätiologie des 
Lupus erythematodes zu verwerten, wird dies aber doch ablehnen müssen, 
wenn man bedenkt, daß die Einspritzung verschiedener anderer Mittel dieselbe 
Reizung hervorgerufen hat, wie Tuberkulin. Solche Reizungen sahen EHRMANN 
und FALKENSTEIN nach Kollargol und Pferdeserum, ÜPPENHEIM nach Mirion, 
GRAY nach einem Salvarsanpräparat, SCHMIDT (a) nach Quecksilber, ROBBI 
sowie KrENDL nach Chinin per os; diese beiden Fälle endeten tödlich. 

Die günstige Beeinflussung des Lupus erythematodes durch Tuberkulin 
wird vielfach berichtet. Die eigentlichen Heilungen scheinen, was ja übrigens 
beim Lupus erythematodes nicht zu verwundern ist, recht selten zu sein. SECCHI, 
RAVOGLI (a), TöRÖK, DAVILL, CANNON und ÜRNSTEIN (b), BRUUSGARD (b) 
(Heilung im Gesicht, nicht aber auf dem Kopf), KLINGMÜLLER (d), ÜRO (e), 
SIEBEN (PONNDoRF-Impfung), RAMEL (a) (intracutan nach MANTOUX), ULL
MANN (b) (Perlsucht-Tuberkulin nach SPENGLER), berichten solche geheilten 
Fälle. Andere sahen nur Besserungen, wie LAssAR, ROSENTHAL, THIBIERGE, 
STAUB, MUCHA, BALZER und RAFINEsQuE (MARMOREK-Serl1m), BREZOVSKY, 
LIER (b), BAuER-JoKL. Auch vom Tuberkulomucin (WELEMINSKY) werden 
gute Erfolge berichtet. SWOBODA, WINTERNITZ (a, c, f, k), SCHERBER (c), sahen 
teils Besserungen, teils Heilungen; allerdings scheint bei 2 von den WINTER
NITzschen Fällen die Diagnose nicht sicher zu sein. SAPHIER (a, b) hatte dagegen 
bei 12 Fällen nur einmal einen Erfolg. Auch durch örtliche Einreibungen mit 
Tuberkulinsalbe wurde der Lupus erythematodes günstig beeinflußt (HIGHMAN, 
EHRMANN und REINES), was allerdings SAVATARD (a) nicht bestätigen konnte. 
Nach einer persönlichen Mitteilung hat VOLK in einer Reihe von Fällen durch 
Einreibung von Dermotubin oder Ektebin in die kranken Herde weitgehende 
Besserung und Heilung gesehen. Eine Behandlung mit Autoextrakt hat WICH
MANN angegeben. Er gewinnt den Extrakt aus den eigenen tuberkulösen Drüsen 
des betreffenden Kranken und spritzt ihn intracutan ein; ein Fall wurde geheilt, 
in einem zweiten Fall konnte das Fortschreiten der Krankheit nicht aufgehalten 
werden. Endlich ist noch ein jüngst von NEGRE und BOQUET angegebenes Ver
fahren zu erwähnen. Sie spritzen den Methylalkoholextrakt von vorher durch 
Aceton entfetteten Tuberkelbacillen in steigenden Dosen intramuskulär ein 
und glauben, bei Lupus erythematodes gute Erfolge gehabt zu haben. Gegenüber 
diesen günstigen Ergebnissen wird von vielen Seiten das Versagen der Tuber
kulinbehandlung .betont. Besonders bemerkenswert ist ein Fall von BERN
HARDT (b), dl,lr bei gleichzeitigem Bestehen von Lupus erythematodes und 
papulo-nekrotischen Tuberkuliden auf Tuberkulinbehandlung eine Abheilung 
der TuberkuIide, dagegen eine Verschlechterung des Lupus erythematodes 
aufwies. 

Eine ganz neue Methode zur Klärung der Beziehungen zwischen Tuberkulose 
und Lupus erythematodes haben BLOCH und FUCHS ausgearbeitet. Sie ver
suchten, auf biologischem Wege festzustellen, ob in den Lupus erythematodes
Herden Derivate von Tuberkelbacillen, also ein tuberkulinähnlicher Stoff 
gefunden wird. Zu diesem Zweck wurde aus excidierten Herden, deren Diagnose 
durch histologische Untersuchung jedesmal einwandfrei gesichert wurde, 
ein Extrakt hergestellt, dieser durch Filtration von allen korpuskulären Teilen 
befreit, eingeengt und ein Tropfen davon tuberkulösen Menschen intracutan 
injiziert. Es wurden Kranke mit Tuberkuliden gewählt, da deren Haut Tuber
kulin gegenüber besonders empfindlich ist. Der Extrakt rief in der Mehrzahl 
der Fälle eine Impfpapel hervor, die der einer stark verdünnten Tuberkulin-
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lösung entspricht. Nach subcutaner Tuberkulin-Injektion flammten die H,eak
tionsstellen erneut auf und zeigten bei der mikroskopischen Untersuchung 
tuberkuloiden Bau. Der Wert dieser zweifellos hochbedeutsamen Befunde 
wird einigermaßen eingeschränkt durch Ergebnisse, die EHRMANN und FALKEN
STEIN mitteilten. Sie wählten dieselbe Versuchsanordnung, spritzten aber zur 
Kontrolle noch einen Tropfen einer Trichophytinlösung 1 : 50 ein. Diese rief 
nun ebenso wie der Extrakt aus den Lupus erythematodes-Herden eine Impf
papel hervor, wenn auch in wesentlich geringerem Maße, und die Trichophytin
papeln zeigten denselben tuberkuloiden Bau wie die Extraktpapeln. Allerdings 
reagierten bei der späteren subcutanen Tuberkulininjektion nur die Extrakt
stellen, nicht aber die Trichophytinstellen. 

Wir kommen nun zu den Versuchen, durch direkte Beweise die tuberkulöse 
Natur des Lupus erythematodes zu erhärten. Trotz zahlloser Untersuchungen 
ist es noch nicht in einem einzigen Falle gelungen, den Tuberkelbacillus im 
Schnitt mit der ZIEHLschen Färbung nachzuweisen. Dagegen fanden ARNDT (b), 
SPIETHOFF (a), D. FRIEDLÄNDER (a, b), HIDAKA in excidierten und mit Anti
formin behandelten Herden säurefeste, dem KocHschen Tuberkelbacillus glei
chende Stäbchen und zwar HIDAKA in 3 von 5 Fällen. Nun könnte sich die 
Frage erheben, ob es sich nicht beim Lupus erythematodes um die zuerst von 
FONTEs, dann von V AUDREMER und seinen Mitarbeitern, sowie von V ALTIS, 
V ANUCCI u. a. angegebenen filtrierbaren Formen des Tuberkelbacillus handeln 
könnte. Nachdem aber FESSLER auf Grund eingehender Nachuntersuchungen 
das Vorkommen dieser Formen abgelehnt hat, wogt der Kampf hin und her, 
zahlreiche Arbeiten mit positiven Ergebnissen stehen ebenso zahlreichen mit 
negativen Befunden gegenüber (s. JUON). Es müssen daher einwandfreie Be
weise für das Vorkommen des filtrierbaren Tuberkuloseerregers verlangt werden, 
bevor weiter über die Frage diskutiert werden kann. 

Die Verimpfung von Lupus erythematodes-Herden auf das Meerschweinchen 
wurde von vielen Seiten vorgenommen. Als erster hat GOUGEROT einen positiven 
F~rfolg mitgeteilt. Dann gelang EHRMANN und REINES eine Impfung in einem 
~'alle, der jedoch neben dem Lupus erythematodes noch papulo-nekrotische 
Tuberkulide aufwies. ARNDT (s. ZIELER Ca]) hat von einem der Fälle, in denen 
er im Antiforminsediment Tuberkelbacillen gefunden hatte, Lupus erythema. 
todes-Gewebe auf 3 Meerschweinchen überimpft unll bei dem einen nach 3 bis 
4 Monaten eine verkäste Mesenterialdrüse mit säurefesten Stäbchen gefunden. 
Ganz systematisch gingen BLOCH und FUCHS vor. Sie inokulierten die Herde 
erst nach genauer histologischer Prüfung und konnten in 4 Fällen bei den Meer
schweinchen Tuberkulose nachweisen. Bemerkenswert ist, daß bei 2 dieser Fälle 
die Erstimpfung nur eine Lymphdrüsenschwellung ohne Tuberkelbacillen und 
erst die 2. oder 3. Passage eine einwandfreie Tuberkulose ergab. RAMEL (b) 
vermutet daher, daß das Tuberkulosevirus in den Lupus erythematodes-Herden, 
wenn es überhaupt dort vorhanden ist, meist sehr abgeschwächt ist. Daraus 
ergibt sich die Forderung, stets nur frische Herde (BLocH) und reichliches 
Material (GOUGEROT) zu impfen. In diesem Sinne haben CANNON und ÜRN. 
STEIN (a) von 23 Kranken jeweils den frischesten Herd von Lupus erythematodef> 
auf Meerschweinchen verimpft und in 5 Fällen sichere Tuberkulose nachweisen 
können. Diesen positiven Impfergebnissen stehen nun allerdings zahlreiche 
Mißerfolge gegenüber, ich erwähne hier nur die Fälle von EHRMANN und FALKEN
STEIN, DELBANCO (b), MEBERT, NOBL (f), VERROTTI (a), SPIETHOFF (a). In 
7 histologisch gesicherten Fällen von TYSHNENKO (c) fiel die Tierimpfung 
negativ aus. 

Die Eigenharnreaktion nach WILDBOLZ wurde von FREY (a) herangezogen 
und 7 Fälle von Lupus erythematodes dieser Untersuchungsmethode unter. 
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zogen, mit dcm Ergebnis, daß die Heaktion in 3 Fällen positiv, in 4 Fällcu 
dagegen negativ ausfiel. Ein Schluß kann daraus kaum gezogen werden, da 
auch bei allen möglichen anderen Dermatosen positive Ausfälle beobachtet 
wurden und die Akten über den Wert der Methode noch nicht geschlossen sind. 

Auch die Untersuchungen über den opsonischen Index gegen Tuberkel
bacillen tragen zur Klärung der ätiologischen Frage nicht bei. PERNET (a) 
fand ihn unverändert, nach HOUSTON und RANKIN ist er bei hartnäckigen Lupus 
erythematodes-Fällen herabgesetzt, bei den 10 Fällen von BUNcH (a) war er 
in 7 normal, in 3 herabgesetzt. 

In einer Reihe von Fällen wurde auch das Blutbild untersucht, meist handelte 
es sich dabei um die akuten Formen des Lupus erythematodes. SPIETHOFF (a), 
EHRMANN und FALKENSTEIN, GRÜTZ, STOKES fanden ziemlich übereinstimmend 
eine mäßige relative Lymphocytose und häufiges Fehlen der Eosinophilen. 
F. R. SCHMIDT sah in einem Falle eine vorübergehende Leukämie, die wohl in 
einer Infektion ihre Ursache hatte. Der Blutlipasetiter hält sich bei Lupus 
erythematodes nach SPARMANN, entsprechend den Befunden bei innerer Tuber
kulose, unterhalb der normalen Werte. 

Damit dürften wohl alle Beweismittel, die für die tuberkulöse Ätiologie des 
Lupus erythematodes ins Feld geführt werden können, erschöpft sein. Bevor 
eine Bewertung der bisherigen Ergebnisse vorgenommen wird, müssen noch 
einige andere Theorien besprochen werden. 

Zunächst ist die Frage der Syphili8 zu erörtern. In ganz vereinzelten Fällen, 
es handelte sich fast ausschließlich um die akuten Formen, wurde ein positiver 
Ausfall der Wa.R. festgestellt, so von REINHART, HAUCK (a), V. ZUMBUSCH (a), 
FEUERSTEIN, SPIETHOFF (a), KERL (a), GENNERICH (a), RAVAUT (a, b). In 
mehreren anderen Fällen, wie dem von E. HOFFMANN (b), KLAusNER (b), 
BERON, sowie MEscHTsCHERSKY und TROITZKY lag nach den Krankenberichten 
zweifellos Lues vor, weshalb die Fälle hier nicht verwertbar sind. Diesen wenigen 
Fällen stehen zahlreiche negative Ergebnisse gegenüber. Aus der Fülle der Mit
teilungen erwähne ich nur EHRMANN und FALKENSTEIN, die ihre 5 selbst beob
achteten Fälle von Lupus erythematodes acutus wiederholt untersucht und 
die Wassermannsehe wie die Sachs-Georgische und die Meineckesehe Reaktion 
stets negativ gefunden haben. W. SCHMIDT hat 2 Kranke mit der akuten Form 
je dreimal, und zwar auch bei steigendem Fieber, stets mit negativem Ergebnis 
untersucht, desgleichen KLINGMÜLLER (c) einen rasch letal endenden Fall. 
So war man wohl allgemein der Meinung gewesen, daß diese seltenen positiven 
Reaktionen den gleichen Erscheinungen bei akuten Infektionskrankheiten, wie 
Scharlach und Malaria, entsprächen, bei denen ja auch vorübergehend eine 
positive Wa.R. beobachtet wird. Man glaubte um so mehr zu dieser Annahme 
berechtigt zu sein, als das Ergebnis beim chronischen Lupus erythematodes 
fast stets ein negatives war. So haben BOAS und WITH unter 146 Lupus ery
thematodes-Kranken der Kopenhagener Klinik kein einziges positives Ergebnis 
gehabt, ebensowenig DUDUMI und SARATZEANO in 8 und SCHÖNFELD in 9 Fällen. 
Von 41 Kranken, die ÜLESOFF untersuchte, reagierten 37 negativ, 4 positiv 
und diese litten an manifester Lues. SKINNER allerdings fand bei 3 von 
12 Kranken die Reaktion positiv. Nun ist, namentlich von französischer Seite, 
erneut auf die Beziehungen des Lupus erythematodes zur Syphilis, besonders 
zur kongenitalen Lues (SABOURAUD) aufmerksam gemacht worden. GAUCHER (d), 
sowie LEREDDE (a) haben wiederholt bei Lupus erythematodes positive Wa.R. 
gesehen, JEANSELME und BURNIER (b) bei 30 Kranken 12 mal, und sie konnten 
diese 12 Fälle ausschließlich mit Salvarsan heilen. HUDELO und RABuT berichten 
über 2 kongenital-syphilitische Kranke, bei denen der bestehende Lupus ery
thematodes im einen Falle auf Neosalvarsan, im anderen auf ein Jod-Chinin-
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Wismut.Präparat völlig verschwand. Ferner haben mit Wismut· Präparaten 
gute Erfolge erzielt: LORTAT·JAcoB und LEGRAIN (c), SEZARY, SEZARY und 
BENOIST, NICoLAs, LACASSAGNE und ROUSSET (a, b), MAc KENNA (a, b), LEDo, 
SAINZ DE AJA (h), während GARZELLA (b) nur Versager hatte. RAvAuT und 
BOCAGE haben 23 Lupus erythematodes.Kranke ausschließlich mit Neosalvarsan 
behandelt und davon 7 geheilt, 4 beinahe geheilt und 4 sehr gebessert. Sie 
betonen, daß die Kranken das Mittel fast durchweg schlecht vertragen haben. 
Weitere Heilungen oder wenigstens Besserung durch Salvarsanpräparate sahen 
TUNK und PELBOIS, PAULUS, KELLER, WALLHAUSER, RICHTER, DEvOTo, 
BRINITZER (b), WATRIN, SCHREUS, HUDELO und RABuT (b). Ein akuter Fall, 
über den HEUCK (b) berichtet, heilte unter Salvarsan·Natrium völlig ab. Im 
Gegensatz dazu haben andere, wie z. B. v. ZUMBUSCH (b) nie Erfolge gesehen 
und SAINZ DE AJA (f) beobachtete nach Salvarsan Verschlimmerung des Lupus 
erythematodes und Auftreten neuer Stellen. Aus den erwähnten günstigen 
Erfolgen der Salvarsanbehandlung kann wohl kaum irgend ein Schluß gezogen 
werden, da die Salvarsanwirkung, wie wir ja wissen, sich keineswegs auf die 
Lues beschränkt. Doch glauben besonders die französischen Autoren, wie 
LEREDDE, MILIAN, SABOURAUD, daß die Syphilis und zwar in erster Linie die 
kongenitale zu Lupus erythematodes prädisponiere. Sie greifen damit auf die 
alte Anschauung von WILSON zurück,der das Krankheitsbild des Lupus ery. 
thematodes im Jahre 1852 als Syphiloderma erythematosum hereditarium 
beschrieb. Auch SCHAUMANN (e), der selbst ein Anhänger der tuberkulösen 
Ätiologie ist, glaubt auf Grund von 2 Fällen, in denen eine Komplikation mit 
Tabes vorlag, an Beziehungen zwischen Lues und Lupus erythematodes. Er 
nimmt an, daß in seinen Fällen die durch das Syphilisvirus hervorgerufene 
Erkrankung sympathischer Fasern eines Hautbezirks die Disposition für die 
Ansiedelung der Tuberkelbacillen in diesem Bezirk und damit die Entstehung 
des Lupus erythematodes.Herdes bewirkt habe. Er wird darin noch bestärkt 
durch das Ergebnis von Untersuchungen, die er mit HEDEN (a) zusammen 
angestellt hat; durch Verdoppelung und Verdreifachung der Serummengen 
erhielten sie bei zahlreichen Kranken einen positiven Ausfall der Wa.R. Bei 
Beurteilung der ganzen Frage wird man zunächst feststellen dürfen, daß unter 
den Lupus erythematodes·Kranken immer ein bestimmter Prozentsatz außerdem 
an Syphilis leidet. WITH (a) stellte in 8% seines Materials Lues fest. Ferner 
kommt der Lupus erythematodes doch in den Ländern, in denen die kongeni. 
tale Syphilis lange nicht so häufig ist, wie dies anscheinend bei dem Pariser 
Krankenmaterial der Fall zu sein scheint, doch ebenso häufig vor und das spricht 
doch entschieden nicht für die Anschauungen der französischen Autoren. Nun 
haben allerdings in jüngster Zeit MARTENSTEIN und GRANzow·IRRGANG über 
positive Reaktionen berichtet, die sie mit dem Luetin Noguchi erzielt haben. 
117 Fälle von Lupus erythematodes ergaben in rund 65-700f0 positive Luetin. 
reaktionen, das ist genau der Prozentsatz, der bei Lues III und bei Lues con· 
genita tarda gefunden wird. Kontrolluntersuchungen an anderen Hautkranken 
fielen negativ aus, bei Hauttuberkulosen wurde die Reaktion nur in einem 
ganz geringen Prozentsatz positiv gefunden. Die beiden Autoren lehnen es 
aber ab, aus ihren Ergebnissen auf einen Zusammenhang des Lupus ery· 
thematodes mit Lues zu schließen, sondern vermuten, daß beim Lupus 
erythematodes eine "Umstimmung" des Organismus und der Haut stattfinde, 
die die Reaktionsfähigkeit gegenüber dem Luetin bedinge. Bei der Nachprüfung 
hatte GOLDSCHLAG in allen 6 untersuchten Fällen ein negatives, BREMENER 
in 67 Fällen ein negatives, in 4 Fällen ein positives Ergebnis. Die Diskrepanz 
ist so groß, daß sie zu weiteren Untersuchungen auf diesem Wege auf. 
fordert. 
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Wir kommen nun zu der besonders von angelsächsischen Autoren vertretenen, 
oben schon kurz gestreiften Theorie von dem toxischen Ursprung des Lupus 
erythematodes. Sie beruht auf der Annahme, daß beim Lupus erythematodes 
regelmäßig irgendwo im Körper ein septischer, meist Streptokokken oder auch 
andere Erreger bergender Herd bestehe, dessen Toxine die Hauterscheinungen 
hervorrufen. C. Fox (a), FRESHWATER, GALLOWAY und MAc LEOD, MORRIS 
und Fox haben schon auf diese Zusammenhänge hingewiesen. In neuerer Zeit 
sind dann vor allem BARBER und LESLIE ROBERTS diesen Gedankengängen 
nachgegangen. Von einer Einzelbeobachtung ausgehend, bei der der Lupus 
erythematodes mit einer Tonsillenerkrankung kompliziert war und nach deren 
Abheilung ebenfalls zurückging, untersuchte BARBER (c, d, e) seine Lupus 
erythematodes-Kranken regelmäßig auf Infektionsherde. Er fand stets in den 
Tonsillen, an den Zähnen, in den Faeces oder in den Nebenhöhlen septische 
Entzündungen, aus denen er den Streptococcus pyogenes longus, vereinzelt 
auch einen haemolyticus züchten konnte. Ein aus dem betreffenden Strepto
kokkus hergestelltes Autovaccin brachte mehrfach Besserung. BARBER (g) ist 
von der ätiologischen Bedeutung des Streptokokkus so sehr überzeugt, daß 
er den Lupds erythematodes zusammen mit Urticaria, Purpura und Erythema 
exsudativum multiforme als "Streptokokkide" bezeichnet. ROBERTS (b, c) 
bestätigte in vollem Umfang die Angaben von BARBER über die "Focal infection" 
und berichtete Heilung des Lupus erythematodes nach Tonsillektomie. Wie 
schon oben mitgeteilt, stellten mehrere englische und amerikanische Autoren 
die Abheilung des Lupus erythematodes nach Entfernung des septischen Herdes 
fest. Besserung oder sogar Heilung nach Injektion eines Autovaccins werden 
außer von BARBER noch von Low und RUTHERFORD, POLLITZER, MAc LEOD (n), 
HANNAY (b) erwähnt. PROCHAzKA, POKORNA, GÖRL und VOIGT (a) verwandten 
Streptokokkenvaccin mit gutem Erfolg. MAc CORMAC (b), der nirgends einen 
Infektionsherd finden konnte, stellte aus der Darmflora des Kranken (Strepto
kokken und Bacterium coli) ein Vaccin her, das ebenfalls günstig wirkte. Diese 
verschiedenen Angaben wurden von THRONE an einem größeren Material von 
26 Kranken nachgeprüft. Bei 24 fand er irgend einen Infektionsherd. Kulturen 
wurden nur in 13 Fällen angelegt, 2 mal ohne Erfolg, in den übrigen fanden sich 
Streptokokken oder Staphylokokken. Das in allen diesen Fällen hergestellte 
Autovaccin war durchweg völlig wirkungslos und ebensowenig hatte die Ent
fernung des infektiösen Herdes irgendeinen günstigen Einfluß auf den Lupus 
erythematodes. Auch in 2 Fällen von DySON (b) hatte das Streptokokken
Autovaccin keinerlei Einwirkung auf die Lupus erythematodes-Herde, rief aber 
in einem Falle starke Allgemeinerscheinungen hervor. Nun hat neuerdings 
FÜLLENBAUM (b) die Frage von der experimentellen Seite her angegangen. Sie 
hat bei 20 Lupus erythematodes-Kranken subcutane Einspritzungen mit Tuber
kulin, mit dem polyvalenten Eiterbakterien-Vaccin nach DELBET und mit dem 
Enterovaccin nach DANYSZ gemacht und erhielt Herdreaktionen nach Tuber
kulin in 30%, nach DELBET-Vaccin in 65%, nach DANYSZ-Vaccin in 10%. 
Von 10 Kranken mit Lymphdrüsenschwellungen reagierten 5 auf Tuberkulin, 
5 auf DELBET-Vaccin. Das entsprechende Mittel wurde auch therapeutisch 
verwandt mit dem Ergebnis, daß Tuberkulin nur in einem Falle nachhaltig 
besserte, DELBET-Vaccin in mehreren Fällen, auch bei einem Lupus erythema
todes mit akuter Exazerbation, DANYSZ-Vaccin brachte bei einem Kranken, 
der jahrelang an Darmstörungen nach Typhus gelitten hatte, völlige Heilung 
der Hautherde. In einer weiteren Arbeit mit FLECK zusammen berichtet FÜLLEN
BAUM, daß die auf DELBET- oder DANysz-Vaccin-Injektionen eine Herdreaktion 
aufweisenden Kranken die Komplementbindungsreaktion mit ihrem entsprechen
den, nicht aber mit dem anderen Antigen geben. So erscheint die Anschauung 
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VOll MAU LEOD (ll), einem der Hauptvertreter dieHer Theorie, gut gCHtützt. 
Nach seiner Meinung ist der Lupus erythematodes keine pathologische Einheit 
mit spezifischer Ursache, sondern ein besonderes Hautsymptom, das durch 
verschiedene toxische oder septische Ursachen erzielt werden kann, wobei den 
Streptokokken eine dominierende Rolle zugeschrieben wird. Gegen diese Strepto
kokken-Theorie sind nun viele Einwände zu machen. Von vornherein ist man 
geneigt, eine Auffassung abzulehnen, die, nach der Meinung von BARBER 
und ROBERTS dieselben Infektionsherde mit denselben Streptokokken für die 
verschiedenartigsten Dermatosen, wie Lupus erythematodes, Urtica,ria, Purpura, 
Erythema exsudativum multiforme, AIQpecia areata, Lichen rubel' planus u. a. 
verantwortlich macht. Ferner ist durch das Auffinden von Streptokokken im 
Munde, in der Nase usw. noch garnichts bewiesen, denn, wie GRAY (d) mit 
Recht dagegen einwendet, sind die Streptokokken normale Bewohner allel' 
Schleimhäute. Bei systematischen Untersuchungen, die REICHENMILLER jüngst 
an 190 gesunden Waisenkindern und Gewerbeschülern anstellte, fand er in der 
Mundhöhle nahezu regelmäßig vergrünende, in einzelnen Fällen nicht hämo
lytische und bei einer nicht unbeträchtlichen Zahl sogar hämolytische Strepto
kokken. Die wenigen Besserungen und Heilungen nach Verwendung von Auto
vaccin, die ja übrigens von THRONE und von DYSON bestritten werden, können 
sehr wohl eine unspezifische Wirkung sein, da ja auch, wie wir im letzten Kapitel 
sehen werden, auf Typhusvaccin, Milch, Normalserum, Eigenblut, Terpentinöl 
Besserungen des Lupus erythematodes beobachtet worden sind. Endlich lassen 
die Besserungen nach Entfernung eines streptokokkenhaItigen Eiterherdes 
ebensowenig wie die nach Excision tuberkulöser Lymphdrüsen einen ätiologischen 
Schluß zu. Beide Beobachtungen zeigen nur, daß ein Lupus erythematodes 
sich bessern kann, wenn anderweitige Krankheitsherde aus dem Körper ent
fernt werden. In diesem Sinne ist auch die Mitteilung von BURKE (b) zu werten, 
der nach Besserung einer chronischen, auf alter Gonorrhöe beruhenden Prosta
titis eine nahezu völlige Abheilung eines gleichzeitig bestehenden Lupus ery
thematodes sah. Die interessanten Ergebnisse von FÜLLENBAuM sind leider 
noch nicht zu verwerten, da das Präparat von DELBET wie das von DANYSZ 
Mischvaccine sind, so daß erst die genaue Prüfung der einzelnen Komponenten 
weitere Schlüsse zulassen wird. 

Was ist nun das Ergebnis all dieser ätiologischen Betrachtungen? Leider 
ein negatives. 

Von den Gründen, die für den tuberkulösen Ursprung des Lupus erythema
todes ins Feld geführt werden, sind wohl die gewichtigsten die Herdreaktionen 
nach Tuberkulin, die Extraktimpfungen nach BLOCH und FUCHS, die erfolg
reiche Verimpfung der Krankheitsherde auf das Meerschweinchen, wie sie in 
besonders exakter Weise von BLOCH und FUCHS vorgenommen worden sind. 
Alle anderen Gründe sind weniger stichhaltig. Die Statistiken übel' das gleich
zeitige Vorkommen tuberkulöser Erscheinungen sind in ihren Ergebnissen so 
grundverschieden, daß man sie schlechterdings nicht verwerten kann. Die 
Komplikation mit Tuberkuliden und Lupus vulgaris ist selten, bei der häufigeren 
Kombination mit Lymphdrüsen fehlt meist der Beweis der tuberkulösen Natur 
dieser Drüsenschwellungen. Den Besserungen nach Entfernung oder Bestrah
lung der Drüsen stehen Besserungen nach Ausmerzung von Streptokokken
Herden gegenüber. Neben Heilungen durch Tuberkulin werden Heilungen 
durch Streptokokken- und Staphylokokken-Vaccine oder durch unspezifische 
Mittel berichtet. Verschlimmerungen werden nach Tuberkulin beobachtet, 
aber ebenso nach Kollargol, Pferdeserum, Mirion und anderen Mitteln. Die 
Sektionsergebnisse widersprechen sich. Das histologische Bild zeigt keinerlei 
Anhaltspunkt für Tuberkulose. So wird man, bei kritischer Würdigung aller 
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einzelnen Punkte, zu folgendem Ergebnis kommen: Bei einer sehr großen Menge 
von Lupus erythematodes-Fällen können keine Beziehungen zur Tuberkulose 
nachgewiesen werden, in einer weiteren, ebenfalls beträchtlichen Anzahl, sind 
tuberkulöse Erscheinungen zwar vorhanden, aber ätiologisch nicht mit Sicher
heit zu verwerten, und endlich bleibt eine kleine, aber gut beobachtete Zahl von 
Fällen übrig, bei denen man es wohl kaum in Abrede stellen kann, daß der 
Tuberkelbacillus der ätiologische Faktor gewesen ist. 

Was ist nun aber mit der großen Zahl der übrigen Fälle 1 Ist ihr Ursprung 
ein toxischer 1 Sind es die Toxine von Streptokokken, Staphylokokken oder 
anderen Bakterien, die ätiologisch in Frage kommen 1 Die überwiegende Mehr
zahl der Autoren nimmt dies zur Zeit an. Nach dieser Auffassung, wie sie 
z. B. von JEANSELME und BURNIER (b) vertreten wird, ist der Lupus erythema
todes eine cutane Reaktion im Sinne BRocQs und kann verschiedenen Ursprungs 
sein. Sie machen für die Entstehung der Erkrankung örtliche Schädigungen, 
wie Frost, Sonne und allgemeine Ursachen verantwortlich, in erster Linie Tuber
kulose, dann toxische Erkrankungen und in vereinzelten Fällen Syphilis und 
zwar erworbene wie angeborene. Es leuchtet ohne weiteres ein, daß diese Theorie 
viel für sich hat, weil sie alle die bisher erwähnten Schwierigkeiten überwindet. 
Aber es muß nun doch untersucht werden, ob diese Auffassung ganz befriedigt. 
Da ist zunächst zu sagen, daß man zwar bei den akuten Formen mit ihren oft 
flüchtigen Exanthemen eine toxische Wirkung wohl annehmen kann, daß aber 
die klinische Entwicklung des chronischen Lupus erythematodes mit Atrophie 
im Zentrum und dem fortschreitenden entzündlichen Rande, ferner das histo
logische, unbedingt an eine chronische Infektion erinnernde Bild doch schlecht 
zu der Annahme einer Toxinwirkung paßt, sondern viel eher darauf schließen 
läßt, daß ein Erreger an Ort und Stelle diese pathologischen Veränderungen 
setzt. Fe~r scheint es mir gezwungen, bei einer so charakteristischen und im 
allgemeinen typisch verlaufenden Krankheit verschiedene Ursachen anzunehmen. 
Auch ZIELER (a), für den der Lupus erythematodes keine ätiologische Einheit 
ist, betrachtet diese Annahme als nicht sehr befriedigend. Ich halte daher, 
wobei ich mit aller Reserve feststelle, daß ein Beweis nicht erbracht werden 
kann, den Lupus erythematodes für eine ätiologisch einheitliche, durch einen 
bestimmten Erreger hervorgerufene Erkrankung, deren Hauterscheinungen 
durch die örtliche Wirkung dieses lebenden Virus bedingt sind. RAMEL (b), 
GRAY (d), GAWALOWSKI (a, b) vertreten dieselbe Auffassung, und es handelt 
sich nun vor allem um die Frage, ob dieser angenommene einheitliche Erreger 
der Tuberkelbacillus ist oder nicht. RAMEL ist geneigt, die Frage zu bejahen, 
GRAY, sie zu verneinen. Ist der KOCHsehe Bacillus der Erreger, dann muß er 
entweder in einer besonderen, uns bisher unbekannten Form in der Haut wirken 
oder muß das cutane Gewebe eine besondere Beschaffenheit aufweisen. Dafür 
spricht das Fehlen des gewöhnlichen Tuberkelbacillus in den kranken Haut
stellen, sowie vor allem das histologische Bild, das garnicht in den Rahmen 
der sonstigen tuberkulösen Gewebeveränderungen paßt. Gegen eine Veränderung 
des Gewebes sprechen Versuche von RAMEL (a), der durch intracutane Tuber
kulin-Injektionen nach MANTOUX auf der gesunden und kranken Haut der 
Lupus erythematodes-Kranken dieselbe tuberkuloide Gewebsveränderung er
zielen konnte, wie bei echter Hauttuberkulose. Daraus geht hervor, daß der 
Tuberkelbacillus, wenn er der Erreger ist, in einer ganz veränderten Form 
in der Haut wirken muß, um das histologische Bild des Lupus erythematodes 
hervorzurufen. Ist ein noch nicht bekannter Erreger der ätiologische Faktor, 
so sind die obenerwähnten für Tuberkulose sprechenden Impf- und Extrakt
versuche schwer daInit zu vereinigen. Es wird noch vieler wissenschaftlicher 
Arbeit bedürfen, bis diese Frage gelöst ist. 
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Diagnose. 
Die Diagnose des uhronü;chen Lupus erythematodes ist in typischen :Fällen 

leicht. Die meist scharf umschriebenen, rundlichen Stellen mit dem hyper
keratotischen, meist eingesunkenen, oft schon atrophischen Zentrum und dem 
roten, nur mäßig infiltrierten Rande sind so charakteristisch, daß die Diagnose 
in der Regel schon auf den ersten Blick gestellt werden kann. Es gibt aber, 
besonders in den Anfangsstadien, Fälle, bei denen zunächst eine Entscheidung 
nicht getroffen werden kann. Da ist dann oft die Lokalisation an den typischen 
Stellen von großer Bedeutung. Häufig führen leichteste hyperkeratotische 
Herde an den Ohrrändern und an der Unterlippe auf den richtigen Weg. Auch 
die Beteiligung der Mundschleimhaut erleichtert den Entscheid, da sie, meist 
nicht behandelt, gegenüb0r den oft durch therapeutische Eingriffe unkenntlich 
gemachten Hautherden, das ursprüngliche Krankheitsbild aufweist. Zur Siche
rung der Diagnose sind eine Reihe von Hilfsmethoden empfohlen worden. So 
hat BRocQ (b) das Schaben mit dem scharfen Löffel, das er zur Erkennung 
zahlreicher Dermatosen anwendet, auch für den Lupus erythematodes empfohlen. 
Sind die Schuppen mit ihren stalaktitenartigen Fortsätzen entfernt, so treten 
bei ganz leichtem Schaben rote Pünktchen, bei stärkerem Drucke kleine Blu
tungen auf. NEuMANN hat geraten, die Herde mit Alkohol oder Schmierseife 
abzureiben, weil dadurch das charakteristische "wurmstichige" Bild klar zutage 
zu treten pflege. NAEGELI (b) empfiehlt seine auch bei Lichen rubel' planus 
erprobte Äthermethode. Nach energischem Abreiben des Lupus erythema
todes-Herdes mit Narkose-Äther tritt die häufig vorher nicht sichtbllre Hyper
keratose und das Erythem sehr scharf hervor. Besonders wertvoll erscheint ihm 
die Methode zur Entscheidung der Frage, ob ein Herd schon abgeheilt oder 
noch progredient ist. Auch die von OTFRIED MÜLLER und seiner Schule aus
gebaute Dermatoskopie wurde zur Klärung herangezogen. SAPHIER (c, d) 
beobachtete beim Lupus erythematodes Gefäßverzweigung in Schleifenform 
mit kurzen Anastomosen und Schwund der Capillarschlingen. Dem Lupus 
vulgaris gegenüber ist besonders wichtig das regelmäßige Fehlen dendritischer 
Gefäßverzweigungen. Im Gegensatz dazu fand DITTRICH, wenigstens in älteren 
Fällen, gerade diese Verzweigungen in ähnlicher Weise wie beim Lupus vulgaris, 
wenn auch nicht so ausgesprochen. Auch er betont den Schwund der Capillar
schlingen und ebenso MICHAEL. Zunächst scheint die Methode beim Lupus 
erythematodes mehr theoretisches Interesse zu haben. 

Wenn ich nun zur eigentliehen Differentialdiagnose übergehe, so zeigt sich 
schon aus den Ausführungen der früheren Kapitel, daß die Abgrenzung des 
Lupus erythematodes gegen den Lupus vulgaris, und zwar vor allem dessen 
oberflächliche, schuppende Form besonders wichtig, aber oft recht schwer ist. 
Das Fehlen der typischen Lupusknötchen, auch nach Aufhellung der Schuppen 
mit Öl, das Festhalten dieser Schuppen auf der Unterlage, das Abheilen mit 
glatter, oberflächlicher Atrophie gegenüber den meist grobgestrickten Narben 
des Lupus vulgaris, das häufige Vorkommen an den Ohrmuscheln und nament
lich auf dem behaa,rten Kopfe lassen in den meisten Fällen den Lupus ery
thematodes vom Lupus vulgaris unterscheiden. Manchmal versagen aber diese 
Merkmale und auch bei längerer Beobachtung kommt man nicht zum Ziele. 
Die Tuberkulinprobe ist natürlich nur bei Herdreaktion entscheidend und 
bloß bei positivem Ausfall, da die negative Reaktion den Lupus vulgaris nicht 
mit Sicherheit ausschließen läßt. Dasselbe gilt für den Tierversuch. In solchen 
zweifelhaften Fällen führt die histologische Untersuchung am sichersten die 
Entscheidung herbei. 

Die Differentialdiagnose zwischen Lupus erythematodes und Tuberkuliden 
wird am häufigsten an den Händen Schwierigkeiten machen, zumal, wie wir 
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oben gesehen haben, die beiden Erkrankungen hin und wieder gleichzeitig 
vorkommen. Das isolierte Auftreten der Tuberkulide in einzelnen, meist 
tieferen Knoten, das Fehlen der progredienten Randzone und des Konfluierens, 
die Nekrose der Knoten und dementsprechend das Abheilen mit kleinen, aber 
etwas vertieften Narben lassen die Tuberkulide meist vom Lupus erythematodes 
trennen. Diese weißen, deprimierten Narben sondern auch schon rein klinisch 
den Chilblain-Lupus vom Lupus erythematodes. Die Fälle sind aber leider 
nicht allzu selten, bei denen die klinische Differentialdiagnose nicht mit 
Sicherheit zu stellen ist und nur das histologische Bild die Klärung bringt. 
Auch das Granuloma annulare kann im Beginn vom Lupus erythematodes 
oft schwer unterschieden werden. 

Eine Verwechslung des Lupus erythematodes der Hand mit der Tuberculosis 
cutis verrucosa wird wohl nur äußerst selten in Frage kommen. Denn diese 
meist einseitig auftretende, fast stets auf die Hand beschränkte Krankheit ist 
durch ihre derbe, warzige Oberfläche genügend charakterisiert. 

Beim Lupus pernio handelt es sich um Herde, die zwar in der Farbe manchmal 
dem Lupus erythematodes ähneln können, sich von diesem aber durch die 
unscharfe Abgrenzung der Herde, die tief in der Cutis sitzenden derben Platten 
und durch die Unversehrtheit der deckenden Haut deutlich abheben. 

Die Unterscheidung vom BOEcKschen benignen Miliarlupoid kann insofern 
Schwierigkeiten machen, als einerseits die seltenen infiltrativen Formen des 
Lupus erythematodes mit den diffus infiltrierenden Sarkoiden und andererseits 
das mit feiner, glatter, oberflächlicher Narbe abheilende Miliarlupoid mit dem 
atrophischen Endstadium des Lupus erythematodes verwechselt werden können. 
So verschieden die beiden Krankheiten bei typischem Aussehen sind, so schwer 
ist es oft, die eben erwähnten Formen klinisch genau zu diagnostizieren. In 
einem Falle von FRASER (a) läßt die klinische Beschreibung eher an Lupus 
erythematodes denken, während das histologische Bild zweifellos für Sarkoid 
spricht. Andererseits hat N.AEGELI (a) einen Fall berichtet, der klinisch ein 
Sarkoid mit ziemlich tiefgehendem Infiltrat, histologisch zweifellos ein Lupus 
erythematodes ist. 

Verwechslungen zwischen Syphilis und Lupus erytbematodes kommen, 
das scheint mir auch aus der Literatur hervorzugehen, nicht allzu selten vor. 
Meist kommen die tubero-serpiginösen Formen in Frage, die durch die zentrale 
Abheilung mit oberflächlicher Narbe dem Lupus erythematodes sehr ähneln 
können, besonders, wie LENGLET hervorhebt, die tertiären Syphilide der Lippen. 
Da bei der von manchen Seiten beobachteten Einwirkung von Salvarsan
Präparaten auf Lupus erythematodes die Diagnose ex juvantibus nicht völlig 
einwandfrei zu stellen ist und da auch ein positiver Wassermann beim 
chronischen Lupus erythematodes, wenn auch sehr selten, vorkommen kann, 
muß die Histologie entscheiden, wenn nicht die klinischen Symptome die 
Unterscheidung gestatten. Dies ist bei genauer Beobachtung wohl meist 
möglich, da bei den Syphiliden der Rand nicht das helle Rot des Lupus 
erythematodes, sondern mehr ein Braunrot zeigt und dem tastenden Finger 
mehr Widerstand bietet. Das atrophische Zentrum läßt die Follikelverände
rungen und die fest anhaftenden Schuppen des Lupus erythematodes ganz 
vermissen. Außerdem treten die tubero-serpiginösen Syphilide nie in sym
metrischer Weise auf. F.ABRY (b) weist darauf hin, daß in solchen diffe
rentialdiagnostisch schwierigen Fällen eine einzige Krysolganeinspritzung zur 
Klärung genüge, da der Lupus erythematodes durch die sofort daraufhin 
erfolgende Besserung sich als solcher erweise. Dieser Anschauung kann nicht 
unbedingt beigepflichtet werden. Denn es gibt vereinzelte einwandfreie Lupus 
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erythematodesfälle, die sich gegen Krysolgan längere Zeit oder auch ganz 
refraktär verhalten. 

Von besonderer Wichtigkeit ist die diagnostische Scheidung des Lupus 
erythematodes von der Rosacea, um so wichtiger, als ja einige Autoren, vor 
allem EHRMANN, den direkten Übergang von Rosacea in Lupus erythematodes 
als bewiesen ansehen. Es ist ohne weiteres zuzugeben, daß eine reine Rosacea 
ohne Acnesymptome von dem Anfangsstadium des Lupus erythematodes oft 
nicht zu unterscheiden ist. Aber bei genauer Beobachtung klärt sich die Lage 
bald. Der Rosacea fehlt dauernd die Hyperkeratose, Schuppen sind selten und 
jedenfalls haften sie nicht fest auf der Unterlage. Die Follikelmündungen können 
zwar hochgradig erweitert sein, weisen aber keinerlei Hyperkeratose auf. Die 
stark geröteten, aber kaum infiltrierten Rosaceaherde sind gegen die gesunde 
Haut nicht scharf abgesetzt, zeigen keine Narben. An den Lieblingsstellen des 
Lupus erythematodes, den Ohren und der Kopfhaut, kommt die Rosacea nicht 
vor. Treten dann noch Acneerscheinungen hinzu, ist die Differentialdiagnose 
einwandsfrei gesichert. 

Die leider oft so wenig charakteristischen Anfangsstadien des Lupus ery
thematodes können weiterhin leicht mit dem Eczema seborrhoicum verwechselt 
werden. Doch sind dessen Herde meist weniger scharf umschrieben, zeigen oft 
schon von Anfang an einen Stich ins Gelbliche und weisen nicht die geringste 
Infiltration auf. Zur Klärung trägt auch meist die Lokalisierung bei, da das 
Eczema seborrhoicum im Gegensatz zum Lupus erythematodes besonders gerne 
die Nasenwangenfurchen, die Rückengegend zwischen den Schulterblättern 
und die mittlere Sternalgegend der Brust befällt. 

Ferner kommt die Psoriasis noch in Frage. Auch da ist der roten Farbe 
meist etwas Gelb beigemischt. Entfernt man bei der Schuppenflechte die viel 
lockerer sitzenden Schuppen, so zeigt sich eine glatte, glänzende Fläche, die 
dem Lupus erythematodes stets fehlt. 

MERK macht darauf aufmerksam, daß die Pellagra im Gesicht zuweilen 
mit Lupus erythematodes discoides verwechselt werde. Doch wird hier die 
genaue Prüfung des einzelnen Herdes bald den Irrtum aufklären. 

Besteht bei den Lupus erythematodes-Herden schon eine deutliche Atrophie, 
so kann eine Verwechslung mit Epitheliomen vorkommen. Doch zeigen diese 
meist eine tiefere Narbe und vor allem unterscheiden sie sich durch die Härte 
und die blasse Farbe des Randes deutlich von der wenig infiltrierten, erythema
tösen Randzone des Lupus erythematodes. Finden sich, was beim Basalzellen
carcinom ja nicht selten ist, perlenartige Einlagerungen, dann ist die Frage 
sofort entschieden. Die Ähnlichkeit zwischen den beiden Erkrankungen kann 
aber so groß sein, daß, wie JADASSOHN betont hat, nur die histologische 
Untersuchung den Entscheid bringen kann. Auch das Keratoma senile, die 
BowENsche Krankheit und die basalen Rumpfhautepitheliome können ge
legentlich Anlaß zu Verwechslung mit dem Lupus erythematodes geben. 

Im völlig atrophischen Stadium kann der Lupus erythematodes auch mit 
der Atrophia cutis maculosa (Anetodermia erythematosa JADASSOHN) ver
wechselt werden. VWNOLO-LuTATI hat mit Recht darauf hingewiesen. Wenn 
aber THIBIERGE (a) so weit geht, diese Erkrankung mit dem Lupus erythematodes 
zu identifizieren, so kann dieser Anschauung nicht beigetreten werden, da bei 
der Anetodermie die Epidermisveränderungen und das Randerythem durchweg 
fehlen. 

Die atrophisierenden Formen des Lichen ruber planus können besonders 
an den Extremitäten differentialdiagnostisch eine Rolle spielen. Es findet 
sich aber doch bei dieser Dermatose meist eines oder das andere Lichenknötchen, 
die durch die glatte, glänzende Oberfläche mit zentraler Dellung, durch die 
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charakteristische Farbe und durch das Jucken die Unterscheidung vom Lupus 
erythematodes leicht machen. Auch die Acne varioliformis kann nur so lange 
Anlaß zur Verwechslung geben, bis ein neues typisches Acneknötchen die Dia
gnose rasch klärt. 

Einer besonderen Erwähnung bedürfen noch die Pernionen. Wie ich schon 
in einem früheren Kapitel ausgeführt habe, kann an Händen und Füßen die
Unterscheidung oft große Schwierigkeiten machen. Dazu kommt noch, daß 
der Lupus erythematodes zuweilen in gleicher Weise wie die Pernionen, unter 
dem Einfluß des Frostes sich verschlimmert, um sich im Frühjahr nach Ein
treten der warmen Witterung spontan zurückzubilden. Immerhin tritt diese 
Erscheinung nicht mit derselben Regelmäßigkeit wie bei den Frostbeulen auf. 
Charakteristisch für die Pernionen ist die Schmerzhaftigkeit und das Jucken, 
das besonders beim Übergang von der Kälte in die Wärme sich stark bemerkbar 
macht. Sie gehen in der Regel bei mehrtägigem, ununterbrochenem Aufenthalt 
in einem gleichmäßig temperierten Raum rasch zurück. Klinisch unterscheiden 
sie sich durch ihre unscharfe Begrenzung, die Neigung zum Ulcerieren und die 
fast gesetzmäßige Beschränkung auf die Dorsalseite der Hände und Füße, vom 
Lupus erythematodes, der besonders an den Händen doch nicht allzu selten 
auch die Beugeflächen befällt. 

Auf dem behaarten Kopfe und im Bart kommen noch weitere Erkrankungen 
in Frage. Die Alopecia areata kann eigentlich nur mit den oberflächlichsten, 
bloß kurze Zeit ein Erythem zeigenden Lupus erythematodes-Herden ver
wechselt werden. Da diese Efflorescenzen zuweilen ohne jede sichtbare Spur 
abheilen, kann man, wenn sie unbeachtet geblieben sind, nachträglich oft kaum 
entscheiden, ob es sich um einen umschriebenen Haarausfall nach Lupus ery
thematodes oder um eine Area Celsi handelt. 

Wichtiger sind die Trichophytien der behaarten Teile, die oft große Ähn
lichkeit mit Lupus erythematodes aufweisen können. Hier wird aber die Unter

.suchung auf Pilze rasch die Entscheidung herbeiführen, ganz abgesehen davon, 
daß die für Lupus erythematodes charakteristische Neigung zur Atrophie bei 
der Trichophytie stets vermißt wird. 

Der Folliculitis decalvans BRocQ fehlen die für Lupus erythematodes cha
rakteristischen epithelialen Veränderungen und vor allem auch der erythematöse 
Wall der progredienten Randzone. Die klinisch sichtbaren Entzündungserschei
nungen beschränken sich bei der Pseudopelade auf eine oft kaum sichtbare, 
leichteste Rötung rund um die einzelnen Haare. Es ist aber zuzugeben, daß, 
was schon LENGLET und JADASSOHN (a) betont haben, die Endstadien der beiden 
Erkrankungen zuweilen sehr schwer voneinander zu unterscheiden sind. Dieselbe 
Schwierigkeit kann bei völlig abgelaufenem Favus entstehen. 

Bei dem Ulerythema ophryogenes TAENzER, das wohl als eine besondere, 
in Atrophie endende Form der Keratosis pilaris angesprochen werden darf, 
kann die oberflächliche Atrophie sehr wohl Anlaß zur Verwechslung mit Lupus 
erythematodes geben. Doch ist beim Weiterschreiten der entzündliche Prozeß 
stets zunächst auf die Follikel beschränkt, und es findet sich nie die typische, 
erythematöse Randzone des Lupus erythematodes. Außerdem treten beim 
Ulerythema meist punktförmige Narben auf. 

Die Schleimhauterscheinungen des Lupus erythematodes sind, wie auch 
KREN (c) betont, im Anfangsstadium nicht mit Sicherheit zu diagnostizieren. 
Im Laufe der weiteren Entwicklung wird aber das Bild meist so charakteristisch, 
daß eine Abgrenzung gegen andere Erkrankungen möglich wird. 

An den Lippen kommen in erster Linie chronische Ekzeme in Betracht. 
Diese sind jedoch meist schon durch den recht lästigen Juckreiz charakterisiert. 
Das klinische Bild ist aber, namentlich infolge der schuppigen Auflagerungen, 
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zuweilen dem des Lupus erythematodes sehr ähnlich, nur ist die Abgrenzung 
gegen das gesunde Gewebe weniger scharf. Entfernt man die Schuppen, so 
vermißt man die Atrophie und das für den Lupus erythematodes so charakte
ristische feine Netzwerk weißer Fäden. Auch die Cheilitis exfoliativa KLING

MÜLLER (g) macht differentialdiagnostische Schwierigkeiten. Doch läßt sie 
sich durch die ödematöse Durchtränkung, die Epitheldefekte und die blutenden 
Erosionen vom Lupus erythematodes abgrenzen. 

An der eigentlichen Mundschleimhaut wird die Leukoplakie zuweilen mit 
dem Lupus erythematodes verwechselt. Doch findet man bei ihr nie ausge
sprochene Entzündungserscheinungen und den starken, weißen Auflagerungen 
fehlt stets die zentrale Atrophie. 

Der Lichen ruber planus beginnt auf der Schleimhaut regelmäßig mit ein
zelnen Lichenknötchen ohne jede Entzündungserscheinung in der Umgebung. 
Die Lichenknötchen stehen -darauf hat KREN besonders aufmerksam gemacht
einzeln, während die punktförmigen Epithelverdickungen be~m Lupus ery
thematodes stets innerhalb eines kranken Herdes sitzen. 

Von den tuberkulösen Schleimhauterkrankungen kommt wohl nur der 
Lupus vulgaris in Betracht. Ganz abgesehen von der Bevorzugung des Zahn
fleisches und des weichen Gaumens - also Lokalisationen, die bei Lupus ery
thematodes zu den allergrößten Seltenheiten gehören - ist das klinische Bild 
mit den weichen, schwammigen Knötchen und der meist starken Schwellung 
doch ein ganz anderes als beim Lupus erythematodes. 

Die sekundären Schleimhautpapeln der Syphilis lassen sich meist schon 
durch ihr gehäuftes Auftreten unterscheiden. Die Entzündungserscheinungen 
sind bei ihnen in der Regel viel stärker ausgeprägt, ebenso die Neigung 
zu Zerfall. Mit den ausgeprägten Lupus erythematodes-Herden haben sie 
keinerlei Ähnlichkeit. Noch weniger kommen die gummösen Erscheinungen 
in Frage. 

Beim Pemphigus vulgaris mit seinen scharf abgegrenzten Epitheldefekten 
und der ausgesprochenen Entzündung fehlen jede Atrophie und jede Epithel
verdickung. 

Die Diagnose des akuten Lupus erythematodes begegnet oft erheblichen 
Schwierigkeiten. Der erste Ausbruch im Gesicht kann zunächst mit einem akuten 
Ekzem verwechselt werden. Doch klärt sich das Bild meist schon nach wenigen 
Tagen. Die früher besehriebenen Allgemeinerscheinungen und das hohe Fieber 
lassen erkennen, daß es sich um eine schwere Erkrankung handelt. Und während 
das akute Ekzem verwaschene Ränder zeigt und auch außerhalb des Haupt
herdes sich vereinzelte papulöse und vesikulöse Efflorescenzen finden, bildet 
sich beim Lupus erythematodes das typische Bild des Erythema perstans mit 
seinen scharfen Grenzen heraus. In diesem Stadium wird es am häufigsten 
mit dem Erysipel verwechselt. Doch tritt dieses höchst selten so ausgesprochen 
symmetrisch auf und außerdem zeigt es den progredienten, steilen, derben Rand, 
der dem Erythema perstans völlig fehlt. 

Das erste Auftreten auf Rumpf und Gliedmaßen gleicht nicht selten dem 
Erythema exsudativum multiforme in hohem Maße. GALLOWAY und MAc 
LEOD sind sogar so weit gegangen, die beiden Erkrankungen als nahe Verwandte 
und als die Enden einer Kette anzusehen. SEQUEIRA (d) hat die Vermutung 
ausgesprochen, daß der Lupus erythematodes durch dieselben Toxine hervor
gerufen werde, wie das Erythema exsudativum multiforme. Dem gegenüber 
muß aber doch betont werden, daß die klinische Ähnlichkeit sich meist auf 
wenige Tage beschränkt. Dann scheidet sich das akute Exanthem des Lupus 
erythematodes deutlich von dem multiformen Erythem durch das Fehlen der 
lividen Färbung, die beim Erythem in so ungemein charakteristischer WeiRe 
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das Zentrum der Herde kennzeichnet, während die Randzonen, soweit sie noch 
zum Weiterschreiten neigen, ein helles Rot aufweisen. 

Am wichtigsten ist wohl die Ähnlichkeit mit septischen Exanthemen. Die 
klinische Morphologie ist zuweilen so übereinstimmend, daß eine Diagnose 
zunächst nicht gestellt werden kann, namentlich wenn die Fälle in stürmischem 
Verlauf rasch zum Tode führen. Besteht im Gesicht das typische Bild des Ery
thema perstans, so spricht das unbedingt für Lupus erythematodes. Ferner 
heilen die septischen Hautherde nie mit Atrophie ab, die beim Lupus erythema
todes doch regelmäßig, wenn auch nur an einzelnen Herden sich finden. 

Dann kommen noch schwere Arzneiexantheme in Betracht. Nach Jod, 
Salicyl, Chinin, Phenacetin, besonders aber nach Antipyrin treten zuweilen 
Ausschläge auf, die an den akuten Lupus erythematodes erinnern. Doch wird 
der rasche Ablauf nach Aussetzen des Medikamentes in der Regel bald zur 
richtigen Diagnose führen. 

Die prämykotischen Erytheme geben wohl nur selten Anlaß zur Verwechs
lung. Es fehlt ihnen doch das stürmische Auftreten des akuten Lupus erythema
todes und bei ihrer weiteren Entwicklung nähern sie sich, namentlich auch durch 
den starken Juckreiz, im klinischen Bilde doch mehr dem Ekzem, mit dem sie 
so häufig verwechselt werden. Sobald die ersten Tumoren auftreten, ist ohnehin 
die Diagnose geklärt. 

Prognose. 
Die Prognose des akuten Lupus erythematodes ist, quoad vitam, eine unbe

dingt schlechte. Die Mehrzahl der in der Literatur erwähnten Fälle hat tödlich 
geendet. Und die nach scheinbarer Besserung, wie z. B. die beiden Fälle von 
v. ZUMBUSCH (c), entlassenen Kranken, haben sich vielfach weiterer ärztlicher 
Aufsicht entzogen, so daß man wohl nach Analogie der lange beobachteten 
Fälle schließen darf, daß die meisten von ihnen einem erneuten Ausbruch der 
Krankheit erlegen sind. Nur ganz vereinzelt konnte die Beobachtung über 
längere Zeit fortgesetzt und das günstige Ergebnis kontrolliert werden, so bei 
dem Falle von SIEMENS und dem Fall 5 von EHRMANN und FALKENSTEIN . 
Ob die modernen Goldpräparate, die im nächsten Kapitel eingehend gewürdigt 
werden, imstande sein werden, die Prognose der akuten Formen zu bessern, 
muß erst die Erfahrung lehren. Im Gegensatz zu diesen trüben Aussichten 
zeigen die Hautejjlorescenzen des akuten Lupus erythematodes eine aus
gesprochene Neigung zur Heilung. Teilweise verschwinden sie spurlos, vielfach 
hinterlassen sie eine atrophische Stelle, vereinzelt gehen sie, was oben schon 
ausgeführt wurde, in die chronische Form über. 

Weit besser ist die Prognose für den Lupus erythematodes cum exacerba
tione acuta. Wohl enden auch viele dieser Fälle tödlich, EHRMANN und FALKEN
STEIN rechnen etwa mit einem Drittel, in der Mehrzahl geht aber, namentlich 
bei geeigneter Behandlung, das akute Stadium allmählich wieder in die chronische 
Form über. 

Die Aussichten des chronischen Lupus erythematodes bezüglich der Lebens
dauer werden verschieden beurteilt. Es wurde und wird immer wieder darauf 
hingewiesen, daß die Kranken nicht alt werden. Von manchen AnlIängern der 
tuberkulösen Ätiologie wird die Tuberkulose dafür verantwortlich gemacht. 
Dagegen wird von anderen Seiten darauf aufmerksam gemacht, daß viele Lupus 
erythematodes-Kranke sich bei jahrelanger Beobachtung eines guten Allgemein
befindens zu erfreuen haben und daß ferner der Lupus erythematodes bei alten 
Leuten keineswegs so selten ist, wie manche Autoren annehmen. So stellt JADAS
SOHN (80) auf Grund seiner großen persönlichen Erfahrung fest, daß von einer 
wirklich ernsten Bedeutung des Lupus erythematodes chronicus für das Leben 
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des Kranken eigentlich nichts Sicheres bekannt sei. Mit dieser Anschauung 
decken sich voll und ganz die Erfahrungen, die ich am eigenen Material gemacht 
habe und die dahin gehen, daß die vielen Lupus erythematodes-Kranken, die 
ich Jahre, ja Jahrzehnte hindurch in regelmäßigen Abständen immer wieder 
gesehen habe, in ihrer überwiegenden Mehrzahl keine Störungen des Allgemein
befindens gezeigt haben. 

Die Prognose der örtlichen Erkrankung ist, zunächst ganz abgesehen von der 
Behandlung, eine ganz verschiedene. Zwischen völlig unheilbaren Fällen auf 
der einen Seite und den oberflächlichen, spurlos abheilenden Formen anderer
seits steht das große Heer der Durchschnittsfälle, die meist durch viele Jahre 
bestehen, Neigung zum Abheilen mit Atrophie zeigen, oft lange ganz stationär 
bleiben, plötzlich sich weiter ausdehnen, um dann wieder zum Stillstand zu 
kommen. Zuweilen heilen sie dann ganz spontan aus .. Dieses Bild hat sich in 
neuerer Zeit wesentlich nach der günstigen Seite verschoben. Ist es schon 
früher häufig der Behandlung gelungen, selbst hartnäckige Fälle zum Aus
heilen zu bringen, so sind es doch namentlich mehrere neuzeitliche Methoden, 
die die Heilaussichten dieser eminent chronischen und hartnäckigen Krank
heit in hohem Maße gebessert' haben. 

Behandlung. 
Auf die Allgemeinbehandlung des chronischen Lupus erythematodes wird 

von verschiedenen Seiten großer Wert gelegt. So rät M. MORRIS (b), Stoffwechsel
störungen, Erkrankungen der Leber und der Niere zu bekämpfen, die Darm
tätigkeit zu regeln und alles zu vermeiden, was Blutaridr-ang zum Kopfe machen 
kann, wie alkoholische Getränke, Kaffee und Tee. BRocQ (a) teilt diese Meinung 
und warnt außerdem vor schwerverdaulichen Speisen. SWANSON legt beson
deren Wert auf frische Luft und Sonnenbäder und vor allem auf das Einhalten 
einer Kost, die in der Hauptsache aus Obst, Gemüsen, großen Mengen von Milch, 
Käse, Nüssen und einem beschränkten Maß von Kohlehydraten besteht. DEL
BANCO (f) sah in einem Falle Besserung durch die GERsoN-Diät. Störungen 
der Blutzirkulation sollen nach Möglichkeit behoben werden. Zu dem Zwecke 
will M. MORRIS diese Kranken den Winter in einem warmen Klima zubringen 
lassen, MAc LEOD (n) steckt sie ins Bett und hat durch die gleichmäßige Wärme 
Besserungen des Lupus erythematodes ohne jede sonstige Behandlung gesehen. 
Ich selbst habe in zwei Fällen, bei denen der Lupus erythematodes an Händen 
und Füßen stark entwickelt war, von konsequent durchgeführten aktiven 
Bewegungen, besonders der Finger und der Zehen, auffallend rasche Besserung 
gesehen. Die Anhänger der tuberkulösen Ätiologie sehen in der Bekämpfung 
der nachweisbaren Organtuberkulosen eine besonders wichtige Aufgabe für die 
Behandlung. Es kann kein Zweifel darüber sein, daß der Lupus erythematodes 
bei gutem Allgemeinbefinden leichter therapeutisch zu beeinflussen ist, und es 
ist daher eine völlig berechtigte Forderung, alle sonstigen gesundheitlichen 
Störungen nach Möglichkeit zu beheben. Doch muß immer wieder betont werden, 
daß der Lupus erythematodes auch bei anscheinend ganz gesunden Menschen 
vorkommen kann. In diesen Fällen wird man sich darauf beschränken, die 
Kranken vor den oben erwähnten Schädigungen zu warnen. 

Bei der Behandlung im engeren Sinne ist zwischen äußeren und inneren 
Mitteln zu unterscheiden. Die Zahl der angegebenen Mittel ist so groß, daß es 
völlig unmöglich ist, sie alle zu erwähnen. Ich muß mich daher auf die An
führung der wirklich wertvollen Mittel beschränken. 

Für jede äußere Behandlung gelten folgende Hauptregeln: Solange stärker 
entzündliche Erscheinungen vorhanden sind, muß ein möglichst mildes Mittel 
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gewählt werden, da jede energische Behandlung in diesem Stadium der Krank
heit eine starke Reizung und damit eine rasche Ausbreitung hervorrufen kann. 
Erst wenn der entzündliche Rand zur Ruhe gekommen ist, darf man schärfer 
zugreifen, ja die alten torpiden Fälle muß man sogar energisch behandeln, da 
milde Mittel bei ihnen völlig wirkungslos sind. Aber auch hier ist Vorsicht und 
genaue Beobachtung 110m Platze. Denn auch solche scheinbar ganz veralteten 
Herde ohne jede sichtbare Entzündung können bei zu brüsker Behandlung 
plötzlich wieder Reizungserscheinungen und Neigung zur Ausbreitung zeigen. 

Als äußere Mittel kommen chemische, chirurgische und physikalische Maß
nahmen in Betracht. Von den chemischen Mitteln ist bei stärkerer Entzündung 
das Bleiwasser besonders geeignet. Es wird entweder als Aqua plumbi oder 
als Liquor plumbi subacetici, 1 Eßlöffel auf 1 Liter Wasser, zu kühlenden Um
schlägen verwendet. Auch Borwasser, essigsaure Tonerde, 1 %ige Resorcin
lösungen und abgekochtes Wasser (RASCH [b]) werden in gleicher Weise benützt. 
Bei der oberflächlichen Form des Erythema centrifugum habe ich seit lange 
besonders gute Erfahrungen mit Xeroformpulver gemacht, das je nach der Stärke 
der Entzündung mit mehr oder weniger feinst pulverisiertem Talkum ver
mischt wird. Auch GALEWSKY (c) konnte dies bestätigen. Ähnlich wirken Zink
oxyd und Bismutum subnitricum, teils rein, teils durch Bolus alba, Amylum 
oder Magnesia carboniello verdünnt. M. MORRIS (b) empfiehlt für dieses Stadium 
Ichthyol in wässeriger Lösung. Die stärker infiltrierten, frischen Herde flachen 
und blassen unter dem UNNAschen Zinkleim ab, dem noch 1-5% Ichthyol 
beigemengt werden kann. 

Bei geringfügiger Entzündung werden, namentlich wenn noch stärkere 
Infiltration besteht, Salben mit gutem Erfolg angewandt. Es sind die verschie
densten Salben und Pasten zu diesem Zwecke benützt worden, die besten Erfolge 
sah ich bei Verwendung einer auch von JADASSOHN empfohlenen 5% Weiß
präcipitat-Wismutsalbe. 

Steht nach Rückgang der Entzündung die Hyperkeratose im Vordergrund, 
dann sind die Seifenpräparate 110m Platze. Seit KApOSIS Vorschlag wird vor allem 
der Spiritus saponato-kalinus verwendet. Noch wirksamer ist die nach dem 
Vorschlag von TH. VEIEL durch Zusatz von Liq. kaI. caust. verstärkte Kali
seife, die auf Flanell gestrichen, aufgelegt wird: Liq. kaI. caust. 2,0-4,0 -
Sapo viridis 30,0. Bei starker Schuppenbildung sind oft Pflaster und PIlaster
mulle sehr brauchbar. Während die Salicylpflaster wohl nur als Schälmittel 
wirken, wird dem Quecksilberpflaster seit KApOSI, der es warm empfahl, ein 
großer Wert beigemessen. MAJoccm hat neuerdings Resorcin, auch Salicyl
und Quecksilberpflaster warm empfohlen. Zur Nachbehandlung wendet er 
Bleisalben an. Ich habe von Carbol-Quecksilber-PflastermuIl gute Erfolge 
gesehen. Einen guten Erfolg sah VOEHL (b) bei einem Lupus erythematodes der 
Lippen durch Einpinselung einer 1 %igen Flavicidlösung. 

Erheblich stärker wirken und müssen daher mit Vorsicht angewandt werden 
die Jodpräparate, besonders in Form der Jodtinktur (s. unten das HOLLÄNDER
sehe Verfahren), sowie die Verbindung von Jod und Quecksilber, die schon 
von CAZENAVE in Form einer lO°/oigen Quecksilberjodidsalbe empfohlen wurde. 
Für umschriebene hartnäckige Stellen hat sie TH. VEIEL als Ungt. Rochardi 
(Hg chlorat. mit. 4,0 - Jod. purum 0,42 - Ungt. simp!. 60,0) benützt. Neuer
dings hat EISDORFER wieder auf das Verfahren zurückgegriffen, indem er 20%ige 
Jodtinktur mit 20%iger Weißpräcipitatsalbe unmittelbar vor dem Gebrauch 
fest verreibt und auf die erkrankten Stellen aufträgt; nach 8-14 Tagen wird 
die Prozedur wiederholt. Und HAUCK (b) hat mit einem von O. SACHS für die 
Behandlung oberflächlicher Trichophytien empfohlenen Verfahren, nämlich 
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morgendlichem Einpinseln von Jodtinktur und abendlichem dickem Auftragen 
von Weißpräcipitatsalbe sehr gute Erfolge erzielt. 

Wir kommen nun zu den ätzenden Methoden. Am oberflächlichsten wirkt 
wohl die Carbolsäure, die, rein oder verdünnt, schon früher von verschiedenen 
Seiten, namentlich von englischen und amerikanischen Autoren verwandt und 
neuerdings wieder von BEcHET (b), MIERZECKI, LENARTowICz empfohlen wird. 
Die Methode eignet sich nur für oberflächliche Stellen, die Narben sind sehr 
gut. Noch bessere kosmetische Erfolge erzielte SM.A.LL mit einer Carbol-Milch
säuremischung (1 : 4), was CASABIANCA bestätigen konnte. Gleich oberflächlich 
in der Wirkung ist die Arsenbehandlung nach J. SCHÜTZ. Er pinselt eine Lösung 
von Sol. Fowleri 4,0 in Aqua desto 20-30 mit Zusatz von 2 Tropfen Chloroform 
täglich ein, bis sich Entzündung zeigt. Etwas tiefer greifen die Ätzungen mit 
100f0 Sublimatkollodium und Trichloressigsäure (TH. VEIEL). Für die hart
näckigsten Herde kommt die Pyrogallussäure in Betracht, besonders nach dem 
Verfahren von TH. VEIEL. Einige Tage wird 100f0ige Pyrogallol-Vaseline, auf 
Lint gestrichen, aufgelegt, bis Blasenbildung auftritt. Dann geht man zu 
1/2ojJger Pyrogallol-Vaseline über, unter der sich die Heilung vollzieht. Es 
bilden sich glatte, gesunde Narben; die Methode hat jedoch den Nachteil, daß 
sie schmerzhaft ist und eine längere klinische Behandlung erfordert. Ähnlich 
wirkt das von EHRMANN gebrauchte 150f0ige Emplastrum Pyrogallol. oxydulat. 
(s. WERTHEIM), sowie das BRooKEsche Verfahren mit Acid. salicyl. 40,0 -
Acid. pyrogallol. 10,0 - Collod. 100,0. Im allgemeinen wird man dank den 
später zu besprechenden neueren Mitteln die starken Ätzmittel nicht mehr 
anwenden. In ganz vereinzelten Fällen wird man aber doch zu ihnen greifen 
müssen, namentlich bei kleinen, stark hyperkeratotischen Herden. In einem 
solchen Falle, bei dem das ganze Arsenal der neuzeitlichen Mittel ohne Erfolg 
angewandt worden war, gelang es mir, die Heilung durch vorsichtige Ätzungen 
mit rauchender Salpetersäure herbeizuführen. 

Die chirurgischen Behandlungsmethoden werden in neuerer Zeit selten 
angewandt. Gegen die früher von manchen Seiten vorgeschlagene Excision 
spricht das fast regelmäßige Vorhandensein mehrerer Herde und die für den 
operativen Eingriff ungeeigneten Lokalisationen, besonders an Nase und Ohren. 
Auch das Auskratzen der kranken Stellen mit dem scharfen Löffel kommt kaum 
mehr in Frage. Die von v. VOLKMANN eingeführte Scarification wurde früher 
vielfach ausgeübt und von den verschiedensten Autoren wegen der guten kos
metischen Erfolge empfohlen. In der hiesigen Anstalt wurde sie lange Zeit 
mit dem von E. VEIEL angegebenen sechsteiligen Scarificator ausgeführt, wobei 
zur Nachbehandlung 50% Chlorzink-Spiritus verwandt wurde. Der Grund 
zum Verlassen dieser Methode lag für uns und wohl auch für andere in den sich 
nicht allzu selten anschließenden Infektionen, die zu Phlegmonen und Erysipelen 
führten. Neuerdings aber wird das Verfahren wegen des vorzüglichen kosmeti
schen Erfolges von LORTAT-JAcoB wieder warm empfohlen. Die indirekte 
Behandlung des Lupus erythematodes durch die operative Entfernung septi
~~her Herde im Munde oder tuberkulöser Lymphdrüsen ist im Kapitel über 
Atiologie eingehend besprochen worden (s. S. 726, 736). 

Damit sind wir bei den physikalischen Methoden angelangt. Um die Schä
digungen von seiten des Sonnenlichtes auszuschalten, hat FUHS (e) einen stark 
gereizten Lupus erythematodes auf 3 Wochen im Rotlichtzimmer untergebracht, 
mit dem Erfolg, daß die Reizerscheinungen völlig zurückgingen. Das früher 
viel geübte Ausbrennen der Herde mit dem Thermokauter und dem Galvano
kauter wird wegen der meist unschönen Narben jetzt bloß noch selten ange
wandt. Eine Indikation für diese Maßnahmen besteht etwa noch für die oben 
bei den Ätzmitteln erwähnten kleinen hyperkeratotischen, gegen jede andere 
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Behandlung refraktären Stellen. Die hochfrequenten Ströme werden in zwei 
verschiedenen Formen zur Anwendung gebracht, entweder in einer von der 
Fulguration (KEATING-HART) abgeleiteten Methode, oder in der Form der 
Diathermie nach dem Vorschlage von NAGELSCHMIDT. Bei beiden Methoden 
beruht die Wirkung auf der Umsetzung der elektrischen Energie in Wärme 
(JouLEsche Wärme). Bei den Behandlungsarten, die von der Fulguration 
abgeleitet sind, geht von der Elektrode auf die Haut ein kontinuierliches Funken
büschel über, das keine ausgesprochenen Schmerzen, sondern nur ein leichtes 
Brennen und Prickeln verursacht. BRocQ und seine Schule (BISSERlE, CALMELS, 
HIMMEL), die zuerst das Verfahren praktisch verwertet haben, loben es wegen 
der zarten Narben und eine Reihe anderer Autoren, wie ZIMMERN und LousTE, 
JUNGMANN, MAc KEE (a), MORAFIGHE, MENSTSCHIKOW, SATENSTEIN, HOMBRIA 
und SOTO stimmen ihnen bei. Nachteilig ist die große Zahl von Einzelbehand
lungen, die notwendig ist, nach BISSERIE 25-70 Sitzungen. Nach S. STERN 
sind die Erfolge nur vorübergehend. Während· bei dieser Methode das Funken
büschel als solches auch zerstörend auf das Gewebe wirkt, ist bei der Diathermie 
nach NAGELSCHMIDT ausschließlich die Wärme der wirksame Faktor. Während 
die indifferente Elektrode irgendwo am Körper angebracht wird, wird von der 
düferenten Elektrode aus, die fest auf die kranke Stelle aufgedrückt werden 
muß, das Gewebe bis zur Koagulation durchwärmt. SIBLEY (f), WYETH, HARRI
SON loben das Verfahren. 

Mit der Heißluftbehandlung nach HOLLÄNDER haben LANG-DEUTscH, 
JADASSOHN (a), POIRIER (a, b) günstige, HOLLÄNDER selbst ungünstige Erfah
rungen gemacht. Von französischen Autoren, so besonders von DEsAux und 
NOEL, VEYRIERES und FERREYROLLES, DIDIER, wird bei Lupus erythematodes 
neuerdings die fadenförmige Dusche mit gutem Erfolg verwandt. Ein äußerst 
feiner Wasserstrahl von 1/2-1 mm Durchmesser und 35--60° C Wärme wird 
unter einem Druck von 3-10 Atmosphären auf die kranke Stelle gesandt. 
Einzelne Fälle heilten bei ausschließlicher Anwendung dieser Methode völlig aus. 

Die Bestrahlung mit künstlichen Lichtquellen muß auf die torpiden Herde 
beschränkt werden, da entzündliche Stellen auf diese Behandlung häufig mit 
Reizung und Progredienz antworten. WITH (a), E. HOFFMANN (e), JESIONEK 
sahen nach Lichtbädern sogar akute Disseminierung des Lupus erythematodes. 
Als Lichtquellen kommen hauptsächlich der Finsenapparat, die KROMAYER
sche Quarzlampe und die Höhensonne in Frage. Die Angaben über die Wirkung 
dieser Methoden sind sehr verschieden. Während eine Reihe von Autoren unter 
den oben angegebenen Einschränkungen gute Erfolge gesehen haben, so TAR
CHINI, der einigen Allgemeinbestrahlungen mit Höhensonne die örtliche Be
strahlung mit Quarzlampe anschließt, können das andere nicht bestätigen. 
Auch JADASSOHN (b), der bei chronischen Formen zuweilen ausgezeichnete 
Ergebnisse mit der Finsenlampe erzielen konnte, betont doch, daß die Erfolge 
sehr wechselnde seien. Und dieselben Erfahrungen mit der Finsenbehandlung 
hat JUNGMANN gemacht, der übrigens auch in der KRoMAYERSchen Quarz
lampe kein Heilmittel, sondern nur ein Hilfsmittel zu erheblicher Besserung 
sah. Meine eigenen Erfahrungen beschränken sich auf die Quarzlampe, die 
ich lange Zeit ausgiebig benützte. Die Unzuverlässigkeit und die Unberechen
barkeit der Wirkung haben mich veranlaßt, die Behandlungsart ganz aufzu
geben. 

Wir kommen nun zu den Röntgen- und Radiumstrahlen. Bei den ersteren 
haben sich die Anschauungen genau so gewandelt, wie bei der Röntgentherapie 
im allgemeinen. Erst großer Enthusiasmus, dann allmählich immer mehr 
Ernüchterung. Zurzeit wird das Verfahren wohl ziemlich allgemein nur dann 
angewandt, wenn alle anderen Mittel versagt haben. Manche Autoren, wie 
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EHRMANN (s. WERTHEIM), JADASSOHN (s. P. S. MEYER [b]), H. Fux (e), 
SEQUEIRA, sind ganz davon abgekommen. Besonders beachtenswert erscheint 
die Warnung von BRocQ (c). Er macht darauf aufmerksam, daß der Lupus 
erythematodes ganz ähnliche Teleangiektasien hervorruft, wie die Röntgen
strahlen. Es werden nun häufig die als Folge der Bestrahlung auftretenden 
Erweiterungen der Blutgefäße fälschlicherweise für die Teleangiektasien des 
Lupus erythem!1todes gehalten, es wird weiter bestrahlt und das Ergebnis ist 
eine starke Schädigung der Haut. Nun hat allerdings BUCKY (a) mit den weichen 
Strahlen, die das LINDEMANN-Fenster passieren, und die keine Schädigung der 
Haut herbeiführen sollen, bei Lupus erythematodes sehr gute Erfolge erzielt. 
Bewährt sich diese Methode, und vor allem, bestätigt sich die Ungefährlichkeit 
dieser Strahlenart, was nach einer neueren Mitteilung von BUCKY (b) der Fall 
zu sein scheint, dann werden die Röntgenstrahlen wohl wieder eine größere 
Bedeutung für die Behandlung des Lupus erythematodes gewinnen. Mit 
Röntgenin, das F. WINKLER (b) aus Serum und inneren Organen eines stark 
mit Röntgenlicht bestrahlten Tieres herstellen ließ, hat er bei Einspritzung 
in das kranke Gewebe mehrfach Erfolge erzielt. PORCELLI (b) hat mit Röntgen
strahlen gute Erfolge erzielt, wenn er die kranken Herde mit dünnen Gold
lamellen bedeckte. 

Die Radiumbehandlung des Lupus erythematodes, die von DANLOs, WIeK
HAM und DEGRAIS, BARcAT eingeführt wurde, hat zahlreiche Anhänger, beson
ders unter den nordamerikanischen Ärzten, denen weit größere Mengen Radium 
zur Verfügung stehen als uns. So berichtet MACDONALD, daß er von 27 Fällen 
22 mit Radium geheilt hat. TAusslG hat gute Erfolge bei Kranken gesehen, 
bei denen jede andere Behandlung wirkungslos war. Auch GILMOUR (c) und 
GILCHRIST berichten von Heilungen. CULVER (b) sieht in dem Radium das 
wirksamste Mittel gegen Lupus erythematodes. Auch WERTHEIM (Klinik 
EHRMANN) spricht sich günstig aus. Die Methodik ist eine verschiedene. WERT
HEIM z. B. gibt gewöhnlich 8 mg-Stunden Radiumelement pro Quadratzentimeter 
mit 0,2 mm Silberfilter und wiederholt diese Sitzung mehrmals in Zwischen
räumen von 3-4 Wochen. BARcAT legt großen Wert darauf, daß die umgebende 
gesunde Haut in einer Breite von 2 mm, vom sichtbaren Rand des kranken 
Herdes ab gerechnet, mit bestrahlt wird, da sonst fast stets Rücldälle von der 
Peripherie aus auftreten. Einen Kranken haben WICKHAM und DEGRAIS durch 
intradermale Einspritzung einer Radiumbromidlösung heilen können. Die 
Urteile über die Radiumbestrahlung des Lupus erythematodes lauten aber nicht 
durchweg günstig. JUNGMANN hat bei 12 Kranken nichts erreicht, führt aber 
selbst den Mißerfolg auf die zu geringe Menge Radium zurück, die ihm zur Ver
fügung gestanden ist. MARTENSTEIN (c) betrachtet wegen der häßlichen Narben 
das Radium nur als ultimum refugium. 

Neben dem Radium wird bei Lupus erythematodes auch das Mesothorium 
verwendet, das als erstes Zerfallsprodukt aus dem Thorium entsteht. WICH
MANN (a), der das Mittel in die Therapie eingeführt hat, sah bei chronischen 
Formen sehr gute Erfolge. KUZNITZKY, NAEGELI und JESSNER, ZEHDEN, 
BRAENDLE, STICKER konnten dies im allgemeinen bestätigen. Dagegen macht 
RüDlsüLE auf die nach Mesothoriumbehandlung auftretenden kosmetischen 
Störungen, wie Teleangiektasien, Narbenbildungen, Pigmentationen und De
pigmentationen aufmerksam, die um so lästiger sind, als sie nach 4-5 Jahren 
noch bestehen können. Auch das Thorium, das unter dem Namen Doramad, 
neuerdings Thorium-X-Degea, als Salbe und als Lösung im Handel ist, wird 
bei Lupus erythematodes angewandt. Man benützt in der Regel Konzentrationen 
mit 1000 elektrostatischen Einheiten auf 1 ccm oder 1 g. Nach JADASSOHN (f), 
der als erster darüber berichtet, eignet es sich vor allem für die oberflächlichen, 
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relativ ,;e1mell Hieh ausbreitenden FormCll. Die Salbe, die häufiger verwendet 
wird al,; die Lösung, wird messerrückendick auf die kranke Stelle aufgetragen, 
darüber wird ein Stück Mosetigbattist gelegt und festgebunden. Nach 48 Stunden 
wird der Verband entfernt. Die guten Erfolge von JADASSOHN konnten von 
JESSNER (a, b), SLUCZEWSKI, NAGELSCHMIDT, HÜBNER, MEmowsKY (b), SCHOLTZ 
und FISCHER, LOMHOLT (b), FORSTER, ÜLAH bestätigt werden. Als Nachteil 
werden die oft lange Zeit zurückbleibenden Pigmentationen angeführt, die zu 
großer Vorsicht bei der Anwendung im Gesichte mahnen. Nachteilig ist ferner 
der rasche Zerfall des Mittels, denn seine Aktivität beträgt nach 51/ 2 Tagen nur 
noch die Hälfte des Anfangswertes. Ferner hat HABERMANN (a) Verbrennungen 
mit nachfolgender Atrophie beobachtet und NAEGELI (c) hat jüngst bei mehreren 
Kranken, die allerdings nicht an Lupus erythematodes litten, lange anhaltende 
Hyperämie gesehen und warnt auf Grund dieser Beobachtungen davor, bei der 
ersten Anwendung des Doramad eine stärkere Konzentration als 1000 elektro
statische Einheiten auf 1 g zu wählen. Mit der Andriol-Uransalbe, die nach 
TRuTTWIN ständig Jod und Uran abspaltet, haben LAMPREoHT, sowie SOHUBERT 
in einzelnen Fällen Besserung erzielen können. 

Auch auf iontophoretischem Wege hat man dem Lupus erythematodes 
beizukommen versucht. Besonders englische Autoren, wie GR. LITTLE (a), 
R. CROOKER, MAc LEoD (d), haben mit Zink-Ionisation gute Erfolge erreicht. 
Die Anordnung ist folgende: Ein Stück Lint wird mit einer 2% Zink-Sulfat
Lösung getränkt, auf die kranke Stelle aufgelegt und darauf eine Zink-Elektrode 
gepreßt, die mit dem positiven Pol verbunden ist, während der Kranke die 
negative Elektrode in die Hand nimmt. Dann wird für etwa 15 Minuten ein 
Strom von 2-5 Milliampere durchgeleitet. Meist sind mehrere Sitzungen mit 
Zwischenpausen von einer Woche nötig, HAAS spricht sogar von 60-87 Sitzungen 
bei Chlorzink-Iontophorese. DAVIS (a) sowie STOPFORD und MAo KENNA haben 
Kupfer statt des Zinks mit demselben guten Erfolge verwandt, RITTER eine 
Jod-Jodkalium-Lösung nach Wmz. Endlich hat SLADKOWITSOH (a, b) eine 
1-5°/oige Lösung von Chininum bimuriaticum von der Anodenplatte her den 
kranken Herden zugeführt und hat damit eine Anzahl von Kranken bessern, 
vereinzelt sogar heilen können. 

Es bleibt nun noch die wichtigste von allen physikalischen Methoden zu 
besprechen, nämlich die Kältebehandlung. Schon H. v. HEBRA hat ein Ver
fahren angegeben, dessen Wirkung auf Wärmeentziehung beruht. Die kranken 
Herde werden 40-50mal im Laufe des Tages mit absolutem Alkohol oder mit 
einer Mischung von Alcohol absolutus, Aether sulfuricus und Spiritus menthae 
piperitae betupft. ARNING (a) sah günstige Ergebnisse nach Anwendung einer 
Äthyl-Methyl-Chlorid-Mischung; HAVAS konnte dies bestätigen. M. J ULIUS
BERG ließ mit gutem Erfolg einen Kohlensäure-Spray 30-60 Sekunden lang auf 
die kranken Stellen einwirken. Aber diesen verschiedenen Kältemethoden weit 
überlegen ist der Kohlensäureschnee, der von PUSEY (a) in die Therapie eingeführt 
und von HOFFMANN und HALLE zuerst in Deutschland angewandt wurde. Die 
Technik ist denkbar einfach: Aus einer Kohlensäurebombe, die mit nach abwärts 
gerichtetem Ventil in einem Gestell aufgehängt ist, läßt man die Kohlensäure 
in einen Wildlederbeutel entweichen, in dem sie sich sofort als Schnee nieder
schlägt. Den Schnee preßt man in Holzformen von verschiedener Größe und 
erhält so Stifte von verschiedener Dicke, die nun auf die entsprechend großen 
Lupus erythematodes-Herde mit mäßigem Druck 10-30 Sekunden lang auf
gepreßt werden. Es entsteht dann eine oberflächliche Nekrose und eine reaktive 
Entzündung, die meist rasch abklingt. Eine Wiederholung der Behandlung 
darf erst stattfinden, wenn die Entzündungserscheinungen völlig zurückgegangen 
sind. Über die Güte des Verfahrens herrscht wohl allgemeine Übereinstimmung. 
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Manche Autoren wie HALLE, ZEISLER (b, c, d), HASLUND (a, b), SERRANO und 
NOUELL, URUENA, RosT (b), halten die Behandlung mit Kohlensäureschnee 
sogar für die Methode der Wahl, HAsLuND empfiehlt sie besonders auch für 
die Herde der Schleimhaut. Zweifellos ist das Verfahren sehr gut. Doch muß 
man sich hüten, es bei stark entzündlichen Herden zu verwenden, da sonst 
Verschlimmerungen auftreten können. Das kosmetische Ergebnis ist im all
gemeinen günstig. Aber manchmal hebt sich doch die Atrophie von der um
gebenden gesunden Haut in störender Weise ab. Das konnte man so lange mit 
in den Kauf nehmen, als kein Mittel bekannt war, das den Lupus erythematodes 
ohne deutliche Atrophie abzuheilen imstande war. Da wir aber jetzt, wie wir in 
den nächsten Abschnitten sehen werden, über solche Medikamente verfügen, 
werden wir, namentlich wenn auf den kosmetischen Erfolg sehr viel ankommt, 
künftig mit der Anwendung des Kohlensäureschnees etwas zurückhaltender 
sein müssen. Auch einige Modifikationen des Verfahrens sind angegeben worden. 
SIBLEY (a) und ebenso SCHOLTZ (c) lösen den Kohlensäureschnee in Äther oder 
Alkohol, da sie die dann entstehende breiige, gelatinöse Masse leichter auf die 
kranken Stellen auftragen können. Dann hat LORTAT-JACOB einen Cryokauter 
angegeben, der aus einem Kupfertubus mit verschiedenen Ansätzen besteht, 
so daß nur diese mit der kranken Hautstelle in Berührung kommen und nicht 
der Kohlensäurestift selbst. Dem Kohlensäureschnee wird Aceton zugesetzt 
und diese Mischung, sowie die Isolierschicht des Kupfertubus ermöglichen eine 
gleichbleibende Temperatur, während eine regulierbare Feder Nr die Konstanz 
des Druckes sorgt (LORTAT-JACOB und LEGRAIN [a]). BONNET, RrnovA, LAZAR, 
LEGRAIN, VIGNAT, DE FAVENTO haben mit dem Verfahren günstige Erfolge 
erreichen können, JEANSELME und CmAuDEAu mit einem ganz ähnlichen Apparat. 
Soweit die Angaben ein Urteil zulassen, scheinen sich die Erfolge von denen des 
reinen Kohlensäureschnees nicht zu unterscheiden. Die Kältebehandlung mit 
flüssiger Luft von -185° C, die besonders von amerikanischen Autoren, wie 
DADE, WmTEHousE (a), GOLD, aber auch von französischer Seite (CHARPY) 
empfohlen worden war, ist ganz allgemein wieder verlassen worden, da sie 
Nekrosen herbeiführt, die weder nach Umfang, noch nach Tiefe zu dosieren 
sind. 

Von inneren Mitteln wird Chinin seit lange besonders gerühmt und es wird 
ihm geradezu eine spezifische Wirkung zugesprochen. Von PAYNE zuerst emp
fohlen, wird es meist per os in hohen Dosen genommen. REICHEL gab Monate 
lang täglich 11/2 g, BRoCQ (a) zweimal täglich 0,5-1,0 g. Während ABRAHAM, 
CBOCKER, EDDOWEs, FREEMAN günstige Erfolge berichten, sah JADASSOHN (a) 
in einzelnen Fällen auffallende, aber nur vorübergehende Erfolge, während 
andere Kranke sich völlig refraktär verhielten. Und NEISSER hat nach anfäng
lich guter Wirkung sogar eine Steigerung der entzündlichen Erscheinungen 
beobachtet. Ich habe die Chininbehandlung bei einer großen Zahl von Kranken 
angewandt, habe bei chronischen, torpiden Herden nie einen Erfolg beobachten 
können, dagegen bei entzündlichen, zur raschen Ausbreitung neigenden Fällen 
öfters ein so rasches Nachlassen dieser akuten Erscheinungen gesehen, daß 
ich ein zufälliges Zusammentreffen für ausgeschlossen halte. Die kranken Herde 
heilen jedoch durch das Chinin allein nicht aus und müssen daher nach Rückgang 
der frischen Entzündung noch mit anderen Behandlungsmethoden angegangen 
werden. Es war naheliegend, das Chinin auch intravenös einzuverleiben. 
BRINCH sah gute Erfolge nach Einspritzung von doppelschwefelsaurem Chinin, 
ebenso MENTBERGER (a). Günstiges sah LEBEDEFF bei der intravenösen Infusion 
von Chininum sulfuricum 1,0, Natrium chloraturn 1,7, Aqua destillata ad 250. 
Er beginnt meist mit 0,3 Chinin pro dosi und steigt bis auf 1,5. MARTENSTEIN (k) 
hat viele gute Erfolge mit Plasmochin gehabt. 
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Eincn großcn Aufschwung hat die Chininanwendung gcnommcn, nacllllclll 
HOLLÄNDER die Kombinierung von innerlicher Chinin- und äußerlicher Jod
behandlung als geradezu spezifische Therapie empfohlen hatte. Es wird täglich 
3mal 0,5 Chinin per os gegeben und 5-10 Minuten nachher die offizinelle Jod
tinktur auf die kranken Stellen eingepinselt. Nach 5-6 Tagen wird mit der 
Behandlung so lange ausgesetzt, bis die Jodkruste sich abhebt. In dieser Weise 
fährt man fort, bis eine blasse, gesunde Epidermis zum Vorschein kommt. 
HOLLÄNDER führt die gute Wirkung seiner Kombinationsmethode auf die durch 
die Jodierung erzeugte lokale Kongestion zurück, die nun ihrerseits das die 
Hautdrüsentätigkeit regulierende Chinin vermehrt den kranken Herden zuführt. 
Dagegen glaubt M. OPPENHEIM (c) auf Grund von Tierversuchen den chemo
taktischen Einfluß des Jods auf das Chinin als Erklärung für die Wirkung 
ansprechen zu dürfen. Und FREUND (a) sieht in der durch das Chinin hervor
gerufenen Erhöhung der normalen Fluorescenzfähigkeit der Haut das wirksame 
Prinzip. Die HOLLÄNDERsehe Methode wird von vielen Seiten sehr gerühmt. 
So berichtet ISAAc von einem Falle, der auf Jodtinktur allein gar nicht reagierte, 
dagegen nach der Jod-Chinin-Behandlung sich rasch besserte. M.OPPENHEIM 
(a, b, c, e) hat besonders gute Erfolge erzielt, wenn er die Chinindosen langsam 
bis zu 8 halben Gramm im Tag steigerte. REINES änderte die Methode insofern 
ab, als er das Chinin nicht per os, sondern intravenös einverleibte. W. FRIED
LÄNDER (a) ersetzte die stark färbende Jodtinktur durch 10% Jothion. Dagegen 
sah STÜMPKE (a) nur geringe Erfolge und SPECHT, O. ROSENTHAL, F. WINKLER (a) 
berichten über völlige Versager. ROST (b) hat von der Methode eindeutige 
Erfolge nicht gesehen. Auch ich hatte in einer Reihe von Fällen Mißerfolge, 
aber ich muß doch feststellen, daß ich bei mehreren Kranken mit frischentzünd
lichen Herden sehr günstige Ergebnisse hatte. 

Außer der HOLLÄNDERsehen Methode sind noch andere Kombinationen mit 
Chinin empfohlen worden. Statt Jodtinktur pinselte F. WINKLER (a) Dichlor
äthylen auf die kranken Stellen, W. HALLE Tinctura benzoes, TRIMBLE (1) 
Salicylsalben. Daß bei diesen verschiedenen Chininmethoden auch Chinin
Exantheme gelegentlich beobachtet wurden (SALOMON, ULLMANN [g]), ist an 
sich nicht verwunderlich. 

Nur kurz erwähnt sei der Phosphor, der früher von BULKLEY warm emp
fohlen, dann wohl allgemein aufgegeben, neuerdings von F. WINKLER (11.) wieder 
der Vergessenheit entrissen wurde. Er sah jedoch eine günstige Wirkung nur 
bei gleichzeitiger äußerer Anwendung des oben erwähnten Dichloräthylens. 
In einem Falle, der sich nach Sanocrysin ausbreitete, konnte BURGESS durch 
intramuskuläre Einspritzungen von Sodium morrhuate, dem Natriumsalz von 
ungesättigten Lebertranfettsäuren, völlige Heilung herbeiführen. 

Auch die verschiedensten Jodpräparate wurden zur inneren Medikation 
empfohlen, so das Jodoform von BESNIER, BRocQ, WHITEHOUSE. ORMSBY (c, d) 
hat jüngst diese Behandlung wieder aufgenommen, er gab dreimal 0,065 g pro die 
und hat damit die in Ausbreitung begriffenen Krankheitsherde sehr günstig 
beeinflussen können, während die alten chronischen Herde sich nicht änderten. 
Die Mitteilung von ANDERSON, der Jodstärke wirksam fand, wurde von keiner 
anderen Seite bestätigt. Dagegen liegen mehrere günstige Berichte über das 
kolloidale Jodpräparat Mirion vor. FISCHL (f) hat die Beobachtung gemacht, 
daß es nach Injektion des Mittels zu Herdreaktion, Ödem und Rötung der Lupus 
erythematodes-Stellen kommt, der Abschuppung mit deutlicher Besserung 
folgt. KYRLE (e) und MADERNA konnten diese Angaben bestätigen, und 
KRÜGER (11.) sogar über eine völlige Heilung berichten. M.OpPENHEIM (p) hat 
dagegen eine akute Disseminierung des Lupus erythematodes nach Mirion. 
einspritzungen beobachtet. 
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Als zweifellos unspezifische Wirkungen müssen die Besserungen betrachtet 
werden, die MAc LEOD (n) nach Einspritzung einer sterilen Milcheiweißlösung, 
ENGMAN und Mc GARRY nach intravenöser Einspritzung eines Typhusvaccins, 
SPIETHOFF (e) nach intramuskulären Alkoholinjektionen (0,1-0,3 ccm Alcohol 
absolutus), HEIMBURGER nach intravenöser Einverleibung von Traubenzucker
lösung gesehen hat. Auch die intravenösen Einspritzungen von Normalserum 
(P. S. MEYER [a]) und von defibriniertem Eigenblut (SPIETHOFF [d]) gehören 
in diese Gruppe, ebenso die Methode von MAc CORMAC (c), der physiologische 
Kochsalzlösung mehrere Tage der Luft zur bakteriellen Verunreinigung aus
setzte, sterilisierte und in Mengen von 50-200 ccm injizierte. Die wirksamste 
dieser unspezifischen Methoden scheint die Einspritzung von Terpentinöl und 
den daraus hergestellten Präparaten, wie Terpichin und Olobinthin, zu sein. 
KLINGMÜLLER (a, f), der ja die Methode überhaupt in die Therapie eingeführt 
hat, berichtet über gute Erfolge. In seiner letzten Arbeit schlägt er als besonders 
wirksam die intracutane Einspritzung von 0,25-1,5 ccm Olobinthin vor. Eine 
Reihe von Arbeiten (SCHOLTZ [d], SCHERLER, BROCK, V. RosEN, SJAKANAKIS) 
bestätigen KLINGMÜLLERS günstige Erfahrungen. PAWLAS jedoch hatte keine 
Erfolge mit dem Verfahren. 

Die wohl zuerst von GRENET und DROUIN therapeutisch verwandten Seltenen 
Erden sind von französischen Autoren mehrfach zur Behandlung des Lupus 
erythematodes herangezogen worden und zwar meist die schwefelsauren Salze 
von Cer, Lanthan, Neodym, Samarium, in der Form intravenöser Einspritzungen. 
Während LAuRENT, sowie PARISOT, JACQUES und MARIOT, HUDELO und RABUT 
über Besserungen berichten, konnten SPILLMANN und HUFSCHMITT höchstens 
einen geringen Rückgang der entzündlichen Erscheinungen feststellen. In einem 
Fall von GOUGEROT und BLAMOUTIER trat im Anschluß an die Einspritzungen 
sogar eine akute Verschlimmerung auf. 

Ich komme nun zu den Arsenpräparaten. HUTCHINSON hat, besonders bei 
lange fortgesetztem Gebrauch, sehr gute Wirkungen beobachtet, ebenso WEIL 
und SHERWELL. Auch BRocQ (a) empfiehlt den Arsen als wertvolles inneres 
Mittel. VAN DER V ALK (b) hat mit hohen Dosen von kakodylsaurem Natrium, 
das er in Einzeldosen bis zu 500 mg einspritzte, einen Erfolg erzielt. Von fast 
allen anderen Autoren wird Arsen abgelehnt. Als unmittelbares Heilmittel 
kann er sicher nicht gelten, wohl a,ber kann der Arsen bei schlechtem Allgemein
befinden roborierend wirken und dadurch die Heilung des Lupus erythematodes 
erleichtern. In diesem Sinne rät auch ROST (b) zu Solarsoneinspritzungen. 
In diesem Zusammenhang muß ich nun noch auf die Salvarsanpräparate ein
gehen. Im Kapitel über Ätiologie wurde mitgeteilt, daß eine Reihe von Autoren 
dem Salvarsan oder Neosalvarsan eine vorzügliche Wirkung zuschreiben, andere 
dagegen sie völlig absprechen. Auch mit Silbersalvarsan oder Neosilbersalvarsan 
wurden weitgehende Besserungen, ja sogar vereinzelt Heilungen erzielt, so von 
BERING (b),HAcHEz, E. HOFFMANN (i), DOWLING, BARBER, BROCK, KEDROW (a), 
RISTIC, H. FISCHER, der allerdings nur die frischen Herde unter starker Pigment
bildung schwinden sah, während die alten Stellen sich nicht veränderten. Ich 
selbst sah bei einem alten und äußerst hartnäckigen Lupus erythematodes 
wiederholt weitgehende Besserung, aber immer wieder Rückfall. AKIYAMA 
berichtet über Mißerfolg, der sich jedoch nur auf einen einzigen Fall bezieht. 
In der JADASSOHNschen Klinik wurde nach Mitteilung von MARTENSTEIN (e) 
von einer allgemeinen Verwendung des Neosilbersalvarsans abgesehen, da nach 
den angestellten Versuchen zur Erzielung von Besserungen zu große Gesamt
mengen nötig waren, es wurde jedoch bei goldrefraktären Fällen und in 
Kombination mit Goldpräparaten angewandt. 

Überblickt man die Reihe der bisher angeführten inneren Mittel, so wird 
Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. X. 1. 48 
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man keinem von ihnen eine spezifische Wirkung auf den Lupus erythematodes 
zuerkennen. Denn spezifisch kann man ein Heilmittel doch nur dann nennen, 
wenn es bei einer Krankheit in einer großen Zahl der Fälle eine Heilwirkung 
ausübt. Es können daher auch die Tuberkulinpräparate hier nicht in Betracht 
kommen, da sie, wie wir im Kapitel über die Ätiologie gesehen haben, doch nur 
ganz selten eine heilende Wirkung ausüben. 

Dagegen sind in der letzten Zeit die Goldpräparate von vielen Seiten als 
spezifische Mittel angesprochen worden. Als erster hat wohl RUETE (a) im Jahre 
1913 das Gold bei Lupus erythematodes angewandt, und zwar das von BRucK 
für die Behandlung des Lupus vulgaris eingeführte Aurum-Kalium cyanatum, 
das, wie auch die anderen Goldpräparate, intravenös injiziert wurde, wöchent
lich zweimal 0,02-0,05. Ein chronischer Fall reagierte nicht, dagegen heilte 
ein nach Tuberkulininjektion disseminierter Fall völlig aus. Die nächsten Mit
teilungen stammen von spanischen Autoren. COVISA (b) berichtet über sehr 
gute Erfolge, ebenso SAINZ DE AJA (b), der jedoch die Behandlung mit anderen 
Mitteln kombiniert hat. Von 7 Fällen, die DE AzuA (b) behandelt hat, ist 1 
geheilt, 1 bedeutend gebessert, 1 gebessert, 4 haben sich refraktär verhalten. 
Da das Mittel zuweilen unangenehme Allgemeinerscheinungen, wie Fieber, 
Kopfschmerzen, Erbrechen und Durchfälle verursachte, wurde es wieder ver
lassen und die Versuche mit den Goldpräparaten ruhten nun längere Zeit, bis 
im Jahre 1920 von KIENDL kurz mitgeteilt wurde, daß das von FELDT zur 
Behandlung der Tuberkulose eingeführte Krysolgan in der Münchener Klinik 
zur Behandlung des Lupus erythematodes verwandt werde. Dann berichteten 
aus der Kieler Klinik KOHRs über glatte Heilung, BRocK über zentrale Abheilung 
in je einem Falle. Ausgedehnte Versuche an größerem Material wurden zuerst 
von MARTENSTEIN (a, b, d, e) mitgeteilt. Er begann anfangs die Behandlung 
mit einer Dosis von 0,05, spritzte wöchentlich zweimal ein und stieg auf 0,2, 
eventuell auf 0,3. Etwa ein Drittel der Kranken zeigte Herdreaktionen, meist nur 
nach der 1. und 2. Einspritzung, in einzelnen Fällen nach jeder Einspritzung. Die 
Herde heilten häufig mit Pigmentierung, besonders am Rande ab, die nach 
einigen Wochen und Monaten ganz verschwand. Die Narbenbildung war durch
weg viel oberflächlicher als bei anderen Behandlungsmethoden. Von 42 Fällen 
konnten 28 geheilt entlassen werden, 6 sehr gebessert, 4 blieben unbeeinflußt, 
während 4 sich verschlimmerten. Besonders wertvoll sind die Nachunter
suchungen, die MARTENSTEIN (h) an zahlreichen mit Krysolgan behandelten 
Kranken ausführen konnte. Von 18 als geheilt entlassenen Fällen waren 2 
rückfällig geworden, die übrigen 16 zeigten keinerlei Neuerscheinungen. Die 
Zeitspanne zwischen Entlassung und Nachuntersuchung schwankte zwischen 
8 und 55 Monaten. Unangenehme Nebenerscheinungen, vor allem exantheme, 
veranlaßten MARTENSTEIN, die Dosis immer mehr herabzusetzen, so daß er 
schließlich mit 0,005, in akuten Fällen mit 0,001 begann, nicht höher als 
0,025 stieg und eine Pause von 2-3 Wochen zwischen den einzelnen Ein
spritzungen einlegte. Diese Mitteilungen von MARTENSTEIN hatten eine Hochflut 
von Veröffentlichungen zur Folge. Während NOBL (aa, bb, cc) sich an Hand 
eines großen Materials von 37 Fällen über die Erfolge sehr zurückhaltend äußerte, 
KENEDY (b, d) nur bei oberflächlichen, nicht aber bei den fixen atrophischen 
Formen Besserung sah, KANTOR häufig Rückfälle kurze Zeit nach der Abheilung 
beobachtete, wurden von den verschiedensten Seiten gute Ergebnisse berichtet, 
so von ULLMANN (k, 1, n, 0, p), JADASSOHN (h) (Heilung eines Lupus erythe
matodes der Handrücken und der Fingerkuppen), FRIED (b), FRüHwALD (a), 
HEUCK (c), WERTHEIM, v. WESTPHALEN, BOCKHOLT, ZURHELLE (b), VOLK (r), 
MEIROWSKY (d), KELEMENIS, FALKENSTEIN (b), LENNARTz, BUSCHKE (b), HUF
SCHMITT, E. FREUND (a, b), HEYMANN (a), HOPKINS, NICOLAU und SCHWElTZER, 
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MALKIN, TANIMURA, DAVIEs. Meine eigenen Beobachtungen ergaben 1 voll
ständige Heilung, die bei einer Nachuntersuchung nach 1 Jahr bestätigt werden 
konnte, 4 weitgehende Besserungen, 3 Versager. Auf die besonders hohe Wirk
samkeit sehr kleiner Dosen, 1/10-1 mg, weisen GALEWSKY (d, e), KIEss, 
WERTHER (f), HEISE (Klinik WERTHER), FABRY (b), SCHREINER hin, während 
ROTHMANN (b) zur Vermeidung von Goldschädigungen und zur Verbesserung 
der Heilergebnisse hohe Dosen in kurzen Pausen empfahl. Er injizierte in 
3--6tägigen Pausen 0,01-0,2 Krysolgan, bis eine Gesamtdosis von 1,0-1,5 
erreicht wurde. Trotz der günstigen Heilerfolge ist jedoch das Krysolgan von 
den meisten wieder verlassen worden, und zwar wegen zahlreicher höchst 
unerfreulicher Nebenerscheinungen. So hat MARTENSTEIN (d) bei 42 mit Kry
solgan behandelten Kranken 14mal Intoxikationserscheinungen beobachtet, 
darunter 12 mal ein Exanthem, das von Temperatursteigerung und Eosino
philie begleitet, fast immer an der Streckseite der Unterarme begann und, 
die Streckseiten bevorzugend, teilweise über den ganzen Körper ging. Ferner 
sah er Stomatitis, Enteritis, Nephritis, Ödeme an Händen und Füßen, Gelenk- und 
Gliederschmerzen, Magenbeschwerden, Herpes zoster, Ikterus. Von zahlreichen 
Autoren, wie KOHRs, RosT (a), FRIED (b), ULLMANN (1, m), KRAKAUER (a), 
GALEWSKY (f), HEISE, SEMON (b, c, d), SCHAUMANN und HEDEN (a), GOECKER
MAN (d) wurden ähnliche Symptome festgestellt. VOEHL und HERXHEIMER 
sahen besonders schwere Exantheme mit Bronchopneumonien, VOLK (q) mit 
Beteiligung der Mund- und Rachenschleimhaut. Bei einem Kranken von KREN (k) 
trat nach 8 Einspritzungen ein ausgedehnter Lupus erythematodes der Mund
schleimhaut (s. auch FINNERUD), in einem Falle von TRYB Disseminierung des 
Lupus erythematodes auf, bei einem Kranken von KIESS löste die Einspritzung 
eine rasch zum Tode führende Miliartuberkulose aus. Auch starke Schwellung 
sämtlicher Lymphdrüsen an Kopf und Hals wurde beobachtet (WERTHER Cf]). 
CALLOMON (b) sah alte Phlyktänen, HEISE einen Lungenspitzenkatarrh und eine 
alte Pleuritis wieder aufflammen. BuscHKE (d, e) berichtet von einem Kinde, 
bei dem nach Krysolgan der Lupus erythematodes sich auf Rumpf und Ex
tremitäten ausdehnte und das im Anschluß daran lange an psychischen Depres
sionen litt. Endlich aber sind noch Todesfälle zu erwähnen. Eine 61jährige 
Kranke von BRuHNs (b), deren Urin vor der Einspritzung eiweißfrei befunden 
war, starb 44 Stunden nach der 1. Einspritzung zu 0,001. In einem Fall von 
STEIN (s. MARTENSTEIN [d]) traten 10 Tage nach der 3. Einspritzung Stomatitis, 
Exanthem, Albuminurie auf und unter völliger Anurie erfolgte der Exitus. 
CATTANEO, der sonst befriedigende Erfolge hatte, verlor einen Kranken an einer 
Lungenkomplikation. Auch MENDES DA COSTA berichtet von einem Todesfall 
und O'DoNovAN sah nach der 5. Einspritzung Exanthem, Kolitis und tödlich 
verlaufende Bronchopneumonie. 

Das durch diese Zwischenfälle etwas in Mißkredit geratene Krysolgan wurde 
nun durch ein anderes, weniger giftiges Goldpräparat, das Triphai, ersetzt. 
Man injiziert es intravenös in Einzeldosen von 0,025-0,2, in 8-14tägigen 
Pausen. Während ARNING (d) und LILIENSTEIN nur vorübergehende Besse
rungen sahen, berichten andere über sehr gute Erfolge, so WICHMANN (d, e), 
RITTER (b), POEHLMANN (a), SCHERBER (g), GALEWSKY (g), LÖHE (a), KALL (a, cl, 
KREBS, WAGNER-KATZ, OSTROWSKI (b), NADEL (a, b), ORO (b), THRONE, 
ÜLARK, VAN DYCK und MYERS, TANIMURA, PISACANE, TEMESVARY (a, cl. Ich 
selbst verfüge über 13 Fälle, bei denen die Behandlung seit längerer Zeit abge
schlossen ist, so daß ein Urteil über den Wert des Mittels möglich ist. Von diesen 
13 Kranken sind 6 völlig geheilt worden, von denen 5 nach 9, bzw. 16, 18, 18, 
20 Monaten nachuntersucht werden konnten. 5 weitere Kranke wurden gebessert, 
in 2 Fällen wurde keine Besserung erzielt. Während nun KREBS nie irgend 

48* 
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welche Zufälle erlebt hat, habe ich einige recht bedrohliche Erscheinungen 
beobachtet. Bei einer Kranken trat ein zweitägiges Übelsein mit ununter
brochenem Brechreiz auf, bei einer anderen während der Einspritzung ein 
Kollaps mit Parästhesien in den Händen, die nach 1/2 Stunde wieder zurück
gingen. Der schwerste Zwischenfall war ein wenige Sekunden nach Beendigung 
der 3. Injektion einsetzender Kollaps, der stundenlang dauerte. Bei einem 
kräftigen jungen Mann traten eine Stomatitis und universelle Dermatitis auf. 
Alle diese Schädigungen kamen bei der fertigen Lösung vor, die kurze Zeit im 
Handel war. Bei der Pulverform habe ich einen Nachteil nicht gesehen. Die
selben Erfahrungen haben KALL (b) und A. FREUND gemacht. Ein von GÖRL 
und V OIGT beobachteter schwerer Kollaps, dem eine wochenlang anhaltende 
Hemiplegie folgte, war gleichfalls auf die gelöste Form des Triphai zurück
zuführen. Bei 3 Fällen von schwerer Golddermatitis, über die GALEWSKY (f), 
RITTER (c) und TEMESVARY (b) berichten, ist nicht erwähnt, welche Form des 
Triphai zur Anwendung gekommen war. BÖHM sah eine schwere Purpura, 
MIERZECKI (b) nach der 10. Einspritzung Auftreten von Plaques der Mund
schleimhaut, endlich TRUFFI (b) einen Todesfall bei einer arteriosklerotischen 
Kranken. 

Die bei Triphai beobachteten Schädigungen haben Veranlassung zur Her
stellung eines dritten Goldpräparates, des Aurophos gegeben. Man kann mit 
0,01 beginnen, wöchentlich eine Einspritzung geben und bis zu 0,2 steigen. 
Bei entzündlichen Formen vom Charakter des Erythema centrifugum fängt 
man, um Herdreaktionen stärkerer Art zu vermeiden, besser mit einer kleinen 
Dosis, etwa 0,001 an. GALEWSKY (f) sah günstige Erfolge, ebenso WIRZ (c), 
EICHHORN, ÜRO (b). Aus der Wiener Lupusheilstätte berichtet KROPATSCH 
von bedeutenden Besserungen und völligen Abheilungen, VOLK (s) von mehreren 
Fällen, die auf Krysolgan nicht ansprachen, auf Aurophos jedoch prompt 
zurückgingen. Auch KELEMENIS und J. KLEIN (a, b) konnten völlige Heilungen 
erzielen. Ich selbst verfüge über 18 Fälle, bei denen das Ergebnis sich schon 
übersehen läßt. Davon sind 2 völlig geheilt, 14 sehr gebessert, 1 ungebessert, 
bei einer Patientin mit typischem Erythema centrifugum trat Verschlechterung 
auf, die Herde wurden immer größer, so daß die Aurophosbehandlung nach 
4 Einspritzungen abgebrochen wurde. Chinin per os brachte den entzünd
lichen Prozeß rasch zum Stillstand und zur Ausheilung. Mit GALEWSKY und 
KROPATSCH stimme ich darin überein, daß sich nach Aurophos sehr selten Neben
erscheinungen zeigen und daß sie viel weniger bedrohlich sind, als nach Krysolgan 
und nach Triphal. Nur bei einer Kranken mit sehr altem ausgedehntem Lupus 
erythematodes, die vor Jahren eine Nephritis durchgemacht hatte, trat, trotz
dem die mehrfach wiederholte Urinuntersuchung einen ganz normalen Befund 
ergeben hatte, nach der 4. Einspritzung unter den Erscheinungen einer Nieren
kolik eine Nephritis auf, die nach mehreren Wochen wieder ausheilte. Auch 
KLEIN beobachtete in 3 Fällen Nierenreizungen und ferner nach hohen Dosen 
unmittelbar im Anschluß an die Einspritzung zuweilen Kopfschmerzen und 
leichtes Schwindelgefühl für wenige Minuten. Bei einer meiner Kranken trat 
außer Kopfschmerzen ein peinigendes Druckgefühl in der Herzgegend auf, das 
ein Abbrechen der Kur veranlaßte. Die schwerste Schädigung berichtet VOLK (v), 
der nach zwei minimalen Dosen eine akute Verschlimmerung des Lupus ery
thematodes, allgemeinen Verfall und Exitus nach 3 Monaten an doppelseitiger 
hypostatischer Pneumonie sah. 

Auch über andere Goldpräparate liegen Berichte vor. Calciumgoldcyanür 
wurde von SAINZ DE AJA (g) mit Erfolg angewandt, rief aber in einem Falle ein 
generalisiertes Exanthem hervor, Aurocantan wirkt nach ROTHMAN (a) eben
falls günstig, doch sah auch er einmal ein Goldexanthem. 
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In Amerika werden andere Goldpräparate verwandt. SCHAMBERG und 
WRIGHT (a), ferner FRASER (e) und BECHET (1) rühmen ein von SCHAMBERG 
hergestelltes kolloidales Goldpräparat. Neuerdings scheint aber ganz allgemein 
das von SCHAMBERG eingeführte Goldnatriumthiosulfat, das mit dem MoLLGARD
schen Sanocrysin identisch ist, in den Vereinigten Staaten zur Anwendung zu 
kommen. Zahlreiche Autoren berichten von guten Erfolgen, so SCHAMBERG 
und WRIGIIT (b), BECHET (n, 0, p), GUY und JACOB (c), SWEITZER (c), WHITE
HOUSE und BECHET, CLARR (f), WEISS, ZEISLER (h), MrLLER, ELLER, ÜSBORNE, 
eOLE, GRINDON, SAUNDERS, ferner aus Latein-Amerika VACCAREZZA und SAINZ 
DE AJA aus England HALDIN-DAVIS und BERBER. Doch wurden auch bei diesem 
Mittel ernste Komplikationen beobachtet: HANSEN, GODINHO, WISE (g), WILE, 
ÜUMMER und LA Rocco, SAUNDERS sahen schwere Exantheme, teilweise mit 
Nephritis. PuSEY sah bei einem 12jährigen Kinde ein toxisches Exanthem mit 
Blasen auf der Cornea, die zu völliger Erblindung führten. ÜRMSBY berichtet 
von einem Todesfall. Da aber nach Ansicht der meisten Autoren diese Schädi
gungen bei vorsichtiger Dosierung zu vermeiden sind, emeut sich das Gold
natriumthiosulphat in USA großer Beliebtheit und scheint auch das Gold
protein, das eine Zeitlang zur Anwendung kam, ganz verdrängt zu haben. 

Mit zwei französischen Goldpräparaten, Crisalbin und Thiocrysin, die che
misch dem Sanocrysin nahestehen, haben JEANSELME und BURNIER (b) sowie 
PAUTRIER und LEVY gute, zum Teil sehr gute Erfolge erzielt. PAUTRIER beginnt 
mit einer Dosis von 0,05, spritzt wöchentlich Imal und steigt bis 0,5. Während 
PAUTRIER und LEVY von Schädigungen nur vorübergehende Nierenstörungen 
beobachtet haben, sah NICOLAS und ebenso BURNIER schwere ulceröse Stoma
titiden und BURNIER (c) berichtet von 3 Todesfällen, deren Zusammenhang mit 
dem Mittel jedoch nicht sichergestellt ist. 

Von der Annahme ausgehend, daß es sich bei Gold um eine katalytische, 
nicht um eine chemo-therapeutische Wirkung handle und daß sich dafür anorga
nische Metallsalze besser eignen, verwandte HAXTHAUSEN das einfache Gold
chlorid, von dem er wöchentlich 1 mg bis höchstens 1 cg in wässeriger Lösung 
einspritzte, und hatte mit dieser Methode sehr gute Erfolge, auch völlige Hei
lungen zu verzeichnen. 

Nur kurz erwähnen will ich das Auroprotasin, das KRUSPE in einem Falle 
sehr gute Dienste geleistet hat, und das Phosphorgoldpräparat Fosfoerisol, das 
CERCHIAI lobt. 

Von den deutschen Goldpräparaten stehen zwei zur Zeit im Vordergrund des 
Interesses, das Solganal und das Lopion. MARTENSTEIN (i) hat mit Solganal 
gute Ergebnisse erzielen können und stellt es bezüglich der Wirksamkeit dem 
Krysolgan an die Seite. Er beginnt mit 1 mg und steigt rasch auf 10 mg. Auch 
LUTZ (c) ist mit der Wirkung des Mittels sehr zufrieden. Dagegen ist, nach einer 
persönlichen Mitteilung, Wmz vom Solganal wieder abgekommen, da es öfters 
toxische Darmstörungen macht und nach seinen Beobachtungen im Heilerfolg 
hinter Aurophos und Lopion zurückbleibt. Bei meinen eigenen Solganalfällen 
habe ich nie irgend eine Schädigung feststellen können, ich habe gute und rasche 
Besserungen gesehen, aber allerdings in keinem der behandelten Fälle eine völlige 
Heilung aller kranken Stellen. Neuerdings wird noch ein Solganal B ver
wendet, das den großen Vorteil hat, daß es intramuskulär eingespritzt werden 
kann, ohne allgemeine oder örtliche Reaktionen hervorzurufen. JADASSOHN 
hat nach einer persönlichen Mitteilung günstige Erfolge gesehen. 

Das Lopion wurde von FENYES bei 16 Kranken angewandt, und zwar in 
der Dosis von 0,01--0,5 und bei 14 konnte er eine völlige Heilung erzielen; 
nennenswerte Nebenerscheinungen sah er nicht. Wmz (d) behandelte 15 Lupus 
erythematodes-Kranke mit Lopion, davon verhielt sich einer refraktär, einer 
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wurde nur wenig gebessert, 3 bekamen Rückfälle, 10 heilten völlig aus. Er 
injizierte wöchentlich zweimal und stieg bis 0,5. Besonders eindrucksvoll ist 
ihm die rasche Wirkung des Mittels, das bei hohem Goldgehalt das ungiftigste 
Goldpräparat ist. WIRZ sieht im Lopion das beste Goldmittel, das wir zur Zeit 
besitzen. Ich selbst habe aus meinem Krankenmaterial alte Fälle, bei denen 
andere Goldpräparate keinen oder keinen vollen Erfolg gehabt hatten, der 
Behandlung mit Lopion zugeführt und dabei ganz überraschende Erfolge erzielt. 
Am eindrucksvollsten ist die Heilung eines seit Jahrzehnten in unserer Obhut 
stehenden, ausgedehnten Falles, der im Laufe der Jahre mit fast allen Mitteln, 
zuletzt mit Aurophos und mit Solganal behandelt worden war und der nach 
6 Einspritzungen von Lopion völlig abgeheilt ist. Auch die anderen Fälle wurden 
geheilt, in einem Falle konnte nur wesentliche Besserung erzielt werden. Die 
Einspritzungen wurden möglichst einmal in der Woche vorgenommen, ich 
begann mit 0,1 und stieg rasch auf 0,75, das auch von Frauen ohne die geringste 
Störung ertragen wurde. Eine schwere Komplikation trat bei einem Manne im 
Anschluß an die 3. Einspritzung (0,75) auf: Thrombosierung der Vene und der 
Arterie mit nachfolgender Gangrän des Armes. Ob eine krankhafte Veränderung 
der Innenhaut der Vene vorlag und diese zu der Thrombose geführt hat, ließ 
sich infolge der Zersetzung des Präparates leider nicht mehr feststellen. Jeden
falls kann ich dem Mittel als solchem keine Schuld an diesem Unglücksfall 
zumessen. 

Die zahlreichen Schädigungen, die bei den intravenösen Einspritzungen der 
verschiedenen Goldpräparate beobachtet wurden, haben CL. SIMON veranlaßt, 
ein fettlösliches Goldpräparat Lipaurol zu intramuskulären Einspritzungen zu 
verwenden. Bei 3 Lupus erythematodes-Kranken, die er mit dieser Methode 
behandelte, hatte er sehr gute Erfolge. Nebenerscheinungen traten nicht auf. 
Während er die Schmerzlosigkeit der Einspritzungen betont, hat BURNIER bei 
den höheren Dosen starke Schmerzen beobachtet und sich zudem von der Heil
wirkung des Mittels nicht überzeugen können. 

Wenn man nun zusammenfassend Nachteile und Vorteile der Goldpräparate 
gegeneinander abwägt, so wird man zu folgendem Ergebnis kommen: Das 
Goldnatriumthiosulfat, über das mir eigene Erfahrungen nicht zu Gebote stehen, 
scheint nach den zahlreichen Mitteilungen aus Amerika bei vorsichtiger An
wendung ein sehr gutes Mittel zu sein. Dasselbe gilt wohl für die diesem Gold
salz nahestehenden französischen Präparate. Die Schädigungen, die das Kry
solgan verursacht, sind verhältnismäßig häufig und sind oft so ernster Natur, 
daß man besser daran tut, dieses Mittel zu vermeiden. Diese Forderung ist 
um so berechtigter, als man andere Goldpräparate hat, die weniger gefährlich 
sind. Da die durch das Triphai entstandenen Schädigungen fast durchweg auf 
die nicht mehr im Handel befindliche fertige Lösung zurückzuführen waren, und 
da das Aurophos sehr selten Intoxikationserscheinungen macht, kann wohl 
gegen die weitere Verwendung dieser beiden Mittel kaum ein ernster Grund ins 
Feld geführt werden. Jedoch scheinen diese Mittel durch Solganal und Lopion 
überholt zu sein. Solganal wirkt rasch und gut, gegen das Präparat sprechen 
wohl nur die von WIRZ beobachteten toxischen Erscheinungen und die von 
mir gemachte Beobachtung, daß eine restlose Ausheilung wenigstens bei meinen 
Kranken nicht zu erzielen war. Mit aller Reserve, namentlich im Hinblick auf 
die geringen Erfahrungen, die bisher darüber vorliegen, möchte ich das Lopion für 
das beste derzeitige Goldpräparat halten. Nur glaube ich, besonders nach den 
Erfahrungen, die ich bei dem obenerwähnten langjährigen Falle gemacht habe, 
daß die höchsten Dosen zur Heilung nicht nötig sind. Ich beginne jetzt mit 
0,05 und steige, mit einer Einspritzung in der Woche, langsam bis höchstens 0,5. 
Allerdings wird man auch bei den neuerenMitteln gewisse Einschränkungen machen 
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müssen. Die Goldpräparate sollen bei Kranken mit einer floriden Organtuber
kulose möglichst vermieden werden, ebenso bei Nephritikern und Herzkranken. 
Nach meiner eigenen Erfahrung möchte ich sogar alle ausschließen, die jemals 
eine Nierenentzündung durchgemacht haben. Es erhebt sich nun die Frage, 
bei welchen Formen des Lupus erythematodes die Goldbehandlung angezeigt 
ist. Die Ansichten darüber gehen sehr auseinander. Den einen Autoren bewährte 
sich diese Behandlungsart vorwiegend bei den frischen, flüchtigen, dem Ery
thema centrifugum nahestehenden Formen, andere haben wieder gerade bei 
alten torpiden Fällen die besten Erfolge gesehen. Ich habe keine Gesetzmäßig
keit feststellen können, denn unter den Geheilten und Gebesserten, wie unter 
den Versagern waren alle Formen des Lupus erythematodes vertreten. Man 
wird also an sich bei jedem Lupus erythematodes die Goldtherapie versuchen 
können, nur muß man bei den entzündlichen Formen mit kleineren Dosen 
beginnen. Und nun ist noch die Frage zu. beantworten: Sind die Erfolge so 
gute, daß sie die Anwendung dieser doch recht differenten Behandlung recht
fertigen 1 Es ist zuzugeben, daß viele Versager beobachtet und die meisten 
Fälle zwar gebessert, aber nicht geheilt werden. Ferner muß, was nicht aus allen 
Veröffentlichungen deutlich hervorgeht, betont werden, daß es bei dieser Methode 
ebenso Rückfälle gibt wie bei jeder anderen Behandlungsart des Lupus erythe
matodes. Aber man muß doch auf der anderen Seite anerkennen, daß die Dauer
heilungen nicht allzu selten sind. Und bei diesen Heilungen ist der kosmetische 
Erfolg geradezu verblüffend. Ich habe eine Reihe von Fällen beobachtet, bei 
denen die Herde sicher mit keiner anderen Methode ohne deutliche Atrophie 
hätten abgeheilt werden können, nach der Goldbehandlung aber so spurlos 
verschwanden, daß nach einigen Monaten ihr Sitz nicht mehr festzustellen war. 
Jedenfalls kann man mit den Goldpräparaten viel mehr Fälle von Lupus ery
thematodes wirklich heilen, als mit allen anderen Mitteln. Und trotzdem die 
Zahl der· völligen Heilungen verhältnismäßig gering ist und man daher die 
Goldpräparate wohl auch als für Lupus erythematodes spezifisch nicht aner
kennen kann, so sind doch diese Mittel die besten, die wir bisher im Kampfe 
gegen den Lupus erythematodes kennen. Sache der chemischen Wissenschaft 
ist es, uns noch wirksamere und vor allem völlig unschädliche Goldpräparate 
zu liefern. 

Über die Behandlung des Lupus erythematodes der Schleimhäute ist nicht 
viel zu sagen. Versucht wurden verschiedene Ätzmittel, sodann auch der Kohlen
säureschnee. Ich habe, im Gegensatz zu einigen anderen Autoren, von der Gold
behandlung sehr gute Erfolge bei der Schleimhauterkrankung gesehen. 

Es bleibt nun noch die Behandlung des Lupus erythematodes acutus zu 
besprechen. Die örtliche Behandlung wird sich im Stadium der heftigen Ent
zündung in der Regel auf schmerzstillende und entzündungswidrige Mittel, wie 
Umschläge mit schwachen Borlösungen (EHRMANN und FALKENSTEIN), beschrän
ken müssen. Weit wichtiger ist die innere Behandlung. JADASSOHN (a) und 
EHRMANN (s. WERTHEIM) haben von der internen Medikation des Chinins 
Günstiges gesehen; EHRMANN empfahl dreimal 0,25 pro die. Neosilber-Salvarsan 
brachte in einem Falle von HACHEz Heilung, intravenöse Einspritzungen von 
kakodylsaurem Natrium bei einer Kranken von VAN DER VALK (80). Von der 
Erfahrung ausgehend, daß die Fälle von Lupus erythematodes acutus unter 
septischen Erscheinungen zugrunde gehen, hat KREN (q) zwei Fälle wie eine 
Sepsis behandelt. Er machte jeden 2. Tag eine intravenöse Argoflavin-Ein
spritzung zu 0,025 und verabreichte täglich 1 Liter physiologischer Kochsalz
lösung als Tropfklysma. In einem Falle trat nach 4, im anderen nach 13 Ein
spritzungen Heilung ein. Dieser zweite erlag später einem Rückfall. PLANNER (b) 
konnte die Angaben KRENS insofern bestätigen, als er mit Argochromin-
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Einspritzungen das schwere Krankheitsbild günstig beeinflussen konnte ... SCHRA
MEK (c) erzielte Besserung durch Trinken von Radium-Emanation. Uber die 
Goldbehandlung der akuten Formen liegen recht spärliche Mitteilungen vor. 
LENNHoFF hat mit Krysolgan einen günstigen Erfolg erzielt. HUDELO, RABuT 
und GUEX sahen in einem Falle Verschlechterung nach Crisalbin, auf Aurophos 
erst Besserung, nach weiteren Einspritzungen Verschlechterung und Exitus. 

Von großer Bedeutung ist bei den akuten Formen die Allgemeinbehandlung. 
Gute Ernährung, gute Lagerung und häufiger Lagewechsel zur Vermeidung 
von Decubitus und Stauungspneumonien, Anregung der Herz- und Nieren
tätigkeit werden in manchem Falle zur Erhaltung des Lebens wesentlich bei
tragen können. O'LEARY und GOECKERMANN konnten einen ganz akuten Fall 
durch 4 Bluttransfusionen retten. 
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Granuloma annulare. 

Von 

F. JA.COBI-Berlin. 

Mit 9 Abbildungen. 

Historisches. 
Englische Autoren - COLCOTT Fox, GALLOWAY, RADCLIFFE CROCKER - erfaßten als 

erste die Sonderstellung des Granuloma annulare, eines verhältnism~.ßig seltenen, klinisch 
und histologisch wohl charakterisierten Krankheitsbildes, dessen Atiologie bisher noch 
nicht hat geklärt werden können. 1895 beschrieb der bekannte englische Dermatologe 
COLCOTT Fox unter der Bezeichnung "Ringed eruption of the fingers" eine klinisch im 
wesentlichen durch ringförmige, erhabene, an den Streckseiten der Finger lokalisierte 
Plaques gekennzeichnete Affektion. Er bezeichnete seinen Fall als "allied to Erythema 
elevatum et diutinum", einem Krankheitsbild, das wohl zuerst MIDDELsoN (1887) und 
später BURRY (1889) beobachteten. RADCLIFFE CROCKER gab der AffektiC!~ die jetzt all
gemein übliche Bezeichnung "Granuloma annulare", die hinsichtlich der Atiologie nichts 
präjudiziert und die klinischen und histologischen Merkmale in knapper Form wiedergibt. 

In Frankreich wurden analoge Fälle zuerst 1895 von DUBREUILH als "Erytheme circine 
de la main", 1901 von HALLoPEAu als "Erytheme iris a forme chronique", 1904 von AUDRY 
als "Erythematosclerose du dos des mains", von BRocQ als "Neoplasie circinee et nodu
laire" beschrieben. RASCH und GREGERSEN in Dänemark sowie GALEWSKY bezeichneten 
die von ihnen beobachteten Fälle als einen "neuen Typus benigner sarkoider Geschwülste" 
im Sinne von BOECK. 

Die bis zum Jahre 1908 veröffentlichten Fälle, deren Benennung zum Teil mehr die 
klinischen, zum Teil mehr die histologischen Charaktere oder die Auffassung der einzelnen 
Autoren von der Ätiologie zum Ausdruck bringt, wurden von GRAHAM LITTLE in seiner 
groß angelegten Monographie miteinander identifiziert und unter dem seit dieser Zeit all
gemein üblichen Namen Granuloma annulare zusammengefaßt. 

In Deutschland lenkte als Erster ARNDT die Aufmerksamkeit auf das hier bis vor 
20 Jahren unbekannte Krankheitsbild. Er diagnostizierte den ersten in Deutschland 
bekannt gewordenen Fall, der von HALLE als Erythema elevatum et diutinum veröffentlicht 
wurde, als Granuloma annulare und gab an Hand eines weiteren Falles einen umfassenden 
Abriß der klinischen und histologischen Merkmale sowie der Differentialdiagnose des 
Krankheitsbildes. 

Viel erörtert sind in der Literatur die Beziehungen des sogenannten Ery
thema elevatum et diutinum zum Granuloma annulare. Bereits RADCLIFFE 
CROCKER hat sich 1895 eingehend mit dieser Frage befaßt und trat für eine 
Trennung ein. In der Folge ist dann die Bezeichnung Erythema elevatum et 
diutinum vielfach geradezu als Synonym für Granuloma annulare gebraucht 
worden. Es sind unter diesem Namen aber auch Fälle veröffentlicht worden, 
die nur wenig oder garnichts mit dem Granuloma annulare gemein haben. 
DALLA FAVERA versuchte auf Grund eigener Beobachtungen das Erythema 
elevatum et diutinum vom Granuloma annulare abzugrenzen. Auch PICCARDI 
trat in dem von ihm beschriebenen Fall einer papulösen, am Genitale, an den 
Handrücken, Ellenbogen, Knien, Füßen und im Gesicht lokalisierten Haut
affektion auf Grund rheumatoider Prodrome und des histologischen Befundes, 
der Nekrose vermissen ließ und mehr das Bild eines akuten perivaskulären 
Entzündungsprozesses bot, für eine schärfere Trennung ein, nahm aber trotz 
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klinischer und histologischer Verschiedenheit eine ätiologische Verwandtschaft 
beider Prozesse an. Jedenfalls ist es zweckmäßig, bezüglich der Nomenklatur 
dem Vorschlage ARNDTS zu folgen und soweit das klinisch und histologisch doch 
recht charakteristische Krankheitsbild der Fälle von DUBREUILH, GALLOWAY, 
RASCH und GREGERSEN, GRAHAM LITTLE, GALEWSKY, DALLA FAVERA (3. Fall) 
und seines eigenen in Frage kommt, die recht 'Vage und nur bi8 zu einem gewi88en 
Grade rein klini8ch berechtigte Bezeichnung Erythema elemtum et diutinum voll
kommen fallen zu la88en. 

Geographische Verbreituug. 
Seitdem englische Autoren das Krankheitsbild des Granuloma annulare 

abgegrenzt haben, ist es in Frankreich, Dänemark, Deutschland, Norwegen, 
Schweden, Holland, Österreich, Ungarn, Tschechoslowakei, Italien, Spanien, 
Schweiz, Polen, Rußland, den Vereinigten Staaten von Nordamerika, Argen
tinien, Australien und Japan beschrieben worden. 

Vorkommen, Häufigkeit, Geschlecht und Alter. 
In der Berliner Universitäts-Hautklinik wurden im Zeitraum von 1919-1929 

33 Fälle beobachtet. Die Seltenheit ist also nur relativ. Die mangelnde Kenntnis 
des Krankheitsbildes sowie seine relative Harmlosigkeit, das Fehlen subjektiver 
Symptome erklären vielleicht, daß nicht mehr derartige Fälle diagnostiziert 
werden oder überhaupt zur Kenntnis des Arztes gelangen. , 

Das Leiden findet sich etwas häufiger beim weiblichen als beim männlichen 
Geschlecht und befällt vorwiegend jugendliche Personen. Prozentual waren 
Frauen bei dem Material der Berliner Klinik wie bei dem in der einschlägigen 
Literatur zugänglichen mit 57%, Männer mit 43% beteiligt. Die Verteilung 
auf die einzelnen Altersklassen ergibt folgendes Bild: 

Univ.-Hautklinik I 

I Berlin 
I 

Literatur Gesamtzahl 

1.- 5. Lehensjahr 16,7% 14,3% I 14,5% 
6.-10. 

" 26,6% 13,8% I 15,3% 
1l.-20. 

" 16,7% 25,2% 
I 

23,5% 
21.-30. 

" 16,7% 24,3% 24,3% 
31.-40. 

" 19,9% 9,8% i 10,9% 
41.-50. 

" 7,2% ! 6,4% 
über 50 Jahre 3,4% 5,4% 5, 1 Ofo 

I I 

Gegenüber den Zusammenstellungen in der Literatur fällt an unserem 
Material, das die bisher größte Zahl einheitlich beobachteter Fälle zusammen
faßt, die stärkere Beteiligung des Kinde8alter8 auf. 

Die obere Altersgrenze wird bezeichnet durch 63 Jahre (Universitäts-Haut
klinik Berlin), 60 Jahre (KENEDY, SCHOENHOF), 58 Jahre (LIEBREICH, VARNET), 
die untere durch einen von GOLDSCHMIDT bei einem 4 Monate alten Mädchen 
beobachteten Fall. In drei Fällen der Literatur konnte familiäres Auftreten 
festgestellt werden. 

Klinisches Bild. 
Das klinische Bild typischer Fälle von Granuloma annulare ist namentlich 

durch drei Momente gekennzeichnet: die vorwiegende Lokalisation an den 
Händen, die Neigung der weißlichen, erhabenen Einzelherde sich zu Ringen 
zu gruppieren und die Chronizität des Prozesses. 



Abb. 1. Granuloma annulare. 
(Moulage der Berliner lTniversitäts-Hautklinik.) 
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Die klinisch wahrnehmbaren Veränderungen beginnen meist als etwas über 
stecknadelkopfgroße, grauweiße, flachhalbkugelig vorspringende, seltener poly
gonale, abgeflachte Knötchen, die von den mittleren oder tieferen Schichten 
der Lederhaut ihren Ausgang nehmen. Sie können in den einzelnen Fällen 
langsamer, in anderen ziemlich schnell wachsen, ja bisweilen ganz plötzlich 
urticariaal'tig aufschießen, so daß von vornherein umfangreichere, erbsen
große, rundliche Erhebungen, markstückgroße und größere Platten zur Be
obachtung gelangen. 

Auf der Höhe der Entwicklung finden sich vornehmlich an den Streckseiten 

Abb. Z. Granuloma annulare. (Sammlung der Berliner Universitäts-Hautklinik.) 

der Hände, über den Metakarpophalangeal- und Fingergelenken angeordnete, 
bohnen- bis über fünfmarkstückgroße, meist scharf begrenzte Herde, die aus 
einem peripheren, ein bis mehrere Millimeter breiten, außen steil aus der gesunden 
Umgebung aufsteigenden, nach der Mitte zu allmählich abfallenden Wall und 
einer leicht eingesunkenen zentralen Zone bestehen. Der periphere Wall setzt 
sich zusammen aus einzelnen bis über linsengroßen, grauweißen Knötchen, die 
am Rande einen rötlichen Saum aufweisen können. 

Die zentrale, eingesunkene Partie, in deren Bereich es nicht selten zur Bildung 
isolierter, weißlicher Erhebungen kommt, ist meist bläulichrot bzw. bräunlich, 
ihre Oberfläche stärker gefeldert. 

Der periphere Wall stellt eine fortlaufende Erhebung dar oder setzt sich 
aus einzelnen, isolierten Knötchen zusammen, die entweder durch eine Haut-
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furche voneinander getrennt sind oder sich mit ihren freien Rändern unmittelbar 
berühren. Die Knötchen, deren Zentrum gelegentlich eine feine, klaffende oder 
durch einen grauschwärzlichen Hornpfropf verschlossene Öffnung (verhornter 
Schweißdrüsenporus - ARNDT) aufweist, heben sich von der Umgebung scharf 
ab. Es sind rundliche, flachhalbkugelig vorspringende, linsen- bis erbsengroße, 
grauweiße Erhebungen, die namentlich beim Schließen der Faust bzw. bei 
Glasdruck besonders plastisch hervortreten und durch ihren weißlichen, etwas 
ins gelbliche spielenden, an Elfenbein erinnernden Farbenton auffallen. Bei 
längerem Bestande kann es zu einer mehr oder weniger ausgesprochenen 

Abb.3. Granuloma annulare, tief cutan-subcutaner Sitz. 
(Sammlung der Berliner Universitäts-Hautklinik.) 

Eindellung kommen; klinisch nachweisbare Nekrose, Ulceration werden nicht 
beobachtet. 

Die Oberfläche der Herde ist glatt. Bei Lupenbetrachtung erscheint die 
Oberhautfelderung der einzelnen Knoten meist erhalten und oft etwas ver
gröbert; sie kann aber auch vollkommen verstrichen sein. 

Bei Betastung sind die im wesentlichen in den mittleren und tieferen Schichten 
der Lederhaut lokalisierten Knoten von mäßig derber bis harter Konsistenz. 
Die Grenzen der in der Tiefe vielfach konfluierenden Knoten sind bei der Pal
pation nicht so scharf wie bei der Betrachtung. Die Herde sind auf der Unterlage 
vollkommen frei verschieblich und weder spontan noch auf Druck schmerzhaft. 

Da das Leiden infolge seines häufig schleichenden Beginnes, seiner relativen 
Unscheinbarkeit und des Fehlens subjektiver Symptome in der Regel erst zur 
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Beobachtung gelangt, wenn die charakteristische Gestaltung der Efflorescenzen 
auf eine vorgeschrittenere Entwicklungsphase schließen läßt, gehen die An
sichten hinsichtlich der allerersten Veränderungen auseinander. Die Mehrzahl 
der Autoren beschreibt als erste klinisch wahrnehmbare Veränderungen die oben 
erörterten stecknadelkopf- bis linsengroßen , grauweißen Knötchen. VIGNOLO 
LUTATI sah in einem seiner Fälle als Primärstadium einen an keiner Stelle 
erhabenen, von der umgebenden gesunden Haut deutlich abgegrenzten, ery
thematösen Fleck, der ganz langsam in ein knötchenförmiges Stadium überging. 

Bei der Entwicklung der für den weiteren klinischen Verlauf so charakteristi
schen Ringbildung lassen sich zwei Haupttypen unterscheiden. Einmal ent
stehen durch exzentrisches Wachs-
tum aus den einzelnen Knötchen 
plattenartige Gebilde, deren Zentrum 
unter leicht dunkelroter oder bläu
licher Verfärbung, eventuell unter 
leichter Atrophie der Haut einsinkt 
(DUBREUILH, DALLA FAVERA, DORE, 
KLAUSNER, VIGNOLO LUTATI u. a.). 
Vorzugsweise jedoch ist die Ring
bildung Folge dichteren gruppen
weisen Auftretens meist nicht mehr als 
erbsengroßer Knoten und Knötchen, 
die sich zu ring-, halbkreis- und gir
landenförmigen Figuren aneinander 
reihen und mehr oder weniger mit
einander verschmelzen. 

Eine besondere Erwähnung und 
Beschreibung verdienen diejenigen 
Formen, in denen sich der Prozeß 
vorwiegend oder ausschließlich in der 
Subcutis abspielt, in der es zu meist 
umfangreichen, großknotigen und 
plattenförmigen, mäßig derben, mit
unter aber auch knorpelharten, 
schmerzlosen Gewebsneubildungen 
kommt, über denen die Hautober
fläche meist vollkommen unverändert 
ist. Diese bisher nur wenig beachtete, 
diagnostisch oft sehr schwer zu be

Abb.4. 
Granuloma annulare, tlefcutan - subcutaner Sitz. 
(Sammlung der Berliner Universitäts- HautkIinik.) 

urteilende und wie die meisten Infiltratbildungen der Unterhaut ohne mikro
skopische Untersuchung mit Sicherheit garnicht erkennbare Form findet sich 
im Gegensatz zu den cutanen Lokalisationen auch an der Flachhand und 
der Beugefläche der Finger. 

Bei sorgfältiger Palpation kann man im Bereich größerer Infiltrate zentrale 
Hückbildung (Ringbildung) nachweisen. 

Leichter ist die Erkennung dieser Formen, auf die noch weiter unten im 
Abschnitt über Histologie eingegangen wird, wenn neben den subcutanen 
Infiltraten cutane Knotenbildung besteht. Außer an der Hand wurde diese 
Form des Prozesses noch am Fußrücken und am Unterarm beobachtet. 

Die Veränderungen des Granuloma annulare sind mit Vorliebe an den Streck
seiten der Hände und Finger besonders über den Gelenken lokalisiert. So in 
24 Fällen unseres Materials und 238 Fällen der Literatur. 

Als Granuloma annulare aufgefaßte Fälle, in denen die Hände vollkommen 
Handbuch der Haut- u. Geschlechtskrankheiten. X. 1. 51 
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frei geblieben sind, zeigen meist auch in anderer Beziehung Abweichungen vom 
klassischen Bilde, so daß, namentlich wenn ein charakteristischer histologischer 
Befund fehlt, nach ARNDT ihre Zugehörigkeit zu der hier besprochenen Krank
heit nicht immer zweifelsfrei erscheint. 

Diese so außerordentlich charakteristische Lokalisation an den Händen ist 
wohl zurückzuführen auf eine besondere lokale Disposition der betreffenden 
Hautpartien. In einer großen Zahl der von mir beobachteten Fälle ließ sich, 
nachdem durch einen besonders auffälligen Fall meine Aufmerksamkeit auf 
dieses Moment gelenkt worden war, eine mehr oder weniger ausgesprochene 
Akroasphyxie feststellen, die im Verein mit mechanischen Momenten (Druck 
und Zug) für die Lokalisation sowie sicherlich auch für den schleichenden Verlauf 
des Leidens mit verantwortlich zu machen ist. 

Nächst den Händen sind besonders häufig die Füße, speziell Fußrücken und 
Malleoien, ferner die Streckseiten der Vorderarme, Unterschenkel, Ellenbogen, 
Kniee und Nates befallen. Ganz ausnahmsweise sind Herde an Hals und im 
Gesicht beschrieben worden (ARNDT: am freien Ohrrand, KISSMEYER: Ohr
muscheln, MAc KEE: am Ohrläppchen, DANEL: Regio mastoidea, WENDE und 
HARTZELL : am Hals). 

Verlauf. 
Der Verlauf ist ein ungemein chronischer und kann sich über Monate und 

Jahre erstrecken. Die Herde können sich viele Jahre hindurch unter Rück
bildung der älteren und Aufschießen frischer Herde weiterentwickeln bzw. in 
der einmal erreichten Ausdehnung unbegrenzt lange bestehen bleiben. 

In einer Reihe von Fällen bilden sich die Infiltrate auch nach kürzerem oder 
längerem Bestande, ohne irgendwelche Spuren zu hinterlassen, spontan zurück, 

So konnten STOKES eine Dauer von 27 Jahren, SEQUEIRA von 17 Jahren. 
CORSON und MAc CORMAC von 15 Jahren beobachten. 

In unseren Fällen betrug die Dauer der einzelnen Erkrankungen wenige 
Monate bis 5 Jahre. 

Ein gesetzmäßiger Einfluß der Jahreszeiten auf Auftreten und Verlauf 
ließ sich nicht feststellen. In einzelnen Fällen wird Besserung im Sommer und 
Verschlimmerung im Herbst bzw. Frühjahr angegeben. 

Histologische Veränderungen. 
Die erschöpfende Darstellung des histologischen Bildes des Granuloma 

annulare durch ARNDT, die ich im Wortlaut folgen lasse, konnte in den letzten 
Jahren durch keinerlei wesentliche neue Züge bereichert werden: 

"Wir finden als Substrat der klinisch wahrnehmbaren rundlichen, grau
weißen, derben Erhebung eine vorwiegend auf die mittlere Schicht der Lederhaut 
beschränkte und von derselben ihren Ausgang nehmende Gewebsneubildung, 
die in ihren zentralen Anteilen gegen die Umgebung ziemlich gut abgesetzt, 
rundlich begrenzt ist, nach der Peripherie zu dagegen sich mit allmählich unregel
mäßiger und unschärfer werdenden Grenzen in das umgebende Gewebe verliert. 

Die Neubildung besteht in der Hauptsache aus zelligen, meist in langen 
Zügen angeordneten Elementen und Bindegewebe, dessen schmälere und breitere 
Balken vom Zentrum nach der Peripherie fächerförmig ausstrahlen und eine 
Art Septierung bedingen. 

Die Zellen sind in der überwiegenden Mehrzahl große, protoplasmareiche 
Elemente von sehr verschiedener Form und verschiedenem Umfang, die alle 
einen, mitunter auch zwei und mehrere, meist ovale, scharf konturierte, chro
matinarme Kerne aufweisen und als Fibroblasten resp. epitheloide Zellen 



Granuloma annulare: Histologische Veränderungen. 803 

(Anordnung in epithelähnlichen Verbänden!) anzusprechen sind, d. h. als durch 
Wucherung der präexistenten Bindegewebszellen und Endothelien entstandene 
:Formen. Darauf, daß sich dieselben lebhaft vermehren, weisen die nicht gerade 
spärlichen indirekten Kernteilungsfiguren, das Vorkommen mehrkerniger Zellen 
(unvollständige Zellteilung) hin. 

Die in Zügen und Haufen liegenden Zellen sind mitunter ohne Zwischen
substanz dicht aneinandergedrängt, meist aber in ein feines Reticulum (Reste 
der auseinandergedrängten Stützsubstanz !) eingelagert. Hier und da findet 
von diesen Elementen aus eine Neubildung von Bindegewebsfibrillen statt 
(mehrkernige Zellen, die durch spinnenfußartige Ausläufer mit anderen analogen 
Elementen - ein- und mehrkernigen - in Verbindung treten!). 

Hinter dieser ziemlich lebhaften Wucherung des präexistenten Cutisgewebes 
tritt die Ansiedlung von kleinen, runden, protoplasmaarmen Zellen mit stark 
tingiblen Kernen (Lymphocyten) zurück. Letztere stammen wohl zum Teil 
aus dem Blut, zum Teil sind sie adventitiellen Ursprungs; eine irgendwie 
nennenswerte Vermehrung derselben außerhalb der Gefäße ist im histologischen 
Bilde nicht nachweisbar (Fehlen von Mitosen!). Lymphoblasten und pathologisch 
fortentwickelte Lymphocyten, Plasmazellen, finden sich nirgends. 

Die Lymphocyten bilden neben spindelförmigen Elementen einen Haupt
bestandteil der kleinen circumvasculären Infiltrate, die sich in näherer und 
weiterer Umgebung des Hauptherdes nachweisen lassen; dann finden sie sich 
in den peripheren Teilen des letzteren. Nach dem Zentrum zu werden sie dagegen 
immer spärlicher und treten hier vollkommen hinter den durch Wucherung 
der präexistierenden Bindegewebselemente entstandenen Zellen zurück. 

Die Zellzüge sind reich an neugebildeten, meist ,hyperplastischen Gefäßen. 
Während sich ;:tn den von peripheren Teilen des Knotens stammenden Schnitten 
leicht verfolgen läßt, daß sich der Prozeß eng an die Gefäße anschließt, die von 
Infiltratzügen eingescheidet sind, während das dazwischen gelegene Gewebe 
vollkommen normal erscheint, kann man in den mittleren Teilen eine sichere 
Beziehung der pathologischen Veränderungen zu den Gefäßen meist nicht 
nachweisen. Jedoch findet man hier und da Intimawucherungen an kleineren 
und mittelgroßen Venen (Endophle bitis), während die entsprechenden Arterien 
keine Veränderungen zeigen. 

Das die Zellneubildung septierende Bindegewebe ist zum Teil vollkommen 
normal, zum Teil hyalin entartet (wenig umfangreiche, leuchtend rote, stark 
lichtbrechende, homogene Klumpen und Kugeln bei VAN GIEsoN-Färbung!), 
zum Teil aber, namentlich in den zentralen Anteilen der Neubildung, Sitz einer 
ausgesprochenen Nekrose, die sich in einer schlechteren Färbbarkeit und hoch
gradigen Strukturveränderung dokumentiert. Die Nekrose macht an der Grenze 
gegen die Zellhaufen meist unvermittelt Halt. Das elastische Gewebe ist im 
Zentrum der Veränderungen vollkommen geschwunden, in den peripheren 
Teilen rarefiziert. Weder die Färbung auf Bakterien nach WEIGERT noch die 
nach ZIEHL-NEELSEN ergibt irgendwelche Anhaltspunkte für das Vorhanden
sein von Mikroorganismen." 

Übereinstimmend mit diesem Befunde finden sich in den von mir untersuchten 
Fällen in den mittleren und tieferen Schichten der Cutis, vereinzelt auch in der 
Subcutis, circumscripte, rundliche, zentral nekrotische Gewebsneubildungen 
(Abb. 5, a), die sich peripher in einzelne mehr und mehr an Umfang abnehmende, 
perivasculär angeordnete Infiltrate auflösen. 

Am Epithel können, abgesehen von zwei Fällen, in denen das Epithel im 
Bereiche des Herdes eine geringere Färbbarkeit der Kerne und Parakeratose 
aufweist, keine nennenswerten Veränderungen festgestellt werden (Abb. 5, b). 
Der Papillarkörper und das Stratum subpapillare (Abb. 5, c) sind je nach der 

51* 
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Höhenlage der Gewebsneubildung entweder vollkommen normal oder weisen 
ein leichtes Ödem, einzelne perivasculäre Infiltrate und gelegentlich Ver
mehrung der fixen Bindegewebszellen auf. 

Die Gewebsneubildungen selbst setzen sich in der Hauptsache aus ge
wucherten Bindegewebszellen (Epitheloiden) und Lymphocyten zusammen, 
die meist in Haufen und Zügen angeordnet das präexistente Bindegewebe 
fächerförmig auseinanderdrängen (Abb. 5, d). Abgesehen von einem Fall, der 
ein ausgesprochen kernreiches, in fibroblastischer Regeneration befindliches 
Bindegewebe erkennen läßt, sind alle Fälle gekennzeichnet durch eine mehr 
oder minder ausgesprochene zentrale Nekrose. Besonders bei einfachen Kern-

Abb.5. Granuloma annulare, typisches histologisches Bild. 
(Buchstabenerklärung im Text.) 

bzw. Hämatoxylin-Eosinfärbungen setzt sich die Nekrose scharf ab gegen 
die in Form eines Demarkationsringes angeordneten Infiltratmassen, in denen 
die Kerne der Epitheloidzellen oft eine radiäre, in anderen Fällen eine kon
zentrische Anordnung erkennen lassen, zuweilen aber auch regellos durch
einander liegen. Spezifische Bindegewebsfärbungen, speziell nach VAN GIESON 
zeigen, daß bei dieser regressiven Metamorphose, die vorwiegend das Binde
gewebe befällt, noch reichlich ursprüngliches Bindegewebe erhalten bleibt. 
Zwischen leuchtend rot gefärbten Balken kollagenen Gewebes sind schmutzig
gelbliche Streifen eingelagert, die nach dem Zentrum hin an Masse zunehmen. 
In den nekrotischen Partien, deren mittlere Anteile meist jede Struktur ver
missen lassen, finden sich neben unregelmäßig gestalteten Chromatinbröckeln 
vereinzelte geschrumpfte, nackte Bindegewebskerne und zum Teil zerfallene, 
meist aber gut erhaltene Leukocyten, letztere speziell in den Randzonen. 
Bei stärkeren Vergrößerungen kann man auch innerhalb der gelblichen, 
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strukturlosen Bezirke vielfach gröbere und feinere, blaßrötlich gefärbte Fasern 
nachweisen, die zum Teil wohl als Reste des ursprünglichen, zum Teil als 
von der Peripherie einwachsendes junges fibrilläres Bindegewebe aufzufassen 
sind. 

Die elastischen Fasern sind fast innerhalb der ganzen Ausdehnung der 
Infiltrate zugrunde gegangen. In den peripheren Anteilen sind sie rarefiziert 
und weder morphologisch noch tinktoriell verändert. 

Neben den Epithelzellen und Lymphocyten treten alle anderen Zellformen 
vollkommen in den Hintergrund. Plasmazellen konnten nur vereinzelt, Riesen
zellen vom LANGHANSSchen Typus lediglich in einem einzigen Fall (klinisch 
handelte es sich um einen solitären, ringförmigen Herd über dem Metakarpo
phalangealgelenk II links bei der ältesten Patientin unserer Beobachtungs
reihe) nachgewiesen werden. Sie fanden sich in der Hauptsache hier und da 
verstreut in den peripheren Zonen der Herde, an einer Stelle waren sie am 
unteren Pol eines zentral nekrotischen Herdes in Form einer größeren Gruppe 
angeordnet. 

Mastzellen treten vornehmlich in den peripheren Abschnitten der Herde 
auf und sind hier in der nächsten Umgebung der Gefäße angeordnet. Daneben 
sieht man in unregelmäßiger Verteilung vereinzelte gelapptkernige Leukocyten 
und mehr oder weniger zahlreiche Eosinophile. Die Randzonen der Infiltrate 
fassen eine lebhafte Proliferation der Gefäße in Form zahlreicher neugebildeter 
Gefäße mit vielfach geschwollenen und stark in das Lumen vorspringenden 
Endothelien erkennen. 

An den kleineren und mittelgroßen Venen lassen sich Intimawucherungen 
nachweisen, die meist einseitig in das Lumen vorspringen und dasselbe mehr 
oder weniger verschließen. Die Arterien erscheinen demgegenüber meist frei 
von krankhaften Veränderungen. 

Die bis in die Ausläufer der Gewebsneubildungen verfolgbaren, in den peri
pheren Anteilen mehr und mehr an Umfang abnehmenden, die Gefäße mantel
artig umschließenden Infiltrate sind ausschließlich aus spindelförmigen, hell
kernigen Zellen (gewucherten Perithelien) und kleinen, dunkelkernigen Rund
zellen (Lymphocyten) zusammengesetzt, zwischen die hier und da Mastzellen 
eingesprengt sind. In keinem der von mir untersuchten Fälle konnten bei den 
verschiedenen Bakterienfärbungen (GRAM, ZIEHL-NEELSEN, MUCH, KLING
MÜLLER) irgendwelche Gebilde nachgewiesen werden, die man als Erreger 
hätte ansprechen können. 

Gegenüber den bisher beschriebenen Veränderungen der cutanen Herde 
bedürfen die bei subcutanem Sitz sich abspielenden Prozesse noch einer beson
deren Würdigung. Der Aufbau ihrer Zellelemente entspricht vollkommen dem 
der cutanen Herde. Die Zellwucherung erstreckt sich· ausschließlich auf die 
einzelnen Bindegewebssepten des subcutanen Fettgewebes, die bedeutend an 
Umfang zunehmen und durch die in Zügen und Haufen angeordneten Infiltrat
massen auseinandergedrängt werden. Eine Anordnung der Infiltrate in den 
Maschen des Fettgewebes konnte nirgends festgstellt werden. Das Fettgewebe 
wird entweder durch die Bindegewebswucherung beiseite gedrängt oder kleinere 
und größere Gruppen von Fettzellen werden eingeschlossen und resorbiert. 
Als Ausdruck für diesen Vorgang findet man hin und wieder innerhalb der 
Zellmasse vereinzelt Lücken, die ausgefallenen Fettzellen entsprechen. In den 
Maschen des Fettgewebes findet sich nur gelegentlich eine geringe Zell vermehrung. 
Veränderungen im Sinne der sogenannten Wucheratrophie des Fettgewebes, 
wie man sie ungemein häufig beim Erythema induratum beobachtet, konnten 
nirgends festgestellt werden. 
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Im Gegensatz zu den cutanen Herden, die direkte Beziehungen der Gefäße 
zu den zentralen Nekrosen meist nicht erkennen lassen, da sich der Prozeß hier 
in der Regel an kleineren Gefäßen abspielt, deren Elastica zur Zeit der Unter
suchung bereits zugrunde gegangen ist, treten diese hier klar zutage. Bisher 
konnten GRÜTZ und HORNEMANN , die das Verhalten der Gefäße eingehend 
studiert haben, in einem Fall ein durch Endothelwucherung verschlossenes 
Gefäß nachweisen, das anscheinend in die Nekrose hineinführte; in einem 

Abb.6. Abb.7. 

Abb.8. Abb.9. 

Abb.6-9. Granuloma annulare mit tiefcutanem-subcutanen Sitz. 

weiteren Fall sahen sie die Nekrosen teils herdförmig, teils strangförmig mit 
auffallender Gebundenheit an die Gefäße verlaufen, teils baumkronenartig 
bzw. pilzförmig einem breiten Stiel aufsitzen, dessen Lage auffallend der Richtung 
des zuführenden Gefäßes entsprach. In einem der von mir untersuchten Fälle 
läßt sich im ganzen Bereiche eines subcutanen Herdes eine zentral gelegene 
Arterie verfolgen (Abb. 6), die in den peripheren Anteilen eine deu~liche 
Quellung und Wucherung der Intima, deren Kerne palisadenartig gestellt sind 
(Abb. 7) erkennen läßt, sowie eine perivasculäre Infiltration mit Rundzellen, 
die die Adventitia und das umgebende Bindegewebe auseinanderdrängt. In 
den zentralen Partien ist das Lumen durch produktive endarteriitische 
Prozesse vollständig obliteriert (Abb. 8, 9), die Adventitia und das umgebende 
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Bindegewebe durch ein massiges, in der Hauptsache aus epitheloiden Zellen 
bestehendes Infiltrat aufgelockert und auseinandergedrängt. Gleichzeitig ver
fällt das Bindegewebe einer partiellen Nekrose, die das Gefäß in Form eines 
mehr oder weniger geschlossenen Ringes umschließt (Abb. 6). 

Im gleichen Falle lassen sich auch in tiefcutanen Herden obliterierte Gefäße 
bis an die Nekrose hinan verfolgen, die innerhalb der Nekrose mehr oder weniger 
schnell unter Schwinden der Elastica jegliche Struktur verlieren. 

Pathogenese. 
Da die Gewebsneubildungen des Granuloma annulare sich bei ihrem Sitz 

in den mittleren und tieferen Schichten der Cutis an den Gefäßen in der Gegend 
der Schweißdrüsenknäuel ansiedeln, so werden auch diese in die Infiltrate mit
einbezogen und auseinandergedrängt, was namentlich ältere Untersucher ver
anlaßt hat, eine Erkrankung der Schweißdrüsen als Ursache des Prozesses 
anzunehmen. Die Veränderungen der Schweißdrüsen sind jedoch rein sekundärer 
Natur und haben mit dem Prozeß an sich nichts zu tun. Als primär sind offen
sichtlich die an den Gefäßen sich abspielepden endo- und perivasculären Pro
zesse aufzufassen, deren direkter Zusammenhang mit den zentral nekrotischen 
Veränderungen durch meine Befunde bewiesen wird. Im weiteren Verlaufe 
kommt es zur vollständigen Obliteration der befallenen Gefäße, der sich eine 
Nekrose des umgebenden Bindegewebes anschließt, die teils vielleicht toxischer 
Natur ist, teils durch den Ausfall der Gefäßversorgung bedingt wird. Die die 
Nekrose einfassenden, aus gewucherten Bindegewebszellen und dunkelkernigen 
Rundzellen zusammengesetzten Infiltrate mit ihren zahlreichen neugebildeten 
Gefäßen sind einerseits als Ausdruck eines Demarkationsprozesses, anderer
seits als Ausdruck einer von der Peripherie her einsetzenden Regeneration 
aufzufassen. 

Ätiologie. 
Die .Ätiologie des Granuloma annulare ist zur Zeit noch als ungeklärt zu 

betrachten, wenn auch einzelne Autoren glauben, den Weg zur Lösung der Frage 
gefunden zu haben. Auf Grund der perivasculären Anordnung der Infiltrate, 
des peripheren Walles, der zentralen Nekrose und der in diesem Zusammenhange 
höchst bedeutsamen Gefäßveränderungen in Form peri- und endovasculärer 
Prozesse, die mit Intimawucherung und Gefäßobliteration einhergehen, nimmt 
die Mehrzahl der Autoren einen hämatogenen Ursprung des Leidens an, wobei 
die Frage offen gelassen wird, ob eine infektiöse oder eine toxische Noxe das 
auslösende Moment bildet. Nach ARNDT liegt die Annahme nahe, wenn man 
aus der .Ähnlichkeit, die in mancher Hinsicht zwischen den histologischen Ver
änderungen des Granuloma annulare und den sogenannten infektiösen Granu
lationsgeschwülsten besteht, irgendwelche Rückschlüsse auf die Natur des 
ersteren ziehen darf, daß wir es mit einer spezifischen chronischen Infektions
krankheit der Haut zu tun haben, deren Erreger zur Zeit noch unbekannt ist. 
In dem Bestreben, ätiologisch dunkle Krankheitsbilder unserem Verständnis 
näher zu bringen, hat man in früheren Jahren namentlich in Frankreich ätio
logisch rätselhafte Affektionen zur Tuberkulose in Beziehung zu setzen gesucht. 
So haben sowohl BRocQ wie GRAHAM LITTLE auf Grund tuberkulöser Belastung 
einen direkten bzw. indirekten Zusammenhang zwischen dem Granuloma annulare 
und der Tuberkulose angenommen. In neuerer Zeit sind es besonders die .Ähn
lichkeit des histologischen Bildes mit dem der papulonekrotischen Tuberkulide 
(GOUGEROT und BONIN, M:ruu.N, WERTHER,WICHMANN, STETTLER), gelegent
liches Auftreten des Leidens bei tuberkulös· Belasteten oder mit gleichzeitig 
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manifester oder latenter Organtuberkulose behafteten Individuen (PINKUS, 
VOLK u. a.), sowie vereinzelt beobachtete schnelle Abheilung nach Tuberkulin
injektionen (HUDELO, CIVATTE und RABUT), die diese Annahme zu bestätigen 
scheinen. GRÜTZ, STETTLER, MARTENSTEIN, PICK halten einen tuberkulösen 
Ursprung für gegeben auf Grund zum Teil sehr atypisch~r generalisierter Fälle, 
die sie in klinischer und histologischer Beziehung als Übergangsformen bzw. 
Kombinationen zwischen Granuloma annulare und Tuberkuliden auffassen. 
Diese Fälle sind ausnahmslos gekennzeichnet durch das Auftreten typischer 
Tuberkulide neben den atypischen Efflorescenzen, so daß es nahe liegt, sie 
einheitlich als besondere Formen der Tuberkulide aufzufassen, als Beziehungen 
zum Granuloma annulare anzunehmen. Andere Autoren, wie HAUSER, rechnen 
ihre Beobachtungen, die klinisch und histologisch eine weitgehende .Ähnlichkeit 
mit dem Granuloma annulare boten - einzelne Herde zeigten unregelmäßige 
Ringformen, die aus derben, weißlichen Papeln und Leisten zusammengesetzt 
waren, nur die Lokalisation und an einzelnen Stellen vorhandene Narben
bildung wichen von dem gewöhnlichen Bilde des Granuloma annulare ab -
auf Grund des Auftretens typischer papulonekrotischer Tuberkulide zu den 
sogenannten annulären Tuberkuliden. Wenn es nach diesen Beobachtungen 
als erwiesen gelten kann, daß bei Tuberkuliden Hauterscheinungen auftreten 
können, die morphologisch denen des Granuloma annulare zum Verwechseln 
ähnlich sind, so wird dadurch die Frage des kausalen Zusammenhanges zwischen 
dem Granuloma annulare und der Tuberkulose immer komplizierter. Vor allem 
sinkt der Wert des Nachweises der tuberkulösen .Ätiologie bzw. ihrer Wahr
scheinlichkeit in atypischen Fällen, deren Zuteilung zum Granuloma annulare 
bzw. Tuberkuliden strittig ist, solange der Beweis nicht auch in typischen Fällen 
geführt werden kann. Klinische und histologische .Ähnlichkeit sind kein Beweis 
für den ätiologischen Zusammenhang von Krankheitsbildern, die bei typischer 
Gestaltung leicht voneinander abgegrenzt werden können. Ist es doch allgemein 
bekannt, daß es klinisch und histologisch übereinstimmende Krankheitsbilder 
gibt, die durch verschiedene Mikroorganismen bedingt werden. Es ist dabei 
nur hinzuweisen auf die vielfachen Parallelen zwischen den Hautmanifestationen 
der Tuberkulose und der Syphilis, die unter Umständen weder auf Grund des 
klinischen Bildes noch auf Grund des histologischen Bildes voneinander abge
grenzt werden können, sofern es nicht gelingt, den Erreger nachzuweisen. 

Was den direkten Nachweis von Tuberkelbacillen im Schnitt bzw. im Tier
versuch betrifft, so ist er in überzeugender Weise bisher nicht gelungen. 

Über den Nachweis säurefester Stäbchen im Schnitt liegt eine kurze Mit
teilung von DITTRICH vor. "Die Bacillen wurden in der mittleren Cutis, teils 
in einer Höhe mit den Granulomaherden, teils etwas tiefer gelegen in Form von 
säurefesten Stäbchen und Körnchen gefunden. Sie waren sowohl in der ges.unden 
oder regenerierten Cutis wie im nekrotischen Gewebe fern von Gefäßen als 
auch direkt in der Gefäßwand nachzuweisen, wo sie von der Intima aus schon 
häufig in der Muskularis und Adventitia angelangt waren." Von einer Mit
teilung des klinischen Befundes seiner beiden Fälle hat DITTRICH Abstand 
genommen, da sie nach seiner Meinung typisch waren. 

Auf diese Befunde hin habe ich von unserem Material erneut nach der von 
KLINGMtLLER angegebenen Methode acht Fälle von typischem Granuloma 
annulare unter allen Kautelen untersucht. Zur Kontrolle der Färbung wurden 
mit den gleichen Lösungen Präparate von Lepra, Hühnertuberkulose und Lupus 
vulgaris gefärbt. Während in den Kontrollpräparaten die Bacillen eine klare 
und einwandfreie Färbung aufwiesen, konnten in den Präparaten von Granuloma 
annulare keinerlei Spuren von säurefesten Stäbchen und Körnchen aufgefunden 
werden. 



Granuloma annulare: Ätiologie. 809 

Alle bisher mitgeteilten Tierversuche (15) hatten ein negatives Ergebnis, 
abgesehen von einem von VOLK mitgeteilten Fall. Bei dem von ihm auf dem 
Wiener Kongreß als Erythema elevatum et diutinum vorgestellten Fall, der 
gleichzeitig einen Lupus vulgaris nasi et palati aufwies, trat bei einem der 
geimpften Tiere nach mehreren Monaten eine leichte Drüsenschwellung auf. 
Die Drüsen wurden weiter verimpft und nach einer mehrere Monate langen 
Inkubation zeigte sich bei einem dieser Tiere starke Drüsenschwellung in inguine. 
Das Tier wurde getötet. Die Obduktion ergab Tuberkulose der Lungen, Milz, 
Verkäsung der inguinalen Drüsen mit positivem Bacillenbefund. Eine eingehen
dere Beschreibung des klinischen sowie des histologischen Befundes des Falles 
ist in der Literatur nicht festgelegt. Lediglich in Diskussionsbemerkungen 
weist VOLK auf die Ähnlichkeit des von ihm vorgestellten Falles mit typischen 
Fällen von Granuloma annulare hin. 

Von 14 an unserer Klinik beobachteten Fällen konnten wir Hautmaterial 
auf Meerschweinchen verimpfen. Die Verimpfungen hatten sämtlich ein nega.tives 
Ergebnis. 

Da somit der direkte Nachweis von Tuberkelbacillen im Schnitt bzw. im 
Tierversuch in zweifelsfreier Weise nicht gelungen ist, kann die Annahme einer 
tuberkulösen Ätiologie vorläufig nur gestützt werden durch statistische Zu
sammenstellungen über den Ausfall von Tuberkulinreaktionen, über die Häufig
keit tuberkulöser Belastung und gleichzeitigen Bestehens manifester bzw. 
latenter Organtuberkulose. 

Diese Gesichtspunkte haben wir bei unserem Material stets besonders berück
sichtigt und uns speziell in den letzten Jahren bei der Untersuchung der Lungen 
nicht nur auf Auscultation, Perkussion und Durchleuchtung beschränkt, sondern 
auch Lungenplatten anfertigen lassen, da es uns bei diesem Verfahren fast 
ausnahmslos gelingt, bei typischen Tuberkuliden Tuberkuloseherde aufzu
decken, die gelegentlich der klinischen Untersuchung wie auch der Durch
leuchtung entgehen. 

In der Literatur fanden sich unter 237 Angaben hinsichtlich tuberkulöser 
Belastung 21 positive und 214 negative Fälle; die Untersuchung auf gleich
zeitig bestehende manifeste bzw. latente Organtuberkulose ergab in 27 Fällen 
ein positives, in 210 Fällen ein negatives Resultat. In zwei Fällen fanden sich 
neben dem Granuloma annulare ein Lupus vulgaris, in einem Fall ein Lupus 
erythematodes des behaarten Kopfes, in 6 Fällen typische Tuberkulide. 

Unter den Mitteilungen über den Ausfall von Tuberkulinreaktionen liegen 
72 Beobachtungen vor, darunter 37 positive. Im einzelnen werden mitgeteilt: 

Pirquetreaktionen. . 
Intradermoreaktionen 
Ponndorfimpfungen . 
Mororeaktionen. 
Mantoux ..... . 
Tuberkulinreaktionen 

25 positive 
5 
4 
3 

6 

28 negative 
7 
6 

13 
1 

12 

Das Wachstum von Tuberkulose-Kulturen wurde beschleunigt durch Zusatz 
von Patientenserum in zwei Fällen, unbeeinflußt blieb es in 10 Fällen. 

Speziell hervorzuheben gegenüber den Fällen mit mehr oder weniger stark 
positiven Reaktionen auf Tuberkulin, gegenüber den zum Teil sehr atypischen 
Fällen, die zur Stützung der Annahme einer tuberkulösen Ätiologie heran
gezogen werden, sind die Beobachtungen, bei denen es sich um blühende Kinder 
und jugendliche Individuen handelt, bei denen weder die persönliche noch 
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die Familienanamnese, noch die genaueste, wiederholt vorgenommene Unter
suchung der inneren Organe irgendwelche Anhaltspunkte für das Bestehen 
einer tuberkulösen Erkrankung ergeben hat. Besonderer Wert ist nach ARNDT 

gerade in diesen Fällen auf den negativen Ausfall der Tuberkulinreaktionen 
zu legen, der ja mit großer Wahrscheinlichkit dafür spricht, daß das betreffende 
Individuum niemals mit dem Tuberkulosevirus in Berührung gekommen ist, 
geschweige denn an einem aktiven tuberkulösen Prozeß leidet. Außerdem 
besagen positive Tuberkulinreaktionen doch lediglich, daß das betreffende 
Individuum als tuberkuloseinfiziert zu betrachten ist, was nun aber nach allen 
neueren Untersuchungen bei einem großen Prozentsatz der Menschen der Fall 
ist·. Ein Rückschluß auf die Ätiologie einer zufällig vorhandenen Hautaffektion 
lediglich auf Grund des positiven Ausfalles der Reaktion ist ebensowenig zulässig 
wie bei anderen cutanen bzw. serologischen Reaktionen. 

Unter den 30 von uns beobachteten Fällen war bei weitgehendster Be
rücksichtigung auch der entfernteren Verwandtschaft und Ascendenz die 
Familienanamnese hinsichtlich Tuberkulose positiv in 8 Fällen. Die in lO 
Fällen angefertigten Lungenplatten ergaben in 7 Fällen einen negativen Be
fund, in 2 Fällen waren die Hilusdrüsen leicht vergrößert, in einem Fall wurde 
eine Spitzenpleuritis festgestellt. Unter den Durchleuchtungen ergaben 2 einen 
positiven Befund. In einem Fall bestand gleichzeitig neben einem typischen 
Granuloma annulare an den Ellenbogen, das prompt im Anschluß an eine vor
genommene Probeexcision abheilte, ein Lupus vulgaris des Gesichtes. Bei 
6 Kindern ließ sich eine leichte Vergrößerung der Cervicaldrüsen feststellen, 
die in Form mäßig derber, linsen- bis gut erbsengroßer Knoten am hinteren 
Rande des Sternokleidomastoideus abtastbar waren. Hervorzuheben ist, daß 
gerade diese Drüsengruppen bei allen Alterationen des adenoiden Apparates 
des Nasenrachenraumes anschwellen und häufig zu unrecht für tuberkulös 
gehalten werden. Charakteristische Drüsenschwellungen, die vornehmlich am 
Kieferwinkel und vorderen Rande des Sternokleidomastoideus lokalisiert sind, 
konnten nur in einem Falle nachgewiesen werden. 

Die Pirquetreaktion fiel in 4 Fällen schwach positiv, in 3 Fällen mittel
stark positiv, in 2 Fällen stark positiv aus. In allen übrigen Fällen unseres 
Materials - also in 21 - hatte die Pirquetreaktion ein völlig negatives Ergebnis, 
was um so mehr ins Gewicht fällt, als sich unter den negativ reagierenden Fällen 
relativ viel Kinder befanden, bei denen auch die sonstige Untersuchung auf 
Tuberkulose (Drüsen, Röntgenaufnahme) negativ ausgefallen waren. 

Aus diesen Zusammenstellungen erhellt, daß tuberkulöse Belastung sowie 
gleichzeitig bestehende Organ- bzw. Hauttuberkulose nur in einer verschwinden
den Anzahl von Fällen hat nachgewiesen werden können. Mithin ist das vor
liegende Tatsachenmaterial in keiner Weise geeignet, die Annahme einer tuber
kulösenÄtiologie zu stützen, ja, wenn man überhaupt aus derartigen statistischen 
Zusammenstellungen einen Rückschluß auf die Ätiologie ziehen will, so sprechen 
sie absolut für die Sonderstellung des Granuloma annulare, das als eine Infek
tionskrankheit aufzufassen ist, deren Erreger zur Zeit noch nicht nachgewiesen 
werden kann. 

Auf die vergeblichen Versuche, an Hand atypischer Fälle Beziehungen 
zwischen dem Lichen ruber planus und dem Granuloma annulare nachzu
weisen, wird noch in dem Abschnitt der Differentialdiagnose hingewiesen 
werden. 

Zu erwähnen wäre noch die gelegentliche Beobachtung von Stoffwechsel
störungen (Gicht, Diabetes), doch sind diese Beobachtungen zu vereinzelt, um 
irgendwelche Rückschlüsse berechtigt erscheinen zu lassen. 
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Differentialdiagnose. 
Die klinische Diagnose ist bei Berücksichtigung der Hauptcharaktere des 

Leidens, der vorwiegenden Lokalisation an den Händen, der Neigung der weiß
lichen Einzelherde zur Ringbildung, der Chronizität des Prozesses, meist leicht 
zu stellen. Histologisch kann, wie ARNDT betont, allein auf Grund des mikro
skopischen Befundes, der sich von allen uns bekannten und geläufigen patho
logischen Hautveränderungen wesentlich unterscheidet, sofern in voller Ent
wicklung begriffene Herde in vollständigen Schnittserien untersucht werden, 
die Diagnose zum mindesten per exclusionem gestellt werden. 

In früheren Jahren, als erst wenige Fälle von Granuloma annulare bekannt 
waren, wurde das Leiden vor allem .mit dem Lupus erythematodes (RADCLIFFE 
CROCKER, DUBREUILH), dem Lichen ruber und den BOEcKschen Sarkoiden 
(RASCH und GREGERSON, HARTZELL) in Beziehung gebracht, doch kommen 
bei dem gegenwärtigen Stande unserer Kenntnisse vom Granuloma annulare 
all diese Erkrankungen differentialdiagnostisch wohl kaum in Betracht. Auch 
neuere Versuche (LIEBREICH, MARTINOTTI, ORNSTEIN - der klinischen Be
schreibung nach ist dieser Fall wohl als Tuberkulid aufzufassen) das Granuloma 
annulare mit dem Lichen ruber in Beziehung zu stellen und dadurch die alte 
Auffassung GALLOWAYS als Lichen annularis wieder zu Ehren zu bringen, 
müs~en nach unserer, auf ein sehr reiches Material gestützten Kenntnis als 
mißlungen betrachtet werden. 

Klinisch können differentialdiagnostische Schwierigkeiten gegenüber man
chen Formen von ringförmig angeordneten Tuberkuliden auftreten, um so mehr, 
da das histologische Bild beider Erkrankungen weitgehende Ähnlichkeit auf
weisen kann. Auch die papulonekrotischen Tuberkulide lassen eine ausgespro
chene Prädilektion für die distalen Anteile der Extremitäten, speziell der Streck
seiten der Arme und Beine, der Ellenbogengegend, der Hand- und Fingerrücken 
erkennen und nehmen ihren Ausgang von den mittleren und tieferen Schichten 
der Lederhaut, doch sind gerade bei ihnen bereits im Beginn oft auch die obersten 
Schichten der Cutis in Mitleidenschaft gezogen. Ringbildung und gruppiertes 
Auftreten (BERNHARDT, RUSCH, HAUSER, WHITEFIELD) wird im ganzen nur 
selten beobachtet. Die Aussaat der kleinen, derben, mehr entzündlichen, hanf
korn- bis erbsengroßen, papulösen, halbkugelig vorspringenden, blaßroten 
Knötchen ist weiter ausgebreitet als beim Granuloma annulare. Nach einem 
Bestande von 4-6 Wochen zeigen die Einzelefflorescenzen eine charakteristische 
Umwandlung in Gestalt einer meist nach außen durchbrechenden, das Epithel 
in Mitleidenschaft ziehenden, zentralen Nekrose, die klinisch als grauweißlich 
bis gelbliche, fleckförmige Veränderung erscheint. Die Nekrosen trocknen zu 
Krusten ein, unter denen die Gewebsdefekte mit charakteristischen, kreis
förmigen, anfangs mehr bläulichroten, später weißen, glatten, leicht eingesun
kenen Narben abheilen. 

Das Fehlen klinisch nachweisbarer Nekrose und Narbenbildung, die aus
gesprochene Neigung zur Ringbildung und gruppenweisem Auftreten der Einzel
efflorescenzen beim Granuloma annulare bilden so wesentliche Unterscheidungs
merkmale gegenüber den papulonekrotischen Tuberkuliden, daß klinisch bei 
typischer Ausbildung keinerlei Ähnlichkeit zwischen beiden Prozessen besteht. 
Zu bemerken ist ferner, daß die papulonekrotischen Tuberkulide ausschließlich 
bei Personen mit gleichzeitig bestehender, häufig allerdings latenter Organ
tuberkulose beobachtet werden, was beim Granuloma annulare nur in einer 
verschwindenden Anzahl von Fällen hat festgestellt werden können. Außerdem 
ist die Prognose der papulonekrotischen Tuberkulide (LEWANDOWSKY), wenn 
sie in frühester Kindheit auftreten, eine ernste und bei kachektischen Kindern 
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mit manifester Tuberkulose ist der Ausgang nur zu häufig die allgemeine Miliar
tuberkulose oder tuberkulöse Meningitis, während es sich beim Granuloma 
annulare um ein in jeder Beziehung harmloses Leiden handelt. 

Histologisch findet sich bei beiden Prozessen eine umschriebene, in den 
mittleren und tieferen Schichten der Lederhaut bzw. in der Unterhaut lokali
sierte Infiltration, die sich peripher in mehr und mehr an Umfang abnehmende, 
um Gefäße, Follikel und Schweißdrüsen angeordnete Zellanhäufungen auflöst. 
An den Gefäßen, Venen und Arterien finden sich endo- und perivasculäre 
Prozesse, die mit Intimawucherungen und anschließender Gefäßobliteration 
einhergehen. Beide Prozesse weisen eine zentrale Nekrose auf, die jedoch bei 
den Tuberkuliden massiger ist, Zellen und Bindegewebe in gleicher Weise 
befällt, häufig unter Zerstörung des Epithels nach außen durchbricht und von 
einem Granulationsgewebe eingefaßt wird, das sich aus Lymphocyten, Plasma
zellen, Leukocyten, Epitheloiden und eventuell spärlichen Riesenzellen zusammen 
setzt. Neben der Wucherung des präexistenten Bindegewebes, dem Mangel 
an Plasmazellen und Riesenzellen ist es nach ARNDT gerade die unvollständige, 
auf das Bindegewebe beschränkte Nekrose, bei der noch reichlich Kollagen 
erhalten bleibt, die das Granuloma annulare von den papulonekrotischen Tuber
kuliden trennt. 

Selbstverständlich kann neben einem Granuloma annulare auch gelegent
lich ein Tuberkulid vorhanden sein, wie wir ja auch in einem Fall neben typischem 
Granuloma annulare am Ellenbogen einen kleinen Lupusknoten im Gesicht 
beobachtet haben, ohne beide Erkrankungen irgendwie in Beziehung zueinander 
bringen zu wollen. Ein Autor, der viele Fälle von Granuloma annulare und 
daneben viele Fälle von Tuberkuliden eingehend mikroskopisch zu untersuchen 
Gelegenheit gehabt hat, wird wohl meist in der Lage sein, auch auf Grund des 
mikroskopischen Bildes eine Differentialdiagnose zu stellen. Unter Umständen 
entstehen auch Schwierigkeiten der Diagnose durch eine ungewöhnlich starke 
Aussaat isolierter Knötchen am Stamm, wie z. B. in dem von PINKUS in der 
Berliner Dermatologischen Gesellschaft vorgestellten Fall. Da bei derartigen 
Kranken meist auch die charakteristische Ringbildung fehlt, kann klinisch an 
alles mögliche, namentlich auch an Hauttumoren gedacht werden. 

Mit echten, vom Bindegewebe ausgehenden Tumoren, Fibromen, Sarkomen, 
ist bei sorgfältiger Untersuchung eine Verwechslung kaum möglich. Eine gewisse 
klinische Ähnlichkeit nach Form und Farbe können Keloide aufweisen, doch 
ist ihre Konsistenz bedeutend derber, mitunter knorpelhart; die bedeckende 
Haut ist verdünnt, gespannt, glänzend und nicht selten von feinsten Gefäß
reisern durchzogen, so daß sie einen mehr graurötlichen Farbenton annimmt. 
Ferner fehlt den Keloiden die Neigung zur Ringbildung durch zentrale Rück
bildung und peripheres Fortschreiten von Einzelherdenoder gruppenweises 
Auftreten von isoliertE;ln Knötchen, die sich zu ring- und girlandenförmigen 
Figuren aneinander lagern bzw. miteinander verschmelzen, sowie die Vorliebe 
für die Haut der Hände, wenn man absieht von den von R. v. VOLKMANN und 
ARNDT mitgeteilten Fällen multipler Keloidbildungen an den Fingern zweier 
Kinder. 

Namentlich nummuläre und lentikuläre Formen des Erythema exsudativum 
multiforme können bei ausschließlicher Lokalisation an den Streckseiten der 
Hände, Finger und Vorderarme bei geringer Anzahl der Herde und weniger 
ausgesprochenem entzündlichen Charakter gegenüber dem Granuloma annulare 
differentialdiagnostisch in Frage kommen. Klinisch lassen sich die bald hoch
roten, bald mehr braunroten, oberflächlich gelegenen, derben Erhebungen, die 
sich peripher ausdehnen und unter gleichzeitigem Absinken und dunklerer 
Verfärbung der zentralen Partien in ringförmige und bei Konfluenz gyrierte 
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Herde übergehen können, auf Grund der oft vorhandenen rheumatischen All
gemeinsymptome, des plötzlichen Auftretens, des oberflächlichen Sitzes, des 
Verstreichens der Hautfelderung als Ausdruck der Mitbeteiligung des Papillar
körpers, des mehr entzündlichen, ödematösen, gelegentlich zur Blasenbildung 
neigenden Charakters von den grauweißen, derben Knoten des Granuloma 
annulare abgrenzen. 

Histologisch bieten die Veränderungen des Erythema exsudativum multi
forme, die durch ihren Sitz im Papillarkörper und in den oberen Schichten der 
Cutis, durch das im Vordergrunde stehende Ödem, demzufolge der Papillar
körper auf das Doppelte bis Dreifache seines Volumens verdickt, das kollagene 
Gewebe stark gequollen, auseinandergedrängt und wie auch die elastischen 
Fasern in ihrer Färbbarkeit geschädigt sind, sowie durch ein entzündliches, aus 
Rundzellen und Leukocyten mit gelegentlichen Hämorrhagien durchsetztes 
Infiltrat gekennzeichnet sind, keinerlei Ähnlichkeit mit den auf die mittleren 
und tieferen Schichten der Cutis beschränkten umschriebenen, zentral nekroti
schen Herden des Granuloma annulare. 

Prognose. 
Die Prognose ist hinsichtlich des allgemeinen Gesundheitszustandes als 

absolut günstig, hinsichtlich der restitutio ad integrum als zweifelhaft zu 
beurteilen. Unbehandelte Fälle können sich jahrelang fortentwickeln, um unter 
Umständen in der einmal erreichten Ausdehnung unbegrenzt lange bestehen 
zu bleiben. Spontane Rückbildung wie auch plötzliche Rückbildung im Anschluß 
an fieberhafte Erkrankungen ist in einer Reihe von Fällen beobachtet worden. 
Bedeutend günstiger ist die Prognose behandelter Fälle, die selbst, wenn sie 
seit Jahren nicht die geringste Neigung zur Involution haben erkennen lassen, 
unter Behandlungsmethoden abheilen, die weit davon entfernt sind, als spe
zifisch angesprochen werden zu können. 

Therapie. 
Innerlich wird dem Arsen in seinen verschiedenen Anwendungsarten ein 

besonderer Wert beigemessen, wenn es auch in einer ganzen Reihe von Fällen 
versagt hat. WICHMANN, MILIAN, SAUPHER und THIBAUT, HUDELo, CIVATTE 
und RABuT sahen in ihren Fällen schnelle Abheilung im Anschluß an Tuberkulin
impfungen nach PONNDORF bzw. Tuberkulininjektionen. Ebenso wurden Er
folge mit Röntgen, Radium und Mesothorium erzielt. 

Besonders betont zu werden verdient die von zahlreichen Autoren (ADAMsoN, 
ARNDT, LITTLE, WENDE, GRÜTZ und HORNEMANN u. a.) mitgeteilte Beobachtung 
der Abheilung selbst seit Jahren sich dauernd ausbreitender Herde im Anschluß 
an Probeexcisionen, die wir auch an unserem Material in einer ganzen Reihe 
von Fällen feststellen konnten. Es bilden sich nicht nur die von der Probe
excision betroffenen, sondern auch weiter entferntere Herde zurück, so daß 
die ja auch für die Sicherung der klinischen Diagnose durch mikroskopische 
Untersuchung wünschenswerte Probeexcision empfohlen werden kann. 

Diese bemerkenswerte Rückbildung im Anschluß an Excisionen, ein V or
kommnis, das von vulgären Warzen seit langem bekannt ist und von ARNDT 
bei den verschiedensten Hautkrankheiten (Lupus erythematodes, Lichen ruber 
verrucosus speziell der Unterschenkel u. a.) beobachtet werden konnte, schrieb 
ADAMsoN allein dem Verband zu. Näher liegt jedoch wohl, daß der durch die 
Excision gesetzte Reiz das die Rückbildung auslösende Moment darstellt. 
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Gelegentlich sind aber auch im Anschluß an derartige Excisionen Rezidive 
in der Narbe und frische Eruptionen in der Umgebung beobachtet worden. So 
konnte ich in einem unserer Fälle im Anschluß an die Ausschneidung eines 
Herdes am Handrücken dementsprechend am rechten Vorder- und Oberarm 
bis zur Schulter eine multiple Aussaat beobachten, die sich allerdings im Laufe 
von zwei Monaten unter Arsen zurückbildete. Seitdem ist die Patientin rezidiv
frei geblieben. 

Als diejenige Behandlung, die uns immerhin noch die besten Resultate 
gegeben hat, ist wohl die Kombination von partieller Ausschneidung und Arsen 
zu betrachten. 
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ABDERHALDENsches Verfahren 
zum Nachweis von Ab
wehrfermenten im Serum 
71. 

Acidum arsenicosum: 
- - Anwendung bei Lupus 

497_ 
Acne: 
- agminata (CROCKER) 346, 

349_ 
- cachecticorum 334, 346, 

347. 
- conglobata 437. 
- - Tuberkulose und 438. 
- luposa (HUTCIDNSON) 279. 
- necrotica: Unterscheidung 

von papulo-nekrotischem 
Tuberkulid 365. 

-- scrophulosorum 334. 
- teleangiectodes (KAPosI) 

285, 286. 
- vulgaris: 

Lupus miliaris und, 
Differentialdiagnose 
283, 284; gleich
zeitiges Vorkommen 
284. 

- - Unterscheidung von 
papulo-nekrotischem 
Tuberkulid 365. 

Acnitis (BARTHELll:MY) 286, 
346, 348, 364. 

Adenitis: 
- Cutireaktionen s. d. 
- tuberculosa: Röntgen-. 

behandlung 674. 
Adrenalin: 
- Zusatz zum Tuberkulin 39. 
Mfen: 
- Hauttuberkulose, experi

mentell erzeugte 125, 
127. 

Mter, Lupus des 238. 
Agglutinine im Serum Tuber

kulöser 65. 
Aktinometer (FÜRSTENAU) 

517. 
Aktinomykose, Lupus und, 

Differentialdiagnose 278. 
Albuminolyse 58. 
Alkalireserve des Blutes bei 

tuberkulösen Hauterkran
kungen 75. 

Sachverzeichnis. 
Allergie 139. Angiolupoid: 
- negative 44. - Tuberkulinreaktion bei406. 
- Zustandekommen der 165. Angiolymphe: 
Allergieproblem, Stand des - Anwendung 455. 

683. Anreicherungsverfahren 49. 
Allergische Reaktionen bei Antiforminverfahren 49. 

Pi1zerkrankungen, Ana- Antigen (Antigene) 69. 
logien mit denen bei Tuber- - BESRED1Usches 68. 
lose 186. - Darstellung durch Ent-

Allergisierung: I fettung von säurefesten 
- unspezifische 166. Saprophyten 69. 
- Vorbedingungen für 163. Gewinnung durch Einwir-
Allgemeinerkrankungen, nicht k~ng von Lipoidlösungs-

tuberkulöse Tuberkulin- ID.ltteln auf Tuberkel-
reaktion bei 43. bacillen 69. 

Alopecia keratotica tubercu- - homologe 69. 
losa 336. - NEUBERG-KLOPSTOCK-

Alopecie: sche~ 69. 
- Erythrodermia exfoliativa - VergleIChende Untersu-

und 418. chungen mit BESREDKA-
Alttuberkulin KOCH 466. und NEUBERG-~OP-
__ Immunisierungsver- STOCKschen AntIgen 69. 

suche mit 149. - W ASSERMANNsches 68. 
Alttuberkulin-Injektion: Antikörper: ~assage .von Mut-
_ Entstehung eines Lupus ter auf Kmd 10; 1m Serum 

nach 46. Trichophytiekranker 185; 
Anästhesie, iontophoretische s. Tuberkel, Pathogenese 

mit Cocain-Suprarenin 137. 
556. Antikörperbildung in der Haut 

Analfistel, Lupus vulgaris in ~05. . . 
der Umgebung einer 263. Antlku.~me 1m Serum Tub~r-

Anaphylaxiebegriff 177. kulose~ 181, 182:.207; 1m 
An" th . BlaserunhaltbulloserIntra-

asT beslkerul!lg: kt· h cutanreaktionen 182; im 
-- u er u mrea IOn nac Serum Trichophytiekran-

Andri!r-zur Lupusbehandlung A t~er 185, 603. 
498 n Imosan: 

Andr· i U lb - Anwendung bei Haut-
10 - ransa e:. tuberkulose 489. 

- Anwendung bel. Lupus Antiphymatol 152. 
eryth~matodes 750. Antituberkulin 177. 

Anetoderlllla erythematosa, Antivirusbehandlung der 
L1!-pus er:yth~matodes und, Hauttuberkulose 476, 477, 
DifferentIaldIagnose 741. 588 

Aneto~erJ?lie n~ch Tubercu- Anus: . 
I?SIS lIchenOIdes 430. _ Tuberkulose, ulceröse 324. 

~IOkeratoma (MmEL'LI) 432. Area Celsi: Komplikation bei 
- Ätiologie 433, 434. Lupus erythernatodes 705. 
- Erythematodes und 434. Argochromin-Einspritzungen 
A~olupoid 404. bei Lupus erythematodes 
- Ätiologie 406. acutus 759. 
- Behandlung 406. Argoflavin-Einspritzungen, 
- Histologie 405. intravenöse bei Lupus ery-
- Lokalisation 405. thematodes acutus 759. 



Arsenbehandlung 454; bei 
Granuloma annulare 813; 
bei Lupus erythematodes 
753. 

Arsenige Säure: 
- - Anwendung bei Lupus 

497. 
Arzneiexantheme, Lupus ery

thematodes und, Diffe
rentialdiagnose 744. 

Ateban (W. NEUMANN) 473. 
Atmungsgeschwindigkeit der 

tuberkulösen Haut 75. 
Aufflammungsphänomen frü

hererTuberkulinreaktionen 
60, 170, 171. 

Augen: 
- St,rahlenschädigungen 591. 
Augenerkrankungen : 
- "skrofulöse", Haut bei 208. 
- Tuberculosis lichenoides 

und 336. 
Augenlider: 
- Lupus erythematodes der 

697, 703. 
- Lupus vulgaris der 231; 

Narbenektropion 232; 
Tränennasengang 232. 

Aureollampe 527. 
Auriculoreaktion nach Tuber

kulinapplikation 36. 
Aurocantan: 
- Anwendung482; bei Lupus 

erythematodes 756. 
Aurophos 588. 
- Anwendung bei Haut

tuberkulose 483; bei Lu
pus erythematodes 756. 

Aurum-Kalium cyanatum: 
- - Anwendung bei Lupus 

erythematodes 754; 
s. Goldpräparate480. 

Auskratzung bei Lupus 564. 
Autotuberkulin 28. 
Autovaccin 28. 

Bacillen, säurefeste als Sapro
phyten auf der normalen 
Haut 50. 

Bacillennachweis in Krusten 
50_ 

"Bahnung", Phänomen der 42. 
Bakteriolysine 66. 
Bakteriolytische Fähigkeiten 

des subcutanen Binde
gewebes für Tuberkel
bacillen 84. 

Beingeschwüre, tuberkulöse 
328. 

Berufskrankheit, Hauttuber
kulose als 431. 

Bestrahlung, superponierte 
505, 515. 

Bestrahlungen, lokale und all
gemeine, Tuberkulinreak
tion nach 40. 

Sachverzeichnis. 

Bestrahlungshalle, JESIONEK
sehe 524. 

Bindegewebe: 
- Hauptangriffspunkt des 

Tuberkelbacillus 84. 
- subcutanes, bakteriolyti

sche Fähigkeiten für 
Tuberkelbacillen 84. 

Blastomykose: 
- experimentelle, Gesetze 

der Allergie bei 186, 650. 
- Tuberculosis verrucosa cu

tis und, Ähnlichkeit 
zwischen 92; Differen
tialdiagnose 300. 

- Tuberkulose und, gleich
zeitiges Vorkommen 92. 

Blut: 
- Alkalireserve bei tuberku

lösen Hauterkrankungen 
75. 

- Tuberkelbacillen im 112, 
121; bei Hauttuber
kulose 113; nach sub
cutanerTuberkulininjek
tion 207. 

- Tuberkulöser: Abbau von 
Fetten und Lipoiden 71. 

Blutbild bei innerer Tuber
kulose 74; bei Hauttuber
kulose 74, 75; bei Lupus 
erythematodes 734. 

Blutdruck: 
- Lupus erythematodes und 

705. 
Blutgruppen bei Hauttuber

kulose 75. 
Blutkörperchensenkungsge

schwindigkeit 71; progno
stische Verwertbarkeit 71; 
Ablauf des tuberkulösen 
Prozesses und Senkungs
kurve; experimentelle Un
tersuchungen beim Meer
schweinchen 72. 

Blutserumlipase bei Haut
tuberkulose 662. 

Blutstauung: 
- Tuberkulinreaktion nach 

40. 
Bluttransfusion bei Lupus ery-

thematodes acutus 760. 
Blutuntersuchungen: 
- Antiforminmethode für 50. 
BOECKsche Pinselung bei Lu-

pus 492. 
BRocQSches Schema 210. 
Bromgebrauch : 
- papillomatöse und v~rru

köse Plaques nach, Ahn
lichkeit mit der verru
kösen und fungösen Tu
berkulose 300. 

BRooKEsche Salbe zur Lupus
behandlung 498. 
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Calciumgoldcyanür: 
- Anwendung bei Lupus ery

thematodes 756. 
CALMETTES BCG-Vaccine 155, 

466, 469. 
CALMETTEscheSchutzimpfung: 
- - Säuglingserkrankungen 

in Lübeck 676, 678. 
- - Statistik, Kritisches 

zur 678. 
Calomel s. Kalomel. 
CALoTsche Lösung: 
- - Anwendung 454. 
Cantharidenpflaster : 
- Anwendung zur Verfeine

rung der Pirquetreaktion 
35. 

Cantharidinbehandlung des 
Lupus 454. 

Capillarmikroskopische Bilder 
in der Tuberkulinpapel 169. 

Capillaroskopie 259, 676. 
Carbolsäureinjektionen in 

tuberkulöse Herde 449, 498. 
Carcinom: 
- Lupus- 269; Entwicklung 

aus Schleimhautlupus 
273; auf Lupus erythe
matodes 704. 

- Sarkom und, gleichzeitiges 
Vorkommen auf Lupus 
vulgaris 273. 

CARREL-Kulturen von Tuber-
kelbacillen 11. 

Caseosan: 
- Anwendung 455. 
Cer-Einspritzungell, intra-

venöse bei Lupus erythe
matodes 753. 

Cersalze, organische: An
wendung 488. 

Chaulmoograöl: 
- Wirkung auf Tuberkel

bacillen 6; Anwendung 
bei Lupus 498. 

Chelonin 154. 
- Anwendung bei Haut

tuberkulose 467. 
Chemolysine (SAHLI) 58, 183, 

187. 
Chemotherapie der Haut

tuberkulose 477. 
Chilblainlupus (HuTCHINsoN) 

363, 396, 634, 646, 698. 
Chinin: 
- Anwendung bei Lupus ery

thematodes 751; kom
binierte Chinin-Jod
behandlung nach HOL
LÄNDER 752; Anwen
dung bei Lupus erythe
matodes acutus 759. 

Chininsalbe : 
- Anwendung 498; zur Nach

behandlung nach Pyro
gallolanwendung 491. 
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Chloramin-Heyden: 
- Anwendung bei Lupus 

vulgaris 495. 
Chlorzinklösung, alkoholische: 
- - Anwendung 498; bei 

Schleimhauttubel
kulose 500. 

Cholin: 
- Anwendung bei Tuberku

lose 486. 
Circumcision, rituelle: 
- - Tuberkuloseinfektionen 

durch ll8, 604, 674; 
Prognose 118; Rönt
genbehandlung 674. 

Coitus: 
- Tuberkuloseinfektionen 

durch 118. 
Conjunctiva: 
- Lupus der 231, 244; Be

h,andlung, schematische 
übersicht 569. 

- Tuberkulose, ulceröse 319. 
Conjunctivalreaktion s. Oph

thalmoreaktion. 
Conjunctivitis phlyctaenulosa 

bei Tuberculosis licheno
ides 336. 

Corodenin: 
- Einträufelung :..um Schutze 

der Cornea bei Finsen
bestrahlung 512, 522. 

CosMEsche Paste zur Lupus
behandlung 497. 

Crisalbin: 
- Anwendung bei Lupus ery-

thematodes 757. 
Cryokauter 751. 
Culitaldrüse: 
-- Tuberkelbacillenstamm, 

boviner neben Spiro
chaete pallida in einer C. 
bei einem Fleischer 94. 

Cutanreaktion, vorher nega
tive, Positivwerden nach 
einer subcutanen Tuber
kulindosis oder Wieder
holung der Pirquetreaktion 
(sekundäre Reaktion) 34. 

Cutireaktionen, stark positive, 
Lymphangitis bzw. Aden
itis nach 33; toxische 
Entzündung 33. 

Cutireaktionen bei Tuber
kulösen durch Luesextrakt 
63. 

Cutis marmorata 427, 429. 
Cutisveränderungen bei Lupus 

256. 
Cutituberkulin (MERCK) 34. 

Dachgärten 446. 
Dermatitis: I 
- calorica erythematosa et 

pigmentosa 429. 

Sachverzeichnis. 

Dermatitis: 
- nodularis necrotica 347. 
- reticularis beilchthyotikern 

429. 
- urticarielle nach Tuber

kulininjektion 45. 
Dermatomyositis : 
- Miliadupoid, benignes und 

389. 
- tuberkulöse 430. 
Dermotubin (LÖWENSTEIN) 

27, 34, 473, 476. 
Diagnose ex juvantibus 96. 
Diaskopie bei Lupus vulgaris 

218. 
Diätbehandlung der Tuber

kulose 456; physiologische 
Grundlagen bei der Er
nährung Tuberkulöser 463. 

Diathermiebehandlung der 
Hauttuberkulose 550; In
dikationen 552. 

Diathermieschlinge, elektri
sches Schneiden mit der 
562, 685. 

Diathese, exsudative 109. 
Disposition zur Erkrankung 

an Tuberkulose 100; Dispo
sitionderHaut zu tuberku
löser Erkrankung 102; ver
erbbare und familiäre Dis
position für Hauttuberku
lose 106. 

Doppelinfektionen von Tuber
kulose und Lues auf der 
Haut und den Schleim
häuten 94. 

Doramad 549; äußere Appli
kation bei Dermatosen 549; 
Anwendung bei Lupus ery
thematodes 749. 

Doramadinjektionen in 
BOECKSches Sarkoid 636. 

Dornostrahlen 518. 
Drüsentuberkulose : 
- Behandlung: 
- - Carbolsäureinjektionen 

449, 498. 
- - Röntgenbehandlung 

447, 448. 
- latente, l\Ianifestwerden 

durch die Ansiedlung 
der Spirochaete pallida 
94. 

Durchseuchungsresistenz 141. 

Eidotterlipoid : 
- Zusatz zum Tuberkulin 39. 
Eigenblutinjektionen 455. 
Eigenharnreaktion, WILD-

BOLzsche 36; bei Haut
tuberkulose 37; bei Lupus 
erythematodes 733; Ent
stehung eines Lupus an 
der Injektionsstelle 46. 

Eigenseruminjektionen 455. 
Eigenserumreaktion bei Tu-

berkulose 37. 
Eisenlampe (BANG) 527. 
Eiterungen: 
- Tuberkelbacillus als Ur

sache von 82. 
Eiweißüberempfindlichkeit : 
- Tuberkulinüberempfind

lichkeit und 177. 
Ektebin (MORO) 27, 34, 473, 

476. 
- Anwendung bei Lupus vul

garis 608. 
Ekthyma terebrans, Tuber

kulide und, Unterschei
dung 367. 

Ektotuberkulin (JESIONEK) 
38, 466. 

Ekzem (Eczema): 
- scrophulosorum 338. 
- seborrhoicum: Lupus ery-

thematodes und, Diffe
rentialdiagnose 741. 

- Skrofulotuberkulose und 
96. 

- tuberculosum (UNNA) 339. 
- Unterscheidung von Tu-

berculosis lichenoides 
345. 

- Vorkommen bei Tuber
kulösen 338, 339. 

Ekzematoid, skrofulöses 338. 
Elastische Fasern im Bereiche 

des tuberkulösen Gewebes 
83; im gewucherten Epi
thel bei Lupus 254, 256. 

Elektrokoagulations behand. 
lung von rhino-Iaryngo
logischem Lupus vulgaris 
634. 

Elektrophorese s. Katapho
rese 555. 

Elephantiasis: 
- Komplikation bei Lupus 

vulgaris 227, 240, 269; 
elephantiastischer Lupus 
der Unterlippe 234. 

Endogene Infektion der Haut 
mit Tuberkulose (Infektion 
von tuberkulösen Herden 
aus) 120, 200. 

Endokrine Drüsen: 
- - Tuberkuloseverlaufund 

115. 
Enzytol: 
- Anwendung bei Tuberku-

lose 486. 
Eosinophilie 45, 74. 
Epiphaninreaktion 70. 
Epitheliom: 
- Lupus erythematodes und, 

Differentialdiagnose 741. 
Epitheloidzellen: 
- Charakteristischer Bestand

teil des Tuberkels in der 



Haut 78, 248; Vor
kommen bei Lupus 
erythematodes 713. 

Epithelveränderungen beim 
Lupus 82, 83, 255, 256. 

Epithelwucherungen: bei Lu
pus vulgaris 269, elastische 
Fasern im gewucherten 
Epithel 254, 256; bei Tu
berculosis verrucosa cutis 
291. 

Erden, seltene, Anwendung 
bei Lupus erythematodes 
753. 

Ertuban (SCHILLING) 27. 
Erysipel: 
- Komplikation des Lupus 

268; bei Lupus erythe
matodes 703. 

Erysipelas perstans faciei (KA
POSI) 706. 

Erythema elevatum et diuti
num 796. 

Erythema exsudativum multi
forme: Granuloma annu
lare und, Differential
diagnose 812, 813. 

Erythema induratum (BAZIN) 
367. 

- - Behandlung: Modenol
injektionen 685. 

- - Fremdkörperentzün
dung unter dem 
Bilde des 669. 

Erythema nodosum: 
- - Behandlung: Tuber-

kulininjektionen 415. 
- - Diagnose 417. 
- - Eliihexantheme der 

kindlichen Tuberku
lose-Infektion unter 
dem Bilde von 164. 

- - gleichzeitiges Vor
kommen mit anderen 
Hauttuberkulosen 
415. 

- - Kindesalter und 414, 
416, 417. 

- - Metastase, bakterielle 
eines mcus vulvae 
acutum 683. 

- - Organtuberkulose nach 
415. 

- - persistierende Form 
418. 

- - Schul-Endemie von670. 
- - syphiliticum 413. 
- - Tuberkulose und 413. 
Erythema perstans faciei 

(JADASSOHN) 706. 
Erytheme centrifuge syme-

trique 689. 
Er~heme: 
- Atiologie, tuberkulöse 411. 
Erythrocyanosis .!lrurum puel-

larum 385; Atiologie 385. 

Sach verzeichnis. 

Erythrodermien, exfoliierende 
418. 

- - Ätiologie 419, 420. 
- - Behandlung: Schema-

tische Übersicht 570. 
- - Verlauf 419. 
Esthiomene 317, 325. 
Exacerbation, tuberkulösel36. 
Exanthematische Formen der 

Tuberkulose 328. 
Exantheme, akute: 
- - Hauttuberkulose und 

115. 
- - Tuberkulinreaktion bei 

43. 
Excision der Lupusherde 557. 
Excochleation und Scarifica

tion bei Lupus 564. 
Exogene Infektion der Haut 

mit Tuberkulose 118; pri
märe und Superinfektion 
191. 

Extrakte: 
- Gewinnung aus stark 

bacillenhaltigen tuber
kulösen Organen 69. 

- Methylalkohol- 69. 
Extremitäten: 
- Lupuscarcinom an den 590. 
Extremitätenlupus 239 ; 

P AYRSche Operation. bei 
563; schematische Über
sicht der Behandlung 569. 

Fällungsreaktionen 72. 
Farbreaktion des "Reticulum" 

des Tuberkels 83. 
Färbung der Tuberkelbacillen 

5 ; in Schnitten nach ZIEHL 
und MUCH 48. 

Ferment, fettspaltendes in 
der tuberkulösen Haut 75, 
637. 

Fettstoffe : 
- Tuberkulosebehandlung 

mit 455, 636. 
Fibrinausscheidung bei Lupus 

258. 
Fibrolysin 492. 
Fibroma tuberculosum 243. 
Fibrombildung im lupösen 

Gewebe 235. 
Finger: 
- Lupus erythematodes der 

698. 
Fingernägel: 
- Furchenbildung nach Tu-

berkulinbehandlung 46. 
Finsenbehandlung: 
- Lupus erythematodes 748. 
- Lupus vulgaris 3, 7, 492, 

502; Behandlungs
methode 502; Erklärung 
der Lichtheilung 507 ; 
histologische Unter-
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suchungen 507; Indi
kation 509; Statistiken 
512; Ersatzmethoden 
513. 

Finsenfernbestrahlung 505. 
FmsEN-REYN-Lampe 513. 
Flockungsprobe, DARANYISche 

72, 73. 
Flockungsvermögen des Blut

plasma bei Lungentuber
kulose 72. 

Focal infection, Lupus ery
thematodes und 727. 

Folliclis 346, 348, 358, 364. 
Folliculitis decalvans (BROcQ), 

Lupus erythematodes und, 
Differentialdiagnose 742. 

Folliculitis exulcerans nasi 
286; Behandlung: Injek
tionen, intravenöse von 
LUGOLScher Lösung 480. 

Follikel s. Lupus vulgaris, 
Histologie 261. 

Formolreaktion bei Derma
tosen 72, 636. 

Fremdkörper: 
- Lupus-ähnliche Knötchen 

vorgetäuscht durch 278. 
Fremdkörperentzündung un

ter dem Bilde eines Ery
thema induratum BAZIN 
669. 

FruEDMANNsches Mittel: 
- - Anwendung bei Haut

tuberkulose 467. 
Frost: 
- auslösendes Moment des 

Lupus erythematodes 
722. 

Frostschäden: 
- Komplikationen mit Tu

berkulose 677. 
Fulguration nach DE KEATING

HART 550. 
Fußbodenstaub : 
- Tuberkelbacillenbefund 

119. 
Füße: 
- Lupus erythematodes an 

699. 
Fußsohlen: 
- Lupus erythematodes der 

700. 

Gadil-Injektionen zur nicht
spezifischen Allgemein
behandlung bei Hauttuber
kulose 453. 

Galvanokaustik: 
- Anwendung bei Lupus 554. 
Gamelan: 
- Anwendung bei Haut

tuberkulose 455. 
Gaumen, weicher: 
- - Tuberculosis ulcerosa 

miliaris 320. 
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Gefäße: i Goldinjektionen : 
- Tuberkulose der 426. . - Herd- und Allgemeinreak-
Gefäßwand, intakte, Permea- tionen nach 486. 

bilität für Tuberkelbacillen i -- Hyperkeratosen an Hand-
113. i tellern und Fußsohlen 

Geflügeltuberkelbacillus 12. nach 485. 
Geflügeltuberkulose beim I _ Pigmentationen nach 485. 

Menschen 13, 14, 15. . Goldpräparat, kolloidales nach 
Gelenktuberkulose: i SCHAMBERG 757. 
- :J:tön~genbehandlung 449. i Goldpräparate : 
GemtalIen: _ Anwendung bei Lupus ery-
- L~pus. der 238. thematodes 754. 
- mannhche: Lupus erythe- . N' häd' . d h 

t d d 700 ,- lCrensc 19ungen ure 
ma 0 es er. 486 

- Tuberkulide an den 351. .' f k I 
T b k I I ·· 324 I - WIrkung au Tuber e-- u er u ose, u cerose; b'll 6 

Pathogenese 326; Dia- W· tCl en : d b' 
gnose 326. - Ir ungswClse er, Cl 

_ weibliche: Lupus ery- Tuberkulose 685. 
thematodes und 700,720. Gomme tu~e.r~.ule~se 88, 300. 

GERsoNsehe Diät 460. , - - syphihsahnhch 310. 
Gesäß Lupus am 238. ' Granulom, subinguinales 
Geschiecht: I tuberkulöses (RILLE) 430. 
- Hauttuberkulose und 105; ! Granuloma annulare 404, 796. 

Überwiegen der Erkran- - - Ätiologie 807; papulo-
kungen weiblichen Ge- nekrotische Tuber-
schlechtes 105; Ur-' kulide (Ähnlichkeit 
sachen 105. des histologischen 

Geschwür, tuberkulöses, Ent- , Bildes) 808; Nach-
stehung 82. I weis säurefester Stäb-

Gesichtshaut, Knötchen- ehen im Schnitt 
erkrankung der 680, 681.. 808; Tuberkulinreak-

Gesichtslupus 231. ' tion 809; Häufigkeit 
- Ausgang von der Nasen- tuberkulöser Be-

schleimhaut ll9. lastung und gleich-
- Behandlung: Finsen- zeitiges Bestehen 

Granuloma pediculatum ln
posnm 223. 

Granulosis rnbra nasi 437; Zu
sammenhang mit 
Tuberkulose 437. 

-- - - Behandlung: Koh
lensäureschnee
behandlung 557; 
schematische 
Übersicht 570. 

Grattage methodique (BRocQ) 
275. 

Gravidität, Lupus und 105. 
Greisenalter, Hauttuberkulose 

und 104. 
Grenzstrahlen: 
- Wirkung auf die Haut, 

histologische Unter
suchungen 679. 

Grenzstrahlentherapie 537; bei 
Dermatosen 537. 538. 

Grüne Salbe (UNNA) zur 
Lupusbehandlung 498. 

Gumma: 
- Hautgumma s. d. 
- sporotrichotisches 311; 

Histologie 3Il. 
- tertiäres der Haut, Unter

scheidung von Tuber
kulose 88. 

- tuberkulöses, Unterschei
dung von syphilitischem 
Gumma 310. 

- tuberkulöses der Zunge 306. 

behandlung 510; opera-! manifester bzw. la- Habitus: 
tive nach PAYR-F~BRY I tenter Organtuber- - erethischer 108. 
563; schematische Uber- ! kulose 809, 810. - torpider 108. 
sicht 569. . - Behandlung 813. : Hämatogene Entstehung von 

Gitterfasern: • - --- Differentialdiagnose I Hauttuberkulose 121, 122, 
-- Bedeutung der, bei Tuber- i 8ll. 123. 

kulose 678; s. Tuberkel - - Erythema elevatum et ,Hals, Lupus des 237. 
79. diutinum und 796. ! Halsdrüsentuberkulose . Auf-

- Darstellung von 677. . - -- Geographische Ver- flackern bei Lippensklerose 
Glans penis, Lupus der 238. I breitung 797. 93. 
Glasbläser, tuberkulöse Infek- ! - - Geschichtliches 796. Hände: 

tionen bei 432. - -- Histologie 802. - Granuloma annulare an 
Glossitis tuberculosa 321. . - - Klinisches Bild 797. den 801, 802. 
Glutäalgegend: , - - Lokalisation 801, 802.· - Lupus der; Be~!1ndlung, 
- Lupus der 239. 1- - Pathogenese 807. schematische Ubersicht 
- Lupusherde, primäre ll9, - - Probeexcisionen bei: 569. 

120. Abheilung nach 813; I - Lupus erythematodes der 
- Tuberculosis verrucosa Rezidive in der Narbe 698. 

289. und frische Erup-· - Tuberkelbacillenbefunde 
Gold: tionen in der Um-: an den ll9. 
- lokale Applikation in Form gebung 814. I Haptene 177. 

yon Salben 494. -- - Prognose 813. I Haut: 
-- WIrkung, pharmakologi- - - Unterscheidung von - Anhangsgebilde der, bei 

sehe 481. papulo -nekrotischem Tuberkulose 83. 
Goldbehandlung der Tuber-: Tuberkulid 366. , -- Disposition, geringe, für 

kulose 96, 480. - - Verlauf 802. Infektion mit Tuberkel-
Goldchlorid: - - Vorkommen, Häufig- bacillen 102, 103, 201. 
-- Anwendung bei Lupus ery- keit, Geschlecht und, -- Funktion der 143, 14-4. 

thematodes 757. Alter 797. -- immunbiologische Re-
Golddermatitis 756. Granuloma nitidum 406. deutung 143. 



Haut: 
- Miliartuberkulose der 201. 
- Permeabilität für Tuber-

kelbacillen 102. 
Hauteinheitsdosis (HED) in 

der Röntgentherapie 528. 
Hautentzündungen, banale bei 

Hauttuberkulösen , Ent
stehung tuberkuloider 
Struktur Ill. 

Hauterkrankungen , Tuber-
kulinreaktion unter dem 
Einfluß von 43. 

Hautgumma: 
-- tuberkulöses, Infektions

modus 124; pnmares 
tuberkulöses 302. 

Hautreizung : 
- Tuberklliinreaktion nach 43. 
Hauttuberkulose : 
-- Ätiologie 3. 
- Agglutination bei 65. 
- Anteil unter den zur Be-

obachtung kommenden 
Dermatosen 117. 

- Antiforminverfahren bei49. 
- atypische,kolliqllierende46. 
- Begriff 3. 
- Behandlung 452. 
-- -- Allgemeinbehandlung, 

nichtspezifische 453. 
- - Biologische Methoden 

463. 
- - Chemische Methoden: 

Chemotherapie im 
modernen Sinne 477; 
Salvarsan 477; Gold
präparate 480; Cho
lin 486; Kupfer 487; 
lokale Anwendung 
chemischer Sub
stanzen 489-501. 

- - Chirurgische Methoden 
s. Lupus vulgaris. 

- - Diätbehandlung 459. 
- - Physikalische Metho-

den 501. 
- - - Allgemeinbelich

tungen : natür
liche Sonne 516; 
Kohlenbogenlicht 
521; Quecksilber
dampflampe 524. 

- - -- Diathermie 550. 
- - - Kältebehandlung 

556. 
- - - Kataphorese 555. 
- - - Kaustik 554. 
- - - Lichtbehandlung, 

lokale 501; Be
handlungsmetho
de 502; Er
klärung der Licht
heilung507;histo
logische Unter
suchungen 507 ; 

Sachverzeichnis. 

Indikation 509; 
Statistiken 5]2; 
Ersatzmethoden 
513. 

Hauttuberkulose : 
-- Behandlung: 
- - Physikal'sche Me-

thoden: 
- -- - Mesothorium 548. 
- - -- Radium behandlung 

541. 
-- - - Röntgenbehandlung 

528. 
- - Schematische Über

Richt 569. 
- - Tuberkulin 463. 
- Berufskrankheit 431; bei 

Bergleuten 678. 
- Beweise für die tuberkulöse 

Natur einer Hauterkran
kung 47; direkter Nach
weis des Tuberkelbacil
lus 47; Nachweis des 
Tuberkelbacillus aus spe
zifischen Reaktionen 57; 
Nachweis der Tuber
kelbacillen aus morpho
logischen Reaktionen 
des Organismus 75; Be
weise durch Kombina
tionen und Statistiken; 
Diagnose ex juvantibus 
95; Klinischer Beweis für 
die tuberkulöse Natur 
einer fraglichen Haut
krankheit 85; Stellung, 
der Histologie 85. I' 

Biochemie der 637. 
- Blutbild 74, 75. ' 
- Blutgruppen bei 75. 
- Blutkörperchensenkungs-

geschwindigkeit 71. 
- Blutserumlipase bei 71, 662. 
- Diagnose: 
- - Physikalisch-chemische 

Methoden 70. 
- - Serodiagnostische Me

thoden 65. 
- - Tuberkulin s. d. 
- Disposition, vererbbare 

und familiäre 106. 
- echte I, 4. 
- Entstehung durch Be-

nutzung von Milch tuber
kulöser Kühe zur Ent
fernung von Tätowie
rungen 21. 

- exogene primäre 192, 194. 
Geschlecht..in Beziehung 

zur 105; Uberwiegen der 
Erkrankungen weib
liclien Geschlechtes] 05; 
Ursachen 105. 

- hämatogene: nach intra
kardialer Infektion eines 
normalen Tieres 134; 
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nach intrakardialer Re
infektion eines tuberku
lösen Tieres 135. 

Hauttub2rkulose: 
- Häufigkeit im höheren 

Alter 265, 594, 605. 
- humaner oder boviner Ur

sprung, Differentialdia
gnose durch Tuberkulin
reaktion 64. 

- KomplementaUenkungs
versuch 67. 

- Lebensalter in Beziehung 
zur 103, 104. 

- Lehre von der 1. 
- Lokalisationen, Vor-

herrschen bestimmter 
106. 

- Lungentuberkulose und, 
Beziehungen 145_ 

- Meiostagminreaktion 70. 
- miliare im Säuglingsalter 

201, 202. 
Organsystemerkrankung 

114, 606. 
Organtuberkulose und, 

Wechselwirkungen zwi
schen 147, 267. 

- Pathogenese 100. 
- - Disposition 100_ 
- - Immunität, erworbene 

125; experimentelle 
Grundlagen 125; In
fektion normaler 
Tiere (Meerschwein
chen) 126; histologi
sche Bilder nach 
Impfung von Tuber
kelbacillen in Scarifi
cationswunden 126; 
intracutane Injektion 
von Tuberkelbacillen 
in die Haut von Meer
schweinchen127 ; Ein
reiben von Tuberkel
bacillen in die un
verletzte , rasierte 
Bauchhaut 127; ex
perimentell erzeugte 
Hauttuberkulose 
beim Mfen 127; In
fektion tuberkulöser 
Tiere 128; histologi
sches Bild 130; kli
nische und histo
logische Unterschiede 
beim tuberkul'isen 
und normalen, intra
kardial infizierten 
Tier 132, 133; Be
deutung der Tierver
suche 133; Immuni
tätsbegriff, Immuni
sierungsversuche bei 
Tier und Mensch 140; 
Immunisierungsver-
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suche beim Menschen 
152; Anwendung der 
experimentellen Er
fahrungen auf die 
Pathogenese der 
menschlichen Haut
tuberkulose 190. 

Hauttuberkulose : 
- Pathogenese: 
- - Infektionsmodus, Rolle 

für die Gestaltung des 
Krankheitsbildes und 
dessen Verlaufes 12I. 

- - Infektionswege 118; 
exogene u. endogene 
Infektionsart 118. 

- Patho-Physiologie 75, 637. 
- postexanthematische 202. 
- primäre 120, 193,596; Ur-

sache einer inneren Tu
berkulose 120. 

- Purpura und, Zusammen-
vorkommen 425. 

- Rass!1ndisposition 106, 107. 
- Skrofulose und 109. 
- Soziale Bedeutung der, und 

die Lupusbekämpfung 
570. 

- "stumme" 159. 
- Tuberkelbacillen, Typus 

gallinaceus 13, 14; hu
maner Typus vor
wiegend als Infektions
erreger 24. 

- Tuberkelbacillen im Blute 
bei 113. 

- tumorartige 311. 
- - disseminierte 312, 317. 
- - fibromatoide und poly-

pöse Formen 312. 
- - framboesiforme 314. 
- - lokalisierte 312. 
- - papillomatöse 314. 
- ulceröse Formen 317; 

Pathogenese 318; Sym
ptome 317; miliare ulce
röse Form 317; Histo
logie 318. 

- Unfallsfolge 432, 676. 
- Verlauf, chronischer 140; 

Verlauf bei Lungentuber
kulose 148. 

- Vielgestaltigkeit der 213. 
Hautvenen: 
- Wandveränderungen bei 

Tuberkulösen 12I. 
Hefezellen : 
- Saprophyten bei tuber

kulösen Ulcera 92. 
Heilungsvorgänge im lupösen 

Gewebe 26I. 
Heißluftbehandlung des Lupus 

nach HOLLÄNDER 554. 
Heliollampe 527. 
Heliotherapie bei chirurgischer 

Tuberkulose 443. 

Sachverzeichnis. 

Herdreaktion bei subcutaner 
Tuberkulinzufuhr 30, 31; 
an der Schleimhaut 31; 
histologische Befunde bei 
Herdreaktionen 31; Reak
tionen an anderen Organen 
31; Ursachen des Aus
bleibens 60, 623. 

Herpes crdace 692. 
Herpes zaster nach Tuber

kulininjektionen 46. 
Histologie, Stellung der 85; 

kein für die Tuberkulose 
spezifisches Zellelement 85. 

Höhensonne, künstliche: 
- - Allgemeinbelichtungen 

bei Tuberkulose 524. 
Horncysten 252, 256, 26I. 
Hühnertu berkelbacillen 13. 
Hühnertuberkulin 15. 
Hühnertuberkulose : 
- Hauterscheinungen beim 

Tiere 15. 
Hühnertuberkulose beim Men

schen 13, 14, 15; Riesen
zellenbefunde , Bacillen 
mikroskopisch nicht nach
weisbar 81; ulceröse Hüh
nertuberkulose am Unter
schenkel 328. 

Hyperämiebehandlung, BIER
sche 443. 

Hyperkeratose: an Hand
tellern und Fußsohlen nach 
~ldinjektionen 485; bei 
Tuberculosis verrucosa 
cutis 295. 

Hyperthyreoidismus: 
- Tuberkulose und 115. 

Ichthyol: 
- Anwendung bei Hauttuber

kulose 499. 
Immunisierung: 
- aktive mit lebenden Tu

berkelbacillen 468; mit 
abgetöteten Tuberkel
bacillen 469. 

- cutane bei der Variola
Vaccination 144. 

- passive 149, bei tuber
kulösen Infektionen der 
Haut 465. 

Immunisierung des Rindes 
gegen Tuberkulose 15I. 

Immunisierungsversuche beim 
Menschen 152; mit leben
den Tuberkelbacillen 148; 
Vaccination mit nicht 
pathogenen Säurefesten, 
mit abgetöteten, avirulen
ten humanen oder bovinen 
Tuberkelbacillen 149; 
durch Injektion lebender 
Kaltblüter - Tuberkelbacil
len 153; mit Injektionen 

von Schildkrötentuberkel
bacillen 153; mit ab
getöteten Tuberkelbacillen 
154; mit abgeschwächten 
Tuberkelbacillen 154; Ver
fahren von CALMETTE 
(Impfstoff BCG -Bacillen 
CALMETTE und GUERIN) 
155; Injektionen von leben
den Tuberkelbacillen beim 
Menschen 157; Vitaltuber
kulin 157; percutane Ein
verleibung von Tuberkel
bacillen 158; intracutane 
Injektionen lebender Tu
berkelbacillen abgestufter 
Virulenz 158. 

Immunisierungsversuche beim 
Tier 140. 

. Immunität, erworbene, Be
deutung für die Patho
genese der Hauttuberku
lose : experimentelleGrund
lagen 125. 

Immunitätsbegriff 140. 
Immunitätsreaktionen , spe

zifische 65. 
Immunitätsvorgänge bei Tri

chophytie und Tuberku
lose, Analogien zwischen 
185. 

Impfscrophulodermata nach 
Neutuberkulininjektionen 
und nach Tebean 304. 

Impfstoff BCG - Bacillen, 
CALMETTE und GuERIN 155. 

Infectio per contiguitateml20; 
Propagation auf dem 
Lymphwege 120; hämato
gene Aussaat 120. 

Infektionswege der tuber
kulösen Infektion der 
menschlichen Haut 118. 

Inhalationsreaktion s. Tuber
kulinreaktionen 36. 

Inokulationslupus des Ohr
läppchens 232; der Wangen 
23I. 

Inokulationstuberkulose 46. 
Insekten: 
- Tuberkuloseübertragung 

durch 119. 
Interferometermessungen zur 

Tuberkulosediagnostik 72, 
634. 

Intracutaninjektionen: 
- subcutane Einspritzungen 

und, Unterschied in der 
Wirkung 143, 144. 

Intracutanmethode der Tuber
kulinapplikation 29, 32, 
34; Abweichungen vom 
gewöhnlichen Verlauf 32. 

Intracutanreaktion mit Pferde
serum bei Hauttuberkulose 
37. 



Intradermoreaktion 61. 
- Komplementbindungs

reaktion und, bei dem
selben Individuum 70. 

Intrafokale Reaktion 60, 61, 
62, 275. 

Intrakardiale Infektionsver
suche 132, 137. 

Iontophorese 673; s. Kata
phorese 555. 

- Anwendung bei Lupus ery
thematodes 750. 

Iritis, tuberkulöse: Kompli
kation bei Tuberculosis in
durativa 379; bei Tuber
culosis lichenoides 336. 

Sachverzeichnis. 863 

Kalktherapie bei Hauttuber- Knochentuberkulose: 
kulose 454. - Komplikation des Lupus 

Kalomel: 266. 
- Wirkung, lokale auf tuber- - Röntgenbehandlung 449. 

kulöse Geschwüre 327. Knochenveränderungen bei 
Kaltblütertuberkelbacillen 12. Lupus pernio 397; bei be-
Kaltblütertuberkelbacillen- nignem Miliarlupoid 390. 

Injektion 46. Knötcheneinlagerungen, lym-
Kältebehandlung bei Haut- phatische in der Cutis der 

tuberkulose 556; bei Lu- Gesichtshaut 440, 681. 
pus erythematodes 750. KÖBNERsches Symptom 111, 

Kaltkaustik mittels der 605. 
FOREsTschen Nadel 553; KocHscher Elementarversuch 
Anwendungsarten 553. 129. 

Kaninchen: Kochsalzbrei : 
- Impfung zur Entscheidung - Anwendung bei Lupus vul-

über den Typus des garis 495, 665. 
. . nku I Tuberkelbacillus 57. Kochsalzfreie Ernährung Tu-

Jahre~zeIthc~e .S~hwa ngen . _ Infektion mit dem Typus berkulöser 456. 
bel Morbldltat und Mor- h d T be ,- 1 
t lit·· t d T be kul 114' umanus es u r .... e - Kochsalzinjektion, intra-
aa erur ose .. billus52 t 144 

JA:RJscH-HERXHEIMERSche S ac b'k I d 7 cu ane . 
R kt' 97' b' . ht I ._ - pontantu er u ose er5 . Kohlenbogenlampen 527. 

ea IOn ,eI mc Ul _ Tuberkulose, experimen- Kohlenbogenlicht : 
schen Hauterkrankungen teIle 127. - Anwendung bei Haut- und 
nac~ ~g .97; nach Salvar- Karbolsäure _ Injektionen bei chirurgischer Tuberku-
samnJektIOnen 97;. Ve.~- Drüsentuberkulose 449. lose 521; bei Kehlkopf-
wertung als BeweIs fur Karyon' tuberkulose 540. 
:i;seur-~7. gegen Tuber- - Anw~ndung bei Tuber- Kohlenbogenlichtbehandlung: 

J d' kulose 455. Blutbefunde bei 597. 
0.Än d b . H t Kataphorese in der Lupus- Kohlensäureschneebehand-- t: J::jg e~80.ab ~ behandlung 555. lung 556; bei Lupus ery-

u. r .ose ,eI Katzenbiß: thematodes 557, 750. 
k~rg:~er Tuber- _ Tuberkuloseübertragung Kokardreaktion 32. 
. u ?se : durch ll8. Kolireaktionen bei Tuber-

- ErnWIrkung rn Etatu nas- Ka ik' d L b h d k cendi: PFANNENSTILLa ust rn er upus e an - ulösen 168, 169. 
M für B h d lung 554 Kollagenes Gewebe 83. 

ethode "die e an - Kehlkopflup~s 246; Unter- Kolloide Degeneration der 
Jodk~:~ ~es Nasenlupus 500. scheidung von ulceröser elastischen Fasern, Lupus-
_ Heilwirkung als Beweis Tuberkulose 2~6; Behand- knötchen in Narben vor-

gegen die tuberkulöse IJ?lg: SchematIsche über- getäuscht durch 227. 
N . H kr k SIcht 569. Kolloidreaktion 73. 

atur erner aut an - TT hlk ft b kul 322 K d . rt I h . t' 97 .n.e op u er ose. ome onen, grupple e: upus-
Jodme:hyienbiau: - BehKandhllungb: nl' htbood ähnliche Knötchen vor-
_ Wirkung 487. - - °540en oge IC a er getäuscht durch 278. 
J dm th I bl beh dl Komplementablenkung mit 
ode i ;:n kaI ~~ ung - - Röntgenbehandlung dem Extrakt nach Bo. 

er u er u ose . 538 540 541 QUET und NEGRE 69. 
Jodoform: TI" d" ' ,. K I t bl k _ Anwendung, interne bei u.elm rusen: omp emen a en ungsver-

L S yth m tod - Tuberkuloseverlauf und such 67; bei Hauttuber-
upu er e a es 115 kulösen 67. 

752. K l'd . K I tb' d k Jodoforminjektionen in tuber- e GOI e:ul ul d omp emen rn ungsrea -
kul"' H d 454 498 - ran oma ann are un , tion: 

. ose er e .,. Differentialdiagnose 812. _ Chemische Natur der Anti-
Jodprns~lungen bel Nasen- _ Narbenbildung und, bei gene und Antikörper 70. 

schleimhautlupus 500. L 227 früh te A f b . Jodpräparate: . ,?-pus . . - .. es s u treten el 
_ Anwendung bei Hauttuber- ~eselsauretheraple 454. Meerschweinchen 9 Tage 

kulose 498. Kindesalter, Hauttuberkulose nach der Infektion 70. 
Jod-Uransalbe s. Andrio1498. Ki und 104. - Intradermoreaktion und, 

I nn' bei demselben Individu-
Jupiter ampe 527. _ L~pus des 236. um 70. 

Kalilauge: 
- Anwendung bei Lupus 492. 
Kalium permanganicum: . 
- - Anwendung bei Haut-

tuberkulose 497. 

- Tuberculosis verrucosa am - Spezifität bei Tuberkulose 
289. 70; Differentialdiagnose 

Klima: zwischen aktiver und 
- Lupus und 114. inaktiver Tuberkulose 
KLINGMÜLLERSChe Färbung 70. 

der Tuberkelbacillen 48. 1- Wert der 74. 



864 

Kondition, Änderung der Ill. 
KONRIOHsche Methode der 

Färbung von Tuberkel
bacillen 5. 

Konstitution: 
- Begriff der 100. 
- Tuberkulose und 589, 590. 
- Typeneinteilung 10I. 
- Typus, asthenischer, Emp-

fänglichkeit für Erkran
kungen an Tuberkulose 
lOI. 

Kontaktinfektion 119. 
Kontiguitätstuberkulose der 

Haut 120, 200; von er
krankten Lymphdrüsen 
ausgehend 12I. 

Kopf, behaarter: 
- - Lupus des 230; mit 

Hyperkeratose 253, 
256. 

- - Lupus erythematodes 
auf dem 697, 707; 
Vorkommen aus
schließlich auf dem 
behaarten Kopfe 698. 

Seltenheit tuberkulöser 
Affektionen 106; Ur
sache in der anatomi
schen Beschaffen
heit 106. 

Krankheitsform und Persön
lichkeit 115, 627. 

Kranzphänomen (BESSAU) 32. 
Krusten, Bacillennachweis in 

50. 
Krysolgan: 
- AnwendungbeiHauttuber

kulose482; mittels Ionto
phorese 495; bei Lupus 
erythematodes 754. 

- Nebenwirkungen 482. 
Kulturverfahren s. Tuberkel

bacillus 5I. 
Kupfer: 
- Anwendung, lokale bei 

Lupus 493. 
- Wirkung bei Tuberkulose 

487. 
Kupferbehandlung der Tuber

kulose 96; der Hauttuler
kulose 487, 488. 

Kupferdermasan zur Behand
lung des Lupus 494. 

Kupferlecithinverbindung s. 
Lekutyl 493. 

Kupfersulfatlösung : 
- Anwendung bei ulceröser 

Tuberkulose 494. 
Kupfersulfatsalbe kombiniert 

mit UNN AS Pepsinsalbe 494. 

Laboratoriumsinfektionen 431. 
Landbevölkerung s. Lupus

erkrankungen. 

Sachverzeichnis. 

Lebensalter, Hauttuberkulose 
und 103, 104. 

Lebertran 442, 453, 456, 460. 
- Injektionen, intramusku

läre s. Gadil 453. 
Lecithinlösung, calciumchlo

ridhaltige: Serumflockung 
durch, bei Tuberkulose 73. 

Leichentuberkel 297, 298. 
Lekutyl: 
- Anwendung bei Lupus 493. 
- Wirkung 493. 
Lepra: 
- Lupus und, Düferential

diagnose 277. 
- Tuberkulinreaktionen bei 

61; AIIgemeinreaktionen, 
lokale Reaktionen leprö
ser Krankheitsherde 6I. 

- tuberkuloide 88, 89, 90, 91. 
Leprabacillen : 
- TuberkelbaciIIen und 6; 

Verwechslung 47. 
Leprolin (ROST) 62. 
Leukocyten: 
- polynucleäre bei ulceröser 

Hauttuberkulose 78. 
- Tuberkulinwirkung auf, in 

vitro 40. 
Leukocytose 75. 
Leukoderm, kleinfIeckiges bei 

Tuberculosis lichenoides 
335. 

Leukoplakia buccalis: 
- Lupus erythematodes und, 

Differentialdiagnose 743. 
Lichen nitidus 95, 406. 
- - Ätiologie 409, 410. 
- - Behandlung 411; sche-

matische Übersicht 
570. 

- - Diagnose 411. 
- - Geschlecht und 408. 
- - Histologie 408. 
- - Lokalisation 407. 
- - Tuberkulinreaktion bei 

409. 
Lichen ruber: 
- - Granuloma annulare 

und, Beziehungen 
811. 

Lic4~n ruber planus: 
- Ahnlichkeit mit Tuber

culosis lichenoides 334, 
346. 

- Tuberculosis verrucosa cu
tis vorgetäuscht durch 
300. 

Lichen scrophulosorum 
(HEBRA) 331. 

- - Geschichtliches 1, 331. 
- - histologisch-atypische 

Tuberkulose der 
Haut 87, 89. 

Lichen spinulosus 334. 
Lichen trichophyticus 334, 346. 

Licht: 
- auslösendes Moment des 

Lupus erythematodes 
721. 

- Sonnenlicht s. d. 
- ultraviolettes: Sensibilisie-

rung zur Steigerung der 
Wirkung des 526. 

Lichtbehandlung: 
- Allgemein- der Hauttuber

kulose 516; natürliche 
Sonne 516; Kohlen
bogenlicht 521; Queck
silberdampflampe 524. 

- Auffassung als Reizkörper
therapie 518. 

- Irrtümer und Fehler der 
520. 

- lokale, der Hauttuberku
lose 501; FINSENs Be
handlungsmethode 502; 
Erklärung der Licht
heilung 507; histo
logische Untersuchungen 
507; Indikation 509; 
Statistiken 512; Ersatz
methoden 513. 

- Pigmentbildung bei der 
589. 

Lichtquellen, künstliche: Ver
gleich der Wirksamkeit 
516, 517. 

Lichtwirkung, Verstärkung 
der, durch Injektionen von 
sensibilisierenden Sub
stanzen 516. 

Liniment PETRUSCHKY 27, 472. 
Lipasegehalt bei Hauttuber

kulose 7I. 
Lipatreninjektionen bei 

chirurgischer Tuberkulose 
455. 

Lipaurol-Einspritzungen: 
- intramuskuläre bei Lupus 

erythematodes 758. 
Lipogranulomatosis subcuta-

nea 377. 
LipoidfIockungsreaktion 73. 
Lippen: 
- Lupus der 235; Behand

lung (schematische Über
sicht) 569. 

- Lupus erythematodes der 
702. 

- Tuberculosis ulcerosa mili
aris der 320. 

- Tuberculosis verrucosa der 
289. 

Lippensklerose : 
- Halsdrüsentuberkulose bei 

93; Aktivierung der Tu
berkulose 93. 

Liquor Hydrargyri nitrici oxy
dati acidus zur Lupus
behandlung 499. 



Livedo racemosa tuberculosa 
427; Prädisposition 428. 

Livedo reticularis (lenticula-
ris) 428; idiopathica 429. 

LOMHoLTsche Lampe 506, 507. 
Lopion: 
- Anwendung bei Tuberku

lose 483, 616; bei Lupus 
erythematodes 685, 757; 
bei Tuberkuliden 685. 

Luftwege, obere: 
- - Tuberkulose der, Be

handlung 538. 
LUGoLsche Lösung: 
- - Injektionen bei Tuber

culosis exulcerans 
454; intravenöse In
jektionen bei Folli
culitis exulcerans 
nasi 480. 

Lungenentzündungen, Kom
plikation bei Lupus ery
thematodes acutus 708. 

Lungenerkrankungen bei be
nignem Miliarlupoid 390. 

Lungentuberkulose: 
- Hautveränderungen bei 

684. 
- lupöse Erkrankungen und 

145, 147. 
Lupoheal: 
- Anwendung zur Behand

lung der Hauttuberku
lose 497, 616. 

Lupoide Lues bei Mutter und 
Sohn in gleicher Lokalisa
tion 87. 

Lupus: 
- angiomateux (BESNIER) 

229. 
- congestif du bout du nez 

234. 
- erythemateux aigu d'em-

blee (PERNET) 706. 
Lupus erythematodes 95, 687. 
- acutus 705. 
- - Beginn 706. 
- - Behandlung 759. 
- - Diagnose 743. 
- - Hauterscheinungen707. 
- - Histologie 716. 
- - Komplikationen: Ent-

zündungen der Lun
gen und der Nieren 
708, 709. 

- - Mundschleimhaut bei 
707. 

- - Verlauf 708. 
- Ätiologie 719; prädispo-

nierende Momente 719; 
Seborrhöe und Rosacea, 
prädisponierende Bedeu
tung 720; weibliche Ge
nitalien in Beziehung 
zum Lupus erythemato
des 720; auslösende Mo-

Sachverzeichnis. 

mente 720, Sonnenlicht 
720, Frost 722; äußere 
Reize und Traumen als 
auslösende Faktoren 
722; tuberkulöse Er
krankungen bei Lupus 
erythematodes 723; 
Lymphdrüsenschwel
lungen 726; Besserung 
des Lupus erythemato
des nach operativer Ent
fernung tuberkulöser 
Lymphdrüsen 726; Hei
lung des Lupus erythe
matodes nach erfolg
reicher Behandlung von 
"Focal infection" 727; 
Reaktion des Lupus ery
thematodes nach Rönt
genbestrahlungder regio
nären Lymphdrüsen727; 
Sektionsergebnisse der I 

chronischen Form 728, 
der akuten Formen 728; 
Tuberkulinreaktion 730; 
Beeinflussung des Lupus 
erythematodes durch 
Tuberkulin 731; Extrakt 
aus exzidierten Herden 
tuberkulösen Menschen 
intracutan injiziert 732; 
Tuberkelbacillenbefunde 
733; Verimpfung von 
Lupus erythematodes
Herden auf das Meer
schweinchen 733; Eigen
harnreaktion 733; Blut
bild 734; Beziehungen 
zur Syphilis 734; toxi
scher Ursprung 736; 
Streptokokken 736; Hei
lung nach Injektion eines 
Autovaccins 736; tuber
kulöser Ursprung des Lu
pus erythematodes 737. 

Lupus erythematodes: 
- Antiforminverfahren 50. 
- Behandlung 745. 
- - Allgemeinbehandlung 

745. 
- - äußere Behandlung: 

chemische Mittel 746 ; 
chirurgische Maß
nahmen 747; physi
kalische Methoden 
747: künstliche Licht
quellen 748; Rönt
genbehandlung 748; 
Radiumbehandlung 
749; Doramad, Tho
rium-X-Degea 749; 
Iontophorese 750; 
Kältebehandlung 
750; Kohlensäure
schnee 557, 750; 
Cryokauter 751. 

Handbuch der Haut· u. Geschlechtskrankheiten. X. 1. 

Lupus erythematodes: 
- Behandlung: 

865 

- - Innere Mittel 751; Chi-
nin 751; Chinin-Jod
behandlung, kombi
nierte nach HOLLÄN
DER 752; interne An
wendung von Jodo
form 752; Mirion 752; 
unspezifische Wir
kungen nach Ein
spritzung 753; sel
tene Erden 753; Ar
senpräparate 753; 
Salvarsan, Silber
salvarsan 479, 753; 
Goldpräparate 754; 
Aurumkalium cya
natum 754; Krysol
gan 754; Triphal755; 
Aurophos 756; Cal
ciumgoldcyanür 756; 
Aurocantan 756; kol
loidales Goldpräpa
rat nach SCHAMBERG 
757; Sanocrysin 757; 
Crisalbin und Thio
crysin 757; Gold
chlorid 757; Solganal 
757; Lopion 757; 
Lipaurol zu intra
muskulären Ein
spritzungen 758. 

- chronicus 688. 
- - Allgemeinerscheinun-

gen bei 703. 
- - Histologie 710; patho

logische Erscheinun
gen in der Cutis 710; 
Veränderungen der 
Oberhaut 711; epi
theloide Zellen und 
LANGHANssche Rie
senzellen 713; Talg
drüsen 715; Schweiß
drüsen 715. 

- - Komplikationen 703. 
- - - Carcinom 704. 
- - - Erysipel 703. 
- - - Lymphdrüsenent-

zündung 704. 
- - - RAYNAUDSche 

Krankheit 705. 
- - - Sklerodermie 705. 
- - Subjektive Erschei-

nungen 696. 
- cum exacerbatione acuta 

(EHRMANN) 709. 
- Diagnose 739; Differen-

tialdiagnose 739f. 
- discoides 690. 
- Geschichtliches 1, 687. 
- hypertrophicus 694. 
- Kombination mit Lupus 

vulgaris 229; mit papulo-

55 
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nekrotischen Tuberku
liden 363. 

Lupus erythematodes: 
- Lokalisationen 696; sel

tene 700. 
- Lupoide Einlagerungen 

695. 
- Mundschleimhaut: Histo

logie 716. 
- Nagelerkrankungen bei 

700; Lupus erythema
todes unguium mutilans 
700. 

- Narbenbildung im End-
stadium 695. 

- nodularis 694. 
- Pernionen und 742. 
- Pigmentation im End-

stadium 692, 695. 
- Prognose 744. 
- punctatus 695. 
- Schleimhautbeteiligung, 

Häufigkeit der 700; Lip
pen 702; Zunge 702; 
Nasenschleimhaut 703; 
subjektive Beschwerden 
bei L. e. der Schleim
haut 703; Behandlung 
759. 

- Schuppenauflagerungen: 
"Seborrhoea congestiva" 
687, 691, 693. 

- Synonyma 687. 
- teleangiektatische Form 

697. 
- Unterscheidung von papu

lo-nekrotischem Tuber
kulid 365. 

- verrUCÖ8e Veränderungen 
693. 

- Vorkommen: Geschlecht 
717; Lebensalter 717 ; 
Familienkrankheit 718; 
geographische Verbrei
tung 718. 

Lupus esthiomime 239. 
- follicularis acutus dissemi

natus, Histologie 86, 87. 
- miliaris disseminatus 279, 

366. 
- - - Diagnose 283, 284, 

Unterscheidung 
von Lupus vul
garis postexan
thematicus 276. 

- - - Geschlecht und 284. 
- - - Hämatogene Ent-

stehung 282. 
- - - Histologie 282. 
- - - Synonyma 279. 
- - - Tuberkulinbehand-

lung 464. 
- miliaris faciei,Histologie86. 
- pernio 396. 
- - Ätiologie 399. 

Sachverzeichnis. 

Lupus pernio: 
- - Allgemeinerkrankung, 

n,cht eine reine Der
matose 400. 

- - Gehirnerscheinungen 
bei 683. 

- - Histologie 398. 
- - Flnochenveränderun-

gen bei 397. 
- - Lokalisation 397. 
- - Mund- und Nasen-

schleimhaut bei 397. 
- - Tuberkulinbehandlung 

464. 
- - Tuberkulinreaktion bei 

399. 
1- sclereux papillomateux 

(VIDAL) 287. 
- teleangiectodes dissemina

tus (MAJoccm) 228. 
Lupus vulgaris 216. 
- Alterslupus (L. des vieil

lards) 265. 
- annularis 225; Lupus annU

laire (BRocQ - J AQUET) 
225, 226. 

- Behandlung: 
- - Allgemeinbelichtungen 

516; natürliche 
Sonne 516; Kohlen
bogenlicht 521; 
(Juecksilberdampf -
lampe 524. 

- - Aurophos 483. 
- - Chirurgische Methoden: 

Excision 557; Ab
grenzung des zu ex
zidierenden Stückes 
558, 560; Deckung 
des Defektes 560, 
561; Excochleation 
und Scarification 
564; chirurgische 
Eingriffe zur Beseiti
gung von Folgezu
ständen des Lupus 
(Atresien von Nase 
und Mund) 565. 

- - Diätbehandlung 459. 
- - Diathermie 550; Indi-

kationen 552. 
- - Finsenbehandlung 492, 

502; Methode 502; 
Erklärung der Licht
heilung : histologische 
Untersuchungen 507; 
Indikation 509; Sta
tistiken 512; Ersatz
methoden 513. 

- - FRIEDMANNsches Mit-
tel 467. 

- - Kataphorese 555. 
- - Kaustik 554. 
- - Krysolgan 482. 
- - Mesothorium 548. 
- - Pyrogallol 490. 

Lupus vulgaris: 
- Behandlung: 
- - Radiumbehandlung 

541 f.; Indikationen 
547. 

- - Röntgenbehandlung 
528; Epithelwuche
rungen nach 270. 

- - Salvarsanbehandlung 
98. 

- - Sanocrysin 484. 
- - Schematische Über-

sicht 569. 
- - Spickmethode 499. 
- - Tuberkulinbehandlung 

466. 
- - Zimtsäurebenzylester

Injektionen 489. 
- Bezeichnungen für 216. 
- circumscriptus nodularis, 

Histologie 255. 
- cornutus 225. 
- crustosus 225. 
- Diagnose, klinische Diffe-

rentialdiagnose 275. 
- Diaskopie 218. 
- diffusus radians, Histo-

logie 255, 256. 
- Elephantiasis bei 227,240, 

269 ; elephantiastischer 
Lupus der Unterlippe 
234. 

- elevierte Form 222. 
- Entstehung nach Alt-

tuberkulin-Injektion 46. 
- Entwicklung an Stelle 

einer Alttuberkulin- oder 
einer WILDBoLzschen 
Eigenharninjektion, 
resp. einer Pirqlletimp
fung bei einem Lupösen 
46, Ill. 

- epitheliomartiger 257. 
- Epithelveränderungen bei 

82, 83. 
- erythematoides (LELOIR) 

228, 694. 
- Erytheme livide 241. 
- exedens 224. 
- exfoliativus 221. 
- Extremitätenlupus s. d. 
- exulcerans: 
- - Granulationstumoren 

bei 273. 
- - Histologie 257, 258. 
- Familiäres Vorkommen 

264. 
- Formen und Verlauf bei 

einem Syphilitiker 274. 
- Geschichtliches: Lupus 

Willani 1, 217. 
- Gesichtslupus s. d. 
- Gravidität und 105. 
- gyriforme Figuren 225. 
- hämatogene Entstehung 

123, 259, 263. 



Sachverzeichnis. 

Lupus vulgaris: Lupus vulgal'is: 
- Herdreaktionen bei Kalo- - Lokalisation: 

melbehandlung 97. - - Kopf, behaarter 230, 
- Histologie 247. 253, 256. 
- - Cutisveränderungen - - Lippen 235. 

256. - - Nase 232. 
- - Epitheloidzellen 248. Oberarm; Entwicklung 
- - Epithelveränderungen eines syphilitischen 

255, 256, 269; elasti- Primäraffektes auf 
sehe Fasern im ge- lupösem Terrain 274, 
wucherten Epithel 276. 
254, 256. - - Ohrmuschel 232. 

- - Exsudative Prozesse - - Rumpf 237. 
im Lupusherd 258. - - Stirn 231. 

- - Follikel 261. - - Wangen 231. 
Gefäße: Neubildung - Lokalisationen auf den 

259; Gefäßwände, Schleimhäuten 241. 
tuberkulös erkrankte - - Conjunctiva 244. 
in Lupus vulgaris - - Kehlkopf 246. 
259, 260. - - Lippen, Lymphangiek-

- - Horncysten 252, 256, tasien 261. 
261. - - Mundhöhle 244. 

- - Lymphgefäße 260. - - Nasenrachenraum 244; 
- - Lymphocyten 250. Spontanheilung 244; 
- - Mastzellen 248. Verwachsungen 244. 
- - Narbenbildung 261. - - Nasenschleimhaut 242. 
- - Nerven 260. - - Ohr, inneres 246. 
- - Plasmazellen 251. - - Zunge 245. 
- - Riesenzellen 248. - Lungentuberkulose und, 
- - Schweißdrüsen 261. Beziehungen 145, 147, 
- - Tuberkelbacillen 249. 197, 606; Statistik der 
- - Verteilung der Herde JADAssoHNschen Klinik 

in der Cutis 254. und der Wiener Lupus-
- hypertrophischer 223. heilstätte 145; andere 
- - Geschwürsbildung 223. Zusammenstellungen 
- - Krustenbildung 223. 146. 
- impetiginosus 225. - Lupus erythematodes und, 
- Jahreszeiten und Verlauf Kombination von 229, 

der Erkrankung 266. 275, 276. 
- Keloide bei 227. - multiple Herde 241; des 
- Klima und 266. . Armes 240. 
- klinische Symptome 216. - mutilans 228, 239, 240; 
- Kombination mit Carci- Onychogryphosis 240. 

nom 269; mit Lymph- - Naevocarcinom in 273. 
angiom am Ohr 232; - Narbenbildung bei 225, 
mit anderen Tumoren 227; Narbenatrophie 
273. 227. 

- Komplikationen 264. - nodularis 222. 
- Kontagiosität des 249, 596. - - Histologie 253. 
- korymbiformer 220. - Oberschenkelamputation 
- krustöser 221. wegen 666. 
- Lepra und, Differential- - papillomatosus 227. 

diagnose 277. - - Abgrenzung gegen Tu-
- Lokalisation: berculosis verrucosa 
- - After 238. cutis 299. 
- - Augenlider231;Narben- - - linguae 245. 

ektropion 232; - Pathogenese 263. 
Tränennasengang - - E ämatogene Ent-
232. stehung 123 259,263. 

- - Extremitäten 239; Mu- - - Lymphogene Ent-
tilationen 239. stehung 263. 

- - Genitalien 238. - - Superinfektionen, exo-
- - Gesäß 238. gene 263. 
- - Gesicht 231. - phagedaenicus 224, 265. 
- - Hals 237. - pityriasiformis 221. 
- - Kinn 236. - planus 219, 220. 

Lupus vulgaris: 
- planus: 
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- - psoriasiforrnis rupioides 
22l. 

- postexanthematicus 241, 
263. 

- - Unterscheidung von 
Lupus rniliaris dis
seminatus 276. 

- Primärefflorescenz: "Lu
pusknötchen" 218; "Lu
pusfleck" 218. 

- Prognose 264. 
- prorninens tuberosus 222. 
- psoriasiformis 221. 
- Reiztherapie, nichtspezi-

fische, Herdreaktion bei 
456. 

- Rhinophymartige Bil
dungen 230. 

- Rhinoskleromähnlicher 
Verlauf 229. 

- Rindertuberkulose und 21, 
24. 

Sarkom und Carcinom auf; 
gleichzeitiges Vorkom
men 273, 678. 

Säuglinge und 266. 
Schicksal der Lupösen 146. 

- sclerosus (VIDAL) 223. 
Sekundärinfektionen 268; 

pyogene Staphylo- und 
Streptokokken 268; 
Erysipel 268. 

- seltene Form als Primär
affekt 192, 193. 

- Sensibilität in dem stark 
veränderten Lupus
gewebe 261. 

- serpiginosus 225; der Hand 
240. 

- Sondendruck, Phänomen 
des 219, 220. 

- striatus 228. 
Syphilide und, Kombi

nationen von 274. 
Syphilis und, Differential

diagnose 276, 277. 
Syphilis congenita und 94. 
Syphilitische Infektion bei 

einem Lu[ösen 274. 
- Thyreoidinwirkung auf 

115. 
- tumidus non exedens 222. 
- tumorförrniger 251, 253. 
- ulcero-serpigiLöser 225. 
- Varietäten 228. 
- vegetans 227. 
- Verlauf 264. 
- verrucosus 227; der After-

gegend 239. 
- vorax 224, 265. 
- xanthomähnlicher im Ge-

sicht 230. 
Lupusähnliche Knötchen vor

getäuscht durch Fremd-

55* 
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körper oder gruppierte 
Komedonen 278. 

Lupusan: 
- Anwendung 496. 
Lupusbekämpfung 570. 
Lupuscarcinom 271. 
- beginnendes, Histologie 

272. 
- Behandlung 274. 
- Entstehung nach Röntgen-

behandlung 269, 271, 
537. 

- Geschlecht und 272. 
- Statistik 271, 272. 
Lupuserkrankungen, Statistik: 
- - Anteil unter den zur 

Beobachtung kom
menden Dermatosen 
117. 

- - Anzahl der Lupösen 
unter der Gesamt
bevölkerung 117. 

- - Berufe 116; Prozent
satz der Schuster 
und Schneider 116. 

- - Extremitätenlupus bei 
Männern häufiger als 
bei Frauen 116. 

- - Gesichtslupus, hoher 
Prozentsatz 116. 

- - Landbevölkerung 115; 
Zusammenstellung 
aus großen Städten 
115; ärmere Be
völkerungsschichte 
116. 

- - Nasenlupus 116. 
- - Schleimhaut, Mitbetei-

ligung bei Lupus im 
Gesichte 116. 

- - TerritorialeAusbreitung 
117. 

- - Zunahme der Haut
tuberkulosen wäh
rend des Krieges 116. 

Lupusex 497, 586. 
Lupusfleck 85. 
Lupusherde : 
- Lokalreaktion auf Salvar

san 98. 
- primäre, der Glutäal

gegend 119, 120. 
Lupusknötchen 85. 
- Entstehen von, in Tuber

kulidnarben 348. 
- Gefäße des 259. 
- Konglomerat von Tuber-

keln 247, 252. 
- vorgetäuscht in Narben 

durch kolloide Degene
ration der elastischen 
Fasern 227; vorgetäuscht 
durch Schleimcysten in 
der Gegend der Uvula 
278, 669. 

- Zerfall 258. 

Sachverzeichnis. 

Lupusmaterial : 
- intraperitoneale Verimp

fung auf Meerschwein
chen 57. 

Lymphadenitis tuberculosa bei 
Lupus 267; bei Tuber
culosis verrucosa cutis 
298. 

Lymphadenose, Hauterkran-
kungen bei 422. 

Lymphangiektasien: 
- Lupus der Lippe mit 261. 
- Suppurative tubercul. 

lymphangiectasis 300. 
Lymphangitis : 
- chronische, bei Lupus der 

Nase 230. 
- Cutireaktionen s. d. 
- tuberculosa 302, 426, 675. 
- - cutanea 300. 
- - Komplikation bei Lu-

pus 267; bei Tuber
culosis verrucosa cu
tis 298. 

Lymphatismus 109. 
- Tuberkulose und 109. 
Lymphdrüsen: 
- Lupus erythematodes und 

704, 726. 
- regionäre, Röntgenbestrah

lung der, und Reaktion 
des Lupus erythemato
des 727. 

- sekundär-syphilitische, tu
berkuloidesGewe be in 87 . 

- Symbiose in 94, 607. 
Lymphgefäße s. Lupus vul

garis, Histologie 260. 
Lymphocyten: 
- Beteiligung an dem Auf-

bau des Tuberkels 250. 
Lymphogene Tuberkulose 120. 
Lymphogranulomatose: 
- Hauterkrankungen bei 422. 
- Tuberkulose und, Be-

ziehungen 423, 424. 
Lymphogranulomatosis ingui

nalis, Mischinfektion von 
Tuberkulose und 92. 

Lymphoidzellentuberkel, 
kleinzelliger 78. 

Lymphome, tuberkulöse: 
- - Röntgenbehandlung 

449. 
- - Spirochätenbefund 

nach einer luetischen 
Infektion 94. 

Lysine s. Tuberkelbacillen 135. 

Marmorekserum 465. 
Masern: 
- Erythema nodosum nach 

415. 
- Hauttuberkulose nach 115. 

202, 263. . 
- Lupus nach 241. 

Masern: 
- Tuberculosis verrucosa cu

tis nach 289. 
- Tuberkulinreaktion bei 43. 
Mastzellen im Lupusknötchen 

248. 
Mebolithlampe 527. 
Meerschweinchentuberkulose 

121. 
- experimentelle 52, 125; 

Verlauf 53. 
- Spontantuberkulose 52. 
Meiostagminreaktion 70. 
Melanodermie, retikuläre des 

Nackens 439. 
Melanosarkom: 
- Entwicklung auf Lupus 

273. 
Meningitis, tuberkulöse nach 

Auskratzung eines Lupus 
565. 

Menstruation: 
- Tuberkulinreaktion und 

41. 
- Tuberkulose und 115. 
- Tuberkuloseimmunitätund 

659. 
Mercurinitratlösung zur Lu

pusbehandlung 499. 
Mesothorium zur Lupus-

behandlung 548. 
Mesothoriumbestrahlung : 
- Lupuscarcinom nach 270. 
Methylalkoholextrakte 69,153. 
Milchinjektionen, intramusku-

1äre, bei Hauttuberkulose 
455. 

Milchsäure : 
- Anwendung bei Schleim

hauttuberkulose 499. 
Miliarlupoid, benignes 

.. (BOECK) 184, 386. 
- - Atiologie 401. 
- - Allgemeinerkrankung, 

nicht eine reine Der
matose 400, 402. 

- - Behandlung: 
- - - Arsenbehandlung 

454. 
- - - Kohlensäureschnee

behandlung 557. 
- - - Salvarsanbehand

lung 479. 
- - - Sanocrysin 481;. 
- - - Schematische Uber-

sicht 570. 
- - Formen der Krankheit: 

kleinknotige, dis
seminierte 386; groß
knotige, herdförmige 
387; diffus infiltrie
rende 387. 

- - gleichzeitiges Vorkom
men mit anderen 
Hauttuberkulosen 
388. 



Miliarlupoid, benignes: 
- - Histologie und Patho

genese 391. 
- - Lokalisation 388. 
- - Miterkrankung anderer 

Organe: Drüsen
erkrankungen 389; 

Sachverzeichnis. 

Mundschleimhauttuberkulose 
669. 

- primäre:Ansteckungdurch 
Zahnzange 244. 

Mutilationen bei Lupus 239; 
bei Miliarlupoid 391. 

Iritis 389; Neben- Naevocarcinom in lupo 273. 
hoden, Mamma 389; Naevus-Lupus (HUTCHIN-
Schleimhäute 389; SON) 229. 
Milz, Niere, Darm Nagelerkrankungen: 
389; Dermatomyo- - charakteristisch für aktive 
sitis 389; Lunge 390; Lungenprozesse 431. 
Knochenverände- - Erythrodermia exfoliativa 
rungen 390. und 418. 

- - postexanthematisches - Lupus erythematodes und 
386. 700. 

- - Symptome 386. - Onychogryphosis s. d. 
- - Tuberkulinreaktion bei - Querfurchenbildung nach 

212, 213, 395. Tuberkulininjektionen 
Miliartuberkulose der Haut 605. 

201, 328; akute hämorrha- Nährböden s.TuberkelbaciIlus. 
gische:Krankheitsbild329; Narben nach Pyrogallol-
Histologie 329; Lebens- behandlung 491. 
alter 330. Narbenatrophie bei Lupus vul-

Mineralogen 456, 459, 460, garis 227. 
461. Narbenbildung bei Lupus vul-

Mirion: garis 225, 227, 261; bei 
- Anwendung bei Lupus ery- Lupus erythematodes 695; 

thematodes 752. bei Tuberculosis colliqua-
Modenolinjektionen bei Ery- tiva 302; bei Tuberculosis 

thema induratum 685; bei verrucosa cutis 289. 
TuberkuIiden 479, 480. Narbenektropion durch Lupus 

Morbus Addisoni, Tuberkulose der Augenlider 232. 
und 95. Nase: 

MORosehe Tuberkulinsalbe 27, - Tuberculosis ulcerosa mili-
34; Unterschied im ver-I aris 319. 
lauf der MORoschen Per- - Tuberculosis verrucosa289. 
cutanreaktion im gesunden - Verstümmelungen der, bei 
und tuberkulösen Gewebe Lupuskranken: Ersatz-
61. stücke zur Deckung des 

Morphinistin mit Lupusknöt- Defektes 566. 
ehen um die Narben der NasenIupus 123, 232. 
Spritzabscesse 682. - Behandl1!ng: Schemati-

Morphinlösung : sehe Übersicht 569. 
- Zusatz zum Tuberkulin, Nasenrachenraum, Lupus des 

Wirkung 39. 244; Behandlung, sche-
Morphiuminjektionen: matische Übersicht 569; 
- Knoten- und Strangbil- Spontanheilung 244; Ver-

dung nach (Pseudo- wachsungen 244. 
sarkoid) 644. Nasenschleimhaut: 

- Scrophulodermata nach - exogene Infektion der 192, 
648. 200. 

MucHSche Färbung der Tu- - Lupus erythematodes der 
berkelbaciIlen 48, 49. 703. 

MUCHSche Granula 48. Nasenschleimhautlupus 242. 
Mundschleimhaut : - Behandlung: 
- Lichen-ähnliche Knötchen - - Jodpinselungen 500. 

auf der 669. - - Pyrogallolbehandlung 
- Lupus der 244; Be~and- 492. . 

lung, schematische Über- - - Schematische Übersicht 
sicht 569. 569. 

- Lupus erythematodes der - - Trichloressigsäure 500. 
701, 707; Histologie 716. - Übertragung der Tuberkel-

- Tuberculosis ulcerosa mili- bacillen mit dem Finger 
aris der 320. I 119. 
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Natriummethylat zur Lupus-
behandlung 498. 

Natriummorrhuol: 
- Anwendung 489. 
Nebenhodentuberkulose : 
- Röntgenbehandlung 450. 
NeonIampe 527. 
Neutuberkulin-Bacillen-

emulsion 26. 
- - Impfscrophulodermata 

nach Injektion von 
304. 

- - klinische und histo
logische Bilder nach 
Injektion von 46. 

Nierenentzündung : 
- Komplikation bei Lupus 

erythematodes acutus 
709. 

Nucleinsäure : 
- Herdreaktion nach, bei 

Lupus 456. 

Oedeme asphyxique symetri
que des jambes chez les 
jeunes filles lymphatiques 
385. 

Oesophagus, lupöse Erkran
kung des 245. 

Ohr: 
- Geschwüre, tuberkulöse 

322. 
- inneres: Lupus des 246. 
- Lupus des; Bep.andlung 

(schematische Übersicht) 
569. 

Ohrläppchen, Tuberculom des 
232; Tuberkuloseinfek
tionen beim Durchbohren 
der Ohrläppchen zur Ein
führung von Ohrringen 
118, 119. 

Ohrmuschel: 
- Lupus erythematodes der 

697. 
- Lupus vulgaris der 232. 
Olobinthin-Einspritzungen bei 

Lupus erythematodes 753. 
Onychia maligna scrophulosa 

388. 
Onychogryphosis : 
- Lupus mutilans der Hand 

mit 240. 
Ophthalmoreaktion (W OLFF-

EISNER) 35. 
Opsonischer Index 66. 
Organminderwertigkeiten 114. 
Organsystemerkrankung : 

Hauttuberkulose als 114, 
606. 

Organtuberkulose : Hauttuber
kulose und, Wechselwir
kungen zwischen 147, 267. 

Osram-Vitaluxlampe 527,679. 
Ostitis tuberculosa multiplex 

cystoides 391. 
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Pankreasdispertpflaster: Phenolase· und Diastase-
- Anwendung 499, 588, 592. gehalt der tuberkulösen 
Papelsubstanzen, PIRQUET- Haut 75, 637. 

sehe, Uberimpfungsver- Philoninsalbe 499, 625. 
suche am Menschen 179. Phlebitis tuberculosa cutanea 

Papilloma tuberculosum 243. 426. 
Paquelin, Kaustik mit 554. Phlogetaninjektionen, sub-
Parakeratose bei Tuberculosis eutane, Anwendung 455, 

verrucosa cutis 295. 456, 589. 
Parallergie 161. Phlyktaenen s. Conjunetivitis 
Parapsoriasis 435. phlyctaenulosa. 
Paratuberkelbaeillen,Extrakte Phosphorlebertran 456, 461, 

aus 69. 676, 684. 
PiI.ratuberkulose 213. Pigment bildung : Licht-
Paronychie, tuberkulöse 327. behandlung und 589. 
Partialantigene (DEYCKE- Pigmentierungen: 

MUCH) 27, 150, 471. - Allgemeinbelichtung und 
P AYRsehe Operation bei Ex- 519. 

tremitätenlupus 563; - Goldinjektionen und 485. 
Modifikation nach F ABRY - Lupus erythematodes und 
für den Gesiehtslupus 563. 692, 695. 

Penis: - Tu bereulosis lichenoides 
- Hauttuberkulose des, und 335. 

durch den Speichel einer - Tuberkulile und 430. 
phthisis ehen Frau 118. Pilzerkrankungen : 

- Lichen nitidus des 407, _ Allergische Reaktionen bei, 
409. Analogien mit denen bei 

- Lupus des 238. Tuberkulose 185, 186. 
Penistuberkulide 351, 599. PIRQuETsche Reaktion 33, 60,' 
Penistuberkulose 615. 
Percain "Ciba" als Anaestheti- retardierte, torpide (Spät-) 

cum bei der Pyrogallol- Reaktion 33; Modifika-
behandlung des Lupus tionen 33, 34, 35. 
vulgaris 683. Pityriasis: 

Periphlebitis bei Tuberculosis - rubra Hebrae 419. 
verrucosa eutis 298. - rubra pilaris, Unterschei-

Perlsueht-Tuberkulin 26, 29. dung von Tuberculosis 
Pernioähnliche Affektionen lichenoides 345, 346. 

der Extremitätenenden 95. - simplex faciei infantum 
Pernionen: (BoEcK) 338. 
_ Lupus erythematodes und - versicolor, Tuberkulose 

742. und 95. 
~_ Unterscheidung von pa- Plasmafloekung nach FRISCH-

pulo-nekrotischem Tu- STARLINGER 72. 
berkulid 365. Plasmazellen 78, 79, 86. 

Perniosis follicularis acumi- 1- atrophische 79. 
nata (KLINGMÜLLER) 385. : - Vorkommen im tuber-

Persönlichkeit Krankheits- kulösen Gewebe 83, 251. 
form und 'll 5, 627. Plastische Operation bei Lupus! 

Pertussis: 566. 
- Hauttuberkulose und 115. Pleurapunktion, Lupus vul-
PFEIFFERscher Versuch 135, garis nach 263, 673. 

136. PONNDoRFscher Tuberkulose-
Pfcrdeserum: Hautimpfstoff 28, 473; 
- Anwendung bei Lupus 455. Histologie der Reaktionen 
Pfropfung, BRAuNsehe bei 28; Anwendungsweise 474; 

Lupus 561. Erfolge bei Hauttuber-
Phänomen der "Bahnung" kulose 475; Gefahren der 

42. Methode 475; Kontraindi-
Pharyngitis, chronische kationen bei inneren Tu-

pseudomembranöse auf berkulosen 475. 
dem Boden eines Lupus Präcipitationsreaktion 66,683. 
245. Präcipitine 65. 

Pharynx, Lupus des: Be- PRAvAzsche Spritzen, Tuber-
l,I.andlung, schematische kuloseinfektionen durch 
Ubersicht 569. verunreinigte 119, 124. 

Präventivimpfung 159. 
PREGLsche Lösung: 
- - Anwendung 454. 
Primärherde : 
- Vorkommen exogen ent

s1andener 192. 
Probeexcisionen bei Granu

loma annulare, Abheilung 
nach 813; Rezidive in der 
Narbe und frische Erup
tionen in der Umgebung 
814. 

Prokutine 180. 
Prostituierte: 
- Genitaltuberkulose, ulce-

röse 326. 
Proteinkörpertherapie 454. 
Protuberkulopyrin 183. 
Pseudoabscesse bei Lupus 257 ; 

bei Tuberculosis verrucosa 
<mtis 293. 

Pseudoleukämie, tuberkulöse 
422. 

Pseudoreaktionen 167. 
Pseudoskrofulose 110. 
Pseudotuberkulose 46, 53. 
Pseudotuberkulosebacillus 57. 
Psoriasis: 
- Kombination mit Haut

tuberkulose 436. 
- Lupus erythematodes und, 

Differentialdiagnose 741. 
- Tuberkulinreaktion bei 436. 
- Tuberkulose in der Ätio-

logie der 435, 436. 
Purpura: 
- annularis teleangiectodes 

425. 
- haemorrhagica 425. 
Pyodermien: 
- Tuberkulide und, Unter

scheidung 367. 
Pyotropin zur Lupusbehand

lung 496, 586, 597. 
Pyrogallol: 
- Anwendung bei Lupus 

490 f.; VEIELsches Ver
fahren 490, 491; An
wendung bei Lupus der 
Nasenschleimhaut 492. 

- Resorcin und, kombinierte 
Anwendung 492. 

- Wirkung, elektive 490, 491. 
Pyrogallolbehandlung : 
- Narben nach 491. 
- Urinuntersuchung bei 491. 

Quantimeter, HOLZKNECHT
Eches 528. 

Quarzlampe KRoMAYERSche 
513, 514. 

Quarzlampenbestrahlung 7. 
Quecksilber: 
- Wirksamkeit bei tuber

kulösen Erkrankungen 



99; Möglichkeit einer 
Mischinfektion von Tu
berkulose und Syphilis 
99; Wert des Queck
silbers für die "Diagnose 
ex juvantibus" 100. 

Quecksilberdampflampe, All
gemeinbestrahlung mit, bei 
Tuberkulose 524. 

Radium: 
- Biologische Wirkung 544. 
- Geschichtliches 542. 
- Physikalisches 542. 
Radiumbehandlung : 
- Anwendung bei Tuberku

lose des Naseninneren 
538 , 539; bei Lupus 
erythematodes 749. 

- Apparate zur 543; zur 
Schleimhautbehandlung 
543; radioaktive Nadeln 
543; Filterung 544. 

- Lupuscarcinom nach 270. 
- Methoden der weichen, 

penetrierenden und 
ultrapenetrierenden 
Strahlung 545, 546. 

- systematische 543. 
Radiumemanation : 
- Anwendung bei Haut

tuberkulose 548; bei 
Lupus erythematodes 
acutus 760. 

Rassendisposition für Haut
tuberkulose 106, 107. 

RAYNAUDSche Krankheit: 
Komplikation bei Lupus 
erythematodes 705. 

Reaktionsfähigkeit, tuberku-
loide des Organismus 110. 

Reaktionstuberkulose 46. 
Reaktionstypus, sarkoider 111. 
Recresal 453. 
Reinfektion an der Haut 195. 
Reizeffekt, isomorpher 111. 
Rektalreaktion nach Tuber-

kulinappHkation 36. 
Resorcin: 
- Anwendung bei Lupus 492; 

bei Schleimhauttuber
kulose 500. 

- Pyrogallol und, kombi
nierte Anwendung bei 
Lupus 492. 

Resorcinreaktion, VERNEssche 
72, 685. 

Reticulum des Tuberkels 83; 
Farbreaktionen 83. 

Rhinitiden, aerogene Infektion 
durch Tuberkelbacillen 
119. 

Rhinophymartige Bildungen 
bei Lupus der Nase 230. 

Rhinoplastik bei Lupus 564. 

Sachverzeichms. 

Rhinoreaktion . nach Tuber
kulinapplikation 35. 

Rhinosklerom: 
- Lupus unter dem Bilde des 

229. 
Rhumatisme tuberculeux 208. 
Riesenzellen 80, 85, 86, 248. 
- Einschlüsse 81. 
- Entstehung 80; feinere 

Vorgänge 81. 
- LANGHANssche bei Lupus 

erythematodes 713. 
- Nekrose, zentrale 80. 
- Tuberkelbacillen in 80. 
- Typus, LANGHANSScher 80. 
Rinderserum zur Behandlung 

der Hauttuberkulose 455. 
Rindertuberkelbacillus beim 

Menschen 20. 
Rindertuberkulose : 
- Immunisierung des Rindes 

gegen Tuberkulose 151. 
- Lupus und 21, 24. 
Röntgenbehandlung: 
- Adenitis tuberculosa 674. 
- Circumcisionstuberkulose 

674. 
- Hauteinheitsdosis (HED) 

528. 
- Hauttuberkulose 528. 
- Kehlkopf tuberkulose 538, 

540, 541. 
- Lupus erythematodes 748. 
- Lupus vulgaris; Lupus-

carcinom nach 270, 271. 
- Schleimhautlupus 534. 
- Tuberkulose, chirurgische 

447; Drüsentuberkulose 
447,448; Knochen-, Ge
lenk- und Sehnenschei
dentuberkulose 449; Art 
der Röntgenwirkung 
451; Verhalten einer von 
der chirurgischen Tuber
kulose abhängigen Haut
tuberkulose unter der 
Helio- und Röntgenthe
rapie der tiefenHerde451. 

Röntgenbestrahlung: 
- Lymphdrüsen, regionäre, 

Reaktion des Lupus ery
thematodes 727. 

- Sarkomgenese und 274. 
- Tuberkulin s. d. 
- Tuberkulinreaktion nach 

41. 
Röntgeneinheit r 529. 
Röntgengeschwür : 
- Behandlung: Excision und 

Lappen- oder Thiersch
deckung 537. 

Röntgensarkom 586. 
Röntgenstrahlen: 
- Dosimeter 529. 
- Sensibilisierung von Tu-

berkulin durch 586. 
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Röntgenstrahlen; 
- Tuberkelbacillen und 7. 
- Überempfindlichkeit gegen 

528, 529. 
- Wirkung, Art der 530; 

Reizwirkung 530. 
Rosacea: 
- Lupus erythematodes und 

720; Differentialdia
gnose 741. 

- Lupus miliaris und, Diffe
rentialdiagnose 283, 284; 
gleichzeitiges Vorkom
men 284. 

RosENBACHsches Tuberkulin 
466. 

Rotz, chronischer: Lupus und, 
Differentialdiagnose 278. 

Rumpf, Lupus des 237; Be
handlung (schematische 
Übersicht) 569. 

Rundzellen s. Tuberkel 78. 
Rupia s. Lupus planus psoriasi

formis rupioides 221. 

SAßOURAUD-NoffiE-Pastille 
zu r Messung der Strahlen

quantität 528, 683. 
SAIDMANNsche Metallbogen

lampe 513. 
Salicylkreosotpflastermull : 
- Anwendung bei Tubercu

losis verrucosa 498. 
Salicylsäure: 
- Anwendung bei Lupus 498; 

Kombinationen mit 
Kreosot oder Guajacol 
498. 

Salvarsan: 
- Anwendung bei Haut

tuberkulose 477; bei Lu
pus erythematodes 753. 

- Lokalreaktion an Lupus-
herden nach 98. 

- Wirksamkeit bei tuberku
lösen Erkrankungen 98, 
99; Bedeutung für die 
"Diagnose ex juvanti
bus" 99. 

Sanocrysin : 
- Anwendung bei Haut

tuberkulose 484; bei Lu
pus erythematodes 757. 

- Nebenwirkungen 485. 
- Wirkung auf Tuberkel-

bacillen 6. 
Saprophyten, säurefeste: 
- - Antigen durch Ent

fettung von 69. 
Sarcoides nodulaires et nou

euses des membres 380. 
Sarkoid: 
- BOECKSches: Differential

diagnose gegenüber Lues 
und Lepra 404. 
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Sarkoid: 
- Salvarsanwirkung bei 98. 
- subcutanes (DARIER) 367, 

368, 380. 
- - Typus DARIER-Roussy 

380, 381. 
Sarkoider Reaktionstypus 11l. 
Sarkom: 
- Carcinom und, gleichzeiti

ges Vorkommen auf Lu
pus vulgaris 273. 

Sarkomatöse Degeneration 
tuberkulöser Herde 273. 

Sarkomgenese, Röntgen
bestrahlung und 274. 

Säugetiertuberkelbacillus, 
Kaltblütertuberkelbacillus 
und Säurefeste, biologische 
Verwandtschaft 18. 

Scarificationen, multiple bei 
Lupus 565. 

Schamlippen, große: lupöse 
Infiltrate 238. 

Scharlach: 
- Hauttuberkulose nach 115. 
- Tuberculosis verrucosa cu-

tis nach 289; hämato
gene Entstehung 122, 
123. 

- Tuberkulinreaktion bei 43. 
Scheidenbacillengeschwür 

327. 
Scheidentuberkulose, primäre 

326. 
Schematische Übersicht über 

die Behandlung der Haut
tuberkulose nach Form 
und Lokalisation 569-

Schildkrötentuberkelbacillen 
151; Immunisierungsver
suche mit Injektionen von 
153. 

Schleimcysten in der Gegend 
der Uvula, Lupusknötchen 
vortäuschend 278, 669. 

Schleimhaut: 
- Lupus erythematodes der 

700. 
- Tuberculosis verrucosa der 

289. 
Schleimhautlupus 241. 
- Behandlung: Schemati-

sche Übersicht 569. 
- Histologie 26l. 
- Krebsentwicklung aus 273. 
- Lokalisationen 242. 
- Mesothoriumbehandlung 

549. 
- Radiumbehandlung 547, 

548. 
- Röntgenbehandlung 534. 
- Salz arme Kost bei 591. 
- Tuberkulinbehandlung 

465. 
- Unterscheidung von Syphi

lis 246. 

Sachverzeichnis. 

Schleimhauttuberkulose : Be
handlung: 

- - Chlorzinklösungen, al-
koholische 500. 

- - Diathermie 553. 
- - Milchsäure 499. 
- - Reso:rcinlösung 500. 
Schmierseifeneinreibung 454. 
Schweißdrüsen: 
- Granuloma annulare und 

807. 
- Lupus erythematodes und 

715. 
- Lupus vulgaris und 26l. 
Scrofulide verruqueuse 

(HARDY) 287. 
Scrophuloderma 300. 
- Infektionsmodus 124. 
- Narbenbildung bei (Brük-

ken, "fibromatoide" Bil
dungen) 302. 

- tubero-ulcerosum 300. 
Seborrhöe: 
- Lupus erythematodes und 

720. 
Seborrhoea congestiva 687, 

691. 
Seehospize 442, 579. 
Seeklima 444, 445. 
Sehnenscheidentuberkulose : 
- Röntgenbehandlung 449. 
Sensibilisierung s. Ba,hnung 42. 
Sensibilität: 
- Lupus und 261. 
Serodiagnostik der Tuber-

kulose 65, 647, 649; zur 
Diagnose von Hauttuber
kulose 65. 

Serum: 
- Ausflockbarkeit des 72. 
- MARAGLIANO 465. 
- MARMOREK 465. 
- Trichophytiekranker, Anti-

körper im 185. 
- Tuberkulose- 149. 
- Tuberkulöser: 
- - Agglutinine im 65. 
- - Antikutine im 181, 182. 
- - Einfluß auf Tuberkel-

bacillen 6. 
- UHLENHUTH 465. 
Serumbehandlung des Lupus 

455. 
Serumflockung durch calcium

chloridhaltige Lecithin
lösung bei Tuberkulose 73. 

Serumimmunität 136. 
Serumlipase: 
- Tuberkulin und 71. 
Silbersalvarsan : 
- Anwendung bei Lupus ery-

thematodes 753. 
Simpsonlampe 527. 
Sklerodermie: 
- Komplikation bei Lupus 

erythematodes 705. 

Skrofulose 107. 
- Entstehung 110; exogene 

Ursachen 110. 
- Form der kindlichen Tu-

berkulose 110. 
- Hauttuberkulose und 109. 
- Klinisches Bild 108. 
- Krankheitstypus 107. 
Skrofulosefrage, Stand der 

109. 
Skrofulotuberkulose, Ekzeme 

bei 96. 
Smegmabacillus : 
- Verwechslung mit Tuber

kelbacillus 47. 
Solarsoneinspritzungen bei Lu-

pus erythematodes 753. 
Solbäder 442. 
Solganal: 
- Anwendung bei Hauttuber

kulose 483; bei Lupus 
erythematodes 757. 

Sondendruck, Phänomen des, 
bei Lupus vulgaris 219, 
220. 

Sonnenbäder zur Lupus
behandlung 516. 

Sonnenbestrahlungen : 
- Tuberkulinreaktion nach 

40. 
Sonnenlicht: 
- auslösendes Moment des 

Lupus erythematodes 
720. 

- natürliches: Eigenschaftim 
519. 

- Tuberkelbacillen und 6. 
Soziale Bedeutung der Haut

tuberkulose und die Lupus
bekämpfung 570. 

Spektrosollampe 527. 
Sperma Tuberkulöser: Tier

versuchsergebnisse 9. 
Spickmethode der Lupusbe

handlung 499. 
Spinalzellenepitheliome : 
- Unterscheidung von wu

chernden Lupusformen 
278. 

Spinulosismus (DARIER) 334. 
Sporotrichose: 
- Gumma, sporotrichoti

sches, Unterscheidung 
von Tuberkulose 311. 

- Jodkalium bei 97. 
- lupoide Formen der 278. 
- Tuberculosis verrucosa cu-

tis und, Differential
diagnose 300. 

- Tuberkulose und, gleich
zeitiges Vorkommen 92. 

Sputum, tuberkulöses: 
Hautinfektionen durch1l8. 

Stachelzellenkrebs bei Tuber
culosis luposa des Gesich
tes und Halses 270. 



Staphylokokken: 
- Sekundärinfektionen bei 

Lupus 268. 
Statistik s. Lupuserkrankun

gen. 
Statistische Daten, Ver

wertung für ~ie "Diagnose 
ex juvantibus" 100. 

Status thymico-lymphaticus 
109. 

Stichreaktion bei subcutaner 
Tuberkulinzufuhr 29, 30, 
31. 

Stigmata tuberkulöser Haut-
manifestationen 430. 

Stirn: 
- Lupus vulgaris der 231. 
Strahlenqualität, Prüfung der 

528. 
Strahlenquantität, Meß

methode für die 528, 529. 
Strahlenschädigungen des 

Auges 59l. 
Streptokokken: 
- Lupus erythematodes und 

736. 
- Sekundärinfektionen bei 

Lupus 268. 
Sublimatbäder : 
- Anwendung bei Scrophulo

dermen 454. 
Sublimatumschläge bei Lupus 

498. 
Sycosis lupoides (BROCQ) 278. 
Symbiose in Lymphdrüsen 94, 

607. 
Sympathektomie, periarteri

elle zur Lupusbehandlung 
563. 

Syphilid: 
- gruppiertes kleinpapulöses 

peripiläres, Histologie 
87, 89. 

- kleinpapulöses lichenoides: 
Unterscheidung von Tu
berculosis lichenoides 
346. 

- tertiäres, vorgetäuscht 
durch Tuberculosis 
verrucosa cutis 299. 

- Unterscheidung von papu-
10 -nekrotischen Tuber
kuliden 366. 

Syphilis: 
- angeborene: Lupus vulga

ris mit 94. 
- experimentell erzeugte am 

Kaninchenauge, tuber
kuloseähnliche Verände
rungen 88. 

- Lupus und, Differential
diagnose 276, 277. 

- Lupus erythematodes und: 
Beziehungen 734; Ver
wechslungen 740. 

Sachverzeichnis. 

Syphilis: 
- papulöse, Lupus miliaris 

und, Differentialdia
gnose 284. 

- Tuberkulinreaktion und 43. 
- tuberkuloide 87, 88, 89. 
- - Lokaijsationen ähnlich 

bei Tuberkuliden, 
Lepra und 92. 

- Tuberkulose und: gleich
zeitiges Vorkommen 92; 
Nachteile für den Pa
tienten bei unrichtiger 
Diagnose 92; gegensei
tige Beeinflussung der 
Doppelinfektionen 93; 
Doppelinfektionen auf 
der Haut und den 
Schleimhäuten 94. 

Syphilisformen, tuberkuloide, 
lokale Reaktion der syphi
litischen Krankheitsherde 
bei Einreibung von Tuber
kulinsalbe nach MORO 62. 

Talgdrüsen: 
- Lupus erythematodes und 

715. 
Tätowierung: 
- Tuberkuloseinfektionen 

durch 118, 119; Tuber
culosis verrucosa cutis 
299. 

Tebecin (DOSTAL) 27. 
Tebelan, Wirkung auf Haut-

tuberkulose 468. 
Tebelon 468. 
Tebeprotin 27, 467. 
- Exanthem nach 44. 
Terpentininjektionen, intra-

lupöse 499. 
Terpestrolpräparate bei Lu

pus exulcerans 499. 
Terpestrolseifenschmierkur 

455. 
Tertiärluetische: 
- Neigung zu sklerotischen 

Lungenprozessen 94. 
Tetrosan zur Behandlung der 

Tuberkulose 455, 589. 
Thiocrysin : 
- Anwendung bei Lupus ery-

thematodes 757. 
Thiosinamin 492. 
Thiosulfat: 
- Anwendung 485. 
Thorium-X-Degea: Anwen-

dung bei Lupus erythema
todes 549, 749. 

Thoriumsalze : 
- Tuberkelbacillen und 7. 
Thyreoideapräparate 454. 
Tierblut, defibriniertes zu 

intravenösen bzw. intra
muskulären Injektionen 
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bei schweren Tuberkulosen 
455. 

Tonsillen, Lupus der 245. 
Toxituberculides suppura

tives disstminees (HAL
LOPEAU) 346. 

Tränennasengang, tuberkulöse 
Erkrankung des 244; In
fektion von Lid und Con
junctiva 232. 

Tränensack, Tuberkulose des: 
Behandlung 569. 

Transmutan 65, 150. 
Transplantation, THIERSCH

sche bei Lupus 561. 
Transplantierte Hautstück -

chen, Tuberkulinreaktion 
in 180, 186. 

Trauma s. Tuberkulose. 
Trichloressigsäure: 
- Anwendung bei Tuberku

lose der Nasenschleim
haut 500. 

Trichophytie: 
- Anticutine im Serum bei 

185, 603. 
- tiefe, Unterscheidung von 

Tuberculosis verrucosa 
cutis 300. 

- Tuberkulose und, Verlauf 
der Erkrankung bei ex
perimenteller Doppel
infektion 93. 

Trichophytinreaktionen: 
- Tuberkulinreaktionen und, 

Analogien zwischen 185, 
186. 

Triphai: 
- Anwendung bei Haut

tuberkulose 483; bei 
Lupus eythematodes 
755; bei Kehlkopf
tuberkulose 605. 

Trypaflavin : 
- Anwendung 499, 526. 
Tuberculide licheniforme et 

nitida 410. 
Tuberculomucin (WELE

MINSKY) 466. 
Tuberculose fongueuse sarco

matiforme 328. 
- verruqueuse centrifuge 

312. 
Tuberculosis colliquativa 298, 

300. 
- - Behandlung: Schema

tische Übersicht 570. 
- - Diagnose und Differen

tialdiagnose 310. 
- - Entstehung und Ver

lauf 304. 
- - Histologie 306. 
- - Lokalisation der tuber-

kulösen Gummen 
305. 

- - Prognose 306. 
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Tuberculosis colliquativa: TubercuJosis lichenoides: I Tuberculosis verrucosa c~tis: 
- - Symptome 300. - - Komplikation mit ekze- - Blastomykose und, Ahn-
Tuberculosis cutis: matösen Hautaffek- lichkeit zwischen 92. 
- - miliaris acuta genera- tionen 338. - Carcinomatöse Entartung 

lisata haemorrhagica - - Konstitutionstypus 298. 
330. und 101. - Diagnose und Differential-

- - propria 317. -- - Korymbiforme Anord- diagnose 299. 
- - serpiginosa ulcerativa nung der Efflores- - Hämatogene Aussaat 289. 

300, 312. cenzen 336. - Histologie 291-296. 
Tuberculosis fungosa cutis - - Lebensalter und 339. - Infektion, merkwürdige 

(RIEHL) 316; fungosa ser- - - Lokalisation 335. 119. 
piginosa 312; Lokalisation - - Pigmentierung bei 336. - Infektionsmodus 122. 
312. - - Symptome 332. - Lokalisation 289. 

Tuberculosis indurativa 367. - - Unterscheidung von - Lymphangitis und Lymph-
- - Behandl~p.g: Schema- kleinpapulösen, adenitis bei 20, 297, 

tische Ubersicht 570. lichenoiden Syphi- 298. 
- - Differentialdiagnose liden 346. - Periphlebitis 298. 

384. - Verbreitung 339. - Pigmentationen nach Ab-
- - Erythema nodosum - - verrucosa 334. heilung 291. 

und, Differential- Tuberculosis luposa 216. - Symptome 287. 
diagnose 417, 418. _ micro-annularis verrucosa - Verlauf 296. 

- - Familiäres Vorkommen 225. - Zusammentreffen mit pa-
378, 379. d I . t h' (H) pulo-nekrotischenTuber-

___ Geschlecht und 370. : - no u arIS a rop lCa YDE kuliden 348. 
- - Histologie und Patho- i 2~8. . Tuberculosis verrucosa fun-

genese 373. - papIllomatosIl: cutIs 314; gosa lymphangiectatica 
- - Komplikation mit einer hypertroph~ca 314. 312. 

tuberkulösen Iritis - papulo-necrotlCa 346; su- Tuberkel 84, 86. 
379. perficialis et profunda - Entstehung 75. 

- - Lokalisation 370. 347. - Epitheloidzellen 248. 
- - lupoides (Typus BOEcK) - subcutanea fistulosa cum - Form des, mit Leukocyten 

386. elephantiasi 317. im Zentrum (LoMBARDo) 
- - Symptome 368. - ulcerosa: Behandlung: 2.')0, 268. 
- - Zusammenvorkommen Schematische Übersicht - Gefäße 77, 258. 

mit oberflächlichen 570. - Geschichtliches 2. 
Tuberkuliden 378. -0 ulcerosa conjunctivae 232. - Kriterium der Tuberku-

Tuberculosis lichenoides 331. - ulcerosa miliaris 1, 317. lose? Tuberkulose ohne 
- - Ähnlichkeit mit Lichen - - - Behandlung: . Sche- Tuberkel? 95. 

ruber pI anus 334, matische Über- - Lupusknötchen und 247, 
346. sicht .')70. 262. 

- - Anetodermie nach 430. - -- - Histologie 318. - Lymphocyten 260. 
- - Atypische Formen 338. - - - Lokalisationen 319. - Pathogenese 137; Unter-
- - Augenerkrankungen - - - Pathogenese 318. gang von Bacillen unter 

bei 336. - - - Symptome 317. der Einwirkung abbau-
- - Behandlup.g: Schema- TubercuIosis verrucosa cutis ender Antikörper 137. 

tische Übersicht 570. 20, 21, 286. - "ReticuIum" des 83; Farb-
- - Diagnose 346. _ Autoinokulationen 290, reaktionen 83. 
- - Entstehung nach Tu- der Tischler und Berg- - Riesenzellen 248. 

berkulininjektion leute 432; Autoinoku- - Vitalität der Zellen des 82; 
206, 340. lation mit tuberkulösem Verkäsung 82. 

- - Generalisiertes Exan- Sputum 299. - Zellarten 78; Rundzellen 
them 337. 78; kleinzelliger Lym-

__ Hämatogene Ent- - Bakteriologischer Nach- phoidzellen-TuberkeI78,' 
weis der Infektion durch stehung 345. Epitheloidzellen 78; 

- - Histologie 341; tuber- den Typus bovinus 20, Herkunft 78, 79; Schick-
kuloides Infiltrat um 21. sal der epitheloiden Zel-
Schweißdrüsenaus- - Behandlung: len 79; Riesenzellen 80; 
führungsgang 342, - - Mesothoriumbehand- Entstehung 80; Ein-
343; Parakeratose lung 549. schlüsse 81. 
des Follikelausganges Salicylkreosotpflaster- Tuberkelähnliche Strukturen 
343; eigentümliche mull 498. bei anderen chronischen 
tuberkuloide Bildung Schematische Über- Infektionskrankheiten der 
innerhalb des Fol- sicht 570. Haut 92. 
likelepithels 344; - Berufskrankheit 290, 432; Tuberkelbacillen 4. 
Tuberkelbacillen- Gewerbekrankheit der - Ansiedlung auf exulcerier-
befunde 344. Schlächter 20. ten syphilitischen M-



fektionen der Mund
schleimhaut bei Phthi
sikern 94. 

Tuberkelbacillen : 
- Antiforminverfahren zum 

Nachweis der 49. 
- Arten bei menschlicher 

Tuberkulose 12; Kalt
blütertuberkelbacillus 
12; Typus gallinaceus12 ; 
Varietäten des Säuge
tier-Tuberkelbacillus 15. 

- Aufschwemmung in destil
liertem Wasser und 
Wittepepton 69. 

- Befunde bei Lupus ery
thematodes 733; Be
funde an den Händen 
und im Fußbodenstaub 
119; im lupösen Gewebe 
249. 

- Bindegewebe, der Haupt
angriffspunkt der 84. 

- Biologie 4. 
- chemische Beschaffenheit 

5. 
- Einverleibung in Collo

dium- oder Schilfsäck
chen in den tierischen 
Organismus 83. 

- Eiterungen durch, ohne 
Sekundärinfektion 82. 

- Färbemethoden 5. 
- Färbung in Schnitten nach 

ZIEHL und MucH 48. 
- filtrierbare Form 7, 684; 

Erfahrungen bei Haut
tuberkulose 8; Be
deutung für die intra
uterine Übertragung der 
Tuberkulose 9. 

Gefäßwand, intakte: Per
meabilität für 113. 

Geschichtliches 2; Nach
weis im Lupusgewebe 2. 

Glycerinextrakt aus pul
verisierten 69. 

- granuläre Formen 48. 
- Haut permeabel für 102, 

125. 
- histologische Strukturen 

bei Tieren nach Injek
tion verschieden vorbe
handelter 24. 

- Immunisierungsversuche 
beim Menschen mit le
benden 148. 

- Immunität durch Injek
tion lebender, bei Tieren 
151; Schutz mit abge
schwächten, schwach 
virulenten Tuberkel
bacillen 151. 

- Impfung mit aufgeschlos
senen 150, 659. 

Sachverzeichnis. 

Tuberkelbacillen : 
- Kulturverfahren zum 

Nachweis der 51. 
- Leprabacillen und 6. 
- Lipolyse der 78. 
- Lysine gegen, bei tuber-

kulösen Tieren 135. 
- Mutationsformen 5, 17. 
- Nachweis aus morphologi-

schen Reaktionen des 
Organismus 75; Nach
weis im Tierversuch 
durch Drüsenexstirpa
tion 677, 682. 

- Nachweis: im strömenden 
Blute 112, 121; bei Haut
tuberkulose 113; in Or
ganen und Nabelschnur
blut Neugeborener durch 
den Tierversuch ohne 
tuberkulöse Gewebsver
änderungen 76; im un
veränderten Gewebe 75. 

- phagocytierte 66. 
- Reinjektion bei tuberku-

lösen Meerschweinchen 
66. 

- Resistenz gegen physika
lische und chemische 
Einflüsse 6. 

- Rhinitiden s. d. 
- Röntgenstrahlen und 7. 
- Serodiagnostische Metho-

den zum Nachweis der 
65. 

- Serum Tuberkulöser und 6. 
Sonnenlicht und 6. 
Spärlichkeit in tuberku

lösen Hautläsionen 103. 
Spirochäten und, in nicht 

regionären fistelnden tu
berkulösen Lymphomen 
nach einer luetischen In
fektion 94. 

- Thoriumsalze und 7. 
- Tierversuch zum Nachweis 

der 52; Beschleunigung 
der Diagnose 54, 55; 
Serienimpfung 55; intra
glanduläre Injektion 55; 
Abhängigkeit des Ver
laufes der Impfung von 
der angewandten Ba
cillenmenge; Wechsel
beziehung zwischen der 
Haut-undDrüsenerkran
kung 56; intraperito
neale Verimpfung von 
Lupusmaterial auf Meer
schweinchen 57; Kanin
chenversuch 57. 

- Toxine des 24. 
- Tuberkuloide Bildungen 

nach Injektionen von 
abgetöteten 83; tuber
kuloide Bildungen beim 

875 

Tiere mit Chloroform
extrakten von Tuberkel
bacillen 83. 

Tuberkelbacillen : 
- Typen, Schwere der Er

krankung und 24. 
- Typus humanus und bo

vinus 15; Unterschei
dungsmerkmale 16; Um
wandlung des humanen 
in bovinen Typus und 

.. umgekehrt 18. 
- Ubertragung mit dem 

Finger auf die Nasen
schleimhaut 119. 

- ultraviolette Strahlen 
und 6. 

- Untersuchung im Hell
Dunkelfeld 5. 

- Uransalze und 7. 
- Variante der, bei den Mon-

golen, mit besonderer 
Affinität zum Drüsen
system 101. 

- Verschleppung auf dem 
Lymphwege 120; retro
grader Transport 120. 

- virulente, humane, Ein
verleibung in Schilfsäck
chen in die Subcutis 152. 

- Virulenz 18; Verlauf der 
Erkrankung und 19; ex
perimentelle Abschwä
chung der Virulenz 20. 

- Vorkommen in der Blut
bahn Tuberkulöser? 50. 

- Wirkung abgetöteter, im 
menschlichen Körper 
140. 

- Züchtung 10; Nährböden 
10, 11; Verimpfung tu
berkulöser Organe 12. 

Tuberkelbacillen -Antivirus 
476; Anwendung bei Lu
pus tumidus 6fj9. 

Tuberkelbacillenfette 5, 28. 
Tuberkelbacillenstamm, bo

viner, neben Spirochaete 
pallida in einer Cubital
drüse bei einem Fleischer 
94. 

Tuberkulide : 
- acneiforme 352. 
- Angiokeratom-ähnliche 

Bilder bei 434. 
- Antiforminverfahren und 

50. 
- Behandlung: 
- - Arsenbehandlung 454. 
- - Modenolinjektionen 

479, 480. 
- - Salvarsanbehandlung 

479. 
- - Tuberkulinbehandlung 

464. 
- Geschichtliches 3. 



876 Sachverzeichnis. 

Tuberkulide: Tuberkulin: 
- gruppierte, großpapulöse - BERANEK 26. 

353. -- Cutituberkulin (MERCK) 
- hämatogene Entstehung 34. 

123. - Dermotubin LÖWENSTEIN 
- korymbiforme 353. 27, 34. 
- Lipasegehalt bei 71. - Dosierung bei der sub-
- Lokalisationen ähnlich bei cutanen und intracuta-

tuberkuloider Syphilis nen therapeutischen An· 
und Lepra 92. wendung auf Grund des 

- Lupus erythematodes und, Blutbildes 74. 
Differentialdiagnose 739. - Entdeckung des 3. 

- papulo-nekrotische 346. -- Ertuban SCHILLING 27. 
- - atypische Erschei- - Höchst 34. 

nungsformen 354. - KOCH AT, Herstellung 25; 
- - Behandlu:p.g: Schema- Verdünnung 25; diagno-

tische Übersicht 570. stische Impfung 25; In-
- - Diagnose und Differen- jektionen zu therapeu-

tialdiagnose 365. tischen Zwecken 25. 
- - Granuloma annulare - Mischtuberkulin aus AT 

und: Ähnlichkeit des und PT 29. 
histologischen Bildes - Nebenwirkungen 44. 
808; Differentialdia- - Neutuberkulin-Bacillen-
gnose 8Il. emulsion (BE) 26. 

- - hämatogene Aussaat - orale Applikation 28, 36. 
354. - Partialantigene DEYCKE-

- - hämorrhagische Varie- MUCH 27. 
tät 354. _ percutane Einverleibung : 

- - Histologie und Patho- Liniment PETRUSCHKY; 
genese 357. Ektebin MORo 27, 34; 

- - Kombination von Ery. Dermotubin LÖWEN. 
thematodes und 363; STEIN 27. 
Kombination mit _ Perlsuchttuberkulin 29. 
anderen Hautmani- _ PTO 26. 
festationen der _ Reizwirkung auf das Ge-
Tuberkulose 363. fäßnervensystem 170. 

- - Lokalisation: Genitale _ Resistenz des, gegen Er-
351. wärmung und Belich-

- - Nomenklatur 346,347. tung 39. 
- - Schleimhautaffektion _ Röntgenbestrahlung von, 

bei 351. Wirkung bei Intracutan-
- - Symptome 348. injektion 39. 
- - Vorkommen bei Kin- _ ROSENBACH 26. 

dem auf der Nase __ Umspritzung mit, bei 
3q2. Haut- und chirurgi-

- - Zusammentreffen mit scher Tuberkulose 
Tuberculosis verru- 476. 
cosa 34~: . _ SensibiIisierung von, durch 

- papulo-pustulose: Lokah- R" t tr hle 586 
sation 353. on ~ens an. 

_ Pathogenese 203; Toxin.: - S~rumlip~se und 71. 
hypothese 203,204; Im- ,- SlmultarumpfungvonKuh. 

·t··t .. 204 pockenlymphe und 162, muru a svorgange , 605 
205. 'f: h W' k f - pemphigoide 353. - spezllsc e ~ uJ?-g au 

- rosaceaähnliche im Ge. Leukocyten m vltro 40. 
sicht 352. ' - Tebecin ~DOSTAL) 27. " 

- Salvarsanwirkung bei 98, - Tebeprotm "TOENJESS.EN 
99. 27. 

- Schleimhäute bei 208. - TR 26. . 
- Serumreaktion bei 366. - TuberkelbacIllen-Emul-
Tuberkulin 24, 25. sion, sensibilisierte 26. 
- albumosefreies (AF) 26. - Tuberkulomucin WELE-
- Ausscheidung des, bei M!NSKY 26. 

gesunden und tuber- - Verdünnung mit Adrena-
kulösen Tieren 39. lin, Wirkung 39. 

Tuberkulin: 
-- Wirkung nach Zusatz von 

Eidotterlipoid 39; nach 
Zusatz von Morphin
lösung 39. 

- Zusammensetzung 38. 
Tuberkulinallergie, Entstehen 

der 174. 
Tuberkulinapplikation, dia

gnostische: 
- - Methodik 30; Subcutan

injektion 30; Intra
cutanmethode 29, 32, 
34; PIRQuETsche Re
aktion 33; Modifika
tionen der cutanen 
Probe 33, 34, 35; 
Gefahren 44; Kontra
indikation 44. 

Tuberkulinbehandlung : 
- Anwendungsweise 469; 

Subepidermalinjektion 
469. 

- Erythema nodosum 415. 
- Gold- und, kombinierte 

481. 
- Granuloma annulare 813. 
- Hauttuberkulose 463. 
- Intracutane Umspritzung 

mit verdünntem Tuber
kulin 476. 

- Lupus erythematodes 731. 
- Lupus vulgaris 466. 
- Nebenerscheinungen 470. 
- Schädigungen nach 46. 
Tuberkulinempfindlichkeit, 

Tuberkuloseschutz und 
187, 189. 

Tuberkulinexantheme 44, 669; 
seltene Form 45; mikro
skopische Untersuchungen 
45; Eosinophilie 45. 

Tuberkulinflockungspro ben 
73. 

Tuberkulininjektionen: 
- Herpes zoster nach 46. 
- intracutane: capillarmikro-

skopisches Bild 169. 
- Lupusentwicklungnach46. 
- Nagelveränderungen nach 

605. 
- subClltane: 
- - Tuberculosis licheno. 

ides nach 206, 340. 
- - Tuberkelbacillen im 

Blute nach 207. 
- subcutane und cutane, Un

terschied in der Wirkung 
auf die Blutkörperchen
senkungsgeschwindig
keit 144. 

Tuberkulininjektionsstelle, tu
berkulidähnliches Infiltrat 
an der 46. 

Tuberkulinisation 94. 
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Tuberkulinpapel: Tuberkulinreaktion : 
- Histologie 168. - lokale, negativer Ausfall 
- tuberkulinverstärkende 31. 

Substanzen in 181. - Lupus erythematodes und 
Tuberkulinpflaster 34, 468. 730. 
Tuberkulinpräparate 466. - Lupus pernio und 399. 
- Wertbestimmung 28, 29. - Menstruation und 41. 
Tuberkulinprobe beim tuber- - Miliarlupoid und 212, 213, 

kulös infizierten Meer- 395. 
schweinchen durch Injek- - Ophthalmoreaktion 35. 
tion in die Hoden 29. - positive mit Inhalt spon-

Tuberkulinreaktion 160, 264. tan nach PIRQUET ent-
- Abschwächung der, durch, stande!ler Blasen 180. 

Vaccinezellen 162. 1- prognostIsche Bedeutung 
_ Allgemeinerkrankungen, ' 188. . 

nicht tuberkulöse in - Pseu?O!eaktlOnen 35. 
ihrem Einfluß auf 43. - Psonasis u~d 436. 

- Anästhesie~ung ut;td 42. = ~tt~~~~k~1~~ 3~~' 
- Anl~~~ylaxlCtheone 175, _ R~~~genbestrahlung und 

- Änderung und Beeinflus- _ Schwankungen der 43; 
sung der, durch che- jahreszeitliche Schwan-
mische, physikalische kungen 43. 
und biologische Ein- 1 - Spezifität der 61, 166, 171. 
~rkung.en 39. 1_ Syphilis un~ 43, 6~, 63, 93. 

- AnglOlupOld und 406. . - TrlChophytmreaktlOn und, 
- Aufflammen alter InJek- Analogien zwischen 185 

tionsherde 60, 63, 64, 186. ' 
170, 171. - typische 172. 

- Auriculoreaktion 36. ! - Unterschied zwischen ge-
- Ausbleiben bei schwerer, sunden und erkrankten 

letal verlaufender Tuber- I Hautstellen 61. 
kulose 44. - Urethralreaktion 36. 

- Ausdehnung der tuber- - Vaccination und 43. 
kulösen Erkrankung in - Vaginalreaktion 36. 
der Haut und 63. 1- Varicellen und 43. 

- Bakterienproteinreaktion ,- Verschiedenheit an den 
und, Divergenzen zwi-' einzelnen KörpersteIlen 
sehen dem Ausfall der, bei ein und demselben 
167. Individuum 42. 

Bestrahlungen und 40. - Wert der 74. 
- Blutstauung und 40. - Wesen der 57. 
- cutane 33. - Yatren und 42. 
- differentielle, zur Fest- Tuberkulinsalbe nach MORo, 

stellung des humanen lokale Reaktion tuber-
und bovinen Ursprungs kuloider Syphilisformen 
einer Hauttuberkulose bei Einreibung von 62. 
64. Tuberkulinsäure (RUPPEL) 5. 

- Exantheme, akute und 43. Tuberkulinsäureester 34. 
- Granuloma annulare und Tuberkulinüberempfindlich-

809. keit 45, 187. 
- Hauterkrankungen in - Eiweißüberempfindlich-

ihrem Einfluß auf 43. keit und 177. 
- Hautreizung und 43. - histogene Natur der 180, 
- histologisches Bild zur 181. 

Unterscheidung zwischen - Übertragung auf Menschen 
spezifischen und un- und Tiere 45. 
spezifischen Impfstellen Tuberkulinverstärkende Sub-
168. stanzen im Blaseninhalt 

- Inhalationsreaktion 36. über Erythemknoten 415. 
- Innere Sekretion und 41. Tuberkulinwirkung 173, 183. 
- Lepra und 61, 62. - Abschwächung bei Zusatz 
- Lichen nitidus und 409. von Eosin oder Erythro-
- lokale am Menschen, Stu- sin zum Tuberkulin und 

dium der 3. nachheriger Einwirkung 
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von diffusem Tages- resp. 
Sonnenlicht 39. 

Tuberkulinwirkung : 
- Nervensystem, vegetatives 

und 173, 174. 
- Verstärkung und Ab

schwächung der, durch 
Serum 182, 183, 620. 

Tuberkulinzufuhr, subcutane 
30; lokale oder Stich
reaktion 29, 30, 31; 
Herdreaktion 30, 31 ; 
Allgemeinreaktion 30. 

Tuberkulocyten (BEssAu) 177. 
Tuberkuloide (DARIER) 209, 

364. 
Tuberkuloide Strukturen, Ent

stehung 137. 
Tuberkuloides Gewebe, Reak

tionsform des Organismus, 
nicht das spezifische Pro
dukt einer bestimmten 
Bakterienspezies 91. 

Tuberkulomucin (WELE
MINSKY) 615. 

- Anwendung bei Psoriasis 
vulgaris 605. 

Tuberkulopyrin 58, 183, 186, 
187. 

Tuberkulose 1. 
- Aktivität, Begriff der 73. 
- angeborene 9. 
- Behandlung: 
- - Fettstoffe 455, 636. 
- - Goldbehandlung 96. 
- - Jodmethylenblau-

behandlung 96. 
- - Kupferbehandlung 96. 
- Blastomykose und, gleich-

zeitiges Vorkommen 92. 
- chirurgische: 
_. - Behandlung 441. 
- - - Heliotherapie 443. 
-' - - Immobilisierung 

von Gelenken bei 
446. 

- - - Injektionen nach 
HOTZ 454. 

- - - Operative Eingriffe 
446. 

- - - Röntgenbehandlung 
447; Art der 
Röntgenwirkung 
451. 

- - Lupus und, Be
ziehungen 146. 

- Endokrine Drüsen und 115. 
- Entzündlicher Prozeß im 

Sinne von MARcHAND 
76; exsudative und pro
duktive Form 76, 84. 

- Exanthematische Formen 
328. 

- fungöse 225. 
- Gefäße s. d. 
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Tuberkulose: 
- Genitalfunktion und 115. 
- Geschichtliches 1. 
- hämatogene 201. 
- Hautimpfungen an Affen 

125; Erfahrungen an 
Kaninchen und Meer
schweinchen 125. 

- Histopathologie 75. 
- Infektion, kindliche, Erst-

exanthem der 164. 
- Infektionen durch ärztliche 

Instrumente 119; bei der 
Vaccination 119. 

- innere: Behandlung 441. 
- Klima und 114. 
- kolliquative 78. 
- - Tuberkulinbehandlung 

464. 
- Konstitution und 589, 590. 
- Kontaktinfektion 119. 
- Lepra und 88, 89, 90, 91. 
- Lokalisation der 147, 663. 
- Lymphatismus illld 109. 
- Menstruation und 115. 
- Mischinfektion von Lym-

phogranulomatosis in
guinalis und 92. 

- Mischinfektion6ll der Haut 
mit Syphilis und 88. 

- Morbidität und Mortalität 
der, jahreszeitliche 
Schwankungen 114. 

- Morbus Addisoni und 95. 
- multiple knoten- und 

strangförmige . der Sub
cutis mit Ausgang in 
Verkalkung 317. 

- mykosiforme resp. syphi
loide senile der Haut 
und des Schädelkno
chens 430. 

- Pityriasis versicolor und 
95. 

- schankerförmige der Lip
pen 321. 

- Serodiagnostik der 647, 
649. 

- Sporotrichose und, gleich
zeitiges Vorkommen 92. 

- Statistik: Erstinfektion 
142. 

- Syphilis und, gleichzeitiges 
Vorkommen 92; Nach
teile für den Patienten 
bei unrichtiger Diagnose 
92; gegenseitige Beein
flussung der Doppel
infektionen 93; Doppel
infektionen auf der Haut 
und den Schleimhäuten 
94. 

- Trauma, Bedeutung für 
die Lokalisation der 128. 

- Trichophytie und, Verlauf 
der Erkrankung bei ex-

Sachverzeichnis. 

perimenteller Doppel- Unfallsfolge, Hauttuberkulose 
infektion 93. als 432. 

Tuberkulose. Uransalze : 
- Übertragung durch Tiere - Tuberkelbacillen und 7. 

118; durch Katzenbiß UrethraIreaktion nach Tuber-
118; durch Insekten 119. kulinapplikation 36. 

- Übertragung, intrauterine: Urogenitaltuberkulose,descen-
filtrierbare Form des dierende als Ursache von 
Tuberkelbacillus 9; La- • ulceröser Tuberkulose der 
tenz des Keimes 10. Genitalien 324, 326. 

- ulceröse: der Conjunctiva I Urticaria, hämorrhagische bei 
319; der Genitalien 324; : einem tuberkulösen Indi-
Pathogenese 326; Dia-' viduum 426. 
gnose 326; an der Ober- : Uviollampe 527. 
lippe bei einem Klari-. 
nettisten 432. 

- ulceröse, Kombination mit, Vaccination: 
Lues 327. - Tuberkulinreaktion und 

Tuberkulose-Diagnosticum, 43. 
FORNETsches 65. - Tuberkuloseinfektionen bei 

Tuberkulose-Hautimpfstoff 119. 
nach PONNDORF 28; Histo- • Vaccine: 
logie der Reaktionen 28. . - Herstellung nach dem Ver-

Tuberkuloseimmunität 125, fahren von JAUSION und 
140, 148; celluläre Im- i BOIDE, Anwendung bei 
munität 149. i Lupus 154. 

- Hauttuberkulose und 241, I Vaccinebehandlung: 
632. . - Lupus erythematodes 736. 

- Menstruation und 659. i Vaginalreaktion nach Tuber-
Tuberkuloseserum 149. kulinapplikation 36. 
Tuberkulovaccine (v. BEH- Varicellen: 

RING) 28. - Tuberkulinreaktion bei 43. 
TURBANsches Symptom 426. Venektasien an der Rücken-

Überempfindlichkeit gegen 
Röntgenstrahlen 528, 529. 

UHLENHUTHSChes Tuberku
loseserum 465. 

mcera tuberculosa oris 223, 
317, 319, 669. 

Ulcus acutum vulvae 327. 
- - - Erythema nodosum 

als bakterielle 
Metastase eines 
683. 

mcus cruris tuberculosum 327. 
Ulerythema centrifugum pa

pulatum (UNNA) 694. 
- ophryogenes (TÄNzER),Lu

pus erythematodes und, 
Differentialdiagnose 742. 

Ulsanin: 
- Anwendung bei Haut

tuberkulose 498; bei 
tuberkulösen Geschwü
ren 454. 

mtraluxlampe 527. 
mtrasonne, verbrennungs-

freie 527. 
mtratubin 39. 
mtraviolettbestrahlung 524. 
- Tuberkelbacillen und 6. 
- Tuberkulinreaktion nach 

40, 41. 

haut des Kindes bei Bron
chial- und Drüsentuberku
lose (TuRBANsches Sym
ptom) 426. 

Venen s. Gefäße; s. Haut
venen. 

Vererbung der Disposition zur 
Tuberkulose 106. 

Verkäsung 2,82; bei tuberku
lösen Prozessen der Haut 
86. 

Viscosimetrie 70. 
Vitaltuberkulin 157, 637, 665. 
Vitaphthisin 154. 
Vitiligo: 
- Lupus erythematodes und 

705. 
Vogeltuberkelbacillen 65. 
Vulva, Lupus der 238. 

Wangen, Lupus der 231. 
Warzen: Unterscheidung von 

Tuberculosis vertucosa 
cutis 299. 

W ASSERlIIA.NNsche Reaktion 
bei Tuberkuliden 366. 

WILDBoLzsche Eigenharn
reaktion 36; bei Haut
tuberkulose 37. 

Wolfram-Drahtlampe 527. 



Wolframelektroden 527. 
WRIGHTSche Behandlung der 

Tuberkulose mit Bestim
mung des opsonischen In
dex 468. 

Rachverzeichnis. 

Zahnfleischtuberkulose 245; 
rhinogener Ursprung 
245, 685. 

- Tuberculosis ulcerosa mi
liaris 320. 

Zehen: 
Xanthomähnlicher Lupus im - Lupus erythematodes an 

Gesicht 230. 699. 
Zelltätigkeit bei der Ver-

nichtung der Tuberkel-
Yatren: bacillen 136. 
- Anwendung 455. ZIEHL-NEELsENsche Fä.rbe-
- Tuberkulinreaktionund42. methode des TuberkeI-

I bacillus 5, 48; Herstellung 
Zahnfleischlupus: . de~ Farblösung 5. 
- Behandlung 539; Dia-I ZImtsaure: 

therIniebehandlung 553. - Anwendung, lokale 499. 
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Zimtsäurebenzylester : 
- Anwendung bei Haut

tuberkulose 651; bei 
Lupus vulgaris 489. 

Zinkchlorid -Iontophorese : 
- Anwendung 495, 498. 
Zunge: 
- Lupus erythematodes auf 

der 702. 
Zungentuberkulose 321. 
- Formen der 321. 
- Lupus vulgaris 245. 
- Tuberculosis colliquativa 

306. 
- Tuberculosis papillomatosa 

hypertrophica 314. 
- Tuberculosis ulcerosa Ini-

liaris 320. . 
- Tuberculosis verrucosa 289. 



VERLAG VON JULIUS SPRINGER I BERLIN 

Pathologische Anatomie der Tuberkulose. Von P. Huebsch
mann, o. Professor, Direktor des Pathologischen Instituts der Medizinischen Aka# 
demie in Düsseldorf. Mit 108 zum grollen Teil farbigen Abbildungen. IX, 516 Seiten. 
1928. RM 86.-; gebunden RM 89.-

Ausgewählte Schriften zur Tuberkulosepathologie. Von 
K. E. Ranke, weiland Professor an der Universität München. Herausgegeben und 
eingeleitet von W. und M. Pagel. Mit 25 Abbildungen. VIII, 236 Seiten. 1928. 

RM 20.-; gebunden RM 22.40 

Die allgemeinen pathomorphologischen Grundlagen der 
Tuberkulose. Von Dr. W. Pagel. VIII, 175 Seiten. 1927. RM 12.
Bilden Band V, VI und I der Sammlung "Die Tuberkulose und ihre Grenzgebiete 
in Einzeldarstellungen". 
Die Abonnenten oer "Beiträge zur Klinik der Tuberkulose" sowie des ,.Zen/ralblattes für oie gesamte 
Tuberkuloseforsdwng" erhalten die Bände der Sammlung mit einem Nachlaß von 10 %. 

Das Tuberkulose - Problem. Von Privatdozent Dr. med. et phi!. Her
mann v. Hayek, Innsbruck. D r i t t e und vi er t e, neubearbeitete Auflage. Mit 
48 Abbildungen. X, 392 Seiten. 1923. RM 12.-; gebunden RM 14.50 

Die Heliotherapie der Tuberkulose mit besonderer Berück# 
sich tigung ihrer chirurgischen Formen. Von Dr. A. Rollier, Leysin. 
Z w e i te, vermehrte und verbesserte Auflage. Mit 273 Abbildungen. VI, 248 Seiten. 
1924. RM 15.-; gebunden RM 17.40 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose und spezifischen Tu
berkulose-Forschung. Organ der Deutschen Tuberkulose·Gesellschaft, 
der Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte, der Gesellschaft Deutscher Tuber. 
kulose#Fürsorgeärzte und der Deutschen Tuberkuloseinstitute. Unter Mitwirkung 
zahlreicher Fachgelehrter herausgegeben und redigiert von Prof. Dr. Ludolph 
Brauer. Jährlich erscheinen etwa 3 Bände zu je 6 einzeln berechneten Heften. 
Bis Ende 1930 erschienen 76 Bände. - Jeder Band etwa RM 100.- bis RM 110.-*) 

Den Referatenteil hierzu bildet das 

Zentralblatt für die gesamte Tuberkuloseforschung. 
Organ der Deutschen Tuberkulose· Gesellschaft, der Vereinigung der Lungen
heilanstaltsärzte, der Gesellschaft Deutscher Tuberkulosefürsorgeärzte. Begründet 
von G. Sc h r öde r # Schömberg bei Wildbad. Herausgegeben von Ludolph 
Brauer - Hamburg, E. v. Romberg - München, G. Schröder - Schömberg, 
H. Ulrici - Sommerfeld. Schriftleitung: G. Ball i n # Berlin. Bildet die Beilage zu 
"Beiträge zur Klinik der Tuberkulose", wird aber auch in einzeln berechneten 
Heften abgegeben. - Jährlich erscheinen etwa 2 Bände im Umfang von je 960 
Seiten in einzeln berechneten Heften. - Bis Ende 1930 erschienen 33 Bände. 

Preis des Bandes etwa RM 70.- bis RM 80.- *) 

Das bibliographische Jahresregister hierzu bildet der 

Jahresbericht Tuberkuloseforschung. Herausgegeben von Dr. Ger
hard Ballin - Berlin. 

Sec h s te r Ban d: Bericht über das Jahr 1926. VIlI, 883 Seiten. 1928. RM 78.-*) 
Sie ben te r Ban d; Bericht über das Jahr 1927. VIII, 328 Seiten. 1929. RM 38.80*) 
Ach te r Ban d: Bericht über das Jahr 1928. VIII, 809 Seiten. 1930. RM 88.- *) 

*) Den Mitglieoern der Deutschen Tuberkulose-Gesellschaft, der Vereinigung der Lungenheilans/alts
ärzte und iJer Gesellschaft Deu/scher Tuberkulose-Fürsorgeärzte wird bei direktem Bezug von der Versand. 
stelle eJes Verlages ein Vorzugspreis eingeräumt. 



VERLAG VON JULIUS SPRINGER I BERLIN UND WIEN 

Licht- Biologie und -Therapie. Röntgen - Physik, -Dosie
rung. Allgemeine Röntgentherapie. Radioaktive Sub
stanzen. Elektrotherapie. Bearbeitet von H. Guhrauer, L. Halber. 
staedter, H.jacoby, Ph. Keller, E. Kuznitzky, A. Liechti, G. A. Rost, 
H. T h. Sc h re u s, P. W ich man n. (Bildet Band V, zweiter Teil vom "Handbuch 
der Hautd und Geschlechtskrankheiten".) Mit 305 zum Teil farbigen Abbildungen. 
X, 786 Seiten. 1929. RM 120.-; gebunden RM 128.-

® Handbuch der gesamten Strahlen heilkunde, Biologie, 
Pathologie und Therapie. Bearbeitet von zahlreichen Fachgelehrten. 
Herausgegeben von Professor Dr. Paul Lazarus, Berlin. In zwei Bänden. VoII~ 
ständig umgearbeitete und erweiterte zwei te Auflage des Handbuches der Radium d 

biologie und d Therapie. 
Er s t erB a nd (cp!.): Die physikalischen, chemischen und pathologi

schen Grundlagen der gesamten Strahlenbiologie und -Therapie. 
Bearbeitet von zahlreichen Fachgelehrten. Herausgegeben von Professor Dr. 
Paul Lazarus, Berlin. Mit 161 zum Teil farbigen Abbildungen im Text und 
zahlreichen Tabellen. XV, 825 Seiten. 1928. RM 86.50; gebunden RM 93.30 

Z w e i t erB a n d: Therapeutische Methodik und spezielle Strahlen
klinik. Mit einer Einleitung von Geheimem Rat Professor Dr. Fr i e d r ich 
Kraus, Berlin. 

Bisher sind erschienen: 
1. Lieferung. Mit 137 AbbildlJngen im Text und zahlreichen Tabellen. VIII, 

264 Seiten. 1928. RM 28.50 
2. Lieferung. Mit 84 Abbildungen im Text und zahlreichen Tabellen. IV, 

Seite 265 - 455. 1928. RM 21.-
3. Lieferung. Mit 112 Abbildungen im Text und zahlreichen Tabellen. VII, 

Seite 456-764. 1929. RM 36.80 
4. Lieferung. Mit 24 Abbildungen im Text und zahlreichen Tabellen. IV, 

Seite 765 -942. 1930. RM 22.50 
5. (SchlufH Lieferung. In Vorbereitung. 

Handbuch der Lichttherapie. Unter Mitarbeit von Fachgelehrten herausd 
gegeben von W. Hausmann und R. Volk. Mit 106 Abbildungen und 36 Tabellen 
im Text. IV, 444 Seiten. 1927. RM 36.-; gebunden RM 38.-

® Die Licht-Therapie. Von Dr. med. Hans Malten, Leitendem Arzt des 
Dr. Maltenschen Institutes für Nervend und Stoffwechselkranke Baden. Baden. 
Mit 66 Textabbildungen. VII, 88 Seiten. 1926. RM 6.60 

Praktischer Leitfaden der Quarzlichtbehandlung bei Haut
krankheiten nebst diagnostischen und allgemein d therapeutischen Anmer d 

kungen. Von Dr. med. Theodor Pakheiser, Facharzt fiir Hautleiden in Heideld 
berg. Mit 7 Abbildungen. IV, 82 Seiten. 1927. RM 3.90 

Die Radium- und Mesothorium - Therapie der Hautkrank
heiten. Ein Leitfaden. Von Professor Dr. G. Riehl, Vorstand der Universitäts~ 
Klinik für Dermatologie und Syphilidologie in Wien und Dr. L. Kumer, Assistent 
der UniversitätsdKlinik für Dermatologie und Syphilidologie in Wien. Mit 63 Ab. 
bildungen im Text. VI, 84 Seiten. 1924. RM 4.80 

Röntgen-Hauttherapie. Ein Leitfaden für Ärzte und Studierende. Von Pro d 

fessor Dr. L. Arzt und Dr. H. Fuhs, Assistenten der Klinik für Dermatologie und 
Syphilidologie in Wien (Vorstand: Professor Dr. G. R i e h I). Mit ;')7 zum Teil 
farbigen Abbildungen. VI, 156 Seiten. 1925. RM 9.00 

Die mit ® bezeichneten Werke sind im Verlage von 7. F. Bergmann /München erschienen. 
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