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Vorwort. 

Zwei Umstande sind es, die die zusammenfassende Darstellung eines 
Gebietes aus der Medizin schwierig und undankbar gestalten konnen: Wenn 
zu wenig und zu Schlechtes oder zu viel und zu Gutes daruber bereits in der 
-Literatur vorhanden ist. Bei der Tuberkulose der Haut ist das letztere der 
Fall. Seitdem man Mitte der neunziger Jahre anfing, uber die "Tuberkulide" 
zu diskutieren, seitdem dann wenig spater durch die Arbeiten Finsens eine 
neue Zeit fur die Lupustherapie anbrach, hat die Tuberkulose theoretisch und 
praktisch bei den Dermatologen bis heute im Vordergrunde des Interesses ge­
standen. Dafur legt eine ungeheure Anzahl von Publikationen in allen 
Sprachen Zeugnis abo Sie aIle zu kennen, das Neue und Richtige aus jeder 
zu wurdigen, und aus all diesen Bausteinen ein groBes Gebaude aufzufiihren, 
war eine fast unlOsbar scheinende Aufgabe. J adassohn hat es dennoch 
moglich gemacht und uns mit seiner 1906 in Mraceks Handbuch erschienenen 
"Tuberkulose der Haut" ein Werk gegeben, das wohl durch neu Hinzn­
gekommenes erganzt, nie aber ubertroffen werden kann. Der Vergleich mit. 
einem solchen Werke muB jedem Nachfolger gefahrlich werden. So hatte 
ich mich auch kaum entschlossen, unter die Nachfolger zu gehen, wenn nicht 
mein hochverehrter Lehrer, Herr Professor J adassohn selbst mich dazu 
angeregt und ermuntert hatte. Als ich es dann ubernahm, fUr die "Enzyklo­
padie der klinischen Medizin" die "Tuberkulose der Haut" zu schreiben, stand 
es fur mich von vorn herein fest, daB dies Buch nie beanspruchen konnte, 
etwa an Stelle des Jadassohnschen Werkes zu tret.en. Wer sich in speziali­
stischer Weise mit der Hauttuberkulose beschaftigt, fur den wird jenes Werk 
nach wie vor wegen der unerhorten Reichhaltigkeit des Materials, wegen der 
Uberlegenheit seines objektiv kritischen Standpunktes unentbehrlich bleiben. 
Viele Einzelheiten, die man dort findet, muBten hier weggelassen werden 
mit Rucksicht auf den etwas groBeren Kreis, fur den dieses Buch bestimmt 
ist. Nur auf einem Gebiete bin ich ausfuhrlicher gewesen als J adassohn, 
muBte es sein, weil sich gerade hier die Entwicklung seit 1906 vollzogen hatte, 
auf dem Gebiete der Immunitatslehre. GewiB wird mancher beim ersten 
Durchblattern des Buches finden, daB jene Kapitel, besonders das uber die 
experimentellen Grundlagen zu lang geraten seien, und meinen, dergleichen 
gehOre eigentlich in ein theoretisches Werk. Ich habe mir diese Einwande 
seIber gemacht, glaubte aber schlieBlich, auf die etwas ausfuhrlichere Dar­
stellung nicht verzichten zu konnen, weil erst die Errungenschaften der modernen 
Immunitatsforschung uns die Moglichkeit geben, die Hauttuberkulose mit der 
ganzen Vielgestaltigkeit aller ihrer Erscheinungen unter einem einheitlichen 
Gesichtspunkt zu betrachten. 



VI Vorwort. 

Durch die Generositat des Herrn Verlegers war mir fUr den illustrativen 
Teil des Buches vollkommen freie Hand gelassen worden. Ich hatte aber 
gerade diesen Teil der Aufgabe nicht ausfiihren k6nnen, wenn mir nicht von 
verschiedenen Seiten wertvollste Unterstiitzung zuteil geworden ware. Der 
erste Dank gebiihrt auch hier Herrn Professor Jadassohn, der mir zahl­
reiche histologische Praparate und Photographien aus seiner Sammlung zur 
Reproduktion iiberlieB. Nicht minder verpflichtet aber bin ich Herrn Pro­
fessor Dr. Ed. Arning, Chefarzt der Dermatologischen Abteilung am Allge­
meinen Krankenhaus Hamburg-St. Georg, der mir nicht nur sein groBes klini­
sches und histologisches Material jederzeit zur Verfiigung gestellt, sondern 
mir auch die Abbildung einer gr6Beren Anzahl von Moulagen aus der Samm­
lung des Krankenhauses erlaubt hat. Dieses Moulagenmuseum enthalt einen 
groBen Teil der Lassarschen Sammlung, die jetzt durch bemerkenswerte 
FaIle der Arningschen Abteilung stetig vergr6Bert wird. Es blieben aber 
immer noch einige seltene Affektionen, von denen weder die Berner noch die 
Hamburger Sammlung ein Exemplar besaB. Hier war es Herr Geheimrat 
NeiBer, der mich in liebenswiirdigster Weise einlud, das Fehlende mir aus 
der beriihmten Sammlung der Breslauer Klinik auszusuchen. Ich m6chte 
nicht verfehlen, ihm dafUr auch an dieser Stelle meinen ergebensten Dank 
auszusprechen. - Sechs Mikrophotogramme, die im Text abgebildet sind, ver­
danke ich der Liebenswiirdigkeit des Herrn Martini, Leiter der Hamburger 
ZeiB-Filiale. Die histologischen Zeichnungen sind von Fraulein Da vida J adas­
sohn (Bern) ausgefiihrt. 

Das Erscheinen dieses Buches, das schon im Sommer 1914 abgeschlossen 
war, hat durch den Ausbruch des Krieges eine bedeutende Verz6gerung er­
litten. Dadurch ist es zu erklaren, daB einige Publikationen aus neuester 
Zeit nicht mehr beriicksichtigt sind, so im Kapitel "Sarkoide" die wichtige 
Arbeit von Kuznitzky und Bittorf und die neueste Mitteilung von Boeck. 
1m therapeutischen Teile fehlt die von Ponndorf angegebene, allerdings vor­
her schon von Sa h 1 i theoretisch begriindete und em pfohlene Methode der 
kutanen Tuberkulinbehandlung,l!ferner die Thorium X (Doramad)-Behandlung 
des Lupus erythematodes, von):,der J adassohn neuerdings so gute Erfolge 
gesehen hat. Zielers groBes Sammelreferat iiber Hauttuberkulose erschien 
bereits wahrend der Korrektur dieses Buches. Es konnte darauf nur in einer 
Anmerkung zum Literaturverzeichnis~hingewiesen werden. Die dort ange­
kiindigte Auseinandersetzung mit Zieler ist inzwischen im Archiv fiir Dermato­
logie erfolgt und hat gezeigt, daB auch diese Gegensatze nicht uniiberbriick­
bar sind. 

Hamburg, April 1916. 

Felix Lewandowsky. 
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Einleitnng. 
Die Lehre von der Hauttuberkulose ist erst wenige Jahrzehnte alt. 

Zwar hat schon einer der Begriinder der klinischen Dermatologie, Will an, 
den N amen "L u pus", der bis dahin fur alle moglichen zerstorenden Prozesse 
angewandt worden war, fUr eineeinigermaBen bestimmte Krankheitsform 
reserviert. Aber von einer Kenntnis der Krankheitsursache konnte natur­
lich 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, daB man von einem 
"Lupus syphiliticus", wie auch von einer "Psoriasis syphilitica" oder "Ekthyma 
syphiliticum" sprach. Wegen der klinischen Ahnlichkeit verbinden um 1850 
Oazenave und Schedel ein anderes Krankheitsbild durch den Namen mit 
dem Lupus, den "Lupus erythematodes". In einer Zeit, die den tuber­
kulosen Ursprung des Lupus vulgaris noch nicht erkannt hatte, ward also 
schon jene Vereinigung mit dem Lupus erythematodes vollzogen, dessen 
Verhaltnis zur Tuberkulose noch heute eine der wichtigsten Streitfragen bildet. 
Als schon die Kenntnis vom Wesen der Tuberkulose durch die beriihmten 
Obertragungsversuche von Ville min gewaltige Fortschritte gemacht hatte, 
finden wir noch wenig prazise Angaben uber die Natur des Lupus. DaB er 
mit Tuberkulose oder Skrofulose etwas zu tun haben konne, wird zwar von 
manchen, besonders von franzosischen Autoren, geauBert, aber von den 
Hauptern der Wiener Schule, Hebra und Kaposi, energisch zuruckgewiesen. 
Doch muB He bra das Verdienst gelassen werden, den atiologischen Zusammen­
hang eines anderen, von ihm zuerst beschriebenen Krankheitsbildes wenigstens 
geahnt zu haben, des Lichen scrofulosorum, wenn auch die Vorstellungen 
von der Skrofulose in jener Zeit noch ziemlich unklar waren. Es ist zwar auch 
bei He bra und Kaposi von "skrofulOsen Hautgeschwuren" die Rede. Als 
echte Tuberkulose der Haut, die als seltenes Vorkommnis betrachtet 
wird, gelten hingegen nur einige Falle, wie jene von Ohiari und J arisch, 
wo am Rande von Geschwuren deutlich zerfallende Tuberkelknotchen sicht­
bar werden, FaIle, die also wohl unserer Tuberculosis ulcerosa miliaris 
entsprechen. 

Yom pathologisch-anatomischen Standpunkt aus wies zwar schon 
O. Friedlander 1873 auf die weitgehende Ahnlichkeit des Lupus mit der echten 
Tuberkulose hin. Aber unter der starren Herrschaft der morphologisch­
deskriptiven Pathologie konnte diese Analogie nicht genugen, da man beim 
Lupus ein Hauptcharakteristikum der Tuberkulose, die Verkasung, vermiBte. 
Es wird allerdings damals von den Gegnern eines Zusammenhanges mit Recht 
bemerkt, daB der RiesenzeIlentuberkel auch bei nichttuberkulosen Prozessen, 
so bei Syphilis, vorkommen konne. Die Versuche von Rueter und von 
Schuller, mit Lupusmaterial durch Verimpfung auf Tiere Tuberkulose zu 
erzeugen, blieben zu vereinzelt, um einen Umschwung der Ansichten hervor-

Lewandowsky, Tuberkuiose der Raut. 1 



2 Einleitung. 

zurufen. Zudem war Schuller auf einem falschen Wege, als er einen Mikro­
kokkus als Erreger der Tuberkulose und des Lupus ansprach. 

Es wurde fur dieses Gebiet der Dermatologie erst Licht durch die groBe 
Entdeckung Robert Kochs. Und es war Koch seIber, der 1884 zuerst im 
Lupusgewebe Tuberkelbazillen nachwies, der einwandfreie Dbertragungen auf 
Tiere ausfuhrte und der direkt aus Lupus die Bazillen in Reinkultur zuchtete. 
Damit war die tuberkulose Natur des Lupus bewiesen. Trotzdem vermochte 
sich die neue Wahrheit nicht allsogleich durchzusetzen. Besonders lieBen die 
Sparlichkeit der Bazillen in der luposen Haut und die Inkonstanz der Tier­
versuche manche Autoren daran zweifeln, ob der Lupus wirklich eine echte 
Tuberkulose oder nicht vielleicht nur eine sehr abgeschwachte Form dieser 
Krankheit sei. Ganz ablehnend gegen das Neue verhielt sich auch hier 
Kaposi zu einer Zeit, wo schon Doutrelepont, Leloir, NeiBer, Unna 
durch eigene Untersuchungen sich von der Richtigkeit der Kochschen Angaben 
uberzeugt hatten. 

Beginnt also mit der Entdeckung Kochs erst die eigentliche Geschichte 
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 Grunden voneinander getrennte Krankheitsbilder werden in 
ihrer Zusammengehorigkeit erkannt und durch die gemeinsame atiologische 
Definition vereinigt, neue klinische Typen beschrieben und den alten an­
gegliedert. Die Diagnostik der Hauttuberkulose erfahrt eine ungeahnte Be­
reicherung durch die Entdeckung des Tu berkulins. Nun aber leistet die 
dermatologische Klinik auch selbstandig produktive Arbeit, ja sie schreite'G 
mit der Aufstellung des Begriffes der "Tuberkulide" den Laboratoriums­
disziplinen voraus. Es wird ihr dauernder Ruhm bleiben, zuerst das Vor­
kommen tuberkuloser Affektionen entdeckt zu haben, die weder durch einen 
typischen anatomischen Bau, noch durch den erfolgreichen Bazillennachweis 
ohne weiteres zu erkennen sind, eine Tatsache, deren Erklarung erst die 
Immunitatsforschung der allerletzten Jahre gegeben hat. 

In diesem letzten J ahrzehnt haben wir dann nochmals fUr die Er­
forschung der Hauttuberkulose groBe Anregung durch die experimentelle 
Bakteriologie und Serologie gehabt, und zwar zuerst indirekt durch die Fort­
schritte auf dem Gebiete der Syphilis. Das Tierexperiment kam zu neuer 
Geltung. Wie in der Syphilidologie versuchte man anfangs durch Versuche 
an Affen, spater auch an Kaninchen und Meerschweinchen, manche der noch 
schwebenden Fragen zu 16sen. Und manches, was auf diesem Wege nicht 
herauszubringen war, wurde klar durch das Studium der lokalen Tuberkulin­
reaktionen am Menschen, durch die Arbeiten v. Pirquets und Wolff-Eisners. 
Vieles befindet sich hier freilich erst in den Anfangen, und der weitere Erfolg 
wird von den Fortschritten der Immunitats- und Dberempfindlichkeitslehre 
abhangig sein. 

Ganz auBerordentlich in ihrer Vielseitigkeit und Neuheit sind in der 
erst so kurzen Geschichte der Hauttuberkulose die Errungenschaften der 
Therapie. Ohne von dem speziellen Ausbau der chirurgischen und chemischen 
Methoden fur die Hauttuberkulose zu sprechen, wollen wir hier nur daran 
(lrinnern, daB durch die Einfuhrung der Lichtbehandlung des Lupus durch 
]i'insen etwas ganz Neues geschaffen wurde, und daB es kaum eine Entdeckung 
auf dem Gebiete der Strahlentherapie gab, die nicht auch fur die Hauttuber­
kulose nutzbar gemacht wurde. 



I. Allgemeiner Tell. 

A. Atiologie der Hauttuberkulose. 

1. Der Tuberkelbazillus und seine Varietaten. 
Unter "Hauttuberkulose" verstehen wir jede Erkrankung der 

Haut, die durch Tuberkelbazillen oder deren spezifische Derivate 
verursacht wi rd. Diese Definition ist absichtlich etwas weiter gefaBt als 
die von Jadassohn, welche noch die Anwesenheit lebender Bazillen am 
Orte der Erkrankung ffir den Begriff der Hauttuberkulose fordert. Es 
hat sich namlich immer mehr gezeigt, daB es ganz unmoglich ist, hier eine 
feste Grenze zu ziehen. Davon wird noch des weiteren die Rede sein. Aber 
hier muB schon vorweggenommen werden, daB es Krankheitsbilder gibt, bei 
denen in manchen Fallen Bazillen im Schnitt gefunden werden, in manchen 
der Tierversuch positiv ausfallt, in andern aIle Untersuchungsmethoden auf 
Tuberkelbazillen im Stiche lassen. Nun kann es ja sehr wohl sein - und es 
ist sogar nicht unwahrscheinlich -, daB die Bazillen immer lebend in die 
Haut gelangen und dort erst durch die Reaktion des Organismus zerstort werden, 
so daB sie ffir uns in vielen Fallen nicht mehr nachweisbar sind. Aber es 
liegt nicht auBer dem Bereiche der Moglichkeiten, daB auch tote Bazillen oder 
sogar geloste Stoffe von Bazillen ganz dieselben Wirkungen auszultisen ver­
mogen, wenigstens im Bereich der Diffusionszone um einen Bazillus herum. 
Jedenfalls gibt es keine einzige Erkrankung unter den hierher gehorigen, von 
der wir mit Sicherheit beweisen konnten, daB sie nur durch den einen oder 
anderen Modus entsteht. Es konnen zahlreiche tJbergange existieren. 

DaB nach der obigen Definition sogar die kfinstlich durch Tuberkulin 
erzeugten Lasionen unter den Begriff der "Hauttuberkulose" fallen, schadet 
nichts. Denn Mfektionen, die morphologisch durchaus den Charakter einer 
auf natfirlichem Wege entstandenen echten Hauttuberkulose trugen, hat im 
AnschluB an subkutane Tuberkulininjektionen schon Klingm iiller beschrieben, 
obwohllebende Bazillen in dem injizierten Praparat nicht nachweisbar waren. 
Und ffir die fliichtigen Reaktionen auf lokale Tciberkulinapplikation haben 
-\vir heute schon Analogien in mancherlei spontan entstehenden Hauterschei­
nungen. 

Es kommt also nur auf den Tuberkelbazillus an, einerIei, ob lebend 
oder tot, ob in seiner Form erhalten oder gelost. Aber der Tuberkelbazillus 
ist schon lange keine bakteriologische Einheit mehr. Fiir die menschliche 
Pathologie kommen von den bekannten Varietaten nur der Typus humanus 
und bovinus in Betracht. Infektionen mit dem Bazillus der Gefliigel­
tuberkulose (einen solchen Fall hat kfirzlich Lipschiitz beschrieben) ge­
horen zu den allergroBten Seltenheiten. Es ist noch in aller Erinnerung, wie 

1* 



4 A.tiologie der Hauttuberkulose. 

Koch, nachdem schon Th. Smith wesentliche Unterschiede herausgefunden 
hatte, 1901 fur eine strikte Trennung des menschlichen und des Rinder­
bazillus eintrat. Er behauptete damals nicht bloB die Unschadlichkeit des 
Typus humanus fur das Rind, sondern auch die groBe Seltenheit einer Infek­
tion des Menschen durch Rinderbazillen. Gegen den letzten Teil der Behaup­
tung wurde damals sofort mit Hinblick auf die Hauttuberkulose energisch 
und erfolgreich opponiert, und schon im folgenden Jahre erkannte Koch die 
Haufigkeit der Hautinfektionen durch Perlsuchtmaterial an, wenn er in ihnen 
auch nur leichte lokale Erkrankungen erblickte, die zu keiner Tuberkulose 
anderer Organe fUhren konnten. 

DaB der Rindertuberkelbazillus beim Menschen eine Hauttuberkulose zu 
erzeugen vermag, ist heute eine unumstoBlich bewiesene Tatsache. Eigen­
tumlicherweise sind experimentelle Ubertragungen aus iilterer Zeit, uber die 
Baumgarten berichtet, negativ ausgefaUen. Ein ungenannter Arzt impfte, 
in der Absicht, maligne Tumoren durch Antagonismus zu heilen, Perlsucht­
material auf Menschen, erhielt aber nur spontan vernarbende, abszeBahnliehe 
Herde an der Impfstelle. In der Praxis stellt sich aber die Sache ganz anders 

Abb. 1. Tuberculosis verrucosa cutis. 

dar. Hier wird die unfreiwillige Uberimpfung der Tuberkulose yom Rind 
auf die menschliche Haut gar nicht selten mit positivem Edolge ausgefUhrt. 
Es handelt sich hier fast immer urn Personen, die auf Schlachthofen mit dem 
Schlachten tuberkulOser Rinder beschaftigt sind. Auf die hierdurch ent­
standene Krankheit, die Tuberculosis verrucosa der Schlachter, hat 
Lassar zuerst die Aufmerksamkeit gelenkt. Unter 365 Schlachthofbeamten 
fand er sieben mit typischen, drei mit suspekten Krankheitsherden. In seiner 
ubrigen Klientel betrug das Verhaltnis der an Tuberculosis verrucosa Er­
krankten zu anderen Patienten dagegen nur 1/3 % 0, Joseph und Trautmann 
hatten unter 47 Patienten mit Tuberculosis verrucosa cutis acht Schlachter. 
Wichmann untersuchte samtliche Beamten des Hamburger Schlachhofes. 
Von denjenigen, die mit tuberkulosen Tieren in Beruhrung kamen, hatten 
4% eine sichere Hauttuberkulose an Handen oder Armen, 6% verdachtige 
Krankheitserscheinungen. Unter den Beamten, die mit tuberkulOsem Vieh 
nichts zu tun hatten, fand sich keine einzige Erkrankung. Die Tuberculosis 
verrucosa der Schlachter ist heute geradezu als eine Gewerbekrankheit jedem 
Dermatologen bekannt. Die Infektion durch Rinder-Tuberkelbazillen ist hier 
aus klinischen Grunden gar nicht abzustreiten. Der Verlanf ist keineswegs 
immer so gunstig, wie Koch angenommen hat; Ubergang dieser Tnberkulose 
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auf das Lymphsystem ist sehr haufig, fast die Regel, wie die Beobachtungen 
von Krause, Troje, Schindler zeigen. 

Aber auch bakteriologisch ist die Infektion der menschlichen Haut durch 
den Typus bovinus des Tuberkelbazillus nachgewiesen worden. In einem 
Falle von Spronck und Hoefnagel, wo die Hauttuberkulose im AnschluB 
an eine Verletzung bei der Obduktion einer tuberku16sen Kuh auftrat, wurde 
der Beweis gefuhrt durch Dberimpfung des exstirpierten Herdes auf ein tuber­
kulosefreies Rind. Es entstand bei diesem eine generalisierte Tuberkulose, 
was bei Inokulation von menschlicher Tuberkulose niemals der Fall ist. Ganz 
dasselbe Ergebnis hatten neuerdings Cosco, Rosa und de Benedictis in 
einem analogen Fall. Kleine kultivierte aus funf Fallen von Tuberculosis 
verrucosa bei Schlachtern die Tuberkelbazillen und konnte tie in allen fUnf Kul­
turen mit dem Typus bovinus identifizieren. In neuerer Zeit hatte Heuser 
in einem sorgfaltig untersuchten Fall von Schlachthofinfektion den gleichen 
Befund. Die Kultur ergab den Typus bovinus. DaB auch die Milch tuber­
kuloser Kuhe beim Menschen eine Hauttuberkulose erzeugen kann, beweist 
ein Fall von A. Heller. Ein Arbeiter benutzte Milch zur Entfernung von 
Tatowierungen. An allen gestichelten und dann mit Milch impragnierten 
Stellen bildeten sich tuberku16se Hautlasionen. 

Immer handelte es sich bei allen diesen Infektionen mit Tuberkelbazillen 
vom Rinde um die Erzeugung eines ganz bestimmten Krankheitsbildes, der 
Tu berculosis verrucosa cutis. Fur den Lupus, die nicht minder haufige 
Reaktionsform auf Tuberkelbazilleninfektion von auBen, hatte bis vor kurzem 
niemand an die Entstehung von einer Rindertuberkulose gedacht, jedenfalls 
nicht fur den Durchschnitt der FaIle. Den Gedanken, daB Lupus uberhaupt 
Rindertu berkulose sei, finden wir zuerst in den Mitteilungen von Raw 
und Engelbreth. Die Arbeit von Raw enthalt nicht den Schatten eines 
Beweises fUr diese neue Lehre. Sie begnugt sich nur, auf die Seltenheit des 
Zusammenvorkommens von Lupus und Lungenphthise hinzuweisen und ver­
steigt sich schlieBlich zu der kuhnen Behauptung, daB der humane Typus des 
Tuberkelbazillus die Haut nicht angreife. Auch der Aufsatz von Engel­
breth bietet statt wissenschaftlich verwertbarer Tatsachen nur oberflachliche, 
manchmal etwas dilettantisch anmutende Raisonnements; und es soIl hier 
nur der Kuriositat halber erzahlt werden, daB der gleiche Autor einige Jahre 
spater mit derselben Scheinlogik den Beweis erbracht zu haben glaubte, daB, 
wie der Lupus von den Rindern, so die Lepra von den Ziegen ihren Ausgang 
nehme. Nur ein Argument von Engelbreth ist wert, kurz erortert zu 
werden. 

D~. Lupus kommt, so heiBt es, viel haufiger bei der landlichen und 
viehzuchttreibenden Bevolkerung vor als bei den Bewohnern der Stadte. Wenn 
das eine Tatsache ist, so bekommt sie doch erst fur die Entstehung des Lupus 
eine gewisse Bedeutung nach der Entscheidung der Frage: Wie verhalt es sich 
mit der Zahl der inneren Tuberkulosen in Stadt und Land? Man hat ja von 
vornherein die Neigung, die Gelegenheit zur Erwerbung einer Tuberkulose 
auf dem Lande geringer zu taxieren als in der Stadt. Das ist aber nicht 
berechtigt. Dorner hat vor kurzem fur das GroBherzogtum Baden nach­
gewiesen, daB die Tuberkulosemortalitat dort, wo Landwirtschaft getrieben 
wird, keineswegs geringer ist als in den Stadten. MiBverhaltnis zwischen 
GroBe des landwirtschaftlichen Betriebes und den vorhandenen Arbeitskraften, 
vermehrte Muskelarbeit bei Unterernahrung, mangelhafte Hygiene sind Um­
stande, die auf dem Lande zur Verbreitung der Tuberkulose beitragen. W 0 

wir aber reichlich Gelegenheit zur Infektion von Mensch zu Mensch haben, 
ist es doch zum mindesten fraglich, ob die Hauttuberkulose vom Rinde er-
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worben ist. Von diesem Gesichtspunkte aus hat Ru pp in einer sehr instruk­
tiven Arbeit das Hauttuberkulosematerial der Zielerschen Klinik in Wurz­
burg gepruft. Zunachst beweist er aus den vorhandenen Statistiken, daB 
die Anschauung Engelbreths nicht stichhaltig ist. Die Ausbreitung des 
Lupus geht uberall parallel mit der Verbreitung der menschlichen, be­
sonders der Lungentuberkulose, nicht mit der Kurve der Rindertuberkulose. 
Die hochgradigen Lupusfalle sind auf dem Lande haufiger als in der Stadt, 
weil beginnende FaIle nicht beachtet und behandelt werden. Es zeigte sich 
bei Untersuchung von 80 Fallen der Wurzburger Klinik, daB zwar die Mehr­
zahl der Patienten vom Lande war, daB aber die allermeisten teils Tuberkulose­
kranke in ihrer Familie hatten, teils seIber an innerer Tuberkulose erkrankt 
waren. Bei zehn Patienten konnte sogar mit groBer Wahrscheinlichkeit die 
direkte menschliche Infektionsquelle ermittelt werden. DaB eine fUr bovine 
Infektion sprechende Anamnese dennoch tauschen kann, dafUr bringt Rupp 
folgendes Beispiel: Ein 30jahriger Landarbeiter, dessen eigene und Familien­
anamnese betreffs Tuberkulose negativ ist, der dagegen viel mit Vieh (Schlachten, 
Abziehen) beschiiftigt ist, erkrankt an Lupus des Halses und der Hand. 
Die Untersuchung im Berliner Institut fUr Infektionskrankheiten ergibt Typus 
humanus. 

Noch mehr Wert als selbst sorgfaltige statistische und anamnestische 
Erhebungen haben naturlich exakte bakteriologische Untersuchungen. Es 
laBt sich ja heute der Typus humanus vom Typus bovinus ohne besondere 
Schwierigkeiten durch Kultureigenschaften und Tierpathogenitat trennen. 
Zwar gibt es immer noch Autoren, die, wie Eber, diese Eigenschaften fur nicht 
konstant halten, und die behaupten, es sei ihnen gelungen, eine Art durch Tier­
passagen in die andere umzuzuchten. Doch sind gegen die Deutung der 
Eberschen Versuche von anderer Seite (Kossel, Neufeld, Dold und Linde­
mann) schwerwiegende Bedenken geltend gemacht und die Versuche selbst 
nicht bestatigt worden. Jedenfalls konnen wir praktisch mit festen Typen 
rechnen. Da ist nun in den letzten Jahren besonders an zwei Stellen Lupus­
material in groBerer Quantitat untersucht worden; von der englischen Tuber­
kulosekommission und vom Berliner Institut fUr Infektionskrankheiten. 
Griffith von der englischen Kommission, der diesen Teil bearbeitet hat, fand 
unter 20 Lupusfallen 11 mal den Typus humanus, 9 mal den Typus bovinus. 
Aber die meisten humanen und bovinen Stamme verhielten sich atypisch in 
ihrer Virulenz fur Tiere; die bovinen waren fur Kaninchen und Rinder, die 
humanen fUr Affen und Meerschweinchen weniger pathogen als normale Kul­
turen. Etwas abweichend sind die Ergebnisse des Berliner Institutes, dessen 
Untersuchungen noch auf die Initiative von Koch zuruckzufUhren sind. Es 
scheint namlich, daB Koch seIber in seinen letzten Lebenstagen die Moglich­
keit in Erwagung zog, daB beim Lupus, wegen dessen relativer Benignitat 
der Persuchtbazillus eine ursachliche Rolle spielen konnte. Nach den Er­
gebnissen, die Rothe und Bierotte aus dem Institut fur Infektionskrank­
heiten mitteilen, ist diese Rolle aber bedeutend geringer, als es der Bericht 
der englischen Kommission erwarten lieB. Von 28 Fallen, bei denen die Unter­
suchung abgeschlossen war, enthielten 23 den Typus humanus, 4 den Typus 
bovinus. Ein Fall gab ein merkwurdiges 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 urn zwei verschiedene Infektionen bei demselben Individuum. 

Rothe und Bierotte berechnen also fur den Lupus 85,2% humane, 
14,8% bovine Infektionen. Und wir haben nun zu fragen, wie sich der Prozent­
satz bei anderen Lokalisationen der Tuberkulose stellt. Von der Lungen-
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tuberkulose mussen wir hier absehen. Denn nach der Berechnung von Kossel 
betragt hier die Beteiligung des Typus bovinus nur 0,6%. Fur die ubrigen 
Formen der Tuberkulose bleiben dagegen 16%. Nun sind aber hier die Hals­
drusen- und Intestinaltuberkulosen der Kinder mit eingerechnet, bei denen 
der Prozentsatz bis 50% ansteigt, wahrend fur die Meningitis tuberculosa 
11 %, fur die Knochen- und Gelenktuberkulosen nur 5% bleiben. Demnach 
ware der Anteil des Perlsuchtbazillus an der Erzeugung des Lupus immer noch 
groBer als bei manchen anderen Lokalisationen der Tuberkulose. Aber wir 
mussen beriicksichtigen, daB die Zahl der untersuchten Lupusfalle einst­
weilen noch zu klein ist, urn ein endgultiges Resultat zu liefern. Nehmen 
wir selbst 14% als richtig an, so heiBt das jedenfalls, daB die ganz uber­
wiegende Mehrheit der Lupuserkrankungen der Infektion mit menschlichem 
Material seine Entstehung verdankt. Der Lupus ist im allgemeinen keine 
Rindertuberkulose. 

Eine besondere Abschwachung des Virus, wie sie Griffith bei Lupus 
beobachtet haben will, und wie sie schon friiher manche Autoren aus klini­
schen Grunden annahmen, haben Rothe und Bierotte nicht feststellen 
konnen. Die geringe Infektiositat des Lupusmaterials im Tierversuch schieben 
sie auf die geringe Anzahl der vorhandenen Bazillen. Das entspricht auch 
im ganzen den Beobachtungen, die ich bei der direkten Kultivierung der Tuberkel­
bazillen aus Lupus gemacht habe. Bei den zehn Stammen aus Lupus und 
drei aus Skrofuloderm, die ich damals gezuchtet hatte, war die Virulenz aller­
dings geringer als bei einigen stark virulenten Laboratoriumsstammen aus 
innerer Tuberkulose, mit denen ich spater zu arbeiten Gelegenheit hatte. Aber 
sie war im ganzen ebenso stark wie bei den Stammen, die ich aus dem Eiter 
chirurgischer Tuberkulosen kultivierte. Systematische Untersuchungen uber 
Typus humanus und bovinus habe ich nicht angestellt. Doch verhielten sich 
meine Stamme im Kaninchenversuch aIle wie der Typus humanus. 

2. Die Beweise fiir die tuberku}ose Natur einer 
Hauterkrankung. 

Das gesamte Gebiet der Hauttuberkulose ist heute noch keineswegs 
fest begrenzt. Bei einer ganzen Anzahl von Krankheitsbildern wird noch 
gestritten, ob sie, zur Hauttuberkulose gehoren oder nicht. Es gibt eine Gruppe 
zum groBten Teil franzosischer Autoren, welche die Tendenz hat, dieses Ge­
biet derartig zu erweitern, daB allmahlich der groBte Teil der Dermatologie 
in der Lehre von der Hauttuberkulose aufzugehen scheint. Die Auffassungen 
sind eben verschieden. Sollen klinische Eindrucke oder wissenschaftliche 
Beweise maBgebend sein? Wir mussen uns an letztere halten; und deshalb 
scheint es uns notwendig, gleich zu Anfang diejenigen Punkte zu formulieren, 
denefl man eine Beweiskraft fur die tuberkulOse Natur einer Hautlasion zu­
sprechen kann. Die Beweismittel sind ihrem Werte nach durchaus verschieden. 
Ich mochte 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 Bazillus aus den Wirkungen seiner spezifischen 
biologisch-chemischen Produkte im Organismus erkennen wollen. In dritter 
Linie kommen die morphologisch-anatomischen Reaktionen des befallenen 
Organismus, makroskopisch-klinische und mikroskopisch-histologische. Die 
vierte Gruppe endlich wird gebildet von einer Reihe an sich weniger wert-
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voller Momente, dem Vorkommen einer Affektion bei TuberkulOsen, Zusammen­
auftreten mit sicheren Hauttuberkulosen, dem EinfluB der Therapie (Diagnose 
ex juvantibus) etc. 

a) Beweise erster Ordnung: Direkter Nachweis des Tuberkelbazillus. 

Als einzig sicherer Beweis, der jede andere Argumentation uberflussig 
macht, kann nur der direkte Nachweis des Bazillus im Krankheitsherd angesehen 
werden. Wie ist dieser Beweis zu erbringen 1 Sicher kommt der Demon­
stration des Tuberkelbazillus im Schnittprapa.rat die groBte, wenn auch nicht 
ausschlieBliche Bedeutung zu. Doch muB sogleich betont werden, daB sich 
die Bazillen auch tatsachlich inmitten des histologisch erkrankten Gewebes 
befinden mussen, und nicht etwa an der Oberflache in Krusten und Borken, 
die der Verunreinigung von auBen ausgesetzt gewesen sind. Hier ist immer 
eine Verwechselung mit saurefesten Saprophyten nicht ausgeschlossen. DaB 
selbst in pathologischen Prozessen saurefeste, von Tuberkelbazillen morpho­
logisch nicht zu unterscheidende Bazillen vorkommen, beweisen zwei Beob­
achtungen von Preis. In dem Eiterausstrich plaqueformig agminierter peri­
follikularer Abszesse wurden solche Bakterien in groBer Anzahl gefunden. 
Doch verloren sie in Schnittpraparaten ihre Saurefestigkeit. In Gewebsschnitten 
mit Tuberkelbazillen verwechselt werden kann von den bekannten Mikro­
organismen nur derLeprabazillus. Wo also differentialdiagnostische Zweifel 
zwischen Lepra oder Tuberkulose bei positivem Bazillenbefund obwalten, ist 
der Tierversuch unbedingt zur Entscheidung zu fordern, dessen positiver Aus­
fall die Tuberkulose beweist, dessen Versagen fur Lepra spricht. 1m strengsten 
Sinne einer Beweisfuhrung ist naturlich diese Erganzung der mikroskopischen 
Untersuchung immer zu verlangen. 

Farbung der Tuberkelbazillen in Schnitten nach Ziehl und 
Much. Die Technik des Bazillennachweises in Schnitten unterscheidet sich 
im allgemeinen nicht von der bei anderen Organen ublichen. Wir mussen 
in der Regel bei tuberkulosen Hautlasionen damit rechnen, daB nur sehr wenige 
Krankheitserreger im Herde vorhanden sind. Schon den ersten Untersuchern 
des Lupus ist es aufgefallen, daB oft viele Schnitte durchmustert werden 
muBten, ehe es gelang, einen einzigen Bazillus zu entdecken. Es ist also Wert 
darauf zu legen, daB bei den Entfarbungsprozeduren nach Ziehl auch nicht 
ein Bazillus fur die Darstellung verloren geht. Zu diesem Zwecke hat man 
speziell fur die Haut empfohlen, die Kontrastfarbung der Kerne fortzulassen. 
Das erschwert aber das Auffinden der Tuberkelbazillen doch ein wenig, und 
ich habe die Erfahrung gemacht, daB eine Kernvorfarbung mit Hamatoxylin 
(Methode von Schmorl) nichts schadet, und die Praparate fur histologische 
Zwecke bedeutend brauchbarer macht. 

Hier mussen nun die bekannten Untersuchungen von Much erwahnt 
werden, der eine nach Ziehl nicht darstellbare granulare Form des Tuber­
kulosevirus beschrieben hat, zu deren Sichtbarmachung es einer prolongierten 
Gramfarbung bedarf. Diese Befunde von Much sind von den meisten Autoren 
anerkannt. Nur Bittrolff und Momos~ behaupten, daB es kein Virus gibt, 
das sich nicht ebenfalls durch eine verlangerte Ziehlfarbung nachweisen laBt. 
Sie geben aber die Brauchbarkeit des Muchschen Verfahrens fur Schnitte zu. 
Es ist aber fur Schnitte und ganz speziell fur Hautpraparate zu bemerken, 
daB nur Stabchen von charakteristischer Form und GroBe oder in typischem 
Stabchenverband liegende Granula als beweisend angesehen werden konnen. 
Denn bei einem Organ wie die Haut, ist es fast ausgeschlossen, daB absolut 
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jeder Niederschlag bei der Farbung vermieden wird, der einmal zur Verwechse­
lung mit einzeln liegenden Granulis fUhren konnte. Aber auch so ist die 
M uchsche Farbung fur die Erkennung der Hauttuberkulose eine wertvolle 
Bereicherung. Es ist sicher, daB mit ihrer Hilfe der Bazillennachweis leichter 
gelingt als mit dem Ziehlschen Verfahren, wenn auch - das durfen wir 
uns nicht verhehlen - die nach dieser Methode gefarbten Bazillen immer 
noch etwas Uberzeugenderes haben. Aber vielleicht macht das nur die alte 
Gewohnheit. Bei 20 Lupusfallen fanden Boas und Ditlevsen nach Much 
in allen, nach Ziehl nur in vier Fallen Tuberkelbazillen. Friedlander konnte 
bei Lupus vulgaris in 60 Schnitten nach Ziehl nur einen Tuberbelbazillus 
nachweisen, nach Much dagegen einen in jedem vierten bis funften Schnitt. 
Auch ich habe, wie zusammen mit Arning bei der Lepra, so auch bei Haut­
tuberkulose mit der Muchschen Farbung gute Erfahrungen gemacht. Zwar 
hat sie bei den meisten der sog. "Tuberkulide" genau so versagt, wie die 
Ziehlsche. Doch ist hier wohl schon ein weitgehender Zerfall der Bazillen 
in den Lasionen der Untersuchung voraufgegangen. Immerhin ist mir in einem 
Fall von Lichen scrofulosorum nach Much der Nachweis eines typischen 
Bazillus gegluckt. 

Das Antiforminverfahren. GroBe Hoffnungen hat man auch in 
der Dermatologie auf das Uhlenhutsche Antiforminverfahren gesetzt. 
Bei der Sparlichkeit der Tuberkelbazillen in der tuberkulOsen Haut schien 
es aussichtsreich, durch Zerstorung des Gewebes die Bazillen 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. Uber ausschlieBlich 
positive Resultate bei Lupus vulgaris berichteten Kriiger, Hidaka, Fried­
lander; uber recht gunstige Lier und Merkel. Und nachdem das Verfahren 
am Lupus gepriift war, lag es nahe, es gerade fur diejenigen Lasionen heran­
zuziehen, deren bazillare Natur bisher noch bezweifelt wurde, fur die sog. 
"Tuberkulide" und den Lupus erythematodes. Neben den eben genannten 
Autoren hat sich vor allem Arndt mit diesen Untersuchungen beschaftigt. 
Allen gelang es, die Zahl der positiven Befunde fur die Tuberkulide durch Anti­
formin und Muchsche Farbung zu erhohen. Besonderen Eindruck machten 
die Resultate, die von Arndt, Hidaka und Friedlander bei Lupus ery­
thematodes erzielt wurden, denn hier schien es sich um die endgultige Ent­
scheidung einer lange diskutierten Streitfrage zu handeln. Das ware auch 
der Fall, wenn das Verfahren frei von Fehlerquellen ware. Leider haben 
neuere Untersuchungen diese Illusionen zerstort. DaB saurefeste Bazillen 
aus dem Leitungswasser bei dem Antiforminverfahren mit Tuberkelbazillen 
verwechselt werden konnen, ist nach den Untersuchungen von Beitzke nicht 
zu bezweifeln. Ebenso ist es sicher, daB Lykopodiumsporen in Farbung und 
Gestalt den Tuberkelbazillen tauschend ahnlich werden konnen. Das hat 
schon fruher Del ban co, neuerdings wieder Bon t em p s hervorgeho ben, und 
ich habe seIber Gelegenheit gehabt, mich von der Richtigkeit dieser, wie der 
Beitzkeschen Angaben zu uberzeugen. Aber diese Fehlerquellen wurden 
sich bei peinlichster Vorsicht vermeiden lassen. Bedeutungsvoller ist ein anderer 
Umstand, auf Grund dessen ich schon vor zwei Jahren vor der Uberschatzung 
des Antiforminverfahrens fur die Haut gewarnt habe. Es kommen auf der 
normalen Hautoberfache saurefeste Bazillen als Saprophyten vor. Nun haben 
zwar Friedlander und Hidaka Kontrolluntersuchungen mit normalen Haut­
stucken gemacht. Der erstgenannte Autor hat dabei negative Resultate er­
halten, Hidaka kurze, dicke und schlanke saurefeste Bazillen von Tuberkel­
bazillen-Ahnlichkeit gefunden, die aber jede Granulierung vermissen lieBen. 
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Es wird daher diese als wesentlich fur die Diagnose des Tuberkelbazillus an­
gesehen. Das ist schon ein MiBstand, denn es gibt unzweifelhaft in Kulturen und 
pathologischen Lasionen zahlreiche ungranulierte Formen virulenter Tuberkel­
bazillen. Ferner beweisen die Kontrolluntersuchungen normaler Haut noch 
nichts fur die pathologischen Zustande dieses Organs, besonders wo diese mit 
Krusten- und Borkenbiltlungen einhergehen, wie beim Lupus erythematodes. 
Es ist sehr wohl moglich, daB hier eine Vermehrung der normalerweise vor­
handenen saprophytischen Bakterienflora stattfindet. J adassohn hat des­
halb schon den Bazillennachweis in Krusten fUr nicht beweisend erklart. Das 
Antiforminverfahren aber laBt keinen SchluB mehr zu, woher denn eigentlich 
die im Mikroskop eingestellten Bazillen stammen. 

Die schwerste Erschutterung fUr das Ansehen des Antiforminverfahrens 
ist noch von anderer Seite gekommen. Nachdem Lie bermeister zuerst auf 
das Vorkommen von Tuberkelbazillen in der Elutbahn TuberkulOser aufmerk­
sam gemacht hat, haben zaWreiche Autoren diese Angaben mit Hilfe des Anti­
forminverfahrens nachgeprUft und sind dabei zu einer immer wachsenden, 
scWieBlich zu einer erstaunlich hohen Zahl positiver Befunde auch bei leichtesten 
Erkrankungen gekommen (Schnitter, A. Lippmann, Jessen und Lydia 
Rabinowitsch, E. Rumpf, Kennerknecht, Krabbel u. a.). Zuletzt 
haben dann Bacmeister und Rue ben die als Tuberkelbazillen angesprochenen 
Gebilde im Blute von Personen gefunden, die klinisch anamnestisch und nach 
dem Ausfall der Pirquet-Reaktion frei von Tuberkulose waren; auch im 
Elute normaler Kaninchen waren sie vorhanden. Nach E. Kahn sind es die 
isolierten Stromata der roten Blutkorperchen, die einen hohen Grad von Saure­
festigkeit besitzen, die bei Ziehlfarbung rot bleiben und jene falschen Tuberkel­
bazillen darstellen. Aber auch mit der Muchschen Farbung hat Gobel bei 
gesunden wie bei kranken Personen in gleicher Weise Bazillen im Antiformin­
sediment gefunden. Die Antiforminmethode hat damit fUr Elutuntersuchungen 
jeden Wert verloren. Der ScWuB daraus auf ihre Bedeutung fur die Haut­
tuberkulose ist leicht. Bei Untersuchung groBerer Stucke von Hautaffek­
tionen, die einen gewissen Blutreichtum haben, wie der Lupus erythematodes, 
hat der mikroskopische Nachweis einzelner tuberkelbazillenahlicher Gebilde 
durch das Antiforminverfahren wenig oder nichts zu bedeuten. Sollten aller­
dings die Stabchen bei irgend einer Lasion in groBerer Zahl in absolut typi­
scher Form, auch in granulierter Gestalt auftreten, so gibt das ein starkes 
Verdachtsmoment fur Tuberkulose und ermuntert dazu, mit anderen Methoden 
weitere Beweise herbeizuschaffen. Das Antiforminverfahren allein 
"ka.nn als ein Beweismittel erster Ordnung nicht mehr betrachtet 
werden. 

Das Kulturverfahren. Die einzige Methode, die fur sich allein ohne 
jede Erganzung durch andere Untersuchungen ausreicht, urn die tuberkulOse 
Atiologie einer Hautkrankheit zu beweisen, ist eigentlich die Kultivierung des 
Tuberkelbazillus direkt aus der Lasion. Denn hier sind Fehlerquellen kaum 
vorhanden. Bei dem gleich zu besprechenden Kulturverfahren darf kein 
fremder Keirn dem Ausgangsmaterial beigemischt sein, wenn die Tuberkel­
bazillen sich entwickeln sollen. Es wird damit der einzige Einwand hinfallig, 
den man allerdings machen konnte, die Tuberkelbazillen konnten von der 
Hautoberflache stammen. Denn wenn wirklich einmal bei tuberkulOsen Indi­
viduen Tuberkelbazillen sich an der auBeren Haut finden sollten, so ist es 
doch kaum anzunehmen, daB sie als einzige Verunreinigung der Hautdecke 
hier in Reinkultur vorhanden sind. Die Kultur des Tuberkelbazillus ist so 
charakteristisch, daB sie mit keiner von irgend einem anderen Mikroorganismus 
verwechselt werden kann. Leider aber bereitet die Zuchtung des Tuberkel-
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bazillus aus Hautlasionen so groBe Schwierigkeiten, daB Sle einstweilen nur 
geringe praktische Bedeutung hat. Trotzdem mochte ich wegen der prinzi­
piellen Wichtigkeit noch einmal auf die Methode hinweisen, mit der es mir 
seit Koch zuerst wieder gelungen ist, die Tuberkelbazillen direkt aus der er­
krankten Haut in Reinkultur darzustellen. 

Als Nahrboden benutzte ich die zuerst von Pawlowsky, spater von 
Krompecher und Zimmermann fur die chirurgischen Tuberkulosen emp­
foWene glyzerinierte Kartoffel. In 5 % igem Glyzerinwasser erweichte und steri­
lisierte Kartoffelhalbzylinder stehen in Rohrchen, mit ihrer unteren Halfte 
in 5%iges Glyzerinwasser eingetaucht. Nicht jede Kartoffelsorte ist geeignet. 
Bevor man zur Impfung von Hautmaterial ubergeht, probiert man den Nahr­
boden am besten mit einem sicher Tuberkelbazillen enthaltenden Eiter von 
chirurgischer Tuberkulose aus. Das Schwierige hei der Verwendung von Haut­
material ist der Umstand, daB die Oberflache absolut keimfrei sein muB, und 
die Lasion seIber mit keinem anderen Mikroorganismus sekundar infiziert 
sein darf. Es muB also der Exzision oder Exkochleation der erkrankten Haut­
stelle eine peinliche Oberfachendesinfektion vorangehen, wobei aber das Des­
infizienz am SchluB wieder vollstandig entfernt werden muB. Die Operation 
seIber muB mit einer im strengsten bakteriologischen Sinne einwandfreien 
Asepsis ausgefiihrt werden. Das Material wird auf das Feinste zerkleinert, 
zum Teil auf die Kartoffel, zum Teil in das Glyzerinwasser verimpft. Das 
Wachstum wird makroskopisch sichtbar nie vor der funften W oche, meist 
erst nach sechs bis acht W ochen, entsprechend der geringen Anzahl der Bazillen 
im Ausgangsmaterial. Ich konnte mit diesem Verfahren aus zehn Lupus­
und drei Skrofulodermfallen die Bazillen zuchten. Dagegen hatte ich bei 
einigen Fallen von "Tuberkuliden" kein Resultat. In einem FaIle erwies sich 
die Kultur dem Tierversuch uberlegen. Es wurden hier gleichgroBe Stucke 
von einem Lupus auf Glyzerinkart0ffel gebracht und einem Meerschweinchen 
inokuliert. Die Kultur gelang nach funf W ochen, wahrend das Tier inner­
halb fiinf Monaten keine Erkrankung zeigte und einen negativen Sektions­
befund lieferte. Man sollte also bei Hautmanifestationen, deren tuberkulOse 
oder bazillare Natur fraglich ist, immer einmal wieder die Kultur versuchen, 
da jeder einzelne positive Fall von groBer Wichtigkeit ware. Eine Einschran­
kung erfahrt ja leider die Anwendung der Methode dadurch, daB nur Lasionen 
mit glatter, nicht ulzerierter oder krustoser Oberflache sich zur Kultivierung 
eignen. 

Der Tierversuch. Weit gelaufiger als die Zuchtung des Tuberkel­
bazillus auf kunstlichem Nahrboden ist dem Praktiker die Anreicherung der 
Bazillen durch Dbertragung auf einen empfanglichen Tierkorper. Ais solcher 
kommt eigentlich nur das Meerschweinchen in Betracht. Denn von den kost­
spieligen Versuchstieren, wie Affen, ganz abgesehen, bliebe nur noch das 
Kaninchen.D ies aber verhalt sich gegenuber einer Infektion mit dem Typus 
humanus des Tuberkelbazillus zu ungleichmaBig, um auch nur als einiger­
maBen zuverlassiger Indikator fiir die Anwesenheit von Tuberkelbazillen dienen 
zn k01lnen. Auch die Impfung in die vordere Kammer des Auges gibt nicht 
immer sichere Resultate und hat den Nachteil technischer Schwierigkeit und 
der Unmoglichkeit, groBere Mengen Materials zu verwenden. Das Meerschwein­
chen ist von allen Versuchstieren sicher das empfindlichste, wenn auch nicht 
so absolut empfindlich gegen Tuberkelbazillen, wie manchmal angenommen 
wird. Zwar sollen ein bis zwei Exemplare von Tuberkelbazillen aus einer 
virulenten Perlsuchtkultur genugen konnen, um ein Meerschweinchen zu in­
fizieren, aber bei Verwendung von Hautmaterial in der Praxis verhalt es sich 
doch wohl anders. Erstens sind die Tuberkelbazillen haufig nicht sehr hoch-



12 Atiologie der Hauttuberkulose. 

virulent, zweitens sind sie oft in auBerst geringer Anzahl und drittens werden 
mit dem kranken Gewebe vielleicht auch Antikorper mit ubertragen, die im 
Verein mit den allgemeinen Abwehrkraften des normalen Organismus genugen 
konnten, einzelne Exemplare von Tuberkelbazillen zu vernichten. 

Das letztere ist freilich noch hypothetisch; sicher ist nur, daB der Meer­
schweinchenversuch ein relativ grobes Reagens auf Tuberkelbazillen ist, daB 
ihm unter Umstanden sogar der Kulturversuch uberlegen sein kann, wie wir 
eben gesehen haben. Deshalb haben auch negative Resultate keine Bedeu­
tung. Trotzdem das geimpfte Tier gesund blieb, konnte das lmpfmaterial 
einer Lasion entstammen, die von Tuberkelbazillen verursacht worden war. 
Dagegen ist ein positiver Tierverl'luch bei einer fraglichen Affektion von groBer. 
oft von prinzipieller Wichtigkeit. Die FeWerquellen sind gering, aber sie sind 
vorhanden. Ais wichtigste ware die Spontantuberkulose der Meerschweinchen 
zu nennen. Sie ist in guten, mit allen modernen hygienischen Einrichtungen 
ausgestatteten Stallungen sicher sehr selten, aber sie kommt immer wieder 
einmal vor, besonders wenn frisches Tiermaterial von auBerhalb geliefert wurde. 
Einen gewissen Schutz vor lrrtumern kann es hier geben, wenn genau beachtet 
wird, ob Lokalisation und Ausbreitung auch wirklich der Art, dem Ort und 
der Zeit der lmpfung entsprechen. Ein Widerspruch in dieser Beziehung 
muB auch an Pseudotuberkulose denken lassen. So ist es mir passiert, daB 
ein mit tuberkelbazillenhaltigem Material kutan geimpftes Tier schon drei 
Wochen spater einging und bei der Sektion eine uber fast aIle Organe ver­
breitete grobknotige, gewissen Tuberkuloseformen tauschend ahnliche Affek­
tion zeigte. Die mikroskopische Untersuchung ergab aber, daB es sich nicht 
um Tuberkelbazillen, sondern um Bazillen aus jener Gruppe handelte, die 
Saisawa vor kurzem als Erreger der Pseudotuberkulose beschrieben hat. 
Eine mikroskopische Untersuchung sollte auch sonst in jedem wichtigen FaIle 
bei positiven Tierversuchen angestellt werden. 

Ais Art der lmpfung ist fUr Hautmaterial doch woW am meisten die 
tief subkutane resp. subfasziale lmpfung zu empfehlen. Das Material solI 
moglichst fein zerkleinert in die lmpftasche hineingeschoben werden. Man 
kann dann mit V orteil die Quetschung der regionaren Drusen nach dem V or­
schlag von A. Bloch vornehmen. Man bekommt so zuweilen fruher ein 
definitives Resultat. Zur Abkurzung der Dauer der Experimente kann dann 
ferner die intrakutane Tuberkulininjektion nach Esch bei dem geimpften 
Tier ausgefuhrt werden, wodurch allerdings wieder eine neue Fehlerquelle 
eingefUhrt wird. Um diese ganz auszuscWieBen, muB in jedem FaIle der 
Versuch bis zu Ende abgewartet werden, das heiBt entweder bis zu dem 
spontanen Exitus des Tieres oder doch bis mehrere Monate nach der lmpfung. 
Wie lange die Zeit zu bemessen ist, nach welcher man ein Versuchstier tOten 
kann, ohne das Resultat des Versuches dadurch stOrend zu beein£lussen, ist 
noch nicht ganz sicher entschieden. lch glaube, daB ei;ne lnfektion, die 
nach sechs Monaten noch keinerlei feststellbares Resultat ergeben hat, auch 
weiterhin wenig Aussicht auf einen positiven Ausfall bietet. Bei der Sparlich­
keit der Tuberkelbazillen in Hautlasionen darf man sich aber jedenfalls auf 
etwas langere Zeit gefaBt machen als bei Verimpfung andersartigen Materials. 
Es sei auch hier bereits auf die Serienimpfungen hingewiesen, die Br. Bloch 
zuerst beim Lupus erythematodes mit Erfolg angewandt hat und die dort 
noch ausfuhrlicher besprochen werden sollen. 
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b) Beweise zweiter Ordnnng: Nachweis des Tnberkelbazillns ans 
spezifischen Reaktionen. 

Als Beweise zweiter Ordnung fur die tuberkulOse Natur einer Haut­
affektion sehen wir jene an, die nicht mehr den Bazillus selbst demonstrieren, 
sondern seine Anwesenheit aus spezifischen biologischen Gegenreaktionen des 
Organismus erkennen wollen, mit anderen Worten: Aus der Bildung von Anti­
korpern. Als wichtigste unter allen Antikorperreaktionen gilt uns fur die 
Tuberkulose noch immer die Tuberkulinreaktion. v. Pirquet und 
Schick sind die erst en gewesen, die das Wesen dieser Reaktion als einer 
Antikorperreaktion richtig erkannt haben. Wir werden auf die Theorie der 
Tuberkulinwirkung selbst in diesem Buche, das einen Spezialteil der Tuber­
kulosefrage behandelt, noch einmal ausfiihrlich zuruckkommen mussen bei 
der Erklarung der Pathogenese. Es sollen hier daher nur einige Satze Platz 
finden, die das Notwendigste uber unsere Kenntnisse und Anschauungen vom 
Wesen der diagnostischen Tuberkulinreaktion aussagen. 

Das Tuberkulin - wir nehmen hier das Alttuberkulin Koch als Ver­
treter fur aIle Tuberkuline an - enthalt das wesentliche, oder vielleicht besser 
ein wesentliches Prinzip des Tuberkelbazillengiftes. Seine Wirkung gleicht 
am meisten der abgetoteter Tuberkelbazillen. (Viele Tuberkuline sind ja 
nichts anderes als abgetotete Tuberkelbazillen.) Das Tuberkulin ist kein pri­
mares Gift, wie das Tetanus- oder Diphtherietoxin. Fur den normalen Orga­
nismus, der vorher nie mit Tuberkelbazillen in Beruhrung gekommen ist, ist 
es ohne jede spezifische Wirkung. Nur bei Individuen, die einmal mit Tuberkel­
bazillen infiziert worden sind, ruft es lokal Entzundungen und allgemein Fieber 
hervor. Der infizierte Organismus liefert also selbst einen Faktor zum Zu­
standekommen der Tuberkulinreaktion. Wir konnen uns die Tatigkeit des 
Organismus beim Mechanismus der Reaktion nach den Untersuchungen von 
Pirquet und Schick nicht anders erklaren als durch die Wirkung spezi­
fischer Antikorper. Welcher Art diese Antikorper sind, daruber herrscht 
allerdings noch nicht vollige Klarheit. Zur Zeit, als man noch, wie Wo1£f­
Eisner anfangs, als wirksamen Hauptbestandteil des Tuberkulins Bazillen­
trummer und kleinste korpuskulare Elemente annahm, dachte man an Lysine. 
Der Organismus des Tuberkulosen soUte Antikorper enthalten, die imstande 
waren, jene korpuskularen Bestandteile aufzulOsen und daraus das spezi­
fische Gift in Freiheit zu setzen. Nachdem sich aber gezeigt hat, daB es 
nicht nur mit vollig bazillenfreien Filtraten gelingt - das hatten schon 
fruher Klingmiiller und A. Kraus nachgewiesen -, Tuberkulinreaktionen 
zu erzeugen, sondern sogar durch Dialysate von Tuberkulin, wie in den Ver­
suchen von Zieler, kann man durch eine rein physikalische Lyse nicht alles 
mehr erklaren. Wahrscheinlich handelt es sich urn einen chemischen Abbau, 
eine AufschlieBung des Tuberkulins. Wolff-Eisner hat diesen ProzeB 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 Chemolysinen. Durch die Wirkung dieser Chemolysine 
wird also das Tuberkulin abgebaut, und dabei entsteht ein toxisch wirkender 
Korper, das "Tuberkulopyrin", wie ihn Sahli jetzt nach Ebers Vorgange 
nennt. Dieses Tuberkulopyrin ist die eigentliche Quelle der entzundlichen 
Reaktionen, die wir als Tuberkulinreaktionen wahrnehmen. In gunstigen 
und mit Erfolg behandelten Fallen kann das Tuberkulin unter dem EinfluB 
der chemolytisch wirkenden Antikorper so rasch zerlegt werden, daB das 
Tuberkulopyrin sofort in andere ungiftige Substanzen verwandelt wird. Es 
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kommt dann eine klinisch wahrnehmbare Reaktion nicht mehr zustande. Diese 
neuere Erklarung, die Sahli in Anlehnung an Friedberger und Schiitze 
fur das Ausbleiben der Reaktion gerade in besonders giinstigen Fallen gibt, 
hat noch mehr Wahrscheinlichkeit fur sich als seine fruhere Erklarung, die 
neben der lytischen noch eine antitoxis«;lhe Immunitat annahm. Danach 
wiirde gegen das infolge der Lysinwirkung frei gewordene Toxin noch ein anti­
toxischer Antikorper gebildet, der es verankert und nicht zur Wirkung ge­
langen laBt. Jedenfalls ist es einfacher und durch den Vergleich mit der 
EiweiBverdauung berechtigt, in dem Tuberkulopyrin nur ein bestimmtes Stadium 
des Tuberkulinabbaues zu sehen. 

Als Rauptbildungsstatte der Antikorper haben wir mit einer gewissen 
Wahrscheinlichkeit die tuberkulosen Krankheitsherde selbst anzusehen. Von 
hier aus gelangen die Antikorper in das Serum. Wird nun Tuberkulin in 
genugender Quantitat in den Korper eingefUhrt,so wird ein Teil schon im 
Blutserum aufgeschlossen, das frei gewordene Toxin ruft die Fiebererschei­
nungen hervor, die wir als Aligemeinreaktion bezeichnen. Ein anderer Teil 
gelangt unverandert bis zu den Krankheitsherden, wird hier von den beson­
ders zahlreich vorhandenen Antikorpern angegriffen und erzeugt nun durch 
das frei werdende Gift die lokale Reaktion. Nehmen wir in diesem FaIle 
den Krankheitsherd in der Raut an, so hatten wir eine positive allgemeine 
und Lokalreaktion. Wird zu wenig Tuberkulin injiziert (wir sprechen einst­
weilen nur von subkutaner Injektion), so wird alles Tuberkulin schon im 
Serum verarbeitet, oder in leichter zuganglichen Krankheitsherden innerer 
Organe, und es gelangt nichts mehr unverandert zum Krankheitsherde in 
der Raut. Dann gabe es eine positive allgemeine, bei negativer lokaler 
Reaktion. Stellen wir uns vor, der Organismus habe spontan oder durch 
fruhere spezifische Behandlung besonders reichliche Antikorper gebildet, so 
kann jede Reaktion, allgemeine wie lokale, ausbleiben, weil das freigewor­
dene Toxin sofort weiter abgebaut wird. Fuhren wir schlieBlich Tuberkulin 
ein zu einf)r Zeit, wo jede Antikorperbildung daniederliegt, sei es wegen 
interkurrenter Infektionskrankheiten, wie Masern, oder in vorgeriickten Sta­
dien der Phthise, so bekommen wir keine Reaktion, weil das Tuberkulin 
nicht mehr aufgeschlossen wird, also keine Toxine frei werden. 

Das waren die hauptsachlichen Eventualitaten fUr die subkutane Tuber­
kulininjektion. Es ware hochstens noch hinzuzufugen, daB manchmal hierbei 
die lokale Reaktion eines Rautherdes fehlen kann, weil dieser, in Narbengewebe 
eingebettet, infolge schlechter ZirkulationsverhaItnisse kein Tuberkulin zu­
gefuhrt bekommt. Fur die kutanen Tuberkulinreaktionen bei Rauttuberkulose 
sind noch andere Moglichkeiten zu beachten. Ein tuberkulOser Rautherd 
kann genugen, um hinreichend Antikorper in das Serum ubergehen zu lassen, 
so daB an jeder Stelle der Raut das applizierte Tuberkulin mit diesen in Be­
riihrung kommt. Wir hatten dann also z. B. uberall, wo wir diePirquet-Reak­
tion anstellen, ein positives Resultat. In einem anderen FaIle dagegen mag 
es sich um einen kleinen beginnenden Rerd primarer Rautinfektion handeln, 
von dem noch keine oder wenig Antikorper fUr den ubrigen Organismus ge­
liefert werden. Die kutane Impfung nach v. Pirquet wird dann an irgend 
einer beliebigen Stelle der normalen Raut negativ sein. Fuhren wir sie dagegen 
im Krankheitsherd seIber aus, so wird sie positiv, weil hier allein Antikorper 
in genugender Konzentration vorhanden sind. 

Was beweist das Ergebnis einer subkutanen Tuberkulininjektion fur 
die tuberkulOse Atiologie einer Rauterkrankung? Die Bedeutung einer All­
gemeinreaktion ist in diesem Falle recht gering. Sie sagt nur aus, daB 
das Individuum einmal mit Tuberkelbazillen in Beriihrung gekommen ist, 



Nachweis des Tuberkelbazillus aus spezifischen Reaktionen. 15 

eine tuberku16se Erkrankung durchgemacht hat, aber nicht einmal, daB jetzt 
noch eine aktive Tuberkulose besteht. Da nun die uberwiegende Mehrzahl 
aller Menschen in diesem Sinne nicht als tuberkulosefrei zu bezeichnen ist, 
da ferner nicht tuberkulose Hautleiden ungeheuer haufig sind, so beweist das 
Zusammentref£en einer Hautaffektion mit einer positiven Allgemeinreaktion 
auf Tuberkulin noch nicht das geringste. Freilich mag es zu denken geben, 
wenn eine bestimmte Hautaf£ektion sich ausschlieBlich bei solchen Menschen 
findet, die auf Tuberkulin sehr stark reagieren. Das konnte immerhin ein 
Verdachtsmoment fur Tuberkulose liefern, aber auch nicht mehr. 1m all­
gemeinen kann man sagen, daB es mit der Allgemeinreaktion auf Tuberkulin 
ahnlich liegt wie mit der Wassermannschen Reaktion. Auch sie beweist 
nur, daB ein Individuum einmal Lues gehabt hat, nicht daB eine bei diesem 
Individuum aufgetretene Hautkrankheit Syphilis sein muB. Da nun noch 
sehr viel mehr Menschen Tuberkulose durchgemacht haben als Syphilis, fallt 
der Vergleich betreffs der Beweiskraft noch zu ungunsten der Tuberkulin­
reaktion aus. Aber auch aus dem Fehlen einer Allgemeinreaktion ist kein binden­
der SchluB auf das Fehlen einer Tuberkulose zu ziehen. Die Ursachen, die 
das Zustandekommen einer Tuberkulinreaktion verhindern k6nnen, haben 
wir soeben erwahnt. 

Ganz andere Bedeutung hat das Auftreten einer lokalen Reaktion 
um einen Hautherd nach subkutaner Injektion von Tuberkulin. Wenn wir 
auch weiter unten sehen werden, daB die Spezifitlit der Tuberkulinreaktion 
in gewisser Beziehung nur eine bedingte ist, so ist eine positive Lokalreaktion 
doch ein wichtiges Moment fur die Erkennung der tuberkulosen Atiologie. 
DaB sie selbst bei sicher tuberkulOsen Hautlasionen erheblich seltener sein 
muB als die Allgemeinreaktion, ist nach dem bisher Gesagten bereits klar, 
und daher ist es ohne weiteres verstandlich, daB ein negativer Ausfall nichts 
beweist, besonders wenn sehr kleine und sehr allmahlich steigende Dosen 
Tuberkulin injiziert worden sind. Sofern nicht die Rucksicht auf innere Krank­
heitsherde besondere Vorsicht gebietet, ist es deshalb zur Erzielung einer 
lokalen Hautreaktion vorteilhaft, nach einer kleinen Anfangsdosis rasch zu 
steigen, etwa 1/10 mg, 1 mg, 3 mg. Immerhin ist nicht zu bestreiten, daB 
jedesmal die Gefahr vorhanden ist, latente innere Herde zu wecken. 

Diese Gefahr wird durch die neueren Methoden der auBeren Tuberkulin­
applikation zu diagnostischen Zwecken bedeutend verringert. Wenn auch 
von ihnen keine einzige die Demonstrationskraft einer Lokalreaktion nach 
subkutaner Injektion hat, so macht schon ihre bequeme und gefahrlose An­
wendungsart ihre rasche Verbreitung begreiflich. Nach der Empfindlichkeit 
in aufsteigender Linie geordnet, haben wir: Die Konjunktivalreaktion 
von Wolff-Eisner und Calmette, die Perkutan- (Salben-) Reaktion 
von Moro, die Kutanreaktion von Pirquet, die Intradermoreaktion 
von Mantoux. Fur den positiven Ausfall dieser Reaktionen bei Individuen 
mit einer Hautkrankheit zweifelhafter Atiologie gilt genau dasselbe, was uber 
die Allgemeinreaktion nach subkutaner Tuberkulininjektion 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 Korper anzeigen. Nicht ganz 
gleich sind die negativen Reaktionen zu beurteilen. 

Die Konjunktivalreaktion soll ja nach ihrem Autor nur aktive Tuber­
kulose anzeigen. Sie versagt daher schon bei einer groBeren Anzahl sicherer 
FaIle von Hauttuberkulose. So hatte La Mensa unter 23 Lupusfallen 13 posi­
tive, 10 negative Reaktionen, ahnliche Ergebnisse Ceresole und Minassian. 
Andere Autoren, wie Sequeira, Kingsbury, Nicolas und Gauthier, 
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haben bei Lupus konstant positive Resultate gehabt. Das kann an der Ver­
sehip,denartigkeit des Materials liegen. Jedenfalls aber ist es unzulassig, eine 
negative Konjunktivalreaktion als Argument gegen die tuberkulOse Natur 
eiller Dermatose zu verwerten. Die Modifikation der Konjunktivalreaktion 
als Schleimhautreaktion in Form der Rhino- und Urethralreaktionen haben 
mit Recht sich keinerlei Bedeutung verschaffen konnen. Wir brauchen uns 
urn so weniger mit ihnen zu beschaftigen, als sie sich prinzipiell wie die Kon­
junktivalreaktion verhalten. 

Es liegt die Annahme nahe, daB, 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 Moroschen Salben­
reaktion konnen noch sichere Tuberkulosen unserer Kenntnis entgehen, 
wahrend die feinste aller Reaktionen, die Intradermoreaktion von Mantoux, 
bei der ganz uberwiegenden Mehrzahl auch der klinisch Tuberkulosefreien 
positiv ausfallt. Fur die Hauttuberkulose ist freilich immer - wie oben aus­
gefuhrt - daran zu denken, daB von einem primaren Herd zu wenig Anti­
korper in den Kreislauf gelangen, urn an einer beliebigen normalen Hautstelle 
die Reaktion zustande kommen zu lassen. Das gilt besonders fur die Infek­
tionen des kindlichen Alters. Spater wird man wohl kaum einen Fall von 
Hauttuberkulose finden, der nach Mantoux nicht auch in normaler Haut 
positiv reagiert. Aber bei Kindern ist es nach Wolff-Eisner noch gar nicht 
so ungewohnlich, daB die Pirquetsche Reaktion auf der gesunden Raut 
negativ, im Krankheitsherd seIber positiv ausfallt. Nach anderen Autoren, 
wie Jadassohn und Meirowsky, ist ein solches Vorkommnis allerdings 
auBerordentlich selten; aber vielleicht erklart das verschiedene Alter der 
Patienten den Gegensatz. Unter neun Fallen von wahrscheinlich primarer 
Infektion der Haut erwahnt auch Philippson zwei mit negativer Pirquet­
Reaktion. 

Die vergleichende Untersuchung an Hautreaktionen im gesunden und 
erkrankten Gewebe hat ferner zur Entdeckung einer wichtigen Tatsache ge­
fuhrt, die gerade fur die uns hier beschaftigende Frage von auBerordentlichem 
Wert ist. Die lokale Entzundungsreaktion zeigt haufig ganz erhebliche graduelle 
Differenzen im gesunden und im kranken Gewe be. Da nun mit den 
spater zu erwahnenden Einschrankungen nur tubcrkuloses und nicht sonst 
irgendwie erkranktes Gewebe diese erhohte Reaktion zeigt, so ist das ein 
Moment von groBer diagnostischer Wichtigkeit. Es kann selbst eine innere 
Tuberkulose vorhanden sein, die in der normalen Haut eine positive Kutan­
reaktion bewirkt, so wird doch der starkere Ausfall derselben in einem er­
krankten Hautbezirk bei dem gleichen Individuum entschieden dafur sprechen, 
daB eben diese Rauterkrankung tuberkulOser Natur ist. Leider ist das 
Phanomen nicht in jedem FaIle 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 Pirquetscher Kutanimpfung haben 
dagegen Doutrelepont, N agelschmidt, W. Konig groBe Unterschiede 
in der Reaktionsstarke beobachtet. Die Entzundung tritt im luposen Gewebe 
sehr viel rascher auf als im gesunden. Infiltration und odematose Durch­
trankung sind sehr viel starker, ja haufig kommt es zur AbstoBung der obersten 
Hautschichten und zu Geschwursbildung. Von hervorragendem Interesse 
sind die Untersuchungen, die J adassohn uber den Verlauf der Moroschen 
Perkutanreaktion im tuberkulosen und gesunden Gewebe angestellt hat. Er fand 
wichtige Differenzen - allerdings nicht in allen Fallen - nicht nur bei Lupus, 
sondern ganz besonders bei manchen der sog. "Tuberkulide". Aber auBerdem 
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schneidet er in seiner Arbeit wieder eine Frage an, die in den letzten J ahren 
schon gelOst zu sein schien, die Frage nach der Spezifitiit der Tuber­
kulinreaktion. 

Eines hatte man schon lange gewuBt, daB Lepra auf Tuberkulin rea­
gieren kann, daB nicht nur Allgemeinreaktionen, nein auch lokale Reaktionen 
leproser Krankheitsherde vorkommen. Um das zu erklaren, braucht man 
nicht seine Zuflucht zu der fruher in ihrer Haufigkeit weit uberschatzten 
Symbiose von Lepra- und Tuberkelbazillen zu nehmen und uberall Misch­
infektionen zu wittern. Das tut zwar noch Detre, der von vier Leprosen 
drei sehr stark auf kutane Tuberkulinimpfungen reagieren sah. Auch gegen 
die Untersuchungen von MoIlers konnte man noch einwenden, daB Tuber­
kulose bei Leprosen vorgelegen habe. Dieser Autor konnte namlich durch die 
Komplementbindungsmethode im Serum der meisten Leprosen (21 von 32) 
Antikorper gegen Tuberkulin nachweisen, und zwar starker gegen Perlsucht 
als gegen humanes Tuberkulin. Er erklart diese Erscheinung als Gruppen­
reaktion durch die nahe Verwandschaft der beiden Bakterienarten. Die 
Richtigkeit dieser Auffassung haben aber schon vorher Much und Leschke 
bewiesen. Sie konnten im Tierexperiment und durch Komplementbindungs­
versuche zeigen, daB die Tuberkelbazillen und Leprabazillen gewisse Sub­
stanzen gemeinsam haben, und daB auch die Antikorper, die der Organismus 
bildet, bis zu einem gewissen Grade qualitativ fur beide identisch sind. Das 
haben auch klinische Versuche von Mantoux und Pautrier ergeben. Diese 
Autoren arbeiteten mit einem aus Leprabazillen hergestellten Praparat, dem 
LeprolinRost. Mit demselben erhielten sie Intrakutanreaktionen beiLeprosen, 
aber auch bei Luposen, freilich weniger intensive. Nach aHem diesem hat 
das Auftreten einer Tuberkulinreaktion bei Lepra nichts Befremdendes mehr. 

Ganz anders liegt es fur die Syphilis. Seitdem wir die Spirochaete 
pallida kennen, haben wir aIle fruher gehegten Vorstellungen iiber ein ver­
wandtes Virus beider Krankheiten fallen lassen mussen. Deshalb hat man 
sich auch wenig mehr mit der Fragebeschaftigt, ob Lues auf Tuberkulin 
reagieren konne. Ich habe mich noch vor zwei J ahren gegenuber einer 
solchen Angabe Muchas etwas skeptisch ausgesprochen, wei! es nicht recht 
plausibel schien, daB ein sicher luetischer Herd auf subkutane Injektion von 
Perlsuchttuberkulin deutlich lokal reagiert haben sollte. Die neuen Unter­
suchungen J adassohns lassen dies nun als durchaus im Bereiche des Mog­
lichen liegend erscheinen. J adassohn beobachtete bei Einreibung von Tuber­
kulinsalbe nach Moro in drei Fallen von sicherer Syphilis intensive lokale 
Reaktion der syphilitischen Krankheitsherde, ohne daB bei den Patienten 
klinisch von Tuberkulose irgend etwas zu konstatieren war. In allen drei 
Fallen handeIte es sich um histologisch tuberkuloide Formen. Vielleicht liegt 
hierin ein Schlussel zum Verstandnis. Bei den tuberkuloiden Luesformen finden 
sich im Gegensatz zu anderen Krankheitsprodukten nur sehr sparliche Spiro­
chaten, was auf einen hoheren Gehalt von Antikorpern schlieBen laBt. Dber­
haupt ist ja die tuberkuloide Gewebsreaktion vielleicht nur der Ausdruck 
dafiir, daB hier bakterieIles Virus der Auflosung durch Antikorper verfalIt. 
Nun setzt sich nach den Untersuchungen von Much und seinen Mitarbeitern 
das Tuberkelbazillenvirus aus drei Komponenten zusammen, die aIle drei 
spezieIle Antikorper erzeugen: 1. Neutralfette und Fettalkohole, 2. Fettsaure 
+ Lipoide, 3. EiweiB. DaB von den Spirochaten die Bildung von Fettanti­
korpern angeregt wird, ist nach allem, was wir von ihrem Aufbau wissen, 
nicht anzunehmen. Dagegen ist die Bildung von EiweiBantikorpern sehr 
wahrscheinlich. Und diese konnten immerhin mit denen der Tuberkulose 
doch so verwandt sein, daB sie imstande waren, das TuberkulineiweiB der-
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artig zu verandern, daB aus ihm die giftige, die Reaktion hervorrufende Sub­
stanz in Freiheit gesetzt wurde. Aber wir mussen gestehen, daB wir uns da, 
vollkommen auf dem Boden der Hypothese befinden. Diese wurde sich frei­
lich mit einer anderen von Meirowsky gefundenen Tatsache ganz gut ver­
tragen, daB Cutireaktionen, die bei TuberkulOsen durch Luesextrakt hervor­
gerufen waren, nach subkutaner Tuberkulinreaktion wieder starker reagierten. 
Zieler hat das allerdings nicht bestatigen konnen. 

Wie dem auch sei, eines geht aus den letzten Darlegungen hervor, daB 
man die Tuberkulinreaktion gegenuber Lepra und Syphilis nicht als absolut 
spezifisch betrachten darf. Das verringert wieder ihren Beweiswert, aller­
dings mehr ihren differential-diagnostischen. Denn ob es sich um Tuberku­
lose, Lues oder Lepra handelt, laBt sich fast immer auf anderem Wege ent­
scheiden. Und bei einer fraglichen Krankheit lassen sich durch andere 
Methoden Lepra und Lues haufig ausschlieBen, so daB dann zur Entscheidung 
der Frage, ob eine Hautlasion tuberkulOs ist oder nicht, der Reaktion doch 
noch eine nicht geringe Bedeutung zukommt. 

Es konnen hier gleichsam anhangsweise zwei weitere Fragen erledigt 
werden, zuerst die, ob die Tuberkulinreaktion etwas uber die Ausdehnung 
der tuberkulOsen Erkrankung in der Haut aussagt. Klingmuller hat be­
hauptet, daB der entzundliche Reaktionshof um einen Tuberkuloseherd so 
weit reiche, als noch mikroskopisch krankes Gewebe und Erreger vorhanden 
seien. Das ist von vornherein nicht sehr wahrscheinlich. Denn die Inten­
sitiit der Reaktion - und von der Intensitat allein hangt die Ausdehnung 
ab - wird nur von dem Gehalt des Herdes an Antikorpern beeinfluBt werden. 
Innerhalb der Reaktionszone ausgefuhrte Exzisionen geben nach No bl bei 
Lupus manchmal rezidivfreie Heilungen. Und der entzundliche Hof ist in 
anderen Fallen, wie J adassohn meint, wieder so schmal, daB man mit 
Sicherheit das Vorhandensein erkrankten Gewebes daruber hinaus an­
nehmen kann. 

Zweitens: kann man durch differentielle Tuberkulinreaktion den 
humanen oder bovinen Ursprung einer Hauttuberkulose feststellen? Der 
erste, der diese Untersuchung eingefuhrt hat, ist Detre. Er impfte mit 
bovinem und humanem Tuberkulin, und je nach der Starke der Impfpapeln, 
der dominanten Papel, glaubte er den Ursprung erkennen zu konnen. Aber 
fur die Hauttuberkulose scheinen dieser Methode nur Cranston Low und 
C i u ff 0 Wert beizumessen; der letztere will speziell einen Un terschied zwischen 
Tuberculosis verrucosa, die auf bovines Tuberkulin, und Lupus vulgaris, der 
auf humanes Tuberkulin reagierte, gesehen haben. Meirowsky hingegen, 
V. Pirquet, sowie Kraus und Yolk halten das Verfahren zur Feststellung 
der Atiologie fUr unbrauchbar. Man kann ja in einem FaIle, wo trotz des 
Versagens des gewohnlichen Tuberkulins der Verdacht auf Tuberkulose be­
stehen bleibt, immer noch einen Versuch mit Perlsuchttuberkulin machen. 

SchlieBlich haben manche Autoren dem lokal angewandten Tuberkulin 
noch die Fahigkeit zugeschrieben, in abgeheilten Tuberkuloseherden krank­
hafte Dberbleibsel sichtbar zu machen. Besonders nach intrakutaner Injek­
tion selbst kleinster Tuberkulinmengen sollen nach Thibierge und Gastinel 
in alten Lupusherden sonst ubersehene kleine Herde wieder aufflammen. Aber 
diese Reaktionen sind nicht eindeutig. Sie beweisen nicht, daB noch lebendes 
Virus vorhanden ist. Dafur ist die Tuberkulinreaktion niemals ein Kriterium; 
denn selbst alte Tuberkulininjektionsstellen reagieren ja bei spaterer noch­
maliger Tuberkulinanwendung. 

Neben der Tuberkulinreaktion ist die Bedeutung aller anderen biologi­
schen Reaktionen auf Tuberkulose im allgemeinen gering, fur die Hauttuber-
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kulose speziell gleich Null. Denn sie aIle sagen im besten FaIle nicht mehr 
aus als eine Allgemeinreaktion auf Tuberkulin, ohne doch im entferntesten 
deren Konstanz, Sicherheit und Differenzierungsmoglichkeit zu haben. Es 
genugt daher, sie mit einem Worte zu erwahnen. Die Komplementbin­
dungsreaktion hat bisher lediglich theoretisches Interesse und Bedeutung 
zur Losung allgemeiner Tuberkuloseprobleme, die nicht in diesen Rahmen 
gehoren. Die Agglutination, der Courmont und Arloing selbst fUr die 
Hauttuberkulose noch einen gewissen Wert beimessen, hat sich in der Hand 
aller andern Autoren als ganz unbrauchbares Reagens erwiesen (Herz). 
Nicht als ob ihr jede Spezifitat abzusprechen ware - ihr Titer wird nach Gruner 
durch spezifische Behandlung entschieden gesteigert - aber sie ist unzuver­
lassig und graduell zu wenig empfindlich. Auch die Untersuchung des 
opsonischen Index durch Reyn und Kjer-Petersen hat keinen Unter­
schied zwischen Gesunden und unbehandelten Lupuskranken ergeben, so daB 
die Opsoninbestimmung als Beweis fUr die tuberkulOse Natur einer L1ision 
wegfallt. 

c) Beweise dritter Ordnung: Del' Nachweisder Tuberkelbazillen 
aus morphologischen Reaktionen des Organismns. 

So weit hatten wir die Methoden besprochen, die den Tuberkelbazillus 
direkt oder aus den immerhin in gewissem Sinne spezifischen Antikorpern 
des Organismus nachweisen wollen. Es kamen jetzt die Beweise, die sich auf 
die unseren Augen sichtbaren Reaktionen des befallenen Organismus stiitzen, 
auf die pathologisch-anatomischen Charaktere. Sind diese auch spezifisch? 
Hier kann man recht den Wandel der Anschauungen studieren. Ehedem war 
die pathologische Anatomie allmachtig. Der makroskopisch oder mikro­
skopisch sich darstellende Tuberkel war das Kriterium der Tuberkulose, diese 
also ein rein anatomischer Begriff. Heute wurden wir das Wort Tuberkulose 
vielleicht nicht mehr als Krankheitsnamen gebrauchen, wenn nicht Koch 
seinen Bazillus eben "Tuberkelbazillus" genannt hatte, und wir daher kurzer 
und sprachlich geschmackvoller Tuberkulose statt "Tuberkelbazillose" sagen. 
Nicht einmal die makroskopischen miliaren Tuberkel del' inneren Organe sind 
im strengsten Sinne fur Tuberkulose spezifisch oder beweisend. Denn wir 
wissen, daB sie, von den echten nicht zu unterscheiden, bei der Pseudotuber­
kulose durch aIle moglichen Mikroorganismen, ja selbst durch Fremdkorper 
zustande kommen konnen. Dazu sind in der Haut Dinge, die den miliaren 
Tuberkeln del' inneren Organe makroskopisch nahe kommen, ganz auBer­
ordentlich selten und nicht einmal leicht zu erkennen. Wir finden sie eigent 
lich nul' am Rande zerfallender Geschwure bei del' sog. miliaren ulzerosen 
Tuberkulose, jener Form, die ja von den alten Pathologen konsequenterweise 
einzig und allein als wahre Hauttuberkulose angesehen wurde. 

Als ein dem Tuberkel einigermaBen entsprechendes Gebilde konnte man 
auch das Lupusknotchen betrachten, obwohl es histologisch meist aus mehreren 
Tuberkeln sich zusammensetzt. Aber wenn wir vom "Lupusknotchen" sprechen, 
statt, wie J adassohn bemerkt, richtiger vom "Lupusfleck" , so antizipieren 
wir schon das histologische Bild, wahrend das klinische eigentlich doch den 
Knotchentypus des Tuberkels vermissen laBt. Auch ist nicht einmal dieses 
fruher fur pathognomisch gehaltene Element der Tuberkulose allein eigen­
tumlich. Es kann auch bei Lepra vorkommen, wie in einem von Tieche be­
schriebenen Fall aus der J adassohnschen Klinik, bei welchem diese Bildungen 
besonders hervorgehoben werden. Ebenso hat die gelbbraune Farbe eines 
Krankheitsherdes, auch auf Glasdruck, nicht mehr Wert als den eines Ver-
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dachtsmomentes. Denn diese Farbe ist nach D nna iiberhaupt die charak­
teristischeFarbe des unter dem Epithel in veranderter Cutis liegenden Plasmoms, 
oder vielleicht besser der aus Epithelioiden und Plasmazellen bestehenden 
Infiltrate. Jedenfalls ist diese Farbung gewissen syphilitischen und leprosen 
Herden genau so eigentiimlich wie der Tuberkulose. Ebenso sind die Weich­
heit der Infiltrate, der unterminierte Rand von Geschwiiren, zentrale Nekrosen 
und selbst Verkasungen nichts absolut Charakteristisches. E s gi bt keinen 
klinischen Beweis fiir die tuberkulose Natur einer fraglichen 
Ha u tkrankhei t. 

Das richtet sich, um allen MiBverstandnissen vorzubeugen, natiirlich 
nicht etwa gegen die klinische Diagnostik. Diese beruht auf Kombinationen, 
auf Erfahrungs- und Analogieschliissen. Durch diese kann der Kliniker die 
bekannten und als solche bewiesenen Formen von Hauttuberkulose in den 
meisten Fallen mit Leichtigkeit als Tuberkulose erkennen, ohne jedesmal den 
Laboratoriumsbeweis antreten zu miissen. Die klinische Lupusdiagnose kann 
auf den Bazillennachweis verzichten. Fiir uns handelt es sich hieraber um 
ganz etwas anderes, namlich ob ein bestimmtes, klinisch umschriebenes, aber 
atiologisch noch nicht klares Krankheitsbild zur Tuberkulose gehOrt oder 
nicht. Da muB denn, sobald ein Autor ein neues Krankheitsbild aufgestellt 
hat - wir erinnern z. B. an das Neueste auf diesem Gebiete: An das Angio­
lupoid von Brocq und Pautrier -, erst einmal der ganze Beweis durch­
gefiihrt werden. Dnd fiir diesen Beweis ist die Rolle klinischer Momente nicht 
von entscheidender Bedeutung. 

Auch die Stellung der Histologie ist nicht mehr so beherrschend wie 
friiher. Es ist interessant, zu verfolgen, wie die histologische Dntersuchung, 
die fiir Tumoren und MiBbildungen der Haut immer noch einzig und allein 
fiir die Diagnose entscheidend ist, fiir die entziindlichen Erkrankungen immer 
mehr an Wert einbiiBt. Das gilt ganz besonders von den fmher sog. "infek­
tiosen Granulomen". Je mehr parasitare Erreger derartiger Erkrankungen 
wir kennen gelernt haben - und gerade die letzten Jahre haben unsere Kennt­
nisse auf diesem Gebiete sehr gefordert -, um so weniger laBt sich noch das 
Postulat aufrecht erhalten, daB jedem Mikroorganismus auch eine spezifische 
histologische Lasion entsprechen soll. Andererseits hat sich auch die Histo­
logie ihr eigenes Grab gegraben; denn je genauer und haufiger man die alt­
bekannten Krankheiten dieser Gruppe untersucht hat, desto mehr verschwanden 
die Schranken, welche die einzelnen ihrem anatomischen Aufbau nach zu 
trennen schienen. Wir werden allmahlich dahin kommen, statt starre mor­
phologische Systeme aufzustellen, die groBen biologischen Grundgesetze auf­
zusuchen, die, allen Infektionen gemeinsam, bald die verschiedenen akut­
entziindlichen, b;:tld die "tuberkuloiden" Gewebsveranderungen entstehen 
lassen. Es scheint, daB uns auch hier die moderne Immunitats- und Dber­
empfindlichkeitslehre weiter fiihren wird. 

Es gibt kein fiir die Tuberkulose spezifisches Zellelement. 
Die Riesenzelle, die lange als Charakteristikum gegolten hat, firidet sich in 
manchen Fallen von Lues auBerordentlich haufig und auch gelegentlich bei 
allen andern chronischen Infektionskrankheiten der Haut. Allerdings scheint 
es mir, daB eine Anhaufung von Riesenzellen groBter Dimension doch bei Tuber­
kulose ofter zu beobachten ist als bei irgend einer anderen der in Frage kom­
menden Krankheiten. Aber etwas Spezifisches sind sie ebenso wenig wie 
die anderen Zellarten, die Epithelioiden, die Plasmazellen oder die Lympho­
cyten. Erst die Anordnung der Gewebselemente, der Aufbau der Liision, gibt 
ihr die Eigentiimlichkeit. Dnd hier muB man unbedingt einraumen, daB sich 
der echte Tuberkel mit verkastem Zentrum, einer mittleren Zone von Epithe-
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lioiden und groBen Langhansschen Riesenzellen, und einer mehr oder weniger 
breiten Randzone von Lymphocyten relativ selten bei nicht tuberkulOsen 
Affektionen findet. Leider findet er sich aber in der Raut gerade so selten 
bei Krankheiten, deren tuberkulOse Ursache durch zahlreiche Bazillenbefunde 
uber jeden Zweifel erhaben ist. Die Verkasung ist bei allen tuberkulosen Pro­
zessen der Raut ganz auBerordentlich selten und trotzdem nicht einmal nur 
der Tuberkulose eigentumlich, denn sie kommt auch, wie Unna besonders 
bemerkt hat, statt der Erweichung bei den nur auf die Cutis lokalisierten 
syphilitischen Gummen vor. Absolut typische Tuberkel mit Verkasung habe 
ich besonders bei einer Affektion gefunden, die an sich wenig haufig ist, und 
bei welcher der Bazillennachweis den meisten Untersuchern, so auch mir, 
miBgluckt ist, beim Lupus miliaris faci e i. Bei den gewohnlichen Formen 
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Abb. 2. Histologisch typische Tuberkulose der Haut (Lupus miliaris faciei). 
a Verkasung; b Riesenzellen; c Epithelioidzellen; d Lymphocyten. 

der Tuberkulose, die als solche jetzt schon allgemein anerkannt sind, fehlt in 
den Knotchen fast immer die zentrale Verkasung. Sie bestehen nur aus 
Epithelioiden und Riesenzellen, wahrend der Lymphocytengehalt schwankt. 
Raufig aber fehlt auch jede deutliche Anordnung selbst in nicht verkasten 
Knotchen. Die einzelnen Elemente durchdringen das Gewebe und wir haben 
diffuse Infiltrate, in denen Riesenzellen, Epithelioide und Lymphocyten, so­
wie Plasmazellen im bunten Wechsel nebeneinander liegen. 

Selbst die GefaBlosigkeit des Tuberkels ist fur die Raut nicht mehr eine 
Regel von so ausnahmsloser Geltung, wie fruher angenommen wurde. Be­
sonders am Rande luposer Bildungen kann man zuweilen eine ganz erhebliche 
Neubildung von GefaBen beobachten. Doch finden wir starke Veranderungen 
der GefaBwande, speziell auBerhalb der Infilt ratmassen, sicherlich nicht so 
regelmaBig wie bei Lues, die sonst im histologischen Bilde immer als die 
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wichtigste Doppelgangerin der Tuberkulose anzusehen ist. DaB die zellige 
Zusammensetzung in den Lasionen der spatsekundaren und tertiaren Lues 
dieselbe ist wie bei der Tuberkulose, bedarf kaum mehr der Erwahnung. Das 
Dberwiegen der Plasmazellen ii ber j ede andere Zellart ist in den spa teren 
Perioden der Lues nicht mehr so auffallig. Riesenzellen finden sich manch­
mal schon in groBer Anzahl in klinisch typischen sekundaren Papeln, die dann 
freilich auch auBerlich durch braunliche Farbung und weiche Beschaffenheit 
sich der Tuberkulose etwas nahern. Da im iibrigen hier dann auch die Epi­
thelioidzellen im Infiltrat vorherrschend sind, kann die histologische Differen­
zierung von Tu berkulose groBere Schwierigkeiten machen als die klinische (Ab b. 5). 
Besonders schwer, ja wir konnen ruhig sagen in vielen Fallen unmoglich, wird 
diese histologische Unterscheidung in gewissen miliaren Eruptionen beider 
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Abb. 3. Histologisch atypische Tuberkulose der Haut (Lichen scrofulosorum). 
Kleine Epithelioidzellenknotchen mit einzelnen Riesenzellen (a). 

Krankheiten, und zwar in jenen Fallen, wo wir heute bei beiden eine Um­
stimmung des Organismus im Sinne einer Dberempfindlichkeit als Ausdruck 
relativer Immunitat annehmen miissen. Die typischen Beispiele hierfiir sind 
der Lichen scrofulosorum (Abb. 3) und das gruppierte kleinpapulose 
peripilare Syphilid (Abb. 4). Beide bestehen mikroskopisch aus kleinen 
zirkumskripten Knotchen, die vorzugsweise urn die GefaBe der Follikellokalisiert 
sind, wie aIle hamatogen-embolischen Prozesse der Raut. Die Zusammensetzung 
dieser tuberkelahnlichen Knotchen ist bei beiden Krankheiten die gleiche, sie 
bestehen aus epithelioiden Zellen, Lymphocyten und einzelnen Riesenzellen. 
Verkasung fehlt bei beiden. Trotz der manchmal vorhandenen Verkasung 
sind dagegen die tertiaren Gummen der Raut meist leichter von der Tuber­
kulose zu unterscheiden als die eben erwahnten lichenoiden Syphilide. Der 
Aufbau ist viel weniger tuberkelahnlich, Zahl und GroBe der Riesenzellen ist 
meist geringer, und die Veranderungen der GefaBwande sind viel starker hervor-
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tretend als bei Tuberkulose. Ebenso unterscheidet sich auch das subkutane 
erweichte Gumma vom Skrofuloderm, der "Gomme tuberculeuse". Aber 
auch hier sind Zweifel moglich. Nicolas und Favre berichten, daB sie in 
24 von 25 Fallen von subkutanen und kutanen Tertiarsyphiliden histologisch 
tuberkuloide Bildungen gefunden haben, die haufig von echten Tuberkeln 
und Lupusknotchen nicht zu unterscheiden waren. Rier sei eine histologische 
Diagnose schlechterdings unmoglich. Auch Mucha erkennt fur die von ihm 
beschriebenen FaIle mit ulzerosen Prozessen diese Schwierigkeit an. Aus­
gesprochen perivaskulare Anordnung und gleichzeitig vorhandene End­
arteritis obliterans fallen zwar fUr Lues iudie Wagschale; beide Erscheinungen 
konnen aber andererseits bei sicherer Lues vollkommen fehlen. DaB schlieB­
lich sogar bei der experimentell erzeugten Syphilis der Kaninchen tuberkulose­
ahnliche Veranderungen entstehen konnen, hat E. R 0 f f man n gezeigt . 
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Abb. 4. Tuberkuloide Syphilis (Peripilares kleinpapulOses Syphilid). 
a Hornpfropf im Zentrum eines Follikels; b Riesenzellen. 

Dieses Faktum sollte genugen, urn den letzten Glauben an die Spezifiilit dieser 
Veranderungen fUr Tuberkulose zu zerstoren. Denn es ist dadurch bewiesen, 
daB sie ohne Mischinfektion mit Tuberkulose zustande kommen konnen. Ob 
solche Mischinfektionen der Raut mit Syphilis und Tuberkulose uberhaupt 
vorkommen, ist eine andere Frage, auf die wir bei der "Diagnose ex juvanti­
bus" nochmals zuruckkommen mussen. 

Viel mehr als bei der Lues ist die Frage der Mischinfektion bei der 
Lepra diskutiert worden. Schon seit langer Zeit sind von vielen Autoren 
die groBknotigen Veranderungen innerer Organe bei Leprosen als besondere, 
durch das leprose Terrain abgeanderte Tuberkuloseformen aufgefaBt worden, 
immer auf Grund des mikroskopischen Bildes. Es hatte sich daraus die An­
sicht entwickelt, daB sich die Tuberkuose besonders haufig den spateren 
Stadien der Lepra hinzugeselle und recht eigentlich erst das Ende herbei­
fUhre. Es ist das besondere Verdienst von Jadassohn, der ja auch bei Lues 
als einer der ersten die lupoiden Formen beschrieben hat, auf die vollkommene 
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Tuberkuloseahnlichkeit mancher Formen von Hautlepra hingewiesen zu haben. 
Die ersten B€Obachtungen dieser Art finden sich freilich bei Darier und Mena­
hem Hodara. Aber erst die Arbeiten von J adassohn und von Arning , der 
zu derselben Zeit analoge Veranderungen in den peripheren Nerven entdeckte, 
regten die Diskussion der Frage an. Beide Autoren begegneten damals schader 
und zum Teil ablehnender Kritik, selbst von kompetentester Seite (NeiBer), 
eben weil damals die Ansicht von der Spezifitat der histologischen Tuberkulose 
noch absolute Geltung hatte. Man konnte sich derartige Lasionen in leproser 
Haut nur durch eine Mischinfektion mit Tuberkulose erklaren. J adassohn 
hat aber damals schon diese Erklarung abgelehnt, und seine Anschauung, die 
den Sturz der pathologisch-anatomischen Spezifitatslehre bedeutet, ist sieg­
reich geblieben. NeiBer hat sich durch die Arbeit Klingmiillers, Unna , 
der friiher auch geneigt war, jene FaIle als hamatogene Tuberkulosen anzu­
sehen, durch die Untersuchungen seines Schiilers Merian davon iiberzeugen 
lassen, daB auch der Leprabazillus tuberkuloides Gewebe hervorrufen kann. 
Der einzige, der heute diesen Tatsachen immer noch skeptisch gegeniibersteht, 
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Abb. 5. Tuberkuloide Syphilis (Lentikulare Papel der Sekundarperiode). 

ist H. P. Lie. Weil es ihm gelungen ist, aus mehreren Fallen von tuberoser 
(nicht tuberkuloider!) Lepra, bei denen iibrigens auch sonst sichere tuber­
kulose Komplikationen vorlagen, Tuberkelbazillen zu kultivieren, halt er einst­
weilen an der Theorie der Mischinfektion fest. 

Aus den Arbeiten der eben genannten Autoren und aus eigenen, gemein­
sam mit Arning ausgefiihrten Untersuchungen scheint mir folgendes klar 
hervorzugehen: Auch die Lepra kann klinisch und histologisch die Tuberkulose 
bis zur vollendeten Tauschung nachahmen. Wie wir makroskopische Gebilde 
haben, die von Lupusflecken nicht zu unterscheiden sind, so wird auch mikro­
skopisch eine Differenzierung von Tuberkulose oft unmoglich. Zusammen­
setzung und Form der Infiltrate stimmen ganz mit dieser iiberein. Wir finden 
richtige Tuberkel mit Epithelioiden und RiesenzeIlen, ja mit zentraler Ver­
kasung. Das Dberwiegen der epithelioiden Zellen iiber die Lymphocyten und 
die schade Abgrenzung der Infiltrate sind nicht immer sehr ausgesprochen, 
und selbst wenn sie das sind, nicht geniigend, um ein Unterscheidungsmerkmal 
gegeniiber der Tuberkulose zu bieten. Diese Bilder finden sich zwar bei 
Lupus seltener, sie sind aber geradezu charakteristisch fiir manche Formen 
der sog. "Tuberkulide", die Sarkoide und den Lupus pernio. Die histologische 
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Untersuchung HWt also in diesen Fallen ganz im Stich. Der Beweis, daB es 
sich um Lepra und nicht doch um Tuberkulose handelt, muB dann immer durch 
negativen Tierversuch bei positivem Bazillenbefund (ev. durch Zuhilfenahme 
der Muchschen Farbung) gefiihrt werden. 

Es erhebt sich nun die Frage, unter welchen Dmstanden es gerade 
zur Bildung der tuberkuloiden Lasionen bei Lepra kommt. Dnd auch hier 

Abb. 6. Tuberkuloide Lepra. 

scheinen wir uns auf dem Wege zu einem allgemeinen biologischen Gesetz zu 
befinden. Die Bazillenarmut, zugleich mit tuberkuloider Reaktion des Ge­
webes, zeigt die Bildung von Antikarpern an, vielleicht solchen lytischer Natur. 
Einen Schritt weiter zur Lasung des Problems konnte das folgende Experi­
ment von Much fiihren. Dieser Autor hat eine Ziege durch Vorbehandlung 
mit einem bazillenfreien Tuberkuloseimpfstoff gegen Tuberkelbazillen iiber-
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empfindlich gemacht, d. h. Antikorper gegen Tuberkelbazillen erzeugt. Dieses 
Tier reagierte nun auf Impfung mit leprosem Material durch Bildung tuber­
kuloider Rerde, wahrend ein nicht vorbehandeltes Kontrolltier nach der 
Lepraimpfung keinerlei Erscheinungen zeigte. Wir sehen also auch hier wieder, 
daB das tuberkuloide Gewebe nicht das spezifische Produkt einer bestimmten 
Bakterienspezies ist, sondern eine Reaktionsform des Organismus, die dort 
auf tritt, wo Bakterien unter der Einwirkung von Antikorpern langsam zer­
fallen und ihre freigewordenen Toxine in das Gewebe diffundieren lassen. 

So ist es gar nicht wunderbar, daB auch bei den neuentdeckten chroni­
schen Infektionskrankheiten der Raut, deren Zahl noch stets im Wachsen zu 
sein scheint, tuberkelahnliche Strukturen gefunden werden. Rier war es vor 
allem Gougerot, der die Frage der tuberkuloiden Lasionen in modernem 
Sinne behandelt hat. Er hat gezeigt, daB nicht nur bei der Sporotrichose, 
sondern auch bei der Oidiomykose, der Remisporose und Diskomykose 
solche Bildungen vorkommen. Und folgerichtig kommt er zu dem SchluB, 
dem Tuberkel jede spezifische Bedeutung fur die Diagnose der Tuberkulose 
abzusprechen. Nur scheint es mir, daB er das allgemeine Problem nicht weit 
genug faBt, wenn er die Virulenz eines Mikroorganismus allein fUr ausschlag­
gebend halt dafur, daB in einem Fall ein entzundIiches, im anderen ein tuber­
kuloides -Gewebe entsteht. Es ist notwendig, auch die Antikorperreaktion 
des Organismus mit in Betracht zu ziehen. 

Aus dem eben Gesagten ergibt sich nun fur 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 horen, bei der sie nicht gefunden werden, 
so muB man sich fragen, ob es nicht noch unter den Krankheiten, die wir 
heute ledigIich mit Rucksicht auf ihr histologisches Bild unter der Tuber­
kulose mit anfuhren, eine ganze Anzahl gibt, die nicht den Tuberkelbazillus, 
sondern irgend einen anderen, uns noch unbekannten Mikroorganismus zum 
Erreger haben. 

. Es bleibt noch eine andere wichtige Frage: Wenn der Tuberkel auch 
nicht fur Tuberkulose spezifisch ist, ist er ein notwendiges Kriterium der Tuber­
kulose oder gibt es auch (;line Tuberkulose ohne Tuberkel? Mit dieser Frage 
haben sich speziell zahlreiehe franzosische Autoren, so die Schule Landouzys, 
Bernard und .Salomon, Gougerot und in allzu stark verallgemeinernder 
Weise Poncet beschaftigt. Uns interessieren hier vor allem die speziell die 
Raut betreffenden Untersuchungen Gougerots. Danach ginge jedem Tuberkel 
ein einfach entzundliches Stadium voraus - was auch mit meinen experimen­
tellen Erfahrungen stimmt - und die Peripherie des Tuberkels zeige auch 
noch spater dieses Stadium an. So ist es Tatsache, daB bei manchen Krank­
heitsbildern, deren tuberkulose Natur heute auBer Frage ist, wir haufig 
Effloreszenzen linter das Mikroskop bekommen, bei denen von einer tuberkel­
ahnIichen Struktur nichts zu sehen ist. Aber andererseits mussen wir be­
kennen, daB unter allen jenen heute sicher als Tuberkulose bewiesenen Raut­
affektionen keine einzige ist, bei welcher tuberkuloides Gewebe nicht doch 
einmal in irgend einem Stadium gefunden wiirde. Es kommt eben auf den 
Zeitpunkt der Untersuchung an. 

Man kann den Sinn dieser ganzen Erorterung vielleicht kurz folgender­
maBen zusammenfassen: Der Tuberkel ist nicht spezifisch. Seine An­
wesenheit allein genugt daher nicht, um die tuberkulose Atiologie einer Raut­
krankheit zu beweisen. Sein prinzipielles Fehlen ist dagegen ein Moment, 
das gegen Tuberkulose spricht, sie aber nicht sicher ausschlieBt. Praktisch 
werden wir so verfahren, daB wir bei einer Affektion, die haufig das typische 
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Bild des Tuberkels liefert, so lange wir keinen anderen Erreger kennen, immer 
wieder nach Tuberkelbazillen suchen werden, daB wir andererseits den tuber­
kulosen Ursprung einer Krankheit nicht prinzipiell darum ablehnen werden, 
weil sie histologisch nur entzundliches Gewebe zeigt, falls sonst andere Mo­
mente fiir einen Zusammenhang mit Tuberkulose sprechen. Als Beispiele 
fur diese beiden Eventualitaten konnen wir den Lichen nitidus und den 
Lupus erythematodes anfuhren. 

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

In die vierte, letzte Gruppe haben wir zunachst jene Beweise gestellt, 
die auf Kombinationen und Statistiken beruhen. Hier ware vor allem das 
Vorkommen einer Hautkrankheit bei Tuberku16sen zu nennen. Da nun aber 
nach allen neueren Untersuchungen die uberwiegende Mehrzahl aller Menschen 
als tuberkuloseinfiziert zu betrachten ist, so sagt die Konstatierung dieser 
Infektion, etwa durch die positive Pirquet-Reaktion, noch gar nichts uber 
die Ursache einer zufallig vorhandenen Hautaffektion aus. Etwas hoher konnte 
man den Nachweis einer klinisch bemerkbaren Tuberkulose bewerten. Aber 
auch hier sind groBe Irrtumer moglich und fruher begangen worden. Denn 
die Tuberkulose kann erst ganz sekundar zu einer Veranderung des Haut­
terrains AnlaB geben, die das Entstehen nichttuberkuloser Hautleiden be­
gunstigt. Das klassische Beispiel dafur ist die Pityriasis versicolor, die 
von manchen alten Arzten fur ein Symptom der Tuberkulose gehalten wurde. 
Und doch ist der Zusammenhang nur ein ganz indirekter. Erst die vermehrte 
SchweiBsekretion bei dem der Tuberkulose eigentumlichen Fiebertypus schafft 
die giinstigen Bedingungen zur Ansiedelung des Microsporon furfur, des Er­
regers der Pityriasis versicolor. Ahnlich ist das Verhaltnis der Pigmentationen 
beim Morbus Addisoni zur Tuberkulose. In anderen Fallen konnen 
pernioahnliche Affektionen der Extremitatenenden besser als auf Em­
bolien mit Tuberkelbazillen auf periphere Zirkulationsstorungen zuruckgefuhrt 
werden, wie sie sich bei Personen mit Lungenaffektionen nicht selten finden. 
Ebenso ist es bekannt, daB manche Formen von Skrofulotuberkulose bei 
Kindern zu besonders hartnackigen und charakteristisch lokalisierten E k z e men 
disponieren, die trotzdem nicht als tuberkulos aufgefaBt werden durfen, sondern 
nichts anderes sind als gewohnliche Ekzeme. 

Das Wesentliche bei derartigen klinischen Beobachtungen ist die Tatsache, 
daB eine Hautkrankheit wirklich nur ausschlieBlich bei Tuberkulosen und 
nie bei Tuberkulosefreien auftritt. Das hat immerhin eine gewisse Be­
deutung, und auf diesem Wege sind wir ja auch zur Kenntnis der meisten 
"Tuberkulide" gekommen. Anderenfalls sind wir auf die immer unsicheren 
statistischen Erhebungen angewiesen, wie oft neben einer gewissen Haut­
krankheit klinische Symptome einer Organtuberkulose oder verdachtige Ana­
mnesen vorkommen. Ein wirklicher Beweis laBt sich aus solchen Zusammen­
stellungen niemals ableiten, wenn sie auch auf die groBe Anzahl derjenigen 
wirken, die gewohnt sind, sich ihre Ansichten mehr nach Eindrucken als nach 
Beweisen zu bilden. 

Es bliebe dann schlieBlich noch der Versuch, die Natur einer Krank­
heit aus ihren therapeutischen Reaktionen zu schlieBen. Eigentlich sollte 
es sich hier darum handeln, einen Mikroorganismus aus seinem Verhalten gegen 
bestimmte, chemisch gut definierte Substanzen zu erkennen. Hier besteht ein 
groBer Unterschied mit den auf biologischem Wege erzeugten Antikorpern, 
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deren genauere chemische Konstitution wir ja noch nicht kennen. DaB diese 
in gewissem Grade spezifisch sind, haben wir weiter oben gesehen. Die Wir­
kung der chemisch bekannten und darstellbaren Verbindungen ist viel weniger 
kompliziert, es ist eine einfach entwicklungshemmende oder abtotende, des­
infizierende. Nun gibt es aber kaum ein Desinfizienz, das nur auf ein be­
stimmtes Virus eine vernichtende Wirkung ausfibt und ffir aIle anderen un­
schadlich ist. GewiB ist das Verhalten der einzelnen Arten den chemischen 
Korpern gegenfiber durchaus verschieden, aber diese Unterschiede sind im 
allgemeinen nur quantitativ. 

Ein positiver Beweis ffir die Anwesenheit des Tuberkelbazillus durch 
die Wirkung einer bestimmten chemischen Substanz existiert bisher nicht. 
Die eigentliche Chemotherapie der Tuberkulose ist ja noch in den allerersten 
Anfangen. Von den extern gebrauchten Medikamenten darf hier nicht die 
Rede sein, da sie ja im besten FaIle als elektive Atzmittel, aber keinesfalls 
spezifisch wirken. Hier konnte uns nur ein Mittel dienen, das von der Blut­
bahn aus imstande ware, den Tuberkelbazillus in hoherem Grade als alle 
anderen Mikroorganismen zu treffen und dadurch Heilung der tuberku16sen 
Hi1Utaffektionen zustande zu bringen. Ein solches Mittel haben wir noch 
nicht. Es mag sein, daB die von verschiedenen Seiten in dieser Richtung 
unternommenen Versuche spater zum Ziele ffihren. Zu nennen waren hier 
vor allem die nach dem Finklerschen Prinzip von der Grafin Linden, 
MeiBen, und speziell ffir die Haut von A. StrauB inaugurierten Methoden 
der Kupfer- und Jodmethylenblaubehandlung der Tuberkulose. Aber die 
Resultate sind noch nicht derart, um aus dem Erfolg einer solchen Behand­
lung atiologische Schlfisse zu ziehen. Und ebenso wenig konnen wir heute 
noch fiber die Bedeutung der Goldverbindungen aussagen, mit denen Feldt 
und Bruck und Gluck die Tuberkulose beeinflussen wollen. Die letzteren 
Autoren berichten sogar fiber Lokalreaktionen der tuberkulosen Hautherde, 
die vielleicht einmal diagnostisch verwertbar werden konnten. Allerdings 
fUhrt W. Heu"bner diese Reaktionserscheinungen mehr auf eine allgemeine 
GefaBwirkung der Goldsalze zUrUck, die sich im Krankheitsherd starker be­
merkbar mache, als auf ein Zugrundegehen von Tuberkelbazillen und Ein­
wirkung freigewordenen Tuberkelbazillentoxins. 1m Kapitel der Therapie 
werden wir auf diese Fragen noch einmal zurUckkommen. 

Gibt es also keine positiven chemotherapeutischen Wirkungen, die tins 
als Beweismittel fUr die Anwesenheit von Tuberkelbazillen in einem Krank­
heitsherd dienen konnen, so hat man dem negativen Ergebnis, wo es sich 
um die Unterscheidung von der Lues handelt, seit langem eine groBe Bedeu­
tung beigemessen. Die Chemotherapie der Lues ist ja fast so alt wie diese 
Krankheit in Europa, ja sie ist bis heute immer noch das glanzendste Beispiel 
ihrer Art geblieben. In der Tat sind bei richtiger Anwendung die Wirkungen 
des Quecksilbers und auch des Jodkali auf luetische Prozesse so auffallend, 
daB man hier von alters her mit einem gewissen Recht von einer "spezifischen" 
Behandlung gesprochen hat. Als drittes ist jetzt das Salvarsan hinzugekommen, 
in dessen Einffihrung durch Ehrlich wir bis jetzt den Gipfelpunkt der modernen 
chemotherapeutischen Bestrebungen fiberhaupt bewundern. Es erhebt sich 
nun die Frage: 1st die Aktion dieser drei Mittel so ausschlieBlich auf Syphilis 
eingestellt, daB wir bei einer deutlich wahrnehmbaren Heilwirkung durch 
diese die Tuberkulose als Ursache einer Krankheit ausschlieBen konnen? 

Von einer Spezifitat im strengsten Sinne kann am wenigsten beim J od­
kali die Rede sein. Schon fruher wurde ihm ja ein resorbierender EinfluB 
bei allen moglichen infiltrativen Prozessen, auch bei solchen mit bekannter 
Ursache, z. B. der Aktinomykose, zugeschrieben. Wir kennen aber jetzt eine 
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Krankheit, fur welche das Jodkali, wenn man so sagen darf, fast noch spezi­
fischer ist als fUr die Syphilis, die Sporotrichose. Denn es steIIt fUr sie einst­
weilen das einzige wirksame Agens dar. Aber auch bei der Lepra sind lokale 
und allgemeine Reaktionen auf Jodkali bekannt. Bei sicherer Tuberkulose 
haben nur wenige Autoren eine Einwirkung des Jodkali feststellen konnen; 
und nach allem kann man wohl sagen, daB prompte und vollige Heilung einer 
Hautaffektion durch Jodkali allein entschieden gegen Tuberkulose spricht. 
Erwahnt werden muB hier jedoch, daB Audry auf 4--6 g Jodkali kongestive 
Rotungen um Lupusherde herum auftreten sah, denen freilich keine Heilung 
folgte. Er vergleicht diese lokalen Erscheinungen aber bereits mit der sog. 
"Herxheimerschen Reaktion" bei Lues. 

Diese Herxheimersche Reaktion hat in den letzten Jahren wieder 
erhohte Bedeutung gewonnen. Man versteht darunter die haufig zu beob­
achtende Entstehung einer geroteten Zone um syphilitische Effloreszenzen im 
AnschluB urspriinglich an eine Hg-Injektion. Man erklart dies Phanomen im 
allgemeinen heute durch Zerfall von Spirochaten unter der Einwirkung des Hg 
und daraus folgendes Freiwerden von Toxin, das auf die GefaBwande ein­
wirkt. V orausgesetzt" daB das Hg nur fur die Spirochaete pallida und fur 
keine anderen Mikroorganismen in dieser Art giftig ist, konnte man dieser 
Reaktion eine gewisse spezifische Bedeutung beimessen. Es scheint auch, 
daB sie nach Hg fast nur bei wirklicher Lues beobachtet worden ist. Nach 
den Schilderungen von Lokalreaktionen bei Tuberkulose, wie sie z. B. D u 
Castel von seinen mit Kalomel behandeIten Lupusfallen liefert, handeIt es sich 
jedenfalls um ganz ausnahmsweise und nur mit geringer Deutlichkeit auf­
tretende Phanomene. Anders ist es beim Salvarsan. 

Das Salvarsan hat in viel starkerem MaBe die Fahigkeit, eine Herx­
heimersche Reaktion hervorzurufen als das Hg. Das ist ohne weiteres ver­
standlich, wenn man die an sich starkere Bakterizidie, das groBere Quantum 
und den intravenosen Injektionsmodus beriicksichtigt. Daher sehen wir auch 
nach Salvarsaninjektionen gar nicht seIten Her x h e i m e rsche Reaktionen 
von einer Intensitat, wie wir sie fruher kaum zu Gesicht bekommen haben, 
und es ist bekannt, daB manche schweren zerebralen Erscheinungen nach 
Salvarsan durch einen analogen V organg in den Meningen erklart werden. 
Kann man nun den Eintritt einer intensiven Herxheimerschen Reaktion 
bei einer fraglichen Affektion als beweisend fur Lues ansehen und gegen Tuber­
kulose verwerten? Die Frage hat, so gestellt, mehr ein theoretisches als ein 
praktisches Interesse. Denn da die Reaktion bei Lues hauptsachlich um 
spirochatenreiche Effloreszenzen beobachtet wird, so wird in den meisten Fallen 
schon vorher das Mikroskop die Entscheidung geliefert haben. Dennoch ist 
zu betonen, daB der Herxheimerschen Reaktion keineswegs ein diagnosti­
scher Wert zukommen wurde, wie wir ihn etwa der lokalen Reaktion nach 
subkutaner TuberkuIininjektion haben zuerkennen mussen. Denn hier war 
die Entstehung der entzundungserregenden Toxine an einen viel kompli­
zierteren, in viel hoherem Grade spezifischen Mechanismus gebunden. Bei 
der Salvarsanreaktion Iage das Spezifische ja nur darin, daB das Mittel nur 
auf die Spirochaete pallida eingestellt und fur ein anderes Virus nicht 
bakterizid ware. Das scheint aber nicht der Fall zu sein. 

Herxheimer und Altmann haben zuerst eine deutliche, in manchen 
Fallen sogar sehr intensive Lokalreaktion auf Salvarsan an Lupusherden be­
obachtet. Wahrscheinlich werden auch die Tuberkelbazillen durch das Sal­
varsan derartig geschadigt, daB spezifisches Toxin aus ihnen frei wird, das 
dann eine der Tuberkulinreaktion analoge Entzundung hervorruft. Die 
Lokalreaktion auf Salvarsan ist also nicht fur Lues spezifisch. Sie kann bei 
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Tuberkulose auftreten, bildet also kein verwertbares Beweismittel, urn die 
Frage nach der Atiologie einer HautHision zu entscheiden. 

Wichtiger ist der therapeutische EinfluB des Salvarsans, sowie des Hg. 
Betrachten wir zunachst das neuere der beiden Mittel. Keines von allen uns 
bekannten therapeutischen Agenzien ist ja mit so viel Schal'fsinn und Folge­
richtigkeit gerade fur eine ganz bestimmte Virusart ausprobiert und auf diese 
"eingestellt" worden. Uber die sichere, in vielen Fallen verbluffende Heil­
wirkung gegenuber den luetischen Lasionen herrscht wohl heute kein Zweifel 
mehr. Wie das Mittel sich gegen Tuberkulose verhalten wurde, konnte man 
von vornherein kaum wissen. Eine Uberlegung muBte man allerdings 
machen. Der Hauptfaktor der Salvarsanwirkung ist das Arsen. Und yom 
Arsen weiB man seit J ahren, daB es fUr manche bisher zur Hauttuberkulose 
gerechnete Erkrankungen (Sarkoide) von ausgesprochener, ja in gewissem 
Sinne "spezifischer" Wirkung ist. Es liegen nun bereits uber die Behandlung 
dieser Formen, sowie anderer "Tuberkulide" mit Salvarsan einige Beobach­
tungen von franzosischen Autoren vor (Ravaut, Arnault Tzanck und 
Pelbois, Pautrier). Danach sind in mehreren Fallen von Sarkoiden rasche 
Heilungen eingetreten; es muB aber betont werden, daB bei allen die Wasser­
mannsche Reaktion positiv war, also zum mindesten eine Kombination mit 
Lues im Spiele gewesen ist. Jedoch sind auch bei anderen reinen Fallen von 
"Tuberkuliden" einige Heilerfolge erzielt worden. Beim Lupus vulgaris haben 
zuerst Herxheimer und Altmann deutliche Heilwirkungen beschrieben. 
Allerdings haben sie bei ihren therapeutischen Versuchen gleich Salvarsan mit 
Tuberkulin kombiniert, so daB ihre Erfolge, ebenso wie die von Bernhardt, 
der ihre Methode nachprufte, nicht rein im Sinne einer Salvarsanwirkung zu 
verwerten sind. Aber selbst wenn wir die erreichten Resultate ganz auf das 
Konto des Salvarsan setzen durften, ware immer noch ein groBer Unterschied 
gegenuber der Wirksamkeit des Mittels bei luetischenHautaffektionen vorhanden. 
Denn die Heilungsvorgange treten bei Lupus weder so rasch ein, noch sind 
sie entfernt so vollkommen wie bei Syphilis. Trotzdem durfen wir auf Grund 
der zitierten Erfahrungen bei Tuberkuliden dem Salvarsan fur die "Diagnose 
ex juvantibus" keine allzu groBe Bedeutung mehr beimessen, wenn auch 
rasche und radikale Heilung einer Hautkrankheit durch Salvarsan eher fur 
einen luetischen als fur einen tuberkulOsen Ursprung spricht. 

Etwas anders verhalt es sich mit dem Quecksilber. Seine seit Jahr­
hunderten bewahrte Bedeutung als "Spezifikum" gegen Syphilis hat auch 
durch die Entdeckungen der letzten Jahre keine EinbuBe 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 Lupusfalle durch Kalomelinjektion 
gebessert oder geheilt haben wollte. Spater ist es von dieser wie von anderen 
Hg-Methoden der Tuberkulosebehandlung wieder ganz still geworden. J adas­
sohn hat das ganze Material kritisch gesichtet und ist zu dem SchluB gekommen, 
daB eigentlich nur sehr wenige Falle ubrig bleiben, wo es als bewiesen ange­
sehen werden kann, daB tuberkulOse Hautlasionen durch Hg-Behandlung 
geheilt sind, daB aber in diesen Fallen eine Kombination von Lues und Tuber­
kulose nicht von der Hand zu weisen ist. Alle Autoren, bei denen sich wie 
bei J adassohn und Brocq (siehe Dissertation von Longin) reichste Er­
fahrung auf diesem Gebiete mit wissenschaftlicher Kritik vereinigt, mussen 
anerkennen, daB eine wirkliche Heilung von Hauttuberkulose durch Hg ganz 
auBerordentlich selten ist, und daB daher deutliche Erfolge dieser Behandlung 
immer gegen Tuberkulose ins Treffen zu fuhren sind. Aber einzelne, gut unter­
suchte FaIle bedurfen der Erklarung, z. B. die FaIle von W 01 te rs und Griin-
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berg, wo bei ulzeroser Schleimhautaffektion der Mundhohle and des Rachens 
Tuberkelbazillen nachgewiesen worden sind, aber trotzdem durch Hg und 
Jodkali Heilung erzielt wurde. Hier miissen wir doch wieder die Moglichkeit 
einer Mischinfektion von Tuberkulose und Syphilis in Erwagung ziehen; man 
konnte den Vorgang vielleicht so deuten, daB bei einem syphilitischen Indivi­
duum Tuberkelbazillen sich auf luetischen Ulzerationen angesiedelt haben. 
Die intensive Narbenbildung bei Abheilung des luetischen Prozesses konnte 
dann auch zur Abkapselung und zum Verschwinden der tuberkulOsen Herde 
fuhren. Dabei ist eine gewisse Neigung der Rachentuberkulose zur Spontan­
heilung zu berucksichtigen. Fur ahnliche FaIle in kunftiger Zeit ist die W asse r­
mannsche Reaktion zur Aufklarung unerlaBlich. Denn sie wird jedenfalls 
entscheiden, ob ein durch Lues verandertes Terrain vorliegen kann. In einem 
FaIle von Rusch, wo eine bakteriologisch nachgewiesene Tuberkulose der 
Gaumenschleimhaut auf Jodkali heilte, fiel die Wassermannsche Reaktion 
positiv aus. 

Die fruhere Zeit war allein auf klinische Beobachtungen angewiesen. 
Aber selbst diese bejahen die Frage nach der Moglichkeit einer Mischinfek­
tion mit beiden Krankheiten. Doch ist sie wohl sehr viel seltener als fruhere 
Untersucher angenommen haben. Denn manche von diesen stutzen sich 
nur auf den histologischen Beweis, dessen Unzulanglichkeit wir weiter oben 
schon dargetan haben; und sicher sind viele durch die lupoiden und tuber­
kuloiden Formen der Syphilis getauscht worden. Trotzdem bleiben einige 
FaIle, wo keine andere Deutung moglich ist. An sich ist es ja auch bei 
der Haufigkeit beider Infektionen gar nicht unverstandlich, daB sie sich im 
gleichen Hautbezirk einmal kombinieren und superponieren konnen, zumal 
beide die Eigenschaft haben, sich mit Vorliebe an einem "Locus minoris 
resistentiae" anzusiedeln. Es mag sich darum ebensowohl ein tertiares Syphilid 
um eine tuberkulOse Druse, an oder gar auf einem alten Lupusherd entwickeln, 
wie eine schon bestehende luetische Affektion vom Blute her oder von auBen 
mit Tuberkelbazillen infiziert werden kann. Von den wenigen Fallen sicherer 
Mischinfektionen, die J adassohn anerkennt, konnen wohl aIle durch die 
eine oder andere dieser beiden Entstehungsarten erklart werden. Recht deutlich 
wurde aber gerade in diesen Fallen die doppelte Infektion durch den Erfolg 
der Hg-Therapie. Nachdem die luetische Erkrankung abgeheilt war, blieben 
die tuberkulOsen Herde zuruck, 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 Drusentuberkulose eingewirkt zu haben. Alles in allem muB man also 
doch der Diagnose ex juvantibus einen gewissen Wert zusprechen. Zwar kann 
sie niemals einen absoluten Beweis liefern, daB eine Dermatose nicht durch 
Infektion mit Tuberkelbazillen bedingt ist. Aber recht wahrscheinlich ist 
es schon, daB eine Hautaffektion, die a:uf Salvarsan, Hg und J od­
kali sicher und rasch heilt, nicht den Tuberkelbazillus als 
Haupt urs aeh e hat. 

B. Die Pathogenese der Hauttuberknlose. 
1. Die Disposition. 

Die Frage nach der Disposition zur Erkrankung an Tuberkulose ist 
auch heute noch nicht gelosL Manche Probleme, die unter dieser Rubrik 
fruher behandelt wurden, sind jetzt durch die Entwicklung der Immunitats­
lehre in ein anderes Licht geruckt und werden daher besser bei dieser be-
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sprochen, z. B. die Anderung der Disposition wahrend des Verlaufes der Krank­
heit. Trotzdem bleibt noch ein besonderes Problem der Disposition bestehen, 
das nicht ganz in der Infektions- und Immunitatslehre aufgeht. Die Dis­
position zur Infektion mit Tuberkelbazillen ist - das darf man wohl sagen -
fUr den Menschen ganz allgemein. Es ist fraglich, ja unwahrscheinlich, daB 
beim Menschen eine naturliche, angeborene Immunitat gegen Tuberkulose 
vorkommt. Die Sektionsergebnisse und die Resultate der Tuberkulinpriifungen 
weisen darauf hin, daB die allermeisten Menschen einmal eine Infektion mit 
Tuberkelbazillendurchgemacht haben. Wie sich aber das Individuum, die 
Familie oder Rasse im weiteren Verlauf dieser Infektion verhalt, das ist die 
eigentliche Frage der Disposition. Es ist wohl sicher, daB fur die innere, 
speziell die Lungentuberkulose, die ererbte anatomische Anlage, die Konsti­
tution und andere Umstande als mehr oder weniger disponierend in die 
Wagschale fallen. Aber das gehort nicht in den Rahmen unserer Betrach­
tungen. 

Wir haben uns hier nur mit der Disposition der Raut zu tuberkuloser 
Erkrankung zu beschaftigen. Und hier kann man den Satz an die Spitze 
stellen, daB die Raut in geringerem Grade als fast aIle anderen 
Organe des Korpers zur Erkrankung an Tuberkulose disponiert 
ist. Sowohl die niedrigere Temperatur als das chemische und anatomische 
Substrat scheinen dem Wachstum des Tuberkelbazillus nicht sonderlich gunstig 
zu sein und seiner Ansiedelung einen gewissen Widerstand entgegen zu setzen. 
Das gilt nicht nur fur die menschliche Raut. Eine vergleichende Betrachtung 
zeigt auch fur die Tiere das auffallend seltene Vorkommen spontaner Raut­
tuberkulosen auch bei sonst in hohem Grade tuberkuloseempfanglichen Arten. 
Es scheint sogar heute sichergestellt, daB die Tuberkelbazillen die normale 
Tierhaut durchwandern und eine innere Tuberkulose erzeugen konnen, ohne 
in del' Raut selbst die geringsten Krankheitserscheinungen hervorzurufen. 
Das haben Courmont mit Andre und Lesieur, Babes, C. Frankel und 
Konigsfeld an Meerschweinchen und Kaninchen nachgewiesen. Zwar haben 
Takeya und Dold die alte Baumgartensche Ansicht, daB der Tuberkel­
bazillus immer an der Invasionspforte tuberkulose Veranderungen erzeugt, 
gegenuber C. Frankel zu stutzen versucht. Sie fanden in den positiv ver­
laufenden Fallen auch in der Raut stets eine wenigstens mikroskopisch nach­
weisbare Tuberkulose. Da aber Babes und C. Frankel 4-48 Stunden 
nach der Einreibung die Tuberkelbazillen in den LymphgefaBen der Subcutis 
gefunden haben, so ist es sehr wohl moglich, daB die Ansicht, die heute vor 
aHem von C. Franke n vertreten wird, den Sieg behalt, und daB der Tuberkel­
bazillus tatsachlich die Raut durchdringen kann, ohne sie zu schadigen. 

Wie sich die menschliche Raut in dieser Beziehung verhalt, werden wir 
wohl kaum jemals mit Sicherheit herausbringen konnen. Die Frage auf 
experimentellem Wege zu lOsen, ist unmoglich, und klinische Beobachtungen 
konnen hier hochstens zu Vermutungen fuhren. Es ist wohl ganz gut denk­
bar, daB die kindliche Raut fur Tuberkelbazillen permeabel ware, und manche 
isolierte Driisentuberkulose auf diesem Wege entstehen konnte. Aber sehr 
wahrscheinlich ist es nicht, daB dieser Infektionsmodus praktisch eine Rolle 
spielt, da unter naturlichen Bedingungen eine so intensive Einreibung des 
Tuberkelbazillus in die Raut wie im Tierversuche wohl niemals stattfindet. 
Die FaIle, wo Infektionen sich an Verletzungen angeschlossen haben, begannen 
alle mit einer tuberkulosen Rauterkrankung an der Impfstelle. Von der Schleim­
haut des Mundes und besonders der Nase aus konnte analog den Tierversuchen 
von Cornet noch eher ein Durchwandern von Bazillen stattfinden; aber auch 
hier haben wir wohl meistens einen lokalen Impfaffekt. 
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Wie dem auch sei, die Frage, ob die Tuberkelbazillen die Raut durch­
dringen konnen, ohne eine Erkrankung derselben hervorzurufen, ist nicht 
die wichtigste zur Beurteilung der allgemeinen Rautdisposition fiir Tuber­
kulose. Eine ganze Reihe anderer Momente sprechen noch dafUr, daB diese 
Disposition gering ist, vor aHem die Seltenheit der Rauttuberkulose gegen­
iiber anderen Lokalisationen der Infektion, die relative Gutartigkeit und das 
langsame Fortschreiten der meisten Formen von Rauttuberkulose. Ver­
gleichen wir die manchmal in Jahren kaum bemerkbare VergroBerung tuber­
kulOser Rautherde mit dem stetigen Fortschreiten tertiarer Rautsyphilide 
oder den Zerstorungen, die der Tuberkelbazillus in dieser Zeit in anderen 
Organen anrichtet, so wird man schon zu der Annahme gedrangt, daB die 
Raut kein Nahrboden ist, der dem Tuberkelbazillus eine iippige Entwicklung 
gestattet. Das zeigt ja auch das Mikroskop: Die Sparlichkeit der Tuberkel­
bazillen in den meisten tuberkulosen Rautlasionen. In einem Medium, das 
an sich keine giinstigen Entwicklungsbedingungen bietet, werden dem Tuberkel­
bazillus gegeniiber schadigende Faktoren, die im ganzen Organismus vorhanden 
sind, besonders stark zur Wirkung kommen. Wir denken hier ganz aHgemein 
an spezifische, antibakterieHe Schutzvorrichtungen irgendwelcher Art. In 
der Raut werden ihnen die Tuberkelbazillen eher verfallen als in anderen 
Organen, da ihre Vitalitat hier sowieso schwacher ist. Raben wir also einer­
seits fortschreitende Prozesse, wie sie durch virulente, sich stark vermehrende 
Tuberkelbazillen hervorgerufen werden, in der Raut relativ selten, so miissen 
wir andererseits jene voriibergehenden Erscheinungen, die durch zugrunde 
gehende Tuberkelbazillen erzeugt werden, in der Raut haufiger treffen. Die 
Raut muB ein guter Indikator fUr diese Erscheinungen sein, die uns an inneren 
Organen ganz entgehen oder sich nur durch geringe Allgemeinsymppome be­
merkbar machen. DaB sich das tatsachlich so verhalt, werden ~ir spater 
bei der Darstellung der Immunitatsvorgange und der "Tuber~ulide" noch 
ausfiihrlich zu besprechen haben. 

Die Schwierigkeit des Dispositionsproblems beginnt erst, wenn wir von 
der aHgemeinen Rautdisposition fiir Tuberkulose zur speziellen Disposition 
und ihrer Bedeutung im Einzelfalle iibergehen. Immer wieder werden wir 
hier die Abgrenzung gegeniiber Infektionsgelegenheit und Immunitat vorzu­
nehmen haben. Das beginnt schon bei der Betrachtung der verschiedenen 
Lebensalter in ihrer Beziehung zur Rauttuberkulose. Es scheint hier auf 
den ersten Blick selbstverstandlich, der kindlichen Raut im Vergleich zu der 
des erwachsenen Menschen eine besondere Disposition zu tuberkulOser Er­
krankung zuzuerkennen. Denn die meisten der fortschreitenden Tuberkulose­
formen beginnen schon in der Kindheit und auch die benignen exanthemati­
schen Formen finden sich haufiger bei Kindem als bei Erwachsenen. Aber 
besonders die erste dieser beiden Tatsachen laBt sich nicht rein im Sinne einer 
erhohten Rautdisposition verwerten, sondern hangt ebenso sehr mit Immunitats­
verhaltnissen zusammen. Wir miissen es jetzt wohl als bewiesen annehmen, 
daB die meisten Menschen in der Kindheit eine Tuberkuloseinfektion durch­
machen, die sie im spateren Leben bis zu einem gewissen Grade gegen Neu­
infektion schiitzt. Trifft also eine Tuberkelbazilleninfektion die Raut in einem 
Alter, wo sich dieser Schutz noch nicht ausgebildet hat, so wird sie natiirlich 
leichter haften als im spateren Leben, wo jene Immunitat schon vorhanden ist. 
Dann sind aber auch die Gelegenheiten zu einer Infektion von auBen im kind­
lichen Alter ungleich haufiger als spater. Von begiinstigenden Momenten 
brauchen wir nur das Kriechen auf dem Boden, die Haufigkeit kleiner Haut­
lasionen, die als Infektionspforte dienen, die noch nicht erfolgte Erziehung zur 
Sauberkeit zu erwahnen. 

Lewandowsky, Tuberkulose der Raut. 3 
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Gegen "aufgeschlossenes" Tuberkelbazillentoxin scheint allerdings die 
Haut des Kindes empfindlicher zu sein als die des Erwachsenen. Das zeigen 
schon die oft ganz auBerordentlich intensiven Reaktionen auf lokale Tuber­
kulinimpfungen nach Pirquet oder Mantoux. Deshalb finden wir auch 
wohl die Uberempfindlichkeitsreaktionen auf hamatogene Aussaat von Tuberkel­
bazillen, die "Tuberkulide", haufiger und oft hochgradiger ausgebildet bei 
Kindern und jugendlichen Individuen als in spateren Lebensaltern. An sich 
ist das gar nichts Merkwurdiges, denn wir sehen ja auch auf vielerlei andere 
bakterielle und toxische Schadlichkeiten die Kinderhaut intensiver reagieren. 

Umgekehrt hat man geglaubt, daB die Haut im hOheren Alter, speziell 
die senil veranderte Haut, eine besondere Unempfindlichkeit gegen die Infek­
tion mit Tuberkelbazillen besitze. Das ist nicht ganz richtig. Denn trotz 
der relativen Immunitat gegen Neuinfektion bei den meisten erwachsenen 
Menschen gibt es doch kein Lebensalter, in dem nicht tuberkul6se Erkran­
kungen der Haut auftreten k6nnten. So ist auch das Greisenalter keineswegs 
davor bewahrt. Allerdings werden hier haufig besonders benigne Krankheits­
formen beobachtet, worauf speziell J adassohn aufmerksam gemacht hat. 
Trotz manchmal raschen peripheren Fortschreitens zeigen diese Formen eine 
gewisse Neigung, oberflachlich zu verlaufen, und weisen oft im Zentrum aus­
gedehnte und vollstandige Spontanheilungen auf. Die atrophische und 
trockene senile Haut scheint also dem Tuberkelbazillus als Medium nicht 
besonders zuzusagen. 

Wie dem Alter, so hat man auch dem Geschlecht einen gewissen 
EinfluB auf die Disposition zugeschrieben. Es ist tatsachlich auffallend, wie 
sehr in der Statistik der am meisten verbreiteten Tuberkuloseform, des Lupus 
vulgaris, das weibliche Geschlecht dominiert. Hamel gibt fUr Deutschland, 
Gar<;ia del Mazo fUr Spanien ubereinstimmend an, daB zwei Drittel der 
Lupuspaticnten weiblichen Geschlechtes waren. Doch fUgt Hamel hinzu, 
daB unterhalb des 14. Lebensjahres dieses Verhaltnis anders ist, daB in der 
Kindheit die Knaben haufiger erkranken als die Madchen. Es mag sein, daB 
die weibliche Haut auch spater der kindlichen ahnlicher und deswegen gegen 
Tuberkelbazillen empfindlicher bleibt. Aber es ist auch sicher, daB die Ge­
legenheit zur Infektion bei der mehr an das Haus gebundenen Lebensweise 
der Frau gr6Ber ist als bei mancher mannlichen Tatigkeit. Diejenigen Momente, 
die sonst bei der Frau haufig als die Tuberkulose verschlimmernd in Betracht 
kommen, Graviditat und Geburt, haben speziell fUr den Verlauf einer Haut­
tuberkulose nur geringe Bedeutung. 

In die Augen fallend beim Uberblick uber ein gr6Beres Hauttuberkulose­
material ist das Vorherrschen bestimmter Lokalisationen. Aber auch hier 
solI man sich huten, alles auf die verschiedene Hautdisposition der verschie­
denen K6rperregionen zu schieben. Sicher sind solche Unterschiede vor­
handen. Ganz bekannt ist z. B. die Seltenheit tuberku16ser Affektionen auf 
der behaarten Kopfhaut. Selbst progrediente Lupusformen machen oft an 
der Haargrenze Halt. Hier kann man wohl mit Recht die Ursache in der ab­
weichenden anatomischen Beschaffenheit der Kopfhaut suchen. Denn Infek­
tionsgelegenheiten sind ja genugend vorhanden. Wenn wir aber im ubrigen 
die Tuberkulose mit Vorliebe an den unbedeckt getragenen K6rperteilen, 
Gesicht und Handen lokalisiert finden, so ist daran sicher viel weniger die 
erh6hte Disposition schuld, als der Lmstand, daB diese Teile der Infektion 
von auBen am meisten ausgesetzt sind. Es gibt keine Gegend des K6rpers, 
an der nicht tuberku16se Hautaffektionen vorkommen k6nnten. Und fur die 
hamatogenen Infektionen haben wir auch wieder ganz andere Pradilektions­
stellen. 
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Die Vererbung der Disposition zur Tuberkulose im allgemeinen, die 
meistens als eine Tatsache hingenommen wird, ist bisher noch durchaus nicht 
einwandfrei wissenschaftlich bewiesen. Beitzke, der das letzte groBe Sammel­
referat uber diese Frage verfaBt hat, kommt zu dem SchluB, daB auch die 
Forschungen der letzten Jahre sehr wenig Positives zur Entscheidung dieser 
Frage gebracht haben. GewiB mag die Konstitution und der zur Phthise 
disponierende Habitus vererbt werden und in derselben Familie wiederkehren, 
aber niemaIs wird sich unter diesen VerhiHtnissen auch erhohte Infektions­
gelegenheit ausschlieBen lassen. Noch schwieriger ist es, zu sagen, ob fur die 
Hauttuberkulose eine vererbbare und familiare Disposition eine Rolle 
spielt. Man findet wohl FaIle von Hauttuberkulose bei mehreren Mitgliedern 
derselben Familie, aber die Zahl dieser Vorkommnisse ist nicht so groB, um 
sehr uberzeugend fiir eine besondere Bedeutung der familiaren Disposition 
zu sprechen. Bemerkenswert ist es allerdings immer, wenn sich seltenere Tuber­
kuloseformen bei Geschwistern finden, wie ich das yom Lichen scrofulosorum, 
Erythema induratum und dem als Tuberkulose allerdings noch fraglichen 
Lupus erythematodes gelegentlich gesehen habe. Hier konnte man doch an 
eine angeborene Veranlagung der Haut im Sinne einer besonderen Empfind­
lichkeit gegen aufgeschlossene Tuberkelbazillentoxine denken. Das ware 
nicht so etwas Ungewohnliches, denn wir sehen ja auch bei Mitgliedern 
einer Familie weitgehende Ahnlichkeit des Hautorganes in seinem Verhalten 
gegen auBere Reize, z. B. gegen Licht (Epheliden, Xeroderma pigmentosum), 
aber auch gegen chemische Korper, oder im Vorhandensein seltener Anomalien 
(z. B. familiare Xanthomatose). Gerade fur die "Tuberkulide" werden wir 
immer noch eine besondere Empfindlichkeit der Haut anzunehmen haben, 
und diese konnte ganz gut vererbbar sein. Aber beweisen laBt sich das bis 
jetzt noch nicht, auch nicht auf statistischem Wege. 

Ebensowenig Positives wie uber die Familien- wissen wir uber die 
Rassendisposition. Aus der eben zitierten Zusammenstellung von Beitzke 
geht hervor, daB die scheinbare geringe Empfanglichkeit bestimmter Rassen 
sich fast immer durch giinstigere hygienische Bedingungen erklaren laBt, 
und daB, falls Angehorige dieser Rassen in schlechtere Verhaltnisse versetzt 
werden, sie ebenso haufig erkranken wie die Umgebung. Es ist sogar eine 
fur die Immunitatslehre nicht unwichtige Beobachtung, daB AngehOrige eines 
relativ tuberkulosefreien Volkes, wenn sie in ein tuberkuloseverseuchtes Milieu 
geraten, besonders widerstandslos der Krankheit gegenuber sich erweisen. 
Also auch hier ist die Infektionsgelegenheit wichtiger als die Disposition. 
Allerdings ist fur die Haut hier doch eine Einschrankung zu machen. Es ist 
nicht zu leugnen, daB gerade das Hautorgan als Rassenunterscheidungsmerk­
mal eine besondere Rolle spielt, daB die Haut eines Negers, Japaners und 
Europaers verschiedener sind als die inneren Organe derselben Rassen. Aus 
der Verschiedenheit des anatomischen Substrates konnten sich denn auch 
Unterschiede in der Haufigkeit der Hauttuberkulose bei bestimmten Rassen 
und Volkern erklaren. Denn solche Unterschiede scheinen tatsachlich zu be­
stehen, ohne daB sie durch paralleles Verhalten der inneren Tuberkulosen bei 
den gleichen N ationen zu deuten waren. So ist es bekannt, daB bei den J apanern 
Lungentuberkulose haufig, dagegen Hauttuberkulose und besonders Lupus 
recht selten vorkommt. Noch merkwiirdiger ist es, daB die Empfindlichkeit 
der Haut gegen Tuberkelbazillen auch bei rasseverwandten Volkern nicht 
gleich zu sein scheint. Wer die Kasuistik uber "Tuberkulide" verfolgt, wird 
leicht den Eindruck haben, daB sie in manchen Gegenden haufiger sind als 
in anderen. Mir ist es immer auffallend gewesen, daB ich in Hamburg vil'll 
weniger "Tuberkulide" zu sehen bekommen habe als in Bern, und Unna, 

3* 
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Arning, Wolters (Rostock) haben mir diese relative Seltenheit der Tuber­
kulide fur Norddeutschland bestiitigt. Auch in Paris scheinen sie nicht so 
zahlreich zu sein wie z. B. in Bern. Es ist das bis jetzt noch ein Ratsel, 
das uns neben andern die "Geographie der Dermatologie" aufgibt. 

Es bleibt uns noch eine wichtige Frage zu erortern, ob anderweitige 
Krankheiten, ob pathologische Zustande nicht tuberkuloser Natur die Dis­

,position zur Erwerbung einer Hauttuberkulose erhohen konnen. Mit diesen 
Worten haben wir schon das Gespenst der "Skrofulose" heraufbeschworen. 
Was ist Skrofulose 1 Die Arzte der vor bakteriologischen Zeit verstanden 
darunter einen einigermaBen charakterisierten Symptomenkomplex. Heute 
sind wir uns nicht mehr einig, ob der Begriff uberhaupt noch seine Existenz­
berechtigung hat. Die einen wollen die Skrofulose als "Skrofulotuberbulose" 
ganz zur Tuberkulose gerechnet wissen. Die anderen sehen das Wesen der 
Skrofulose in einer besonderen Konstitutionsanomalie. Cornet nimmt eine 
tuberkulOse und eine nichttuberkulOse Form der Skrofulose an. Die Skro­
fulose ist nach seiner Ansicht "eine unter dem EinfluB einer besonderen Diathese 
entstandene pyogene, tuberkulose oder Mischinfektion". Diese letztere Defin­
tion kann am wenigsten befriedigen, da sie von unseren heute allgemein gultigen 
atiologischen . Anschauungen und unseren Gepflogenheiten in der Benennung 
von Krankheiten abweicht. Ein Lupus und eine Impetigo vulgaris sind atio­
logisch und klinisch feststehende Krankheitseinheiten. Sie konnen so gut wie 
bei einem nicht ilkrofulOsen bei einem "skrofulosen" Kinde auftreten, aber 
sie sind nie ein bloBes Symptom der Skrofulose, sie sind nicht Skrofulose. 
Auch widerstrebt es uns, eine wirkliche Krankheit durch mehrere ganz ver­
,schiedene Virusarten entstehen zu lassen, sondern wir werden uns nur so aus­
driicken, daB unter Umstanden Tuberkelbazillen- und Streptokokkeninfek­
tion der Haut ahnliche Symptomkomplexe erzeugen konnen. Aber es bleibt 
immer entweder Tuberkulose oder Streptodermie. 

Wenn wir uns der Ansicht anschlieBen wurden, daB die Skrofulose nur 
als eine besondere Form der Tuberkulose anzusehen ist, verursacht durch 
einen Zustand der Vberempfindlichkeit der Haut gegenuber aufgeschlossenen 
Tuberkelbazillentoxinen, so konnten wir die Behandlung des Skrofulose­
problems hier unterlassen. Dann wurde alles unter den Immunitatsfragen 
zu erortern sein. Fur uns ist es hier aber wichtig, ob es nicht doch vielleicht 
eine bestimmte Konstitutionsanomalie gibt, die ev. mit Skrofulose zu bezeichnen 
ware, bei der die Disposition der Haut zur Erkrankung an Tuberkulose ver­
starkt ist. Hier hat seit langem die groBte Rolle der "Lymphatismus" 
gespielt. Man hatte darunter eine "erhohte Krankheitsbereitschaft" des 
Organismus infolge einer pathologischen Anlage des Lymphsystems zu' ver­
stehen. Auch die "exsudative Diathese" Czernys hat man als eigentliche 
skrofulOse Anlage verantwortlich gemacht. Sieber besteht eine gewisse Ver­
wandtschaft mit der lymphatischen Diathese, dem Lymphatismus, wie er z; B. 
durch Escherich und Moro erklart wird als "Neigung des Organismus zu 
Entziindungsreaktionen hartnackiger und rezidivierender Natur (mit Aus­
schwitzungen von Lymphe), an denen sich primar und sekundar das lympha­
tische Gewebe ausgesprochen beteiligt". Nach Moro und Escherich ware 
demnach die Skrofulose nur die Tuberkulose des lymphatischen (exsudativen) 
Kindes. Beide Krankheiten, Tuberkulose und Lymphatismus, verandern sich 
durch die Kombination in ihrem Charakter, und dadurch entsteht das be­
sondere Bild der Skrofulose, eine Ansicht, der sich auch Feer anschlieBt. 
Etwas abweichend sieht Cornet die Anlage zur Skrofulose "in einer auf die 
Hallt" Schleimhaute und das Lymphsystem lokalisierlen Diathese oder Krank­
heitsbereitschaft, die auf anatomischen Verhiiltnissen beruht, namlich auf 
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einer weiteren Steigerung der der Kindheit schon normalerweise zukommenden 
erhohten Durchlassigkeit der Raut, Schleimhaut und Lymphwege - ein Zu­
stand, den man als gesteigerten Infantilismus, oder besser als Embryonalismus 
bezeichnen kann". Diese Erklarung gibt also tatsachlich eine anatomische 
Disposition zur Infektion mit Tuberkulose zu und hat auch fUr die Erkran­
kungen des kindlichen Alters an Hauttuberkulose viel Wahrscheinlichkeit fur 
sich. Doch bewiesen ist auch sie nicht, ebenso wie auch den Vorstellungen 
vom Lymphatismus und von der exsudativen Diathese heute noch viel Hypo­
thetisches anhaftet. Immerhin darf man wohl annehmen- wie man sich 
auch zur Skrofulosefrage sonst stellen will -, daB es Anlageanomalien gibt, 
deren Trager zur Erkrankung an Hauttuberkulose im Kindesalter besonders 
disponiert sind. Das We sen dieser Anomalien genau zu erforschen, ist jedoch 
eine noch zu erfullende Aufgabe. 

AuBer jener noch problematischen Konstitutionsanomalie gibt es aber 
noch einige gut definierte, akute Krankheiten, denen wir einen begunstigenden 
EinfluB nicht nur auf die Tuberkulose im allgemeinen, sondern ganz speziell 
auf die Hauttuberkulose zuerkennen mussen. Das sind die akuten Exan­
theme, Scharlach und ganz befJonders Masern. Sehr wesentlich ist wohl zur 
Erklarung dieser Erscheinung das Versagen der Antikorperwirkung, wie es 
wahrend jener Erkrankungen nachweisbar ist. Insofern ware die veranderte 
Disposition also wieder nur auf Immunitatsvorgange zuruckzufUhren. Da 
sich aber gerade die tuberkulOsen Erkrankungen nach jenen Affektionen mit 
V orliebe an der Haut, die sonst wenig empfanglich ist, lokalisieren, ist es 
nicht ausgeschlossen, daB durch die voraufgegangene exanthematische Krank­
heit das Hautterrain verandert worden ist. Das laBt sich allerdings nicht 
direkt beweisen. 

2. Die Infektionswege. 
Die tuberkulOse Infektion der menschlichen Haut kann durch Tuberkel­

bazillen erfolgen, die aus der auBeren Umgebung des Patienten oder aus seinem 
eigenen Korper stammen. Wir unterscheiden demnach eine exogene und 
eine endogene Infektionsart, was haufig - aber nicht immer - sich 
mit, primarer oder sekundarer Infektion deckt. 

Die Hauptquelle fUr die exogene, primare Infektion der Haut mit 
Tuberkulose ist der tuberkulose, oder besser der phthisische Mensch. Die 
ganz uberwiegende Zahl dieser Infektionen geschieht durch Bazillen, die aus 
dem Sputum eines Phthisikers herruhren. Zwar hatten wir schon die Ansteckung 
durch Material von tuberkulOsen Rindern kennen gelernt, hatten aber ge­
sehen, daB diese eigentlich nur fUr gewisse Berufsarten in Betracht kommt 
und eine bedeutend geringere, fur die Allgemeinheit viel weniger wichtige 
Rolle spielt als die Infektion von Mensch zu Mensch. Zahlreich sind die FaIle 
in der Literatur verzeichnet, bei denen Hautinfektionen direkt durch tuber­
kulOses Sputum verusacht worden sind. Einige Beispiele mogen genugen: 
Ein kleines Kind fallt mit dem Kopf gegen ein Geschirr, in das ein tuber­
kulOses Individuum sein Sputum entleert; das Gefa,B zerbricht, und das Sputum 
gelangt in eine offene Wunde. (Fall von Deneke, neuerdings ein ahnlicher 
von Moro.) In den noch etwas zuruckgebliebenen judischen Gemeinden des 
Ostens geschieht die BlutstiIIung bei der rituellen Zirkumzision derart, daB 
der Beschneider die Wunde mit seinem Munde aussaugt. Dber Tuberkulose­
infektionen, die auf diese Art zustande gekommen sind, existiert eine groBe 
Kasuist,ik (siehe die neueren Arbeiten von Bernhardt und von Arluck und 



38 Die Pathogenese der Hauttuberkulo3e. 

Winocouroff). Auf ahnIiche Weise kann auch bei Erwachsenen Rauttuber­
kulose des Penis entstehen, wenn das Glied mit dem Speichel einer phthisi­
schen Frau in Beriihrung kommt. Auch beim Tatowieren (P. Ernst) oder 
beim Durchbohren der Ohrlappchen zur Einfiihrung von Ohrringen geschehen 
solche Infektionen dadurch, daB phthisische Individuen die dazu verwendeten 
Nadeln mit ihrem Speichel anfeuchten (Falle von GroBer, GroBmann, 
Patzold). Und auch sonst laBt es sich haufig feststellen, daB Rauttuberku­
losen bei solchen Personen auftreten, die mit der Pflege von Phthisikern im 
letzten Stadium unter ungiinstigen hygienischen Verhaltnissen beschaftigt 
sind. Sogar Infektionen durch arztliche Instrumente, z. B. Pravazsche 
Spritzen (z. B. ein Fall von O. Bruns) sind bekannt, bei Unsauberkeit in der 
Anwendungsweise durch den morphinistischen Patienten. 

Bei der groBen Mehrzahl der exogenen Infektionen wird sich allerdings 
die Infektionsquelle nicht so genau feststellen lassen. Doch kann man bei 
den meisten eruieren, daB sich die Patienten einmal in der Umgebung tuber­
kuloser Individuen befunden haben. Und da die Zahl derselben iiberall sehr 
gl'oB ist, so ist in jedem unhygienischen, unsauberen Milieu die Moglichkeit 
einer Infektion gegeben. Ostermann hat iiber die Bedeutung der Kontakt­
infektion eine groBe Versuchsreihe angestellt. Er fand bei 42 Kindern aus 
unsauberen Phthisikerfamilien nur viermal Tuberkelbazillen an den Randen, 
bei 14 erwachsenen Personen siebenmal. 1m FuBbodenstaub konnte er trotz 
extremer Unsauberkeit nur in der Ralfte der Falle einen positiven Tuberkel­
bazillenbefund erheben. Wenn er aber daraus schlieBt, daB die Gefahr der 
Tuberkuloseverbreitung durch Beriihrung der Rande oder durch Beriihrung 
der Schleimhaute mit den Randen nicht sehr groB sei, so scheint mir das, 
wenigstens fiir die Rauttuberkulose, doch etwas zu optimistisch ausgedriickt. 
Denn die positiven Befunde beweisen eigentIich hier mehr als die negativen. 
Wenn iiberhaupt nur dann und wann Tuberkelbazillen im Staub oder an 
den Randen vorhanden sind, so konnen sie auch in offene Rautlasionen iiber­
tragen werden. Und diese Gefahr ist fUr das kindliche Alter ganz auBerordent­
lich groB. Sehen wir ganz ab von der vielleicht groBeren EmpfangIichkeit 
der kindIichen Raut, so bleibt noch das viel haufigere Vorkommen von aller­
hand Rautlasionen und -krankheiten, die den Tuberkelbazillen die Ansiede­
lung erleichtern konnen. So sind Infektionen von Ekzemen bei Kindern be­
schrieben (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 primare 
Lupusherde der Glutaalgegend. Der allerhaufigste Infektionsmodus ist aber 
wohl die Dbertragung der Tuberkelbazillen mit dem Finger auf die Nasen­
schleimhaut. Man hat, besonders in den letzten Jahren, immer mehr auf 
den Beginn ·des Lupus im Nasenvorhof sein Augenmerk gerichtet, und sorg­
faltige Untersucher, wie Gerber und Walb, sind zu der Ansicht gekommen, 
daB in der groBten Zahl der Falle der Gesichtslupus von der Nasenschleim­
haut seinen Ausgang nimmt. Sicher haben wir aber in dem Lupus des Nasen­
innern ganz iiberwiegend primare ex ogene Infektionen vor uns, die iibrigens 
nicht nur im Kindesalter entstehen, denn die "manuelle Ausraumung" der Nase 
bleibt fiir viele Personen auch spater noch eine beIiebte Operation. Auch 
die aerogene Infektion von Rhinitiden durch Tuberkelbazillen ist nicht ganz 
zu vernachlassigen. 

Die endogene In£ektion der Raut, die Infektion von tuberkulosen 
Rerden aus, die im Innern des Korpers bereits vorhanden waren, kann auf 
dreierlei Art stattfinden. Erstens kann die Raut erkranken durch Fortpflan­
zung des tuberkulosen Prozesses von einem unter der Raut gelegenen Organ 
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auf die Haut selbst: Infectio per contiguitatem, zweitens durch Pro­
pagation auf dem Lymphwege, drittens durch hamatogene Aus­
saat. 

Die ersten dieser beiden Arten sind nicht immer streng voneinander 
zu trennen. Die Kontiguitatstuberkulose der Haut spielt eine auBer­
ordentlich wichtige Rolle. Sehr haufig sehen wir eine Tuberkulose von einer 
Druse, einem Knochen, von Faszie und Muskel her allmahlich die Haut in 
Mitleidenschaft ziehen und dann auch hier langsam, aber unaufhaltsam vor­
wartsschreiten. Manchmal scheint es dagegen, als ob der ProzeB nicht direkt 
von jenem Herd auf die Haut ubergeht, sondern der Hautherd entsteht gleich­
sam selbstandig in der Umgebung. In diesem FaIle mussen wir eine Verschlep­
pung der Tuberkelbazillen auf dem Lymphwege annehmen. Da wir aber 
oft nicht sagen konnen, ob dabei diese Lymphwege nicht seIber miterkrankt 

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

sind, so ist es klar, daB Kontiguitats- und lymphogene Tuberkulose in einander 
ubergehen mussen, obwohl beide auch in reiner Form haufig vorkommen. 

Die Moglichkeit einer hamatogenen Entstehung von Hauttuberkulose, 
die aus klinischen Grunden schon lange feststand, hat in den letzten Jahren 
sichere Beweise erhalten durch den immer haufigeren Befund von Tuberkel­
bazillen im stromenden Elute. Wir haben weiter oben bereits gesehen, daB 
zwar lange nicht aIle dieser Befunde - soweit sie namlich auf dem Anti­
forminverfahren beruhen - Beweiskraft beanspruchen konnen. Aber es 
bleiben doch genug FaIle ubrig, wo der Nachweis einwandfrei und durch den 
Tierversuch gefuhrt wurde, wie das Marmorek fur die Meerschweinchen­
tuberkulose schon vor langerer Zeit getan hatte. Lie bermeister hat dann 
auBerdem bei manchen Tuberkulosen in der Wand der Hautvenen Verande­
rungen gefunden, deren tuberkulose Natur er trotz fehlenden tuberkuloiden 
Baues im Tierversuch demonstrieren konnte. Bei manchen Fallen, besonders 
bei speziellen Formen der "Tuberkulide" kann man auch im histologischen 
Bilde zeigen, daB der ProzeB von GefaBen seinen Ausgang genommen hat. 
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Aber dieser Nachweis gelingt nicht immer mit der wunschenswerten Deut­
lichkeit. 

Kommt dem 1nfektionsmodus eine entscheidende Rolle fur 
die Gestaltung des Krankheitsbildes und dessen Verlaufes zu? 
Das ist eine der wichtigsten Fragen in der allgemeinen Pathogenese der Haut­
tuberkulose. Es ist bekannt, daB die Hauttuberkulose an Vielgestaltigkeit 
hinter der Lues nicht zurucksteht, ja diese vielleicht noch ubertrifft. Nehmen 
wir nun die bekanntesten und haufigsten Krankheitsformen der Tuberkulose 
und untersuchen, ob sich die Unterschiede voneinander durch den verschie-

Abb. 8. Lupus des Halses. Kontiguitats­
Tuberkulose von erkrankten Lymphdriisen aus­
gehend. (Sammlung des AUg. Krankenhauses 

Hamburg-St. Georg.) 

denen 1nfektionsmodus allein er-
kHi.ren lassen, so mussen wir zu 
einem negativen Resultat kommen. 
Es gibt keine unter denHaupt­
formen der Hauttuberkulose, 
die ausschlieBlich durch eine 
bestimmte 1nfektionsart zu­
stande kommt, und es gibt 
k e i n e In f e k t ion s art , die 
immer nur das gleiche, fur 
sie charakteristische Krank­
heitsbild reproduziert. Das 
mag auf den ersten Blick befrem­
dend scheinen, aber eine kurze Be­
trachtung wird die Richtigkeit des 
Satzes erweisen. 

Wir haben oben bereits eine 
Anzahl von Fallen zitiert, wo durch 
das Hineingelangen von Tuberkel­
bazillen in die Haut - es han­
delte sich urn die Schlachthaus­
infektionen - immer das gleiche 
Krankheitsbild der Tuberculosis 
verrucosa cutis erzeugt wurde. 
Es ist diese Tuberkuloseform nicht 
etwa fur die Infektion mit Rinder­
bazillen spezifisch, denn auch durch 
den Typus humanus wird sie auBer­
ordentlich haufig hervorgerufen. 
Aber man hat sich daran gewohnt, 
jede Tuberculosis verrucosa als 
durch exogene 1nfektion zustande 
gekommen zu betrachten. 1st das 
nun auch fur die uberwaltigende 

Majoritat der FaIle ganz richtig, so gibt es eben doch Ausnahmen, die zeigen, 
daB auch hamatogene Infektion der Haut jenes Krankheitsbild entstehen 
lassen kann. So sah To b Ie r nach Scharlach bei einem Kinde eine multiple 
Aussaat von Tuberculosis verrucosa, die nur durch hamatogene Entstehung 
erklart werden konnte. Ahnliche FaIle beschrieben Comby, Nobl, Finger 
und Bourgeois. E. Hoffmann beobachtete, wie aus einem hamatogenen 
Tuberkulid eine Tuberculosis verrucosa hervorging. Solche Dbergange sind 
auch von A. Alexander, Arzt, Gaucher, Gougerot und Guggenheim, 
Bourgeois beschrieben worden. Trotzdem darf man ruhig die Regel be­
stehen lassen, daB diese Krankheitsform im allgemeinen exogener Infektion 
ihre Entstehung verdankt. 
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Wenn man aber behauptet, wie Wichmann dies getan hat, daB die 
exogene lnfektion der Haut mit Tuberkelbazillen immer Tuberculosis verru­
cosa und n i e Lupus erzeuge, so ist das nicht richtig, und Wi c h mann selbst 
hat seine Ansicht in letzter Zeit modifiziert. Es sind in der Literatur so 
viele absolut authentische FaIle von exogenem Lupus bekannt ~ wir erinnern 
nur an die oben schon erwahnten Ohrlappcheninfektionen -, daB es sich 
nicht we iter verlohnt, auf jene Ansicht einzugehen. Durch den gleichen exo­
genen lnfektionsmodus kann bald Lupus, bald Tuberculosis verrucosa ent­
stehen. Und wenn es unter den bereits bis jetzt erwahnten Momenten eines 
gibt, daB diese Erscheinung erklaren kann, so ist es die verschiedene Eaut­
disposition je nach der Lokalisa-tion. Die Tuberculosis verrucosa entsteht 
vorzugsweise an den starker verhornten Extremitatenenden, der Lupus an 
Partien mit dunnerer Epidermis. So beobachtete T or ok bei hamatogener 
Tuberkulose nach Masern an den Handen Tuberculosis verrucosa-ahnliche 
Herde, im Gesicht Lupus. lch habe ahnliche Unterschiede im Tierversuch 
demonstrieren konnen. lmpft man ein Kaninchen mit Tuberkelbazillen 
gleichzeitig in die Haut des Bauches und des Ohres, so sieht man am Bauche 
haufig lupusahnliche Lasionen entRtehen, wahrend die lmpfung am Ohr eine 
derbe papulOse Effloreszenz erzeugt, die klinisch und histologisch der mensch­
lichen Tuberculosis verrucosa cutis ahnlich ist. 

Fur den Lupus schien es vor kurzem allgemein anerkannt, daB er auf 
jedem der oben beschriebenen lnfektionswege zustande kommen konnte. Das 
ist auch gar nicht ernsthaft zu bestreiten, aber neuerdings macht sich eine 
Stromung bemerkbar, die den Lupus fast immer aus dem lnnern, ganz vor­
wiegend per contiguitatem und lymphogen entstehen lassen will. Ja, Phili pp­
son schreibt der Pathogenese eine solche Rolle zu, daB er glaubt, je nachdem 
der Lupus von auBen oder innen entstanden ist, zwei ganz verschiedene Formen 
des Lupus unterscheiden zu konnen, von denen nur die endogene (d. h. fast 
immer per contiguitatem oder lymphogen entstandene) den Namen Lupus 
verdiene, wahrend die exogene als "F ins ens Krankheit" davon abzutrennen 
sei. Dieser Vorschlag ist eine kleine Ungeheuerlichkeit. Denn ganz abge­
sehen davon, daB wir nns immer mehr bemuhen, Krankheitsbilder nach der 
Atiologie zu bezeichnen (siehe die Vorschlage von J adassohn), so mussen 
wir doch vor allem fragen: Konnen wir wirklich in jedem FaIle oder auch nur 
in den meisten Fallen den lnfektionsmodns genau feststeIlen? GewiB, wenn 
wir seIber im Verlanfe eines Falles den Dbergang der Tuberkulose von einer 
Druse oder einem Knochen anf die Hant beobachten, wissen wir, woran wir 
sind. Aber in vielen alteren Fallen konnen wir daruber gar nichts erfahren. 
Es ist nicht zutreffend, wie Wichmann das behauptet, daB man bei Opera­
tionen von Lupusfallen immer den alteren Herd in der Tiefe finden konne. 
Denn erstens gehen viele kleine Lupusfalle uberhaupt nicht bis ins Unter­
hautgewebe, wie z. B. No bl festgestellt hat, und zweitens ist, wenn man bei 
Operation ausgedehnter alterer FaIle tuberkulOse Herde unter der Faszie oder 
noch tiefer findet, gar nicht gesagt, daB diese die primaren sein mussen. Denn 
daB der Lupus auch von der Haut aus in die Tiefe dringen kann, ist nicht zu 
bestreiten. Wenn man schlieBlich jeden Nasenlupus als sekundar auffast, weil 
der Beginn der Krankheit im Naseninnern zu suchen sei, so ist auch das nicht 
richtig: Denn die Nasenschleimhaut ist in dieser Beziehung nicht anders zu 
betrachten als die Haut. Die lnfektion der Nasenschleimhaut erfolgt exogen, 
sie haftet nur haufiger im lnnern als auf der auBeren Haut, weil die Bedingungen 
giinstiger, die Gelegenheiten haufiger sind. Der Lupus der auBeren Nase, 
der sich an den Schleimhautlupus anschlieBt, ist entweder eine direkte Fort­
setzung der letzteren oder auf dem Wege der Lymphbahnen entstanden. Keines-
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wegs stellt diese Erkrankungsform an sich etwas Schwereres und Bosartigeres 
dar, als ein gewohnlicher, exogener Lupus. Es ist nur die Lokalisation, die 
die therapeutischen Eingriffe schwieriger macht. DaB der Beginn der meisten 
Lupusfalle in der Kindheit - ein Moment, auf das sowohl Phili ppson wie 
Wichmann den groBten Wert legen -, d. h. der Beginn zu einer Zeit, wo 
auch die inneren Tuberkulosen ihren Anfang nehmen, nichts fUr die endogene 
Natur des Lupus beweist, werden wir im Kapitel uber Immunitat sehen. 

Die Moglichkeit der hamatogenen Entstehung ist fftr den Lupus voll­
kommen sichergestellt, wenn diese Genese prozentisch auch die wenigst haufige 
ist. Auch hier existieren wieder groBe Schwierigkeiten, die Entstehung auf 
dem Blutwege in jedem FaIle einwandfrei. zu beweisen. Meist sind es klini­
sche Beobachtungen, die uns - wie bei den postexanthematischen Lupus­
fallen - zu diesem Schlusse fUhren, der naturlich nie unbestreitbar ist. So 
ist der hamatogene Ursprung dieser FaIle auch von VereB bestritten worden, 
obwohl seine Darlegungen nicht zu uberzeugen vermogen. In einzelnen Fallen, 
wie in dem von Wolters, konnte im histologischen Praparate die Entstehungs­
weise mit Sicherheit festgestellt werden. Durch Untersuchung von Serien­
schnitten zeigte es sich, daB die Tuberkulose von der Venenintima ihren Aus­
gang genommen hatte und von hier aus spater nach auBen durchgebrochen 
war. 1m allgemeinen ist dieser anatomische Nachweis aber schwer zu fuhren. 
Der Annahme Phili ppsons, daB fur hamatogene Entstehung ein dendritischer 
Aufbau, fftr exogene ein konzentrischer charakteristisch sei, hat J adassohn 
schon widersprochen. Die mit dem Blutstrom angeschwemmten Bakterien 
brauchten nur an einer Stelle des GefaBbaumes zu haften, und von hier aus 
konne sich dann der Krankheitsherd konzentrisch entwickeln. Dem Unter­
schied in der Struktur komme also keine entscheidende Bedeutung zu. 

Haufiger als beim Lupus laBt sich "bei den meisten der sog. "Tuberkulide" 
die Entstehung auf dem Blutwege im histologischen Bilde demonstrieren. 
Auch aIle anderen Momente sprechen dafftr, daB wir in diesen Krankheits­
formen fast immer hamatogene, in vereinzelten Fallen vielleicht auch ein­
mal lymphogene Lasionen vor uns haben. Und doch muB man prinzipiell 
zugestehen, daB dieselben Bilder durch auBere Einwirkung von Tuberkel­
bazillen oder Tuberkelbazillensubstanz erzeugt werden konnen. Gougero t 
und Laroche rieben Tuberkelbazillen in die Bauchhaut von Tieren ein und 
erhielten dadurch Effloreszenzen, die den menschlichen Tuberkuliden sehr 
ahnlich waren. Allerdings wollen wir mit Anerkennung dieser Tatsache uns 
keineswegs den SchluBfolgerungen jener Autoren anschlieBen, die auch fur die 
Tuberkulide beim Menschen im allgemeinen eine ahnliche Entstehungsweise 
annehmen. Beim tuberku16sen Menschen konnen wir hingegen in manchen 
Fallen auf auBerem Wege tuberkulidahnliche Krankheitsherde willkurlich 
hervorrufen, wenn wir die Haut mit Tuberkelbazillen-Leibessubstanz in Be­
ruhrung bringen, wie dies bei der Pirquet- oder Moro-Reaktion geschieht. 

SchlieBlich ware in diesem Zusammenhange auch noch des Skrofulo­
derms, der kolliquativen Hauttuberkulose, zu gedenken, die gewohnlich als 
Typus der Kontiguitatstuberkulose angesehen wird. Auch das ist nicht 
richtig, denn es gibt eine ganze Anzahl von Fallen, wo das gleichzeitige multiple 
Auftreten sog. tuberkuloser Hautgummen nur durch Aussaat von Tuberkel­
bazillen auf dem Blutwege erklart werden kann. Und selbst exogene In­
fektion, wie in den Fallen, wo verunreinigte Pravazspritzen die Infektions­
trager waren, kann durch Krankheitsbeginn in der Subcutis ein identisches 
Bild zustande bringen. 

Wir sehen aus allem, daB die Infektionsart allein nicht imstande ist, 
die Vielgestaltigkeit und den wechselvollen VerIauf der Hauttuberkulose 
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zu erklaren. Nehmen wir noch die anderen, bereits oben besprochenen 
Momente hinzu, so kommen wir ebensowenig zu einem befriedigenden Ein­
blick in den Entstehungsmechanismus der tuberkulosen Hautkrankheiten. 
Die Verschiedenheiten in der Disposition nach Individuum, Familie und Rasse 
genugen nicht zum Verstandnis der Verschiedenheiten in Verlauf und Form 
der Hauttuberkulose. DaB Virulenzunterschiede der infizierenden Tuberkel­
bazillenstamme die Ursache jener Polymorphie seien, dafur hat sich nicht 
der geringste Anhaltspunkt ergeben. Wir kommen hier erst weiter, wenn 
wir jenen Weg gehen, den uns die neuere Immunitatslehre gewiesen hat, wenn 
wir die Beziehungen des infizierten zum infizierenden Organismus zum Aus­
ganspunkt unserer Betrachtungen machen. Wir mussen sehen, wie der Orga­
nismus auf die Infektion mit Bildung von Antikorpern reagiert, wie ihr Ein­
fluB die Entwicklung des einzelnen Krankheitsherdes und den Gesamtverlauf 
bestimmt, und wie durch ihre Wirkung der Organismus sein Verhalten gegen 
eine weitere Tuberkelbazilleninfektion andert. Urn die auBerordentliche Wich­
tigkeit dieser Vorgange auch fUr die Hauttuberkulose zu verstehen, mussen 
wir hier kurz einiges bringen, was vielleicht mehr in ein allgemeines Werk 
uber Tuberkulose zu gehoren scheint und dort auch ausfuhrlicher behandelt 
wird, mussen vor aHem aber die experimentellen Tatsachen anfUhren, die 
gerade auf dem Gebiete der Hauttuberkulose in den letzten Jahren ge­
wonnen worden sind. 

3. Die Bedeutung del' Immunitat ffir die Pathogenese 
del' Hauttuberkulose. 

a) Die experimentellen Grundlagen. 
Aus der Geschichte der experimentellen Erforschung der Hauttuber­

kulose wollen wir nur die wichtigsten Daten erwahnen. Der erste, der 
die Hauterscheinungen nach Tuberkelbazilleninfektion beim Meerschweinchen 
studierte, war Robert Koch (1891). Die Arbeiten der folgenden Jahre 
hatten eigentlich nur den Infektionsweg zum Thema, speziell die Frage, ob 
der Tuberkelbazillus die unverletzte Haut durchdringen konne, ohne lokale 
Krankheitssymptome zu erzeugen. In diesem Zusammenhange hatten wir 
weiter oben schon die Arbeiten von C. Frankel, Baumgarten, Cour­
mont mit Lesieur und Andre, Babes, Takeya und Dold erwahnt. Dazu 
kommen noch Versuche von Manfredi, Cornet, J. Meyer, Klingmiiller 
und Halberstadter. Sie aIle bringen zur Kenntnis der experimentellen 
Hauttuberkulose wenig Neues. Der einzige, der die Hautsymptome genauer 
beobachtet und ausfi'thrlich 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 groBen 
Versuchsreihen, die NeiBer und seine Mitarbeiter wahrend der Expedition 
in Batavia an Affen anstellten. Auf N eiBe rs Initiative hatten damals schon 
in Batavia Barmann und Halberstadter auch Hautimpfungen mit Tuber­
kulose an Affen in groBerem MaBstabe vorgenommen. Gleichzeitig hatte 
Kraus in Wien mit GroB, Kren und Yolk ahnliche Versuche ausgefuhrt. 
Bald stellte es sich jedoch heraus, daB fur die Probleme der Hauttuberkulose 
auch die gewohnlichen Laboratoriumstiere, Kaninchen und besonders Meer­
schweinchen, nicht minder brauchbare Objekte sind. 1906 konnte ich in 
Bern u ber meine ersten Erfahrungen an diesen Versuchstieren berichten; eine 
ausfuhrlichere Mitteilung folgte 1909. Urn dieselbe Zeit erschienen die wich-
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tigen Arbeiten von Gougerot und Laroche, etwas spater von Romer und 
Joseph, Gruner und Hamburger, Helmholz und Toyofoku. Wir 
wollen uns in folgendem ausfiihrlich nur mit der experimentellen Tuberkulose 
der Meerschweinchen beschaftigen, da die Versuche an diesen Tieren die 
wichtigsten Ergebnisse geliefert haben. 

Infektion normaler Tiere. Impft man einem Meerschweinchen Tuberkel­
bazillenaufschwemmung in oberflachliche Skarifikationswunden der rasierten 
Bauchhaut, so ist die nachsten Tage nach der Impfung an der Impfstelle 
noch nichts Besonderes zu sehen. Die Wundrander verheilen, als ob sie 
aseptisch gemacht seien, nicht die geringste entziindliche Reaktion ist 
bemerkbar. Erst nach ungefahr acht Tagen beginnt eine leichte, rotliche 
Verfarbung und geringe Anschwellung, die sich im Verlaufe der folgenden 
W oche zu einer kleinen, braunlich rotlichen, derb infiltrierten Papel ausbildet. 
In der dritten Woche (die Zeiten sind natiirlich etwas abhangig von Zahl 
und Virulenz der eingebrachten Tuberkelbazillen) beginnt diese Papel im 
Zentrum eitrig zu zerfallen und es entsteht an ihrer Stelle ein Geschwiir, das 
sich meist mit einer Kruste bedeckt. Entfernt man diese, so gewahrt man 
ein Ulcus mit unregelmaBig geformten, oft zackigen, doch scharfen Randern, 
stark infiltrierter Umgebung und schmierigem Belag. Das Ulcus ist auf der 
Hohe der Entwicklung etwa von Linsen- bis PfennigstiickgroBe. Es bleibt 
meist wochenlang unverandert bestehen, iiberhautet sieh dann haufig, um 
spater wieder aufzubrechen. Manchmal verheilt es auch scheinbar ganz, meist 
aber bleibt es bis zum Tode des Tieres deutlich sichtbar. 1m letzten Stadium 
der Krankheit werden die Rander dann nicht selten schlaff, die Substanz­
verluste groBer. 

Die regionaren Lymphdriisen sind schon meist in der zweiten Woche 
fiihlbar, spater schwellen sie stark an; nach vier bis sechs Wochen sind meist 
auch die anderen Lymphdriisen erkrankt. 1m spateren Stadium der Tuber­
kulose bildet sich manchmal zwischen dem Ulcus und den regionaren Driisen 
ein Lymphstrang mit knotenformigen Anschwellungen aus, die perforieren 
und zu kleinen Ulcera werden konnen. Der Gesamtverlauf der Tuberkulose 
ist nach kutaner Infektion im ganzenlangsamer als nach subkutaner, intra­
peritonealer oder intravenoser. Bei der Sektion zeigen sich am meisten be­
fallen die Lungen, nachstdem die Milz und Leber, selten die Nieren. 

Es interessieren uns vor allem die histologischen Bilder, die das Verhaltnis 
von Tuberke bazillen und Organismus in den ersten Tagen und Wochen 
nach der Infektion zeigen. Das erste, was auf Impfung von Tuberkel­
bazillen in Skarifikationswunden erfolgt, ist eine Ansammlung von polynuklearen 
Leukocyten. Diese Reaktion ist nicht besonders hochgradig. Sie unterscheidet 
sich in den ersten 24 Stunden quantitativ nur wenig von der im iibrigen 
gleichen Reaktion um gewohnliche Fremdkorper, etwa um chinesische Tusche, 
wie mir vergleichende Serien gezeigt haben. Die Leukocyten legen sich im 
ganzen mehr wallartig um die groBeren und kleineren Haufen von Tuberkel­
bazillen, als daB sie diese in ihr Inneres aufnehinen. Zwar sieht man in den 
ersten Tagen einige Leukocyten mit vereinzelten Bazillen, aber sie scheinen 
als Phagocyten den Tuberkelbazillen gegeniiber keine groBe Rolle zu 
spielen. Neben den polymorphkernigen Leukocyten treten etwa vom dritten 
Tage an groBe Mononukleare mit breitem Protoplasmaleib auf, die bis zum 
Ende der ersten W oche allmahlich der Zahl nach das Vbergewicht bekommen. 
Dies sind die eigentlichen Phagocyten, die Makrophagen Metschnikoffs. 
In ihrem Zelleib find en wir vom Ende der ersten W oche an die groBte Zahl 
der Tuberkelbazillen in kleinen Haufchen angeordnet, zuweilen stark gekornt 
und schlecht farbbar. Die Leukocyten gehen zum Teil zugrunde, und die 
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groBen Mononuklearen nehmen neben den Tuberkelbazillen auch Leukocyten­
detritus in ihr Inneres auf. Nach 14 Tagen haben wir, oft noch unter intaktem 
Epithel, ein zirkumskriptes Infiltrat ganz uberwiegend aus groBen Mono­
nuklearen, etwa den "Epithelioiden" entsprechend, und kleinen Lymphocyten 
am Rand, doch noch keine deutliche tuberku16se Struktur und hi:ichstens den 
Beginn einer Riesenzellbildung. 1m Zentrum konstatiert man haufig eine 
Erweichung, zahlreiche polynukleare Leukocyten und deren Detritus; es er­
folgt eine Perforation nach auBen und die Bildung eines Ulcus, das von einer 
Kruste aus getrocknetem Serum und Kerndetritus bedeckt wird. Der Grund 
des Geschwurs wird nun von tuberkuloidem Gewebe gebildet. Wahrend die 
Tuberkelbazillen in den erweichten Massen noch reichlich vorhanden waren, 
ist ihre Zahl in dem tuberku16sen Gewebe, das vorwiegend aus Epithelioiden 
und einzelnen Riesenzellen, wenig Plasmazellen, besteht, bedeutend geringer 
und scheint im weiteren Verlaufe noch abzunehmen. Die Bazillen finden sich 
dann immer nur in Einzelexemplaren im Innern der groBen Mononuklearen 
oder der Riesenzellen. Die Muchsche Farbung weist hier nicht viel mehr 
Tuberkelbazillen nach als das Ziehlsche Verfahren. 

Die scheinbar verheilten primaren Impfgeschwure, die klinisch feinen, 
ri:itlichen Narben gleichen, enthalten histologisch noch tuberkuli:ises Gewebe 
und virulente Bazillen, wie die Dberimpfbarkeit auf normale Tiere beweist. 
1m spateren Stadium der Impftuberkulose, wo das Ulcus schlaffrandig, der 
Substanzverlust tiefer wird, haben wir histologisch ein mehr unspezifisches, 
entzundliches Gewebe ohne tuberkuli:ise Struktur, in dem aber die Bazillen 
an Zahl wieder zugenommen haben. 

Die Lasionen, die durch intrakutane Injektion von Tuberkelbazillen in 
die Haut von Meerschweinchen erzeugt wurden, gleichen klinisch und histo­
logisch ganz den eben geschilderten. Durch Einreiben von Tuberkelbazillen 
in die unverletzte, rasierte Bauchhaut erhielten Gougerot und Laroche 
unscheinbarere Lasionen, Kni:itchen, die manche Ahnlichkeit mit mensch­
lichen "Tuberkuliden" boten, auch histologisch nicht immer typisch tuber­
kuli:ises Gewebe enthielten, sondern zuweilen auch entzundliche und nekroti­
sche Veranderungen. 

Beim Kaninchen sind die experimentell zu erzeugenden Veranderungen 
vielgestaltiger als beim Meerschweinchen. Neben Geschwuren mit infiltriertem 
Rand, die denen des Meerschweinchens gleichen, kommen auch lupi:ise Herde 
vor, die allerdings nach mehrwi:ichentlichem Bestehen meist spontan heilen, 
in deren Umgebung manchmal ausgesprengte Knotchen auftreten, die mit 
Lupus miliaris oder Lichen scrofulosorum eine gewisse Ahnlichkeit 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 Tuberkelbazillen in die Ohrvene und gleichzeitige 
Zirkulationsbehinderung kann man am Ohr das Auftreten disseminierter, klein 
papu16ser Effloreszenzen hervorrufen, die manche Ahnlichkeit mit "Tuber­
kuliden" haben. Bei einem Versuche, wo mittelst der gleichen Technik die 
fur das Kaninchen virulenteren Rinder-Tuberkelbazillen injiziert wurden, 
erhielt ich eine diffuse, knotige Tuberkulose des ganzen Ohres. Histologisch 
unterscheidet sich die Hauttuberkulose des Kaninchens von der des Meer­
schweinchens durch den gri:iBeren Umfang der Epithelioidzellen und den 
gri:iBeren Reichtum an Plasmazellen, auch scheinen Infiltrate, die aus typi­
schen, einzelnen Tuberkeln zusammengesetzt sind, beim Kaninchen haufiger 
vorzukommen. 

Die experimentell erzeugte Hauttuberkulose beim Affen kann nach den 
Untersuchungen von Kraus und dessen Mitarbeitern, sowie von Barmann 
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und Ralberstadter ebenfalls verschiedene Formen annehmen. Es kommen 
knotchenformige, sich auf dem Lymphwege ausbreitende Lasionen vor, ferner 
lupusahnliche, skrofulodermartige und geschwurig zerfallende, mit Neigung 
zum Fortschreiten. Die letztere Form wird nach Kraus mehr durch bovine 
Tuberkelbazillen, die benignere durch Bazillen des humanen Typus hervor­
gerufen die dabei in groBer Anzahl in der Lasion gefunden werden sollen, 
wahrend die bovinen Tuberkelbazillen in den ulzerosen Veranderungen nur 
vereinzelt zu finden sein sollen. Nach Barmann und Ralberstadter da­
gegen gleichen die ulcerosen Formen zwar histologisch mehr banalen Lasionen, 
enthalten aber reichlich Tuberkelbazillen, wahrend in den lupusahnlichen 
Rerden, die histologisch typisch tuberku16s sind, nur sparliche Tuberkelbazillen 
gefunden werden. 

Es konnen also im Tierversuch eine ganze Reihe verschiedener Tuber­
kuloseformen durch Einimpfung von Tuberkelbazillen in die Raut erzeugt 
werden, Formen, die mit allen moglichen spontan entstandenen Rauttuber­
kulosen des Menschen Analogien aufweisen. AIle diese Lasionen entstehen 
nicht sofort nach der Impfung, sondern erst nach einer langeren Inkubations­
zeit. Auch histologisch bildet sich nicht sofort tuberku16ses Gewebe aus, 
sondern ganz allmahlich folgt auf eine anfangs vorhandene, banal-entzund­
liche Fremdkorperreaktion die Etablierung tuberkuloider Infiltrate. Je mehr 
diese Infiltrate ein typisches Aussehen annehmen, desto sparlicher an Zahl 
scheinen die Tuberkelbazillen zu werden, die in den rein entzundlichen Ver­
anderungen in groBen Massen zu finden waren. 

Infektion tuberkulOser Tiere. Ganz anders gestalten sich die Ver­
haltnisse, wenn man statt ein normales Meerschweinchen zu impfen, ein schon 
mit Tuberkulose vorher infiziertes Tier zum Versuche nimmt. Dieses ver­
schiedene Verhalten des normalen und tuberku16sen Tieres hatte schon Ro bert 
Koch 1891 fur etwas GesetzmaBiges erklart. Es ist schwer verstandlich, 
daB diese Kochschen Angaben spater allgemein bestritten oder die Tatsachen 
als inkonstant hingestellt wurden (z. B. von Czaplewski und Roloff, 
Charrin, Arloing, L. Straus). Erst v. Pirquet und Schick wurdigten 
die Kochschen Angaben richtig und verwerteten sie bereits bei der Auf­
steHung des Allergiebegriffes. 1906 habe ich dann zuerst wieder auf Grund 
eigener Experimente die absolute Konstanz des Koch schen Versuches fUr 
die kutane Impfung hervorgehoben, und in den nachsten Jahren ist dann 
dieser Versuch, nunmehr als "Kochscher Elementarversuch" bezeichnet, 
besonders durch die Arbeiten von Rom e r, Ham b urge r und deren Mit­
arbeiter, zum Ausgangspunkt wichtigster Untersuchungen uber Tuberkulose­
immunitat geworden. 

Impft man ein Tier, das vor mindestens vier W ochen, besser vor noch 
etwas langerer Zeit, mit Tuberkelbazillen kutan infiziert worden ist (doch 
kann der erste Impfmodus auch ein anderer gewesen sein} , neuerdings mit 
Tuberkelbazillen in eine Skarifikationswunde, so macht sich schon nach 
24 Stunden eine ganz intensive Reaktion der Impfstelle bemerkbar. Das Auf­
fallendste daran ist ein oft recht hochgradiges Odem, das sich bei der Pal­
pation zwischen zwei Fingern als teigige Schwellung konstatieren lii.Bt. Nicht 
selten findet man das Zentrum der Impfstelle hamorrhagisch oder sogar nekro­
tisch, und urn die so veranderten zentralen Partien herum die Umgebung in 
verschiedenen Tonen verfarbt, yom entzundlichen Rot bis zum WeiB der 
odematos gespannten Raut. Diese Reaktion nimmt am zweiten Tage oft 
noch an Intensitat zu. Yom dritten Tage an klingt sie rasch ab und ist nach 
vier bis fUnf Tagen kaum noch zu bemerken. Vergleicht man jetzt mit einem 
gleichzeitig geimpften, nicht tuberkulosen Tier, so ist zu einer Zeit, wo sich 
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hier die ersten Erscheinungen an der Impfstelle zeigen, bei dem tuberkulOsen 
Tier die Inokulationsstelle wieder vollig reizlos geworden. Es stellt sich bei 
typischem Ablauf der Reaktion auch in der Folgezeit keine Entzundung der 

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

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

Impfstelle mehr ein. Diese ist nur noch fUr mehrere W ochen als feine, rot­
liche Narbe sichtbar, die spaterhin immer mehr verschwindet. An den regio­
naren Drusen macht sich meist keine Verstarkung der um diese Zeit schon 
bestehenden allgemeinen Drusenschwellung bemerkbar. Dieser Versuch laBt 
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sieh bei demselben Tier belie big oft mit gleichem Resultat wiederholen. Ro me r 
hat zwar naehgewiesen, daB die Quantitat des Impfmaterials eine gewisse 
Rolle spielt, daB sehr massige Impfungen noch ein Dauerresultat liefern, wo 
geringe versagen. Ich habe allerdings bei Tieren mit einigermaBen ausge­
bildeter Tuberkulose vier nebeneinander liegende Impfstriehe ganz mit Tuberkel­
bazillen anfullen konnen, ohne mehr als eine intensive Fruhreaktion zu er': 
zielen. Es kommt aber vor, daB Tiere einer sehr massigen Wiederimpfung 
plOtzlich, wie einer Vergiftung, erliegen, ohne daB der Tuberkulosebefund 
an inneren Organen besonders hoehgradig ist. Haben sie aber die Wieder­
impfung uberstanden, so leben sie meist langer als nur einmal infizierte Tiere. 
Bei haufig wiedergeimpften Tieren, die nicht selten ein Alter von sieben bis 
zehn Monaten naeh der ersten Impfung erreichen, findet man bei der Sektion 
starke eirrhotisehe Veranderungen an den inneren Organen, speziell Leber 
und Milz, und in der Lunge Kavernen, wie sie naeh einmaliger Impfung kaum 
beobaehtet werden. Romer hat daraus weittragende Schlusse fur die Phthiseo­
genese gezogen, die uns aber hier nicht weiter besehaftigen konnen. Aueh 
hier kommen fur unser Thema hauptsaehlieh die lokalen Veranderungen an 
der reinfizierten Hautstelle in Betraeht. 

Die klinischen Vorgange spiegeln sieh im histologischen Bilde hier folgen­
gendermaBen wieder (Abb. 10). In der obersten Sehieht der Sehnittwunde finden 
wir 24 Stunden naeh der Impfung geronnenes Serum mit zahlreichen Haufen von 
Tuberkelbazillen. Darauf folgt eine massige Sehicht aus nekrotischen, fragmen­
tierten Leukocytenkernen. Kein einziger, normal erhaltener Leukoeyt findet 
sich in. dieser Sehieht. Die ganze Umgebung zeigt weithin die Anzeiehen 
intensivster Entziindung, ein Odem, das bis in die tiefsten Sehiehten der 
Subcutis reieht, Durehsetzung des ganzen Gebietes mit Wanderzellen, hoeh­
gradige Erweiterung der GefaBe, die zahlreiche, polymorphkernige Leukocyten 
im.Lumen beherbergen, hie und da aueh Austritt von roten Blutkorperchen. Yom 
zweiten bis dritten Tage an hat sieh aus dem geronnenen Serum, den nekro­
tisehen Leukocyten und nekrotisehem Gewebe mit Resten von Epithel und 
Follikeln eine Kruste gebildet, die sich von der Unterlage ablOst (Abb. 12). 
Mit dieser Kruste wird die groBe Masse der hineingebrachten Bazillen meehanisch 
nach auBen abgestoBen .. Es bleibt ein oberflaehlieher Substanzdefekt, der sieh 
rasch epithelialisiert (Abb. 14). Damit ist in manehen Fallen die Wirkung der 
zweiten Impfung voriiber. Sehr haufig aber - ja wohl meistens - bildet sieh 
nachtraglich (von der zweiten Woche an) an der Reinfektionsstelle noch ein 
ziemlieh scharf abgesetztes tuberkuloides Infiltrat aus Epithelioiden und Riesen­
zellen, in dem noch bis nach drei W oehen ganz vereinzelte Tuberkelbazillen 
mikroskopisch und dureh Tierversueh nachzuweisen sind. Urn eine nachtrag­
liche Vermehrung der Tuberkelbazillen handelt es sich hier wohl kaum. Denn 
aueh bei parallelen Versuehen mit toten Bazillen war die Bildung eines solchen 
Infiltrates urn die gleiche Zeit zu konstatieren. Naeh sechs bis acht Wochen 
resorbieren sieh diese Infiltrate vollkommen und damit sind aueh die letzten 
Reste von Tuberkelbazillen versehwunden. Nur in Ausnahmefallen (offen­
bar bei Sinken des Antikorpergehaltes des Tieres) kann noch spater eine Ent­
wieklung von Tuberkelbazillen und damit ein Wiederaufbrechen der Reinfek­
tionsstelle stattfinden, wie es aueh Hamburger beobaehtet hat. 

Es scheint mir praktisch, hier gleieh die Beschreibung einiger Versuche 
iiber hamatogene Infektion und Reinfektion anzuschlieBen, die ich in 
letzter Zeit ausgefiihrt habe. Durch intravenose Injektion von Tuberkel­
bazillen ist es mir niemals gegliiekt, beim Meerschweinchen Hauterseheinungen 
hervorzurufen. Dagegen hatte ich regelmaBig Erfolge, wenn ieh mieh der 
in t r a k'a r d i a len Injektion bediente, die beim normalen Tiere ohne 
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Schwierigkeit auszufiihren ist. Injiziert man einem Meerschweinchen eine 
verdunnte Aufschwemmung von Tuberkelbazillen in den linken Herzventrikel, 
so ist auf der rasierten Bauchhaut (man rasiert vor der Injektion, auch um 

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

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

durch Zirkulationsveranderung einen Locus minoris resistentiae herzustellen) 
14 Tage lang nichts Besonderes zu sehen. Dann entstehen erst einzelne, nach 
einigen Tagen sehr zahlreiche, kleine, papulOse, mit einer Schuppe bedeckte 

Lewandowsky, Tuberkulo3e der Haut. 4 
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Effloreszenzen, die bald zu einer diffusen, papulo-squamosen Dermatitis kon­
fluieren. Vier bis funf W ochen nach der Injektion gehen die Tiere unter starker 
Abmagerung zugrunde. In der letzten Woche zeigten aile Tiere Augenerkran­
kungen unter dem Bilde der Keratitis und Iridocyklitis. Macht man den­
selben Versuch bei einem schon tuberkulOsen Tier (z. B. einem vor zwei Monaten 

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

Abb. 14. Impfstelle eines tuberkulosen 'Fieres 14 Tage nach Superinfektion. 

kutan infizierten), so gehen zahlreiche Tiere unmittelbar nach der Injektion 
unter anaphylaktischen Erscheinungen zugrunde. Nimmt man aber zur 
Injektion nicb,t zu junge TuberkelbazilIenkuIturen und nicht zu konzentrierte 
Aufschwemmungen, und hat Tiere, die sieh in dem richtigen Immunitats­
zustand befinden - erst durch groBe Versuchsreihen wird es gclingen, die 
besten Bedingungen herauszufinden -, so kann man einige davon durch­
bringen und nun das Resultat mit den Experimenten an normalen Tieren ver-
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gleichen. Die tuberkulOsen Tiere zeigen haufig schon nach 24 Stunden eine 
ganz leichte follikulare Schwellung und Rotung der Bauchhaut, worauf in 
den nachsten beiden Tagen eine diffuse Desquamation folgt. Dann sind 10 
bis 14 Tage lang keinerlei Hauterscheinungen wahrnehmbar. Erst jetzt ent­
stehen einzelne papulOse Effloreszenzen, die zum Teil im Zentrum etwas gelb­
lich durchscheinend sind, zum Teil eine fest anhaftende Schuppe oder Kruste 
tragen, nach deren Entfernung ein scharfrandiger, leicht blutender Substanz­
verlust zuruckbleibt. Diese Effloreszenzen verschwinden nach einigen W ochen 
wieder spontan. Die Tiere konnen die intrakardiale Reinfektion zwei Monate 
und langer uberleben. Augenerscheinungen wurden klinisch nie beobachtet. 

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

Noch auffallender als die klinischen, sind die histologischen Unterschiede 
beim tuberkulOsen und normalen, intrakardial infizierten Tier. Beim letzteren 
haben wir in der Haut nicht sehr scharf abgesetzte Infiltrate von ganz un­
charakteristischem Bau, bestehend aus polynuklearen Leukocyten, Lympho­
cyten, fixen Bindegewebszellen und Epithelioiden. Niemals wurden Riesen­
zellen gefunden. In den Infiltraten liegen Tuberkelbazillen in ungeheurer 
Menge in jedem Gesichtsfeld (Abb. 15). Bei den reinfizierten Tieren dagegen 
findet man scharf begrenzte, kleineInfiltrationsherde von deutlich tuberkuloidem 
Bau, aus Epithelioiden und typischen Riesenzellen (Abb.16). Diese Herde liegen 
in allen Schichten der Cutis, besonders in der Nachbarschaft von Follikeln. 
Manche zeigen im Zentrum Nekrosen um kleine Arterien herum, andere Er­
weichungen. In vielen Knotchen ist auch bei Durchmusterung von Serien­
schnitten kein Bazillus zu finden. Nach langem Suchen gelingt es, in einzelnen 
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ein Exemplar zu entdecken. An den Augen konnte ich auch mikroskopisch 
nur hochst selten Veranderungen nachweisen, kleine Tuberkel des Ciliarkorpers 
mit sehr sparlichen, nur schwer auffindbaren Tuberkelbazillen. Die Augen­
affektion der primar infizierten Tiere bietet dagegen auch histologisch ein 
hochst interessantes Bild: Corpus ciliare und Iris vollgepfropft mit Tuberkel­
bazillen, so daB sie schon bei schwacher VergroBerung rot erscheinen, die 
Gewebsreaktion nur in Zellvermehrung und Ansammlung VOn Leukocyten 
bestehend. Das Ganze erinnert tauschend an ein Leprom. Auch in den 

Abb. 16. Hamatogene Hauttuberkulose nach intrakardialer Reinfektion eines tuberkulOsen 
Tieres (TB - ). 

anderen Organen dieser Tiere (Lunge, Leber, Milz, Gehirn, Rerzmuskel) fanden 
sich Rerde mit zahlreichen Tuberkelbazillen und uncharakteristischer Gewebs­
reaktion, nirgends dagegen auch nur die Andeutung eines Tuberkels. 

Bedeutung der Tierversuche. Das erste, was aus allen bis jetzt ange­
fiihrten Tierversuchen hervorgeht, ist die Tatsache, daB die Raut tuberkulOser 
Tiere auf eine Infektion mit Tuberkelbazillen ganz anders reagiert ("Allergie") 
als die normaler Tiere, gleichgiiltig, ob die Infektion von auBen oder innen 
erfolgt. Bei der exogenen Reinfektion hatten wir zwei verschiedene Prozesse 
zu unterscheiden: Eine stiirmische Friihreaktion, die zur mechanischen A b­
stoJ3ung der groJ3en Menge neu hineingebrachter Tuberkelbazillen fiihrt, und 
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eine spater erfolgende Bildung tuberkuloider Infiltrate urn einzelne Reste 
von Tuberkelbazillen. Was die Friihreaktion betrifft, so haben wir darin, wie 
es scheint, einen Vorgang von ganz allgemeiner Geltung. Denn auch bei Tricho­
phytonpiIzen hat Hanawa genau dasselbe Phanomen klinisch und histologisch 
festgestellt. Wir haben hier vielleicht einen Schliissel zum Verstandnis des 
ganzen Immunitatsmechanismus. Hanawa denkt daran, "daB bei der all­
gemeinen Entziindung die Nekrobiose durch die verstarkte Reaktionsfahig­
keit des Organismus bei gleichbleibendem Reiz zustande kame." Ich glaube 
aus meinen Versuchen schlieBen zu diirfen, daB es sich weniger urn eine Ver­
starkung als urn eine Veranderung der Reaktionsweise handelt, die durch 
einen veranderten Reiz verursacht wird. Denn daB der Organismus von 
innen - etwa nach Analogie der angioneurotischen Entziindung 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 TuberkelbaziIlen an sich nicht zu, wie die primaren Infektionen nor­
maIer Tiere beweisen. Es muB also der tuberkulOse Organismus die Fahigkeit 
haben, aus den Tuberkelbazillen eine solche toxische Substanz frei zu machen. 
DaB dies tatsachlich der Fall ist, konnte ich durch folgenden Versuch beweisen: 
Es wurden tuberkulose und nichttuberkulose Tiere intrakutan infiziert und 
nach 24 Stunden die Impfstellen unter aseptischen Kautelen exzidiert, zer­
kleinert, mit Kochsalzlosung verrieben, durch Drahtfilter filtriert; dann wurde 
normalen Tieren dieser Gewebssaft intrakutan injiziert. Die Tiere, welche 
den Gewebssaft von Reinfektionsstellen bekommen hatten, zeigten nach 24 
Stunden deutliche Kutanreaktionen in Gestalt zirkumskripten, teigigen Odems, 
wahrend die Kontrolltiere, die den Extrakt von primaren Infektionsstellen 
erhalten hatten, reaktionslos blieben. Es muB also in den Reaktionsstellen re­
infizierter Tiere eine giftige Substanz enthalten sein, die in den primaren 
Infektionsherden fehIt. Die Friihreaktion wird also durch einen chemischen 
und nicht durch einen angioneurotischen Vorgang hervorgerufen. 

Diesen chemischen ProzeB konnen wir uns am besten, wenn nicht als eine 
Lyse, so doch als einen Abbau vorstellen, von derselben Art wie wir es schon bei 
der diagnostischen Tuberkulinreaktion kurz besprochen haben. Lysine gegen 
Tuberkelbazillen kommen bei tuberkulosen Tieren sicher vor. Sie sind in der 
Peritonealhohle nachgewiesen durch den Pfeifferschen Versuch, Injektion von 
Tuberkelbazillen in diePeritonealhohIe und spatere Sekretentnahme. Deycke und 
Much, Kraus und Hofer haben auf diese Weise die AuflOsung von Tuberkel­
bazillen im Organismus tuberkuloser Tiere beobachtet. Behring konstatierte 
dasselbe Phanomen in der Milz eines tuberkulosen Tieres, Roger und Simon 
glauben, in den tuberkulOsen Lasionen selbst Fermente annehmen zu miissen, 
die auf die AuflOsung der TuberkelbaziIlen hinarbeiten. Fiir die Haut ist es 
natiirIich auBerordentlich schwer, das Vorhandensein von Lysinen nachzu­
weisen. Die Tatsache eines intensiven BaziIlenschwundes in der Haut des 
tuberkulOsen Tieres besteht. Aber es laBt sich kaum ad oculos demonstrieren, 
daB hier Lysine am Werk sind, und wie der Zerstorungsmechanismus vor 
sich geht. Sehr vieles spricht dafiir, daB auf lytischem Wege zuerst aus 
den TuberkelbaziIlen jene toxische Substanz in Freiheit gesetzt wird, dann 
die BaziIlenleiber zerstort werden. Es wird aber immer gut sein, den Begriff 
der Lyse nicht zu grob physikalisch zu fassen, sondern gleichzeitig und vor 
aHem an einen chemischen Abbau der Tuberkelbazillensubstanz zu denken. 

Eine andere, kaum weniger wichtige Frage ist es, welcher Teil des Orga­
nismus als Erzeuger und Trager der lytischen Wirkung anzusehen ist. DaB 
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die Lysine zel!ularen Ursprunges sind, ist wohl selbstverstandlieh. Dagegen 
ist es noeh nieht klar, ob bei dem oben besehriebenen Vorgang an den Reinfek­
tionsstellen die Zellen die Hauptrolle spielen oder im Serum gelOste, lysierende 
Substanzen. Das konnen nur Experimente entseheiden, und die haben bis 
jetzt im Stiehe gelassen. leh habe mieh in einer groBen Anzahl von Tier­
versuehen mit dieser Frage beschaftigt, ohne zu einer definitiven Entscheidung 
gekommen zu sein. 

Der Transplantationsversuch analog dem Blochsehen Versuche beim 
triehophytiekranken Menschen hat beim Meerschweinchen aus technisehen 
Griinden versagt. Es gelang nieht, ein Hautstiick von einem tuberkulosen 
Tiere derart auf ein gesundes zu iibertragen, daB es glatt angeheilt ware, und 
lmpfungen auf transplantierter und eigener Haut des normalen Tieres vergleich­
bar gewesen waren. Somit war es unmoglich, die zellulare Natur der lmmu­
nitat direkt zu erweisen. Parabioseversuche, wie sie Helmholz angestellt 
hat, haben fUr diese Frage keinen Wert wegen des Dberganges von Blut und 
Serum. Andererseits habe ich in groBeren Versuehsreihen mich bemiiht, dureh 
intravenose lnjektion von unverandertem Blut (mit Hirudin), defibriniertem 
Blut und Serum, die Immunitat passiv zu iibertragen. In einigen Fallen 
reagierten die Tiere, denen Blut oder Serum tuberkuloser Tiere injiziert worden 
war, auf kutane Impfung mit einer starkeren Rotung als die Kontrolltiere. 
Aber niemals war die Rotung oder Sehwellung der Impfstelle annahernd so 
betrachtlich wie bei tuberkulosen Tieren. Und bei allen diesen Tieren gingen 
die Impfungen an, trotz der Bluttransfusion. Romer, sowie Gruner und 
Hamburger sind zu den gleiehen Resultaten gekommen. Aber der erstere 
bemerkt mit Recht, daB dadurch endgiiltig noch nichts bewiesen sei. DaB 
unter natiirlichen Bedingungen die Serumimmunitat eine Rolle spielt, ist durch 
den negativen Ausfall der Dbertragungsversuehe noeh nicht widerlegt. Denn 
es ist wohl inoglich, daB die Antikorper in den inneren Organen gebildet werden 
(wofiir unter anderem die Versuehe von Bail sprechen) und von da durch das 
Serum an die Reaktionsstelle gelangen. Sie brauchen aber nicht in einem 
gegebenen Moment derartig konzentriert im Serum zu kreisen, um mit diesem 
die Immunitat auf ein anderes Individuum zu iibertragen. 

Wir hatten nun auBer der Friihreaktion, die zur Abwehr einer massigen 
Infektion von auBen einen Vorgang von denkbar groBter ZweckmaBigkeit 
darstellt, noch eine langsamer einsetzende und verlaufende Reaktion kennen 
gelernt, die sich histologisch durch die Bildung tuberkuloiden Gewebes aus­
zeichnete. Diese Reaktionsart herrschte aueh bei den intrakardialen Reinfek­
tionen vor. Zwar war aueh hier eine geringe Friihreaktion bemerkbar, aber 
sie trat im ganzen Bilde gegeniiber jenen Erscheinungen zuriiek, die wir als 
Reaktionen des Gewebes um langsam zugrunde gehende, einzelne Tuberkel­
bazillen auffaBten. Diese intrakardialen Infektionsversuche scheinen mir deut­
licher, als es je vorher geschehen ist, den Beweis zu liefern, daB es nicht die 
Vermehrung der Tuberkelbazillen ist, die den histologisch typischen Tuberkel 
erzeugt, sondern der Untergang von Bazillen unter der Einwirkung 
abbauender Antikorper. Wo die Tuberkelbazillen sich, ungehemmt durch 
Antikorper, schrankenlos wie auf kiinstlichen Nahrboden vermehren konnen, 
da reagiert der Organismus nur mit banalen, entziindlichen Veranderungen. 
Das zeigen die Versuche, in denen der normale Organismus plotzlieh von der 
Blutbahn her mit groBen Mengen von Tuberkelbazillen iiberschwemmt wird, 
ohne Zeit zur Bildung von Antikorpern zu haben. Wo aber Antikorper in 
reiehlieher Menge vorhanden sind, da gehen die mit dem Blutstrom in die 
Haut gelangten Bazillen zugrunde, und nun erst bilden sieh tuberkuloide Struk­
turen. Wenn wir bei der Tuberkulose innerer Organe trotzdem typische 
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Tuberkel und mehr oder weniger reiehliehe Tubekelbazillen finden, so kommt 
das daher, daB hier neben dem Zerfall von Tuberkelbazillen doeh infolge der 
giinstigeren Waehstumsbedingungen immer noeh Proliferationsvorgange mog­
Hch sind. Auch werden die Tuberkelbazillen in den verkasten Partien von 
den Antikorpern wohl weniger leicht angegriffen. Das gesetzmaBige Verhaltnis 
von BazillenzaW und histologiseher Lasion wird auch durch den Vergleich 
mit den tuberkuloiden und tuberosen Formen der Lepra klar. Wir hatten 
betont, daB jene Veranderungen nach intrakardialer Tuberkelbazilleninfektion 
normaler Tiere histologisch viel mehr den Charakter der Lepra als den der 
Tuberkulose tragen. Es ist also ein allgemeines biologisches Gesetz, das aus­
sagt: W 0 Bakterien sich im Korper schrankenlos vermehren, da 
antwortet der Organismus mit den unspezifischen Reaktionen 
der Entziindung; wo Bakterien unter der Einwirkung von Anti­
korpern langsam zerfallen, wo BakterieneiweiB durch ihre Tatig­
keit abgebaut wird, da entstehen Tuberkel und tuberkuloide 
Strukturen. 

Nun konnte man einwenden, daB es sich bei unseren Versuehen um Ein­
bringung fremder Bazillen von auBen handelte, wahrend man doeh unter 
naturlichen Verhaltnissen bei tuberku16sen lndividuen mit einer Reinfektion 
der Haut dureh die eigenen Bazillen zu reehnen hat. Hier ware es aber doeh 
moglieh, daB die Bazillen nieht mehr dureh die Antikorper des Organismus 
verniehtet wurden, sondern ihrerseits gegen diese eine gewisse lmmunitat 
gewonnen hatten. Eine Erfahrung seheint in diesem Sinne zu spreehen: Das 
primare lmpfgeschwiir bleibt bestehen und enthalt Tuberkelbazillen, wahrend 
neue lmpfungen selbst mit groBen Bazillenmengen nicht angehen. leh habe 
solche primare Ulcera exzidiert, zerkleinert und demselben Tier auf eine andere 
Hautstelle in Skarifikationswunden wieder kutan verimpft. Dabei zeigte sieh, 
daB die Tiere auf solche lmpfung reagierten, als ob irgend welehe Tuberkel­
bazillen aus fremden Kulturen verimpft worden waren, namlieh mit deutlicher 
Fruhreaktion und abortivem Verlauf der lmpfung. Ebenso konnte Romer, 
der tuberkulose Drusen eines Tieres auf dessen Haut verimpfte, keine posi­
tiven Resultate erzielen. Naeh meinen Versuchen reagiert also der Organismus 
auch auf die eigenen Bazillen mit Oberempfindlichkeitserseheinungen. Wir 
durfen also annehmen, daB aueh die vorhergehenden Versuehe den naturliehen 
Verhaltnissen entsprechen, daB die hamatogen verschleppten Bazillen bei 
Vorhandensein von Antikorpern in der Haut zugrunde gehen. Das Ratsel 
freilich bleibt bestehen, warum in dem primaren lmpfgesehwiir die Bazillen 
nicht absterben. Es ist hier vielleicht noch eine besondere Reaktionsschwache 
der primaren lmpfstelle mit im Spiele, wodurch die vollige Vernichtung 
der Tuberkelbazillen und die Heilung verhindert wird. 

Es bleibt ferner zu erklaren, wie es denn bei der primaren Hautinfektion 
zur Bildung tuberkulOsen Gewebes kommt. Wir glauben auch hierin schon 
eine Folge beginnender Antikorperbildung sehen zu mussen. Die Tuberkel­
bazillen rufen in einem normalen Organismus anfangs nur minimale Erschei­
nungen hervor, weil sie zu diesem kaum mehr als irgend welche Fremdkorper 
in Beziehung treten. Nun muB aber wohl auch der normale Organismus - wie 
das auch Pirquet und Griiner und Hamburger annehmen - eine ganz 
geringe Menge von "Erginen" oder Lysinen enthalten. Diese genugen gerade, 
den ProzeB einzuleiten und aus den Tuberkelbazillen ein Minimum von toxi­
scher Substanz freizumachen. Dadurch aber wird der Organismus zur erhohten 
Produkt~, von Antikorpern angereizt. Erst wenn diese in so reichlicher 
Quantitar vorhanden sind, daB sie die Tuberkelbazillen starker angreifen 
konnen, treten die klinisch bemerkbaren Krankheitserscheinungen und histo-
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logisch die tuberkuloiden Reaktionen auf. Die Inkubation ist nach Pirquet 
die Zeit bis zum Auftreten von Antikorpern. Sie ist nicht immer, wie man 
fruher wohl angenommen hat, die Zeit, in der sich die Bakterien vermehren. 
Denn wie wir gesehen haben, vermehren sich die TuberbelbaziIIen auch bei 
primarer Infektion in der Haut nicht, sondern vermindern sich. Auch gibt 
es eine Inkubation bei nicht progagationsfahigem Virus, wie Pirque t an der 
Serumkrankheit gezeigt hat. Die Bildung der Antikorper scheint zunachst 
nur an der Infektionsstelle stattzufinden. Beim Meerschweinchen ist aller­
dings auah das wegen des raschen Eintretens der Allgemeininfektion experi­
men tell schwer nachzuweisen. Ich habe Meerschweinchen in den ersten W ochen 
naeh der Infektion an einer entfernten und einer der ersten unmittelbar be­
nachbarten Stelle reinfiziert, ohne konstante und deutliche Unterschiede zu 
bekommen; beim Kaninehen waren sie noeh eher bemerkbar. Bald aber 
wird die Immunitat allgemein. Es sind jetzt iiberall soviel Antikorper vor­
handen, daB bei einer neuen Infektion der Haut die Bakterien sofort kraftig 
attackiert werden. Durch plotzliches Freiwerden der toxischen Substanz ent­

a 

Abb. 17. Impfstelle eines normalen 
Tieres 7 Tage nach Infektion mit 
abgetOteten BaziIlen. Tuberkuloides 

Gewebe mit Riesenzellen (a). 

stehen jetzt sofort die intensiven Entzun­
dungserseheinungen. Die Tuberkelbazillen 
werden teils zerstort, teils durch die in 
Nekrose ausgehende Entzundung mechanisch 
entfernt. Nicht immer allerdings ist der 
Ablauf so typisch. Auch beim Tiere spielt 
die Individualitat eine gewisse Rolle, und 
es finden zuweilen Schwankungen im Im­
munitatszustande statt. Sokommt es einmal 
vor, daB eine anfangs verheilte Reinfektions­
stelle wieder aufbricht und AniaB zu einer 
tuberkulosen Ulzeration gibt. Aueh die 
Quantitat des Virus bei der Reinfektion 
ist nach Romer von Bedeutung. 

Diese Anschauungen uber die Patho­
genese des primaren Impfgeschwures und 
der Reinfektionserscheinungen lassen fur die 
vitalen Funktionen der Tuberkelbazillen, 
wie Vermehrung und Sekretion, keinen be­
sonderen Spielraum. Es muBte also bis zu 

einem gewissen Grade dasselbe auch mit abgetoteten Tuberkelbazillen zu 
erreichen sein. Das ist auch der Fall, wenn man die Abtotung der Tuberkel­
baziIlen schonend ausfuhrt durch Kochen im Vakuum bei 60-62°. (Auf 
diese Methode machte mich Herr Dr. J aco bsthal aufmerksam.) Naturlich 
muB der Erfolg der Abtotung durch Tierversuch und Kulturen kontroIIiert 
werden. Infizierte ich Meerschweinchen kutan mit derartig vorbehandelten 
Bazillen, so war der Verlauf der Infektion der mit lebendem Virus durch­
aus ahnlich. Nur waren die ersten Reaktionserscheinungen mikroskopisch 
etwas intensiver, da durch das Kochen im Vakuum vielleicht mechanisch 
Tuberkelbazillensubstanz aufgeschlossen wird. Auch kam es rascher zur 
Bildung tuberkuloiden Gewebes als durch lebende BaziIlen, wenn aueh nicht 
zur Entstehung eines klinisch wahrnehmbaren Impfgeschwiirs. Schon nach 
aeht Tagen fand ich histologisch einmal typisehe Tuberkel mit epithelioiden 
und Riesenzellen. Diese tuberkuloiden Infiltrate blieben bis sechs W oehen 
nach der Infektion bestehen. Der fundamentale Unterschied ist der, daB 
bei Infektion mit lebenden TuberkelbaziHen nie aIle Erreger den Abwehr­
reaktionen des Organismus zum Opfer fallen, sondern daB einige resistente Exem-
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plare sich trotzdem noch erhalten und fortpflanzen konnen. So erklart sich 
der langsame, chronische, wenig progressive Verlauf der Hauttuberkulose. Die 
toten Bazillen gehen dagegen in einer gewissen Zeit samtIich zugrunde. Damit 
verschwindet das tuberkulOse Gewebe, und es erIischt der Reiz zur Anti­
korperbildung. Es bleibt keine Immunitat bestehen. Bei Reinfektion tuber­
kulOser Tiere, wo ja auch nach Infektion mit lebendem Materiale die Bazillen 
restlos vernichtet werden, habe ich einen wesentlichen Unterschied mit der 
Reinfektion durch abgetotete Bazillen nicht feststellen konnen, hochstens 
daB die Reaktionserscheinungen bei der letzteren manchmal quantitativ ein 
wenig geringer waren. 

Abb. 18. Impfstelle eines normalen Tieres 7 Tage nach Infektion mit abgetoteten Bazillen. 
(Starke VergroBerung.) 

Es existiert iibrigens in der Literatur hier ein interessanter Versuch am 
Menschen, der von N oeBke ausgefiihrt wurde. Dieser Autor injizierte sich 
seIber intrakutan eine Aufschwemmung von abgetoteten Bazillen. Es ent­
stand eine lebhafte, infiltrative Reaktion. Nach drei Tagen wurde der Herd 
exzidiert, er zeigte histologisch Epithelioide und Riesenzellen, wenig Leuko­
cyten, viel Lymphocyten; Tuberkelbazillen waren nach Ziehl nicht mehr nach­
zuweisen. Dieser Versuch laBt sich nur durch die Tatsache erklaren, daB der 
Autor, wie wahrscheinlich die meisten erwachsenen Menschen, schon einmal 
eine tuberkulose Infektion durchgemacht hatte, also auch eine positive 
Pirq uet-Reaktion hatte. So enthielt sein Organismus die notwendigen Anti­
korper, um sofort aus den Tuberkelbazillen e-in entziindungserregendes Agens 
in Freiheit zu setzen und die Tuberkelbazillen, wahrscheinlich durch Lyse, 
unter Bildung tuberkuloiden Gewebes, zum Verschwinden zu bringen. 



58 Die Pathogenesc der Hauttuberkulose. 

Erfahrungen mit Tuberkulin. Zu den experimentellen Grundlagen, 
derer wir hier benotigen, gehoren auBer den Versuchen mit lebenden und 
toten Tuberkelbazillen auch jene, die mit Tuberkulin angestellt wurden, 
besonders nachdem des sen lokale Anwendung durch v. Pirq uet eingefiihrt wor­
den war. Die Tuberkulinpraparate stehen ja in ihrer Wirkung den abgetoteten 
Tuberkelbazillen sehr nahe. Manche von ihnen enthalten zerriebene oder intakte 
tote Bazillen. Und es ist auch noch nicht lange her, daB man in diesen korpus­
kularen Elementen das eigentlich wirksame Prinzip des Tuberkulins sah. Dort, 
wo sich Bazillen nicht nachweisen lieBen, sollten ultramikroskopische Bazillen­
splitter ihre Rolle ubernehmen. Diese Ansicht hat sich nicht aufrecht erhalten 
lassen. Es haben sich Tuberkuline als wirksam erwiesen (wie das T.O.A., 
mit dem A. Kraus gearbeitet hat), bei denen die Untersuchung mit dem Ultra­
mikroskop keine korperlichen Elemente nachweisen konnte. Und Zieler 
hat, wie schon erwahnt, nicht bloB mit filtrierten Tuberkulinen, sondern sogar 
mit Dialysaten Reaktionen erhalten. Nun sind allerdings nach Sahli ultra­
mikroskopische Molekularaggregate in jeder sogenannten EiweiBlosung vor­
handen. Diese kann mit den Molekularaggregaten, wenn auch schwer und 
langsam, dialysieren. Die Dialysierbarkeit sei nur abhangig von der GroBe 
der Molekfile und Molekularaggregate und von der PorengroBe der Membran, 
sie sei kein absoluter, sondern ein relativer Begriff. Aber gerade dieser Ver­
gleich mit EiweiBlosungen zeigt am besten, daB wir nicht in so relativ groben 
Elementen, wie Bazillen und Bazillenteilen, den Rauptbestandteil des Tuber­
kulins sehen durfen. Viele Tuberkuline enthalten das wirksame Prinzip in 
einem jedenfalls im gewohnlichen Sinne ge16sten Zustande. Trotzdem ist das 
kein gewohnliches, losliches Toxin, wie das Tetanus- und Diphtherietoxin, 
sondern eine Substanz, aus der das Gift erst noch durch einen besonderen 
ProzeB in Freiheit gesetzt werden muB. 

Vergleichen wir die Rautreaktionen des tuberkulosen Tieres auf Tuber­
kulin mit jenen auf lebende oder tote Tuberkelbazillen, so ist die Analogie 
sofort augenfallig. Einem normalen Tier konnen wir beliebig groBe Dosen 
Tuberkulin in die Raut bringen, ohne die geringste Wirkung zu erzielen. Beim 
tuberkulosen Tier erhalten wir schon nach kleinen Dosen Tuberkulins Reak­
tionen, die durchaus jenen gleichen, die wir oben beschrieben haben nach Re­
infektion mit Tuberkelbazillen. Freilich gelingt die Pirquetsche Kutan­
reaktion einigermaBen konstant nur beim tuberku16sen Kaninchen, wie das 
Wild bolz gezeigt hat, wahrend sie am Meerschweinchen haufig versagt. Bei 
intrakutaner Injektion bekommen wir aber auch hier immer positive Resultate. 
Die histologischen Befunde, die in solchen Reaktionsherden vor kurzem Spehl 
erhoben hat, decken sich, besonders was die Zerstorung der Leukocytenkerne 
anbetrifft, durchaus mit meinen Befunden an Reinfektionsstellen. 

Die Tuberkulinreaktion ist genau wie die Reaktion gegen Reinfektion 
mit lebenden Tuberkelbazillen der Ausdruck einer gewissen Immunitat. Sie 
ist die Folge einer fruheren Infektion mit Tuberkelbazillen und hat die Be­
deutung einer AbwehrmaBregel gegen eine neue Infektion. Sieentsteht unter 
naturlichen Bedingungen nur, wenn der Organismus einmal mit lebenden 
Tuberkelbazillen in Beruhrung gekommen ist. Experimentell haben dagegen 
Much und Leschke neuerdings auch durch tote, kunstlich "aufgeschlossene" 
Tuberkelbazillen bei Tieren jene spezifische Vberempfindlichkeit erzeugen 
konnen, welche die Ursache der Tuberkulinreaktion bildet. Es ist in hohem 
Grade wahrscheinlich, daB es sich bei dieser Reaktion urn einen chemischen 
Vorgang handelt, bei welchem aus dem Tuberkulin, vielleicht durch Abbau, 
ein toxisch wirkendes Produkt dargestellt wird. Vber den feineren Mecha­
nismus dieses Prozesses wissen wir dagegen gar nichts. Wir wissen auch nicht, 
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ebenso wie bei der Abwehrreaktion gegen lebende Tuberkelbazillen, welche 
Funktionen des Organismus dabei ins Spiel treten, ob die Zellen aktiv daran 
beteiligt sind, oder ob im Serum ge16ste Substanzen die Reaktion aus16sen. 
Auch hieriiber sind sehr zahlreiche Versuche von verschiedenen Autoren aus­
gefuhrt worden, aber mit widersprechenden Resultaten. Eine passive Dber­
tragung der allgemeinen Dberempfindlichkeit gegen Tuberkulin wollen mehrere 
Autoren gesehen haben. Nach Vorbehandlung mit Organbrei tuberkuloser 
Tiere (Bail, Onaka) oder mit Serum (J. Bauer, Capelle, Sata) konsta­
tierten sie bei normalen Tieren auf 1njektion von Tuberkulin anaphylaktische 
Erscheinungen von vOriibergehenden Temperatursteigerungen bis zum Exitus 
des Versuchstieres. Viel weniger einwandfrei ist die Erzielung einer intra­
kutanen Tuberkulinreaktion bei normalen Tieren durch passive Dbertragung 
mittelst Serum oder Blut von tuberku16sen Tieren gegluckt. Es ist eigent­
lich nur Helmholz, der uber ein positives Resultat berichtet. Er injizierte 
normalen Tieren defibriniertes Blut von stark reagierenden Tieren und erhielt 
dadurch positive 1ntrakutanreaktionen, die aber nicht so stark waren, wie bei 
tuberku16sen Tieren. Dasselbe konnte er durch experimentelle Parabiose 
von tuberkulosen und normalen Tieren erreichen. Dem gegenuber stehen die 
Angaben von Novotny und Schick, Onaka und K. Joseph. Es lieBen 
sich woW geringe 1ntrakutanreaktionen bei den vorbehandeIten Tieren fest­
stellen, aber sie waren nie denjenigen bei tuberku16sen Tieren vergleichbar 
und waren daher als Beweis fur eine passive Dbertragung der 1mmunitat nicht 
verwertbar. Es ist also auch auf diesem Wege nicht gelungen, die Frage zu 
entscheiden, ob die 1mmunitat gegen Neuinfektion mit Tuberkelbazillen eine 
zellulare oder eine humorale ist. Deycke und Much nehmen an, daB sowohl 
die Zellen als auch die Korperflussigkeit in der Tuberkuloseimmunitat eine 
wichtige Funktion haben. Manche Tatsachen sprechen dafur, daB das so 
ist, aber einstweilen ist hier alles Hypothese. 

Beim Menschen lassen sich aus leicht begreiflichen Griinden keine Ver­
suche daruber anstellen, wie sich die Haut gegen primare und sekundare 1nfek­
tion mit lebenden Tuberkelbazillen verhalt. Da aber aus den Tierversuchen 
hervorgeht, daB die Reaktion gegen abgetotete Tuberkelbazillen und Tuber­
kulin im wesentlichen auf demselben Mechanismus beruht wie die gegen Super­
infektion mit lebenden Tuberkelbazillen, so konnen wir wohl erwarten, durch 
die Tuberkulinreaktion der Haut etwas uber den 1mmunitatszustand des 
Organismus zu erfahren. Auch hier haben sich unsere Kenntnisse seit Ein­
fiihrung der kutanen Tuberkulinreaktion durch v. Pi rq ue t ganz erheblich vertieft. 

Die Haut des normalen, wirklich tuberkulosefreien Menschen reagiert 
auf 1mpfung mit Tuberkulin uberhaupt nicht. Es fehlt entweder den Zellen 
an jener Fahigkeit oder dem Serum an jenen Substanzen, die aus dem Tuber­
kulin einen giftig wirkenden Korper in Freiheit zu setzen vermogen. 1m 
fruhen Kindesalter sind diese 1ndividuen noch recht zahlreich, aber schon 
zur Pubertatszeit wird ihre Zahl immer geringer, und von den Erwachsenen 
bleibt nur ein kleiner Prozentsatz, der auf Tuberkulin kutan nicht reagiert. 
Das entspricht unseren Erfahrungen uber die Haufigkeit der Tuberkulose. 
Der Tuberku16se, d. h. nicht bloB der klinisch Tuberku16se, sondern jeder, 
der einmal eine 1nfektion mit Tuberkelbazillen durchgemacht hat, hat die 
Eigenschaft, auf kutane 1mpfung mit Tuberkulin mit einer rasch auftretenden 
Entzundung der Haut zu reagieren. Es ist das ganz dieselbe Reaktion, die 
wir beim tuberku16sen Meerschweinchen nach Einbringen frischer Tuberkel­
bazillen in die Raut auftreten sehen. Auch histologisch besteht diese Analogie. 
Dem Grade und dem Zeitpunkte dieser Reaktion entsprechend, haben zahl­
reiche Versucher anfangs rein entzundliche Veranderungen bis zur Nekrose, 
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spater die Bildung tuberkuloiden Gewebes konstatiert. In je groBerer Quan­
titat die Antikorper vorhanden sind, desto fruher und intensiver wird die 
Entzundung mit Nekrose einsetzen. Je allmahlicher sie ihre Wirkung ent­
falten, desto haufiger werden wir tuberkelahnliche Strukturen entstehen sehen, 
die ja immer die Reaktion des Gewebes auf langsam in Lyse gehendes Bak­
teriengift darstellen. Die verschiedenen Befunde der Autoren (von Bandler 
und Kreibich, Daels, Doutrelepont, Konig, A. Kraus, Schlitz und 
Videky an der Haut, von Sigrist und Seelig mann nach Konjunktival­
reaktion am Augel zeigen meist verschiedene Stadien und Starkegrade der 
Reaktion an. 

Die Tuberkulinreaktion beim Menschen entspricht der Abwehrreaktion 
der Tierhaut gegen Reinfektion mit lebenden Tuberkelbazillen. Sie ist also 
eine Immunitatsreaktion, die fur das Vorhandensein von Tuberkulose-Anti­
korpern Zeugnis ablegt und damit beweist, daB der Organismus bis zu einem 
gewissen Grade gegen eine Neuinfektion geschutzt ist. Eine starke Tuberkulin­
reaktion gibt also eigentlich eine giinstige Prognose. Kinder mit starker Tuber­
kulinreaktion erkranken nach Ham burger spater seltener an Phthise als nicht 
reagierende. Wir sehen die Reaktion besonders ausgesprochen bei benignen, 
tuberkulosen Erkrankungsformen; dagegen wird sie schwacher mit dem Fort­
schreiten des tuberkulosen Prozesses und verschwindet im letzten Stadium 
der Phthise vollkommen. Auch wahrend anderer Krankheiten, die erfahrungs­
gemaB haufig eine Verschlimmerung der Tuberkulose zur Folge haben, wie 
besonders die Masern, kann die fruher positiv gewesene Reaktion voriiber­
gehend negativ werden. 

Wenn wir die Reaktion auf Tuberkulin derjenigen auf lebende Tuberkel­
bazillen gleich gesetzt haben, so haben wir damit auch schon gesagt, daB der 
Mechanismus ihres Zustandekommens noch nicht ganz geklart ist. Die Lysin­
hypothese hat auch hier viel Bestechendes, naturlich auch hier nicht in grob 
physikalischem Sinne verstanden. Die Frage bleibt ebenfalls hier bestehen, 
ob an dem chemischen Abbau des Tuberkulins an die Zellen gebundene oder 
im Serum kreisende Substanzen den Hauptanteil haben. DaB aber ein ver­
anderter Chemismus das Wesen dieser "Umstimmung" des tuberkulOsen 
Organismus bildet, ist doch zum mindesten sehr wahrscheinlich. Wenn Moro 
dagegen seine Salbenreaktion als angioneurotische Entzundung ansieht und 
sogar von "Reflexneurosen" spricht, so liegt dafur kein tatsachlicher Beweis 
vor. Denn das einzige Faktum, das in diesem Sinne sprechen konnte, das 
Auftreten einer Reaktion an entfernter Stelle, ist wohl irrtumlich gedeutet 
worden. J edenfalls hat We ge re r bei sorgfii.ltigem Bedecken der Inunktions­
stelle nie Fernreaktionen auftreten sehen, die er daher mit Recht fur Arte­
fakte durch Verschmieren der Salbe halt. 

Ein besonderes Moment konnte noch fur die Kutanreaktion auf Tuber­
kulin als wesentlich in Betracht kommen: Eine gewisse subjektive Haut­
empfindlichkeit oder -Uberempfindlichkeit des Individuums gegenuber auf­
geschlossenem Tuberkulin. Daran laBt die Tatsache denken, daB Kinder 
mit tuberkulosen Hauterscheinungen, speziell "Tuberkuliden" oft bedeutend 
starker auf Tuberkulin reagieren als Kinder mit tuberkulosen Herden in 
anderen Organen. Die Ursache fur das Auftreten der Hauterkrankung, sowie 
der starken Kutanreaktion auf Tuberkulin ware hier eine und dieselbe, eine 
ganz besondere Empfindlichkeit des Hautorgans gegen aufgeschlossenes Tuber­
kulin, ob es nun kunstlich von auBen her oder von innen durch verschleppte 
Bazillen in die Haut gebracht wird. 

Wir haben nun weiter oben gesehen, daB es bei der Tuberkuloseimmu­
nitat nicht allein darauf ankommt, daB aus den Tuberkelbazillen oder dem Tuber-
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kulin eine toxisch wirkende Substanz frei gemacht wird. Der Organismus 
muB auch uber Mittel und Wege verfUgen, dieses Gift wieder unschadlich zu 
machen. Das kann dadurch geschehen, daB durch weitere Einwirkung der­
selben fermentartig wirkenden Antikorper das Gift weiter abgebaut und in 
ungiftige Modifikationen ubergefuhrt wird. Es konnte auch neben der lyti­
schen noch eine antitoxische Immunitat existieren, derart, daB gegen das in 
Freiheit gesetzte Toxin yom Organismus besondere Antitoxine gebildet wurden, 
die das Toxin neutralisieren. DaB das Serum von Patienten mit besonders 
gunstigem Krankheitsverlauf oder von solchen, die mit groBen Tuberkulin­
dosen behandelt worden sind, die Eigenschaft hat, aufgeschlossenes Tuber­
kulintoxin unwirksam zu machen, haben Lowenstein und Pickert gezeigt. 
Mischte man das Serum dieser Patienten mit Tuberkulin und brachte dieses 
Gemisch in die Haut von Personen, die sonst auf Tuberkulin stark reagierten, 
so trat Abschwachung oder volliges Ausbleiben der Reaktion ein. Der Name 
"Antikutin" fur eine in diesem Serum angenommene Substanz, die das Zu­
standekommen der Reaktion verhindern solI, scheint nicht besonders gluck­
lich gewahlt, da er den eigentlichen Mechanismus verschleiert. Jedenfalls 
kann also auch bei besonders gunstig verlaufender Tuberkulose die lokale 
Tuberkulinreaktion versagen. Wir hatten demnach drei Maglichkeiten fur 
einen negativenAusfaIl der Pirquet-Reaktion: 1. Volliges Freisein von Tuber­
kulose. 2. Fortgeschrittene Tuberkulose. 3. Besonders gunstig verlaufende 
Tuberkulose mit starker Antikorperbildung. 

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

Die experimentellen Tatsachen, uber die wir im vorhergehenden be­
richtet haben, konnen fUr unsere Anschauungen von der Pathogenese der 
Hauttuberkulose nicht ohne EinfluB bleiben. Es ergibt sich aus allem, daB 
man versuchen muB, fur jede Krankheitsform und jeden Fall eine Frage zu 
beantworten, die fruher nicht gestellt worden ist. Neben allen anderen Mo­
menten, der individuellen Disposition, der Quantitat und Qualitat des Infek­
tionsstoffes, ist es von graBter Wichtigkeit, zu entscheiden: Hat die Infek­
tion der Haut mit Tuberkelbazillen ein tuberkulosefreies oder 
einschon tuberkulOses Individuum betroffen? Und wenn das Indivi­
duuw zur Zeit der Hautinfektion schon tuberkulOs war, so erhebt sich eine 
zweite Frage: Wie war zu diesem Zeitpunkt der Immunitatszustand, 
der An tikorpergehal t de s Organism us? Selbstverstandlich soIl damit 
nicht behauptet werden, daB es in jedem FaIle maglich ware, diese beiden 
Fragen zu beantworten. Sie formulieren nur das Prinzip einer Untersuchung, 
die uns fur die Betrachtung der Hauttuberkulosen groBen Vorteil 
bringen wird. 

Exogcne Infektionen. Primare und Superinfektion. Von diesem 
Prinzip ausgehend, mussen wir zunachst einmal versuchen, unter den ver­
schiedenen tuberkulOsen Hauterkrankungen des Menschen die Form heraus­
zufinden, deren Pathogenese die moglichst graBte Ahnlichkeit mit der primaren 
Infektion im Tierversuch bietet. Diese Form haben wir vor uns in jenen 
Fallen von Hautinfektion bei Sauglingen mit groBen Mengen von Tuberkel­
bazillen, jenen Fallen von Zirkumzisionsinfektionen und Wundinfektionen 
mit Sputum, wie in den Beobachtungen von Deneke und Moro. Hier trifft 
eine massige Infektion ein vollkommen ungeschutztes, tuberkulosefreies Indi­
viduum. Dazu kann man die absolute Empfanglichkeit des Sauglings fur 
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Tuberkelbazillen vielleicht noch eher mit der des Meerschweinchens in Parallele 
stellen als diejenige spaterer Lebensalter. Denn beim Meerschweinchen fiihrt 
bekanntlich fast jede, auch die kleinste Infektion, zu einem tOdlichen Ausgang 
der Tuberkulose, wahrend das doch beim Menschen sicherlich nicht der Fall 
ist. Der klinische Verlauf jener Sauglinstuberkulosen aber bietet aIle Analogien 
mit dem Meerschweinchenversuch: Entstehen einer ulzerosen Hautaffektion 
nach kurzer Inkubation, Fortpflanzung des tuberkulosen Prozesses auf dem 
Lymphwege, Generalisation und Exitus. Wir konnen uns also auch wohl 
die Histogenese ganz ebenso wie in den oben beschriebenen Tierversuchen 
vorstellen. 

Etwas anders liegen die Verhaltnisse schon fur die primare Hautinfek­
tion im spateren kindlichen Alter. Wir haben gesehen, daB die haufige Ent­
stehung des Lupus im Kindesalter von manchen Autoren, besonders von 
Philippson und Wichmann, im Sinne ihrer Anschauung von der endogenen 
Natur jedes Lupus als Beweis vorgebracht wird. Der Lupus, so sagen sie, 
entsteht in den Lebensjahren, in denen auch die inneren Tuberkulosen ihren 
Anfang zu nehmen pflegen, also entsteht der Lupus von den inneren Tuber­
kulosen her. Fur einen groBen Teil der FaHe wird man aber besser und logisch 
richtiger argumentieren: Der Lupus entsteht zu einer Zeit, wo eine groBe An­
zahl der Kinder entweder noch keine innere Tuberkulose hat, oder noch nicht 
genugend Antikorper gebildet hat, wo sie also gegen eine Infektion von auBen 
noch nicht geschutzt sind. Das Seltenerwerden eines beginnenden Lupus in 
den spateren Jahren erklart sich zum Teil gerade dadurch, daB dann schon 
die meisten Menschen eine tuberkulose Infektion haben oder uberstanden 
haben und sich in einem Immunitatszustand befinden, der das Haften einer 
auBeren Infektion verhindert. Sie verhalten sich dann gegen eine Reinfek­
tion von auBen wie tuberkulose Meerschweinchen gegen eine Superinfektion: 
von auBen eingebrachte Tuberkelbazillen sind nicht imstande, eine tuberkulOse 
Hautaffektion zu erzeugen. Nur ist beim Menschen die Entwicklung der 
Immunitat, wie uberhaupt der gesamte Verlauf der Tuberkulose, viel weniger 
an einen bestimmten Typus gebunden; daher sind auch die scheinbaren Aus­
nahmen von der Regel viel haufiger. So kann bei einem Sinken des Anti­
korpergehaltes auch bei schon tuberkulOsen Individuen durch exogene Inoku­
lation ein Lupus entstehen. Uber Friihreaktionen durch Hineingelangen von 
Tuberkelbazillen in Wunden fehlen naturgemaB die Beobachtungen, da'solche 
vornbergehende, leichte Entzundungen von Wunden an Handen und Fingern 
wohl meist nicht beachtet oder anders gedeutet werden. 

Wenn nicht die meisten Menschen im spateren Lebensalter einen ge­
wissen Schutz vor Infektion der Haut mit Tuberkelbazillen hesaBen, dann 
muBten die FaHe von Hauttuberkulose in diesen J ahren bedeutend haufiger 
sein "als sie tatsachlich sind. Es gibt doch gewisse Berufsklassen, die taglich 
mit virulentem, tuberkulosen Material in Beruhrung kommen, wir denken 
Vor aHem an viele in der menschlichen und V eterinar-Medizin beschaftigte 
Personen. Wenn Wichmann unter den Schlachthofbeamten, die standig 
mit tuberkulosem Material zu tun hatten, 4% mit Hauttuberkulose fand, 
so ist dieser Prozentsatz eigentlich doch sehr gering und nUr erklarlich dadurch, 
daB bei den meisten, trotz standiger Infektionsgelegenheit, keine Haut­
erkrankung zustande kam dank einer vorhandenen Immunitat. Auch bei Arzten, 
die haufig ohne genugende VorsichtsmaBregeln Sektionen Tuberkuloser aus­
fuhren oder Tierexperimente mit Tuberkulose vornehmen - man experimen­
tiere einmal in der gleichen Sorglosigkeit mit Rotz! - sind tuberkulose Haut­
infektionen ganz verschwindend selten. Das deutet eben alles darauf hin, 
daB der Erwachsene von der Haut aus uberhaupt sehr schwer infizierbar ist, 
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auf anderen Wegen iibrigens ebenso, weil er gegen Reinfektion relativ 
immun ist. 

Nun hat J adassohn in letzter Zeit den Gedanken erwogen, ob sich 
nicht die Eigentiimlichkeiten des Lupus im Vergleich zur ulzerosen Haut­
tuberkulose der Sauglinge dadurch erklaren lassen, daB der Lupus immer 
eine Superinfektion schon tuberkulOser Individuen darstelle. Ahnliches hatte 
H ii bner iiber die Entstehung der Tuberculosis verrucosa cutis geauBert. Es 
ist J adassohn von vornherein zuzugeben, daB in einem Milieu, wo die In­
fektion der kindlichen Haut leicht moglich ist, auch die inneren Organe schon 
vorher infiziert worden sein konnen. In einem groBen Teil der FaIle trifft 
das auch wohl zu, und die Infektion der Haut mit Tuberkelbazillen fiihrt dann 
zu klinischen Erscheinungen, weil die Immunitat infolge der inneren Tuber­
kulose noch nicht geniigend ausgebildet ist, um die Haut vor Neuinfektion 
zu schiitzen. Aber angenommen, daB das in 99 von 100 Fallen so ist, so miiBten 
doch immer noch einige wenige FaIle bleiben, wo einmal Tuberkelbazillen 
zufij,llig in die Haut eines ganz normalen, vOllig tuberkulosefreien Kindes hinein­
geraten sind. Dieses miiBte dann auf die Infektion mit andersartigen Krank­
heitserscheinungen reagieren als mit Lupus oder Tuberculosis verrucosa cutis. 
Das ist aber nicht der Fall, denn jenseits des Sauglingsalters kennen wir kaum 
FaIle von maligner ulzeroser Tuberkulose, die auf primare auBere Inokulation 
zuriickzufiihren sind. Man miiBte denn schon annehmen, daB aIle Menschen, 
die iiber ein Jahr alt sind, schon mit Tuberkulose infiziert sind. Neuere Unter~ 
suchungen - z. B. die von Orth und Lubarsch - welche die Angaben 
N aegelis iiber die Zahl der Tuberkulosebefunde bei Sektionen erheblich 
reduzieren, machen das kaum wahrscheinlich. 

Ich glaube also nicht, daB man das Wesen des Lupus durch die 
Tatsache der Superinfektionallein erklaren kann, sondern mochte eher 
einen prinzipiellen Unterschied zwischen der Haut, resp. dem Organismus 
des Sauglings und der des alteren Kindes und Erwachsenen annehmen. 
Der tuberkulosefreie Saugling verhalt sich einer Hautinfektion mit Tuberkel­
bazillen gegeniiber wie ein Meerschweinchen gegen primare Infektion. Das 
Verhalten des alteren Individuums ist ein anderes; der Verlauf der kutanen 
Infektion halt die Mitte zwischen dem beim Meerschweinchen und beim 
Kaninchen. Beim ersteren sehen wir eine ulzerose Tuberkulose, die immer 
zurAllgemeininfektion fiihrt. Beim Kaninchen dagegen, das mit Tuberkel­
bazillen vom Typus humanus kutan infiziert wird, entsteht eine lokale Haut­
affektion, die klinisch mit Lupus groBe Ahnlichkeit haben kann, aber spontan 
verheilt, meist ohne eine allgemeine Erkrankung zu verursachen. Wir miissen 
hier eine lokale Bildung von Antikorpern annehmen, welche die eingedrungenen 
Tuberkelbazillen vernichten. Dasselbe findet in der Haut des alteren Kindes 
und Erwachsenen statt, nur sind die Immunitatsvorgange nicht ausreichend, 
urn ein volliges Zugrundegehen der Tuberkelbazillen zu erreichen. Aber die 
Haut in diesem Alter scheint doch schon von Natur kraftigere Abwehrvor­
richtungen zu besitzen als beim Saugling. 

Wir konnen uns den Verlauf des Infektionsprozesses folgendermaBen 
vorstellen: Tuberkelbazillen gelangen in einer gewissen Menge in eine Haut­
wunde. Durch die geringe Anzahl normalerweise vorhandener Ergine (Lysine) 
wird der Verteidigungsvorgang eingeleitet; dann findet eine starkere lokale 
Antikorperbildung und darauf ein betrachtliches Zugrundegehen von Bazillen 
statt. Durch AufschlieBen von Tuberkelbazillensubstanz kommt es zur Bil­
dung von tuberkulosem Gewebe, klinisch zur Entstehung eines Lupusherdes 
nach einer Inkubation. Aber der Organismus wird nicht restlos der Eindring­
linge Herr. Die meisten Tuberkelbazillen gehen zwar zugrunde, aber einige 
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resistente Exemplare (wie wenige es sind, davon kann man sich ja an exzi­
dierten Herden uberzeugen) bleiben am Leben und vermogen sich, trotz der 
Antikorperwirkung, wenn auch nur sehr sparlich, fortzupflanzen. Das Ganze geht 
vor sich wie ein langer, hartnackiger Kampf zwischen den Bakterien und den 
Abwehrvorrichtungen des Organismus, ohne daB einer von beiden wirklich 
die Oberhand behalt. Der ganze ProzeB ist so wenig intensiv, daB auch die 
Bildung der Antikorper, wie es scheint, zuweilen ein rein lokales Phanomen 
bleiben kann, daB gar nicht genug davon gebildet werden, um eine allge­
meine Immunitat der gesamten Hautdecke herbeizufiihren. So erklart es 
sich denn, daB die Pirquet-Reaktion im Herd positiv, aber auf der normalen 
Haut negativ ausfallen kann. 

Solche Individuen haben von ihrem lokalen tuberkulOsen Hautherd 
also nicht einmal den Nutzen einer Immunisierung gegen weitere Tuberkel­
bazilleninfektionen. Denn es werden nicht genugend Antikorper gebildet 
(oder infolge der ungunstigen Zirkulationsverhaltnisse der Haut nicht resor­
biert), um an anderen Korperstellen, fern yom ersten Herde, einen Schutz 
gegen neuerdings eindringende Tuberkelbazillen zu verleihen. Diese Personen 
konnen also einer massigen Neuinfektion, z. B. der Lungen, leicht erliegen. 
Forchhammer hat diese Verhaltnisse durch Bearbeitung einer groBeren 
Statistik besonders klar beleuchtet, ohne sie allerdings schon im Sinne der 
Immunitatslehre zu deuten. Danach ist es ein Vorurteil einiger iilterer Autoren, 
das u. a. auch noch von Hallopeau geteilt wird, daB die Allgemeintuberkulose 
bei Luposen einen besonders milden Verlauf nehme und fortschreitende Phthisen 
selten seien. Nach Forchhammer sind im Gegenteil gerade die Falle von 
reinem, unkompliziertem Lupus der Haut vorwiegend einer allgemeinen Infek­
tion 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 beweisen. Die Lupusfalle mit tuberkulOsen 
Komplikationen anderer peripherer Organe wiesen keine so hohe Mortalitat 
auf wie die reinen Hauttuberkulosen. Das kann wieder nur so gedeutet werden, 
daB von den Tuberkulosen anderer Organe aus besser und reichlicher Anti­
korper gebildet und resorbiert werden als von den primaren Hauttuberkulosen. 
Unter 58 Fallen von todlicher Lungenphthise bei Luposen war die Lungen­
affektion 50mal erst nach dem Lupus (der meist mit Schleimhautlupus kom­
pliziert war) aufgetreten oder manifest geworden, nur 8 mal sicher vor dem 
Lupus entstanden. Gerade im Fruhstadium des Lupus sind akut verlaufende 
Lungentuberkulosen nicht ganz selten. Alles dieses deutet auf mangelnden 
Infektionsschutz, auf geringe Immunitat mancher Luposer. 

Wir mussen aber fUr diese Erscheinung drei Moglichkeiten annehmen. 
Entweder der Lupus bleibt - wie wir bereits geschildert haben - eine rein 
lokale, benigne Erkrankung, die aber nicht zu genugender allgemeiner Immu­
nitat fuhrt. Das Individuum bleibt also einer Neuinfektion der Lungen schutz­
los ausgesetzt. Oder die Tuberkelbazillen invadieren ebenfalls die Haut und 
Schleimhaut eines nichttuberkulosen, also ungeschutzten Individuums, fUhren 
aber hier zu einer rasch fortschreitenden Erkrankung. Es kann dann die 
Hautinfektion seIber der Ausgangspunkt der bosartig verlaufenden Viszeral­
tuberkulose sein. Oder die Hautinfektion haftet bei einem schon tuberkulOsen 
Individuum wegen Verminderung der Allergie, und aus demselben Grunde 
findet auch eine interne Superinfektion statt, die dann einen unheilvollen Ver­
lauf nimmt. Zu bedenken ist ferner, daB auch tuberkulose Schleimhaut­
affektionen der oberen Luftwege ein schon bestehendes Lungenleiden indirekt 
hochst ungunstig beeinflussen konnen. 
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Andererseits geht aus der Forchhammerschen Statistik hervor, und 
viele altere Beobachter haben schon Ahnliches geauBert, daB Personen mit 
innerer und besonders mit Lungentuberkulose selten an Lupus erkranken. 
Lenglet driickt das pragnant aus: "Les tuberculeux ne deviennent pas des 
lupiques, les lupiques deviennent frequemment tuberculeux." Auch das ist 
nach der Immunitatslehre leicht zu erklaren. Von den inneren Tuberkulosen 
aus werden im ganzen reichlich Antikorper gebildet. Diese Individuen ver­
halten sich also einer Hautinfektion gegeniiber wie tuberkulOse Meerschweinchen 
gegen eine Neuinfektion. Es kommt bei ihnen nur schwer eine tuberkulOse 
Hauterkrankung zustande. 

Es gibt jedoch FaIle, wo bei Phthisikern Hauttuberkulose, verursacht 
durch exogene Inokulation von Tuberkelbazillen, vorkommt. In allen sicheren 
Beobachtungen dieser Art handelt es sich urn Autoinfektionen, urn Impfungen 
der Haut mit den Bazillen 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 sol chen 
Patienten, die sich mit den Fingern Sputumreste aus dem Bart zu wischen 
pflegen. Ferner entstehen bei manchen TuberkulOsen im fortgeschrittenen 
Stadium ulzerose Erscheinungen an den Schleimhauten der Korperoffnungen, 
die auch nur durch Hineingelangen der Bazillen von auBen zu erklaren sind. 
Zwei Momente sind allen diesen Fallen gemeinsam: 1. Infektion mit den 
eigenen Bazillen, 2. Infektion mit groBen Massen von Tuberkelbazillen. 

Ob dem ersten Moment eine groBe Bedeutung zukommt, konnen wir 
immer noch nicht mit Sicherheit aussagen. Es liegt natiirlich nahe, anzunehmen, 
und ist durch manche Beobachtungen aus der Bakteriologie bewiesen, daB 
die Infektionserreger im befallenen Organismus ihrerseits sich gegen die Abwehr­
vorrichtungen des Korpers immunisieren und sich daher hier langer zu halten 
vermogen als neu hineingebrachte Bakterien. Wie sich aber gerade die Tuberkel­
bazillen in dieser Beziehung verhalten, dariiber liegt sehr wenig beweisendes 
Material aus Experimenten vor. Es bleibt eigentlich nur eine Beobachtung 
von E. Lowenstein, der ein eigentiimliches Verhalten der Phagocytose gegen­
iiber beobachtete. Leukocyten aus einer tuberkulOsen Blase sollen die eigenen 
Tuberkelbazillen nicht, wohl aber einen fremden Stamm phagocytieren. 1m 
Tierexperiment haben aber wedel' Romer noch ich bei tuberkulOsen Tieren eine 
positive Hautimpfung mit den eigenen Bazillen erreichen konnen, selbst wenn 
sie, wie in meinem oben beschriebenen Versuch, der tuberkulOsen Haut des 
Tieres direkt entnommen waren. Eine Immunitat der Tuberkelbazillen gegen 
die Antikorper des befallenen Organismus ist also noch nicht bewiesen, aller­
dings keineswegs ausgeschlossen. Zur Erklarung diirfen wir sie aber einst­
weilen nicht heranziehen. 

Die Bedeutung groBer Virusmengen bei der Tuberkuloseinfektion ist 
besonders von Romer betont und experimentell dargelegt worden. Es ist 
also sehr wohl moglich, daB sie auch in jenen Fallen beim Menschen eine 
Rolle spielt. Die Tuberkelbazillenmengen, die aus einem phthisischen Sputum 
immer wieder in die gleiche Haut- oder Schleimhautwunde hineingelangen, 
konnen ganz enorm sein, und das hat sicher einen EinfluB auf das Zustande­
kommen der Lasion. 

SchlieBlich kommt noch ein drittes Moment hinzu: das Schwanken des 
Immunitatszustandes bei dem gleichen Individuum wahrend des Krankheits­
verlaufes. Wir haben gesehen, daB dies sogar bei der viel gleichfOrmiger und 
schematischer verlaufenden Meerschweinchentuberkulose der Fall ist, daB 
manchmalReinfektionsstellen nach anfanglicher, schein barer Heilung spater doch 
wieder aufbrechen. Wie viel mehr miissen wir bei dem viel weniger typischen Ab-
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lauf der Krankheit beim Menschen auf solche Schwankungen gefaBt sein. Gerade 
fur die ulzerosen Tuberkulosen konnen wir sagen, daB sie haufig zu einer Zeit 
entstehen, wo die Krankheit fortgeschritten ist, der allgemeine Kraftezustand 
und die Antikorperbildung darniederliegen, wie sich das dann auch im Negativ­
werden der Pirquet-Reaktion ankundigt. Diese ulzerosen Formen zeigen 
nicht selten auch im histologischen Bilde das Fehlen der Antikorper. Wir 
finden sehr reichlich Bazillen, aber wenig spezifisch tuberkulOses Gewebe. 
Es findet also keine AuflOsung von Tuberkelbazillen statt, und daher fehlt 
die charakteristische, tuberkuloide Struktur. Wir haben mehr eine allge­
meine, entzundliche Gewebsreaktion auf die Invasion von zahlreichen Bak­
terien, deren sich der Korper nicht mehr durch spezifische Substanzen zu 
entledigen weiB. Es ist ein ahnliches Bild, wie wir es manchmal beim Meer­
schweinchen im letzten Stadium an dem primaren Impfgeschwur feststeIlen 
konnen. 

Endogene Infektion. 1. Kontiguitatstuberkulose. Noch mannig­
facher fast als fur die Infektion von auBen sind die Moglichkeiten, wenn die 
Tuberkelbazillen von innen her die Haut befallen. Naturlich handelt es sich 
hier immer um eine Hautinfektion bei einem schon tuberkulOsen Individuum. 
Wir haben also zunachst nach dem Antikorpergehalt des Organismus zu 
fragen, danach aber auch vor allem nach der Quantitat der infizierenden 
Bazillen. 

Von den Hauptarten der endogenen Infektion soIl uns zuerst hier die 
Kontiguitatstuberkulose beschaftigen. Wir haben weiter oben schon 
gesehen, daB heute einige Autoren diesem Infektionsmodus, besonders fur die 
haufigste Form der Hauttuberkulose, den Lupus, die bei weitem groBte Be­
deutung zuschreiben, die primare Hautinfektion dagegen fur unwesentlich 
halten. Hier mussen wir aus der Diskussion zunachst die groBe Anzahl der 
FaIle 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 LymphgefaBe kann man eigentlich 
nicht von sekundarem Lupus sprechen. Denn die Infektion der Nasenschleim­
haut erfolgt fast immer exogen, sie ist nur darum so haufig, weil die Bedingungen 
zur Haftung der Infektion so besonders gUnstige sind. PrinzipieIl aber ver­
halt sich in bezug auf die Pathogenese die exogene Infektion der Schleimhaut 
genau wie die der Haut. Es gilt davon auch das weiter oben Gesagte. Selbst­
verstandlich soIl damit nicht behauptet werden, daB diese FaIle nicht 
fur den Praktiker eine besondere Gruppe darstellen, und daB sie nicht eine 
andere Prognose geben als die FaIle, wo der Lupus in der auBeren Haut seinen 
Anfang nimmt. Aber das gehOrt in das Kapitel der Therapie. Prinzipiell 
handelt es sich auch hier um auBere Infektion der Haut. 

Etwas ganz anderes ist es, wenn die Hauttuberkulose von Organen aus­
geht, die unter der Haut gelegen sind, meistens Drusen oder Knochen; wenn 
also schon vor Beginn der Hauterkrankung im Innern ein manifester tuber­
kulOser Herd bestanden hat. Hier ist es von vornherein anzunehmen, daB 
eine groBe Zahl der Erkrankten auch reichlich Antikorper gebildet hat. Das 
ist auch tatsachlich der Fall.· Denn gerade unter den Personen mit Drusen­
und Knochentuberkulose finden wir vielfach die Pirquetsche Reaktion be­
sonders stark ausgesprochen. Wir soIlten also erwarten, daB die reichlich 
vorhandenen Antikorper der Ausbreitung der Tuberkulose in der Haut wirk­
samen Widerstand entgegen setzen wiirden. Wenn wir nun trotzdem manch­
mal bei diesen Formen von Hauttuberkulose - Philippson und Wich­
mann legen darauf besonderen Wert - eine gewisse Hartnackigkeit und ge-
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ringe therapeutische BeeinfluBbarkeit beobachten, so muB dafur noch ein 
anderes Moment mitsprechen. Ich glaube dieses in folgendem zu finden: Die 
Hauptentwicklung der Tuberkelbazillen erfolgt hier nicht in der Haut selbst, 
sondern in einem der Haut direkt benachbarten Organ, wo aber die Bedingungen 
zur Vermehrung fur die Tuberkelbazillen ungleich besser sind als in der 
Haut. Die Antikorper wirken naturlich auch in den inneren Organen auf 
die Tuberkelbazillen ein. Aber der Nahrboden fur die Tuberkelbazillen 
ist hier bedeutend angemessener, die Temperatur viel gunstiger, so daB 
sie sich trotz der Abwehrbestrebungen des Organismus hier besser zu halten 
und fortzupflanzen vermogen als in der Haut. Das zeigt der Umstand, daB 
wir auch in typisch tuberkulOsem Gewebe dieser Organe meist viel mehr 
Bazillen finden als in der in gleicher Weise erkrankten Haut. Auflosung oder 
AufschlieBung von Tuberkelbazillen findet auch in den inneren Organen statt, 
aber trotzdem konnen immer noch zahlreiche Exemplare bestehen und sich 
vermehren. Liegt z. B. eine tuberkulose Druse unter der Haut, so pflanzt sich 
der KrankheitsprozeB hier direkt auf die Haut fort. Handelt es sich nun um 
eine von den Tonsillen aus primar erkrankte Halsdruse, so konnen die Be­
dingungen unter Umstanden nicht viel anders sein als fur einen primaren 
Hautinfektionsherd. Gesetztenfalls, es sind aber schon im Organismus reich­
lich Antikorper gebildet worden, so konnen diese allerdings der Entwicklung 
der Tuberkelbazillen in der Haut entgegenwirken. So finden wir auch manch­
mal um eine perforierte tuberkulose Druse oder um einen Knochenherd herum 
nur ein unbedeutendes Skrofuloderm, das trotz Fortbestandes des darunter­
liegenden Herdes gar keine Neigung zeigt, sich in der Haut auszubreiten. In 
anderen Fallen entsteht dagegen durch Dbergang der Tuberkulose von der 
Druse auf die Haut ein progredienter Lupus. Hier kann man vielleicht daran 
denken, daB der fortwahrende Nachschub zahlreicher Bazillen von der Drii.se 
in die Haut die Erkrankung trotz der Wirkung der Antikorper unterhalt, daB 
wir also die Bedingungen einer besonders massigen Hautinfektion bei einem 
tuberkulOsen Individuum vor uns haben. Wir sehen auch im Tierversuch 
noch in spateren Stadien Lymphknoten perforieren und den AniaB zu tuber­
kulOsen Hautgeschwuren geben. 

2. Hamatogene Tuberkulose. Ais klassische Form einer Bakterien­
verbreitung auf dem Blutwege ist seit langer Zeit die disseminierte Miliar­
tuberkulose bekannt. Hier ist es schon vielen Beobachtern aufgefallen, wie 
auBerordentlich selten an dieser Erkrankung des ganzen Organismus die Haut 
mitbeteiligt ist. Die Falle von disseminierter Miliartuberkulose der Haut 
beim Erwachsenen stehen tatsachlich in der Literatur auch heute noch ganz 
vereinzelt da. Ein Pathologe, dem ein so enormes Sektionsmaterial zur Ver­
fiigung steht, wie E. Frankel, erkHirt, daB er seIber noch niemals eine 
Miliartuberkulose der Haut beobachtet habe. Durch den Vergleich mit der 
Haufigkeit der Chorioideatuberkel kommt er zu dem Schlusse, daB die Haut 
den Tuberkelbazillen als Nahrboden nicht die zu ihrer Weiterentwicklung er­
forderlichen Bedingungen gewahre. Diese Auffassung deckt sich auch mit 
der bereits weiter oben ausgesprochenen Ansicht von der im allgemeinen ge­
ringen Hautdisposition fur Infektion mit Tuberkelbazillen. 

Die Miliartuberkulose der Haut ist aber nur im erwachsenen Alter so 
selten, im Verlauf der Sauglingstuberkulos3 und im fruhen Kindesalter ist 
sie nach neueren Mitteilungen viel haufiger als man bisher gedacht hat. 
Die bis jetzt mitgeteilten Falle haben alle einen gemeinsamen Zug: Wenig 
charakteristische klinische und histologische Erscheinungen bei groBer Anzahl 
von Tuberkelbazillen in den Lasionen (Heller, P. Meyer, Leichtenstern, 
Rensburg, Mibelli, Tileston, Leiner und Spieler u. a.). Dieser 
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Gegensatz von anatomischem Befund und Bakterienzahl ist auch von 
manchen schon hervorgehoben worden, ohne daB man eine befriedigende 
Erklarung geben konnte. Nur Mi belli auBert schon 1907 darliber eine 
Meinung, die unserer heutigen, auf die Immunitatslehre begrlindeten An­
schauung sehr nahe kommt. Er schreibt: "Danach hatte man den be­
deutenden Reichtum der krankhaften Herde in der Haut an Bazillen dem 
Umstande zuzuschreiben, daB es zur Verminderung oder ganzlichen Auf­
hebung des natlirlichen Phanomens der Bakteriolyse gekommen ist, entweder 
wegen verminderter Phagocytose oder wegen einer verminderten Produktion 
von Amboceptoren nach der Theorie von Ehrlich." Auch wir konnen das 
Zustandekommen dieser Hautaffektion nur durch folgenden Mechanismus er­
klaren: Es erfolgt eine sehr reichliche Tuberkelbazillenaussaat auf dem Blut­
wege, die zur Embolie in den kleinsten Hautkapillaren fUhrt. Antikorper 
gegen Tuberkelbazillen sind in diesem Stadium der Krankheit meist nicht 
in irgendwie erheblicher Quantitat vorhanden, wie auch das Fehlen der Pir­
que t-Reaktion beweist. Die Tuberkelbazillen werden also nicht in der Haut 
zerstort, sondern konnen sich, falls die Temperatur und der spezielle Nahr­
boden (es handelt sich fast immer um kindliche Haut) glinstig sind, sogar stark 
vermehren. Da eine AufschlieBung von Tuberkelbazillensubstanz wegen des 
Fehlens von Antikorpern nicht erfolgt, so bildet sich kein histologisch typisches, 
tuberkulOses Gewebe, sondern wir haben mehr eine allgemeine Entzlindungs­
reaktion vor uns, wie sie auch gegen andere akute Bakterieninfektionen er­
folgt. Wir sehen sogar in manchen Fallen von Miliartuberkulose der Haut 
Eiter- und Pustelbildung beschrieben, die hier ohne Mischinfektion mit pyogenen 
Bakterien allein durch die zahlreichen Tuberkelbazillen verursacht wird. 
Meine oben geschilderten Versuche mit intrakardialer Infektion beim nor­
malen Meerschweinchen bilden ein absolutes Analogon zu der miliaren 
Hauttuberkulose im Sauglingsalter. Grundsatzlich, konnen wir sagen, ist 
das Wesentliche in der Pathogenese dieser Krankheitsform die hama­
togene Aussaat sehr reichlicher Bazillen bei fehlender Antikorper­
wir kung. 

Bekannter vielleicht als die miliare, disseminierte Hauttuberkulose ist 
dasAuftreten m ultipler Herde von Lu pus oder auch von Tuberculosis verru­
cosa cutis auf hamatogenem Wege im AnschluB an eine akute, exanthemati­
sche Krankheit, besonders Masern, seltener Scharlach. Wir haben schon die 
Frage erortert, ob diese Krankheiten das Rautterrain verandern und fUr die 
Infektion mit Tuberkelbazillen geeigneter machen konnen, und eine derartige 
Moglichkeit zugegeben. Wichtiger aber scheint es mir, daB gerade die Masern 
ganz entschieden einen besonderen EinfluB auf die Entwicklung einer gleich­
zeitig vorhandenen Tuberkulose haben. Sehen wir doch haufig genug auch 
innere Tuberkulosen nach Masern sich verschlimmern. Einen Beweis fUr diesen 
Zusammenhang sehen wir aber in dem von Pirquet entdeckten Phanomen, 
daB die Kutanreaktion auf Tuberkulin, die vor den Masern positiv war, wahrend 
dieser Krankheit ins Negative umschlagt, um dann spater wieder positiv zu 
werden. Das laBt sich doch nur durch ein Schwanken in der Immunitat, durch 
ein zeitweises Versagen der Antikorperwirkung erklaren. Wahrend eines 
solchen Zustandes exacerbieren innere Tuberkuloseherde und es kann auch 
zu einem Ubergang von Tuberkelbazillen ins Blut in groBerer Anzahl, wenn 
auch nie annahernd so reichlich wie bei der Miliartuberkulose, kommen. 
Wahrend des Aussetzens der Antikorper konnen die Tuberkelbazillen in der 
Haut haften, ohne zerstort zu werden. Mit der Rekonvaleszenz von den 
Masern beginnt dagegen allmahlich wieder die Produktion von maBig reich­
lichen Antikorpern, denen die Tuberkelbazillen in der Raut zum Teil wieder 
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verfallen und wir haben im ganzen dann ahnliche Bedingungen wie bei einem 
benignen Lupus exogener Entstehung. Diese Formen sind ja in der Tat meist 
besonders gutartig, sie konnen klinisch als Lupus auftreten (z. B. FaIle von 
Sequeira, Labernadie) oder tumorformig (Doutrelepont, Strands­
berg) oder besonders bei Lokalisation an den Extremitaten als Tuberculosis 
verrucosa cutis (Tobler, Nobl, Finger, Torok). Wir haben auf diese 
letztere Erscheinung friiher schon hingewiesen und damit gezeigt, daB es nicht 
der 1nfektionsweg, sondern hauptsachlich die Lokalisation ist, welche die 
Verschiedenheit zwischen den genannten Kranheitsformen bedingt. Erfolgt 
die Verschleppung der Tuberkelbazillen in die Subcutis, so konnen, ent­
sprechend dem Lupus nach Embolie in der Cutis, multiple, tuberkulOse Gummen 
(kolliquative Tuberkulosen) entstehen. Charakteristisch fiir die postexanthe­
matischen Hauttuberkulosen ist die verhaltnismaBig geringe Neigung zum 
Fortschreiten, die sich aus dem spater wieder reichlicheren Vorhandensein 
von Antikorpern erklart. Schematisch konnen wir die Genese dieser Erkran­
kungen also folgendermaBen ausdriicken: Hamatogene Aussaat maBig 
reichlicher Bazillen bei geringen oder maBig reichlichen Anti­
korpern. 1st aber die 1mmunitat bei Masern nicht dauernd in starkerem 
Grade herabgesetzt, wie das ja auch haufig vorkommt, die Aussaat von 
Tuberkelbazillen nur gering, so enb,tehen statt Lupus und der eben erwahnten 
Tuberkuloseformen andere Krankheitsbilder, die sog. "Tuberkulide". Mit diesen 
haben wir uns jetzt etwas ausfiihrlicher zu beschiiftigen. 

So sehr uns heute die Entwicklung der 1mmunitatslehre dazu drangt, den 
Begriff der "Tuberkulide" als etwas von der "Tuberkulose" zu Trennendes 
aufzugeben, so groB war doch seinerzeit das Verdienst Dariers, als er mit 
der Pragung jenes Wortes ein groBes, dermatologisches Problem formulierte. 
Altere und neuere Beobachtungen vom Lichen scrofulosorum He bras bis zu 
den Untersuchungen Besniers, Boecks, Hallopeaus wurden dadurch 
unter einem einheitlichen Gesichtspunkte zusammengefaBt und vielseitige 
Arbeiten angeregt, die sich in der Folgezeit als recht fruchtbringend erwiesen 
haben. Eine Definition des Begriffs "Tuberkulide" war damals schwieriger 
als heute. Griindete sich doch die ganze Konzeption schlieBlich nur auf eine 
Summe klinischer Erfahrungen. Da war eine Reihe von Krankheitsbildern, 
die, auBer daB sie aIle nur bei tuberkulOsen 1ndividuen beobachtet wurden, 
gewisse gemeinsame Eigenschaften aufwiesen, von denen aber keine einzige 
allein zur Aufstellung einer Definition geniigte. Obwohl eben nur bet Tuber­
kulosen auftretend, lassen die hierher gehorigen Krankheitsformen meistens 
den Nachweis von Tuberkelbazillen, haufig auch den Befund von anatomisch 
typischem, tuberkulOsen Gewebe vermissen. Sie treten gern in Schiiben 
auf, haufig disseminiert und in symmetrischer Anordnung, sie sind gutartig, 
zeigen keinerlei Neigung zur lokalen Ausbreitung, sondern heilen meist spontan 
abo Es ist natiirlich, daB man in einer gemeinsamen Pathogenese das haupt­
sachliche Unterscheidungsmerkmal von den bekannten Formen der "echten" 
Hauttuberkulose suchte. 

Hier verschaffte sich zuerst die Ansicht Geltung, die Tuberkulide seien 
nicht durch Bazillen, sondern durch Tuberkulotoxine hervorgerufen. Dadurch 
konnte man erklaren, daB die meisten Versuche, die Tuberkelbazillen in den 
Lasionen nachzuweisen, versagten, daB diese Lasionen weder die Hartnackig­
keit noch die Ausbreitungstendenz tuberkulOser Herde zeigten, daB sie haufig 
in Exanthemform auftraten, wie Toxikodermien. SchlieBlich hatte man nach 
subkutaner 1njektion von Tuberkulin Ausschlage auftreten sehen, die in 
nichts von jenen Affektionen zu unterscheiden waren. Was lag naher, als 
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auch die naturliche Entstehung durch ein im Blutstrom kreisendes, dem Tuber­
kulin analoges Gift zu erklaren. 

Dieser Toxinhypothese, die u. a. besonders von Boeck, Hallopeau 
und Klingmuller vertreten wurde, stand eine andere Theorie gegenuber, 
nach der die Tuberkulide durch Bazillen verursacht wurden, wenn auch wohl 
meist durch abgeschwachte, tote oder zertrummerte Exemplare. Fur diese 
Ansicht, deren Hauptanhanger Jadassohn, Haury, Darier, Zollikofer 
waren, sprachen mehrere gewichtige Momente. Es war, wenn auch in einer 
kleinen Anzahl von Fallen, sicher gelungen, Tuberkelbazillen mikroskopisch 
oder im Tierversuch nachzuweisen. Anzunehmen, sie seien auf embolischem 
Wege nachtraglich in toxische Lasionen hineingelangt, ware zu gekunstelt. 
Der histologische Bau ist nicht selten wenn nicht typisch tuberkulOs, so doch 
tuberkuloseahnlich. Es gibt Dbergange zwischen Tuberkuliden und Tuber­
kulosen, sowie direkte Umwandlungen der einen Form in die andere. Auch 
das Auftreten in Einzelherden spricht eher fUr bazillaren als toxischen Ur­
sprung. 

So uberzeugend diese Argumente J adassohns auch sind, so mussen 
wir doch zugeben, daB in der einfachen Form, wie sie seinerzeit aufgestellt 
wurden, heute beide Theorien nicht mehr befriedigen konnen.. Das gilt aller­
dings besonders von der Toxinhypothese. Wie hatten wir uns denn nach 
dieser die Genese der Tuberkulide vorzustellen? Die Bazillen in den inneren 
Krankheitsherden sondern ein Toxin abo Dieses gelangt in den Kreislauf und 
verursacht, wie Z. B. eine in den Korper eingefUhrte Arznei, einen Hautaus­
schlag. Da ist zunachst ein schweres Bedenken. Wir kennen kein Toxin, 
das von den Tuberkelbazillen in kunstlichen Kulturen oder im Organismus 
sezerniert wurde, und das an sich imstande ware, bei normalen Tieren oder 
Menschen pathologische Vera.nderungen hervorzurufen. Derartige Versuche 
sind unzahlige Male mit negativem Resultat ausgefUhrt worden. Mit der 
Annahme eines Toxins allein kame man also nicht aus. Man muBte dann 
immer noch als eben so wichtigen Faktor eine besondere Veranderung des 
Organismus voraussetzen im Sinne einer Umstimmung oder Dberempfindlich­
keit gegen das Tuberkulotoxin. Dann muBte ferner dieses Toxin nur in sehr 
geringer Konzentration vorhanden sein, denn es gelingt nicht, dassel be selbst 
bei Dbertragung auf tuberkulOse Tiere nachzuweisen. Sehr bemerkenswert 
ist aber folgender Umstand: Wenn lOsliche, im Serum kreisende Toxine die 
Ursache der Tuberkulide waren, dann muBte die Haufigkeit und Ausbildung 
der Tuberkulide doch von der Starke und Konzentration der Toxine abhangen. 
Die starkste Giftbildung mussen wir aber dort erwarten, wo sehr zahlreiche 
Bazillen vorhanden sind, bei Prozessen, die mit groBer Vermehrung und Aus­
breitung von Tuberkelbazillen einhergehen, also bei floriden Phthisen. Nun 
ist aber gerade das Gegenteil der Fall. Fast niemals finden sich Tuberkulide 
im vorgeruckten Stadium einer inneren Tuberkulose. Am haufigsten sehen 
wir sie bei ausgesprochen gutartigen und chronischen Tuberkuloseformen, ja, 
haufig ist es schwer, den inneren Herd, auf den die Hauterscheinungen hin­
deuten, nachzuweisen. Ganz von selbst taucht hier doch der Gedanke auf, 
ob nicht ein Zusammenhang zwischen den Tuberkuliden und Immunitats­
vorgangen ist. 

Die Art des Zusammenhanges konnte naturlich erst durch die moderne 
Entwicklung der Immunitatslehre deutlich werden, wenn auch J adassohn 
bereits manches vorausgeahnt und dem Untergang von Bazillen, sowie der 
Abwehrreaktion des Organismus schon eine Bedeutung zugesprochen hat. 
W odurch ist denn das Fehlen der Tuberkelbazillen in den meisten Lasionen 
zu erklaren, wenn sie nicht dort zugrunde gehen? Und wo Bazillen, statt 
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sich zu entwickeln, zugrunde gehen, mussen wir doch eine Abwehrreaktion 
des Organismus vermuten. Ferner sind tote Bazillen beim tuberkulosefreien 
Individuum nicht imstande, Lasionen von der Art der Tuberkulide zu erzeugen. 
Dagegen gelingt es leicht beiTuberku16sen, auch im Tierversuch, wie Gougerot 
gezeigt hat. Man muB also auch hier noch eine spezifische Uberempfindlich­
keit als notwendig zum Zustandekommen der Tuberkulide annehmen. Kurz, 
es kann heute keine Theorie der Tuberkulide mehr befriedigen, die bei der 
Erklarung der Pathogenese auf die Immunitatsvorgange im Organismus keine 
Rucksicht nimmt. Das zuerst erkannt zu haben, ist ein Verdienst von Wolff­
Eisner. Ihm sind dann Zieler, Gougerot und ich gefolgt in unseren Ver­
suchen, die Pathogenese der Tuberkulide aufzuklaren. 

Die "Tuberkulide" entstehen meist bei Personen mit gutartigen Tuberkulosen, 
bei denen unter der Einwirkung reichlich vorhandener Antikorper Tuberkel­
bazillen zerfallen und derart aufgeschlossen werden, daB eine toxische Substanz 
in Freiheit gesetzt wird. Es ist die Frage, wo sich dieser V organg abspielt. 
Es ware durchaus moglich, daB schon in den tuberku16sen Herden der inneren 
Organe die Bazillen lysiert werden, daB das eigentliche Toxin schon ge16st 
in das Serum ubergeht und, in diesem zirkulierend, die Hauterkrankungen 
erzeugt. Das ware eine moderne Modifikation der alten Toxinhypothese. 
Aber selbst in dieser Form scheint sie mir wenig annehmbar. GewiB kann 
16sliches, von allen korperlichen Bestandteilen freies Tuberkelbazillentoxin 
Hauterscheinungen hervorrufen. Das haben die Versuche von Klingmiiller, 
A. Kraus und Zieler bewiesen. Aber ein Toxin in der Konzentration, in der 
das Tuberkulin bei diesen Versuchen zur Anwendung kam, wird unter natur­
lichen Bedingungen niemals im Serum vorhanden sein. In solcher Konzen­
tration kann es nur in kleinen, einzelnen Bezirken, die der Diffusionszone eines 
Bazillus entsprechen, zur Wirkung gelangen, wie Gougerot das uberzeugend 
ausgefuhrt hat. Dem entspricht auch klinisch Form und Auftreten der Tuber­
kulide, das viel mehr an einzelne Embolien als an ein diffuses Toxin denken laBt. 

Es ist also viel wahrseinlicher, daB einzelne Bazillen fur das Auftreten 
der Tuberkulidherde lokalisationsbestimmend sind. Wir mussen annehmen, 
daB die Bazillen in sparlichen, aber intakten Exemplaren in den Kreislauf 
kommen, daB sie so in die Raut gelangen, dort den Antikorpern des Organismus, 
seien es nun lytische oder andersartige, verfallen, und durch ihr diffundierendes, 
aufgeschlossenes Toxin jene Lasionen hervorbringen. Diese Annahme hat 
durchaus nichts Gewaltsames. Der Mechanismus dieser Pathogenese wird 
durch meine intrakardialen Infektionsversuche beim tuberkulosen Meer­
schweinchen vollkommen nachgeahmt und damit die Richtigkeit der Annahme 
bewiesen. DaB virulente Tuberkelbazillen auch bei gutartigeren Fallen von 
Tuberkulose zeitweilig im Blutserum kreisen, ist als sicher anzusehen, wenn 
sich auch die meisten Antiforminbefunde nicht bewahrheitet haben. Man 
konnte hochstens fragen, warum die Bazillen erst in der Haut vernichtet 
werden. Wir haben nun schon mehrfach darauf hingewiesen, daB die Haut 
ein besonders ungunstiger Nahrboden fur Tuberkelbazillen ist, daB sie unter 
Immunitatsverhaltnissen, die ihnen in den inneren Organen noch eine Existenz 
erlauben, in der Haut schon zugrunde gehen. Wahrend die groBeren Mengen 
Tuberkelbazillen in einem inneren Herde noch erhalten bleiben, verfallen die 
einzelnen Exemplare in der Haut den Antikorpern, da sie sich hier sowieso 
in einem Zustande geringerer Vitalitat, in einem ungunstigen Milieu befinden. 
Man kann zur Erklarung dieses Vorganges auch eine aktive Beteiligung des 
Hautorgans durch eine besonders starke zellulare Immunitat mit heranziehen, 
wie sie Br. Bloch bei den Trichophytieerkrankungen nachgewiesen hat. 
Eine ausschlieBliche Rolle derselben ist aber fur die Tuberkulose nicht so 



72 Die Pathogenese der Hauttuberkulose. 

wahrscheinlich, da diese nicht, wie die Trichophytie, eine reine Rautkrankheit 
ist, und die Beteiligung anderer Organe an den Dberempfindlichkeitsreak­
tionen nach der subkutanen Injektion von Tuberkulin klar hervortritt. Trotz­
dem wird wohl auch hier eine zellulitre Immunitat der Raut von Bedeu' 
tung sein. 

DaB die Antikorper nicht bloB gegen Reinfektion mit fremden Bazillen, 
sondern auch gegen das eigene Virus tatig sind, haben Romers und meine 
Versuche am Meerschweinchen bewiesen. Es hat also nichts Befremdendes, 
wenn metastasierte Tuberkelbazillen in der Raut Dberempfindlichkeitsreak­
tionen hervorrufen, indem sie seIber vernichtet werden. Es wird auch so ganz 
klar, warum wir in den meisten Fallen von "Tuberkuliden" keine Bazillen 
finden, warum aber doch wieder in dem einen oder anderen Fall ein positiver 
Befund erhoben wird. Es kommt eben ganz auf den Zeitpunkt an, in dem 
wir die Untersuchung vornehmen. Meist werden wir zu spat kommen. Denn 
wenn die Lasion auf ihrem Hohepunkt ist, wird der sie verursachende Bazillus 
schon derartig abgebaut sein, daB er als eine morphologische Einheit nicht 
mehr nachzuweisen ist. Hochstens bei einer besonders hochgradigen Form, 
bei etwas reichlicherer Aussaat von Tuberkelbazillen, wo vielleicht mehrere 
Tuberkelbazillen im Zentrum einer Effloreszenz vorhanden gewesen sind, 
werden wir dann und wann noch einen sichtbar machen konnen. Oder wir 
muBten durch einen glucklichen Zufall eine Lasion gerade in ihrem ersten 
Beginn unter das Mikroskop bekommen. Es ist ubrigens notig, zu erwahnen, 
daB die Destruktion der Tuberkelbazillen hier nicht lange bei dem nicht 
saurefesten Stadium der Muchschen Granula und Stabchen zu verweilen 
scheint. Denn im Schnitt gelingt es durch das Muchsche Verfahren bei Tuber­
kuliden selten, einen Tuberkelbazillus dort nachzuweisen, wo die Ziehl­
farbung versagt hat. Warum wir den Antiforminbefunden geringere Bedeu­
tung beimessen, haben wir weiter oben schon ausgefuhrt. 

Auch die UnregelmaBigkeit des histologischen Befundes ist nicht mehr 
unerklart. In einem fruhen Stadium werden wir haufig rein entzundliche 
Veranderungen finden, wie bei der Friihreaktion bei meinen intrakardialen 
Reinfektionen. Besonders die im histologischen Bilde der "Tuberkulide" so 
haufig wiederkehrenden Nekrosen fugen sich gut in den Rahmen unserer 
Hypothese. Denn wir haben gesehen, wie gerade bei der Reinfektion und der 
sie begleitenden Gewebsreaktion die Kernschadigung und Nekrose besonders 
stark gegenuber der primaren Infektion hervortritt. Auch meine hamatogenen 
Reinfektionen zeigen zum Teil diese Nekrosen. Untersuchen wir etwas spater, 
so finden wir mehr tuberkuloides Gewebe. 1st die Effloreszenz dagegen schon 
in Involution begriffen, so herrscht wieder mehr ein unspezifisches Granulations­
gewebe vor. Das sind genau die Veranderungen, die wir im Tierversuch bei 
den Dberempfindlichkeitsreaktionen auf hamatogene und exogene Super­
infektion vorfinden. 

Man hat nun immer noch einen Einwand mit einem gewissen Rechte 
gegen die neue bazillare Theorie erheben zu konnen geglaubt. Es gelingt beim 
tuberkulOsen Menschen, kunstlich durch Tuberkulin Lasionen 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 Moro-Reaktion beobachten, brauchen wir eigentlich nicht 
mehr einzugehen. Auch wir mussen sie fUr kunstlich erzeute Tuberkulide 
halten. Aber sie ahmen nur den naturlichen Vorgang nach, indem sie Tuber­
kulin von der Einreibungsstelle aus in einer Konzentration auf die Haut ein­
wirken lassen, wie sie in der Natur nur urn einen in Auflosung begriffenen 
Bazillus vorhanden ist. Schwerer zu erklaren nach unserer Theorie scheint 
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auf den ersten Blick die Tatsache, daB manchmal im AnschluB an eine sub 
kutane Injektion von Tuberkulin ein Tuberkulid, ein Lichen scrofulosorum 
auftritt. Denn hier ist das Tuberkulin - nehmen wir eine Injektion von 1 mg 
an - im Serum doch nur in allerstarkster Verdunnung vorhanden. Wenn 
es in dieser Gestalt noch fahig ware, yom Blute aus Tuberkulide zu erzeugen, 
hatte die toxische Theorie immerhin noch eine gewisse Berechtigung. Es ist 
aber durchaus nicht bewiesen, daB die Sache so einfach liegt. Manchmal 
handelt es sich bei dem Lichen scrofulosorum nach Tuberkulin sicher nur urn 
Sichtbarmachen latenter, vorher schon vorhandener Herde, wie das J adas­
sohn in einem FaIle uberzeugend demonstriert hat. Ich habe aber auch an 
eine andere Entstehungsmoglichkeit gedacht. In den Fallen, wo ein Lichen 
scrofulosorum auf eine Tuberkulinreaktion folgt, handelt es sich immer urn 
ausgesprochen starke Allgemeinreaktionen. Nun ist es bekannt, daB bei starken 
Herdreaktionen innerer Tuberkulosen latente Herde mobilisiert werden konnen. 
Dadurch konnen Tuberkelbazillen in den Kreislauf kommen, und diese Tuberkel­
bazillen konnen, in die Haut verschleppt und lysiert, jene Dberempfindlich­
keitsreaktion in Gestalt eines Lichen scrofulosorum hervorrufen. Fur diese 
Hypothese habe ich durch zwei neuere Arbeiten eine wichtige Unterstutzung 
bekommen. Bacmeister hat bei 15 Patienten vor und nach der Tuberkulin­
injektion das Blut auf Tuberkelbazillen untersucht. Wahrend vorher der 
Befund bei allen negativ war (Untersuchung durch Tierversuch!) fanden sich 
nach der Injektion bei vier Patienten, die mit verstarkten Krankheitserschei­
nungen reagiert hatten, im Blute virulente Tuberkelbazillen. Und ganz das­
selbe konnte Lydia Rabinowitsch im Tierexperiment an tuberkulosen 
Meerschweinchen nachweisen. Nach subkutaner Tuberkulininjektion wurden 
bei solchen Tieren Tuberkelbazillen im Blute durch Tierversuch aufgefunden, 
bei denen vorher die Untersuchung negativ ausgefallen war. Es ist also hochst­
wahrscheinlich, daB der Lichen scrofulosorum nach Tuberkulininjektion keinen 
toxischen, sondern einen bazillaren Ursprung hat, wie aIle anderen Tuber­
kulide. In dem einen Fall, wo Bettmann bei einem Lichen scrofulosorum 
einen Tuberkelbazillus nachweisen konnte, handelte es sich urn einen nach 
Tuberkulininjektion aufgetretenen Lichen. 

Warum sind nun die "Tuberkulide" relativ selten im Vergleich zu der Zahl 
gutartiger innerer Tuberkulosen? Sicher tritt doch nur bei einem sehr kleinen 
Teil aller der Menschen, die zeitweilig Tuberkelbazillen im Blute haben, ein 
Schub von "Tuberkuliden" auf. Dafiir gibt es mehrere Grunde. Zuerst mussen 
wir wieder an die weiter oben geschilderte vollkommenere oder antitoxische 
Immunitat erinnern. Es kann sein, daB in manchen besonders gutartigen 
Fallen zwar hin und wieder vereinzelte Bazillen durch den Blutstrom in die 
Haut verschleppt werden, daB sie hier lysiert werden und ihre toxische Sub­
stanz in die Umgebung abgeben, daB dieses aufgeschlossene Toxin aber sofort 
weiter abgebaut oder durch das im Organismus vorhandene Antitoxin ge­
bunden wird. Wir haben die parallelen Experimente von Pickert und Lowen­
stein bereits erwahnt und der "Antikutine" gedacht, jener Substanzen, die 
das Zustandekommen einer Kutanreaktion verhindern sollen. 

Wir mussen aber, wie wir auch weiter oben schon angedeutet haben, 
der individuellen Disposition und Empfindlichkeit der Haut gegenuber auf­
geschlossenem Tuberkelbazillentoxin Rechnung tragen. 1st durch die Anti­
korper dieses Toxin einmal in Freiheit gesetzt, so wissen wir immer noch 
nicht, wie es auf den einzelnen Organismus wirkt, ebenso wie wir di.e 
Haut der verschiedenen Individuen auch auf Korper bekannter Konstitution 
verschieden reagieren sehen, z. B. auf Jodkali. Die gleiche Menge aufge­
schlossenen Toxins mag bei dem einen kaum sichtbare, bei dem anderen hochst 
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auffallende Hauterscheinungen hervorbringen. Daher scheint das Auftreten 
der Tuberkulide selbst nach Nationen und Rassen verschieden haufig zU sein, 
je nach der Empfindlichkeit des Hautorgans. 

Ein groBer Teil der Tuberkulidfalle gelangt aber wahrscheinlich gar 
nicht zu arztlicher Beobachtung und Kenntnis. Die meisten Tuberkulide 
sind ja auBerst unscheinbar. Der Patient bemerkt sie haufig nicht oder ver­
nachlassigt sie, da sie keine Schmerzen verursachen. Der praktische Arzt 
kennt sie meistens nicht, da er vielfach noch derartige Dinge fur eine derma­
tologische Finesse und Namensspielerei ansieht. Und doch ware diese Kenntnis 
ungemein nutzlich; denn haufig ist ein Hauttuberkulid das erste Zeichen, 
das auf eine Tuberkulose anderer Organe hindeutet, und kann daher von 
auBerordentlicher diagnostischer Wichtigkeit sein. 

Wir wurden sicher noch mehr "Tuberkulide" zu Gesicht bekommen, 
wenn aIle ophthalmologischen Patienten mit sog. "skrofu16sen" Augener­
krankungen auf ihren Hautstatus untersucht wurden. Derselbe ProzeB, der 
auf der Haut vollkommen unbemerkt ablauft, verursacht auf der Konjunktiva 
oder Uvea die unangenehmsten subjektiven Symptome. Die "Tuberkulide" 
des Auges fuhren den Patienten zum Arzt, bei Untersuchung des ubrigen 
K6rpers finden sich dann haufig auch sehr typische "Tuberkulide" der Haut. 
Uber diese Rolle des Auges als Indikator fUr Tuberkulide sagt Heine: "Gerade 
auf Tuberkulose scheint das Auge und speziell die Uvea das empfindlichste 
Barometer zu sein, welches eine Aussaat von Bazillen, Bazillensp1ittern oder 
ihrer Toxine mit erstaunlicher Deutlichkeit erkennen laBt und sozusagen das 
Gesundheitsminimum zahlenmaBig "ad oculos" demonstriert." Pirq ue t denkt 
freilich bei der skrofu16sen Konjunktivitis auch an lokale Reizungen durch 
Tuberkeibazillen und deren Derivate, die auf dem nasalen Wege in die Kon­
junktiva gelangen. 

Die Tuberkulide sind also nicht durchaus nur der auBeren Haut eigen­
tumlich. Sie finden sich, wie im Auge, so wahrscheinlich auch in anderen 
Organen, wo sie aber kaum zur Kenntnis kommen. Die franz6sische Schule 
von Landouzy hat fUr die inneren Tuberkulosen schon lange derartiges an­
genommen, auch Gougerot hat speziell darauf verwiesen. Vielleicht steckt 
auch in dem Gedankengang Poncets, trotz Dbertreibungen, etwas Rich­
tiges, und wir k6nnten dann seinen "Rhumatisme tuberculeux" in mancher 
Beziehung mit den Hauttuberkuliden vergleichen. 

Die Tuberkulide sind, um es noch einmal mit den Worten Wo1ff­
Eisners zusammenzufassen, "Loka1reaktionen, bei denen die Natur se1bst 
die Kutanreaktion angestellt hat, welche die Reaktion der Haut auf Tuberkel­
bazillenderivate zeigt". Dasselbe sagt die Definition von Z ie Ie r, "daB wir 
die Tuberkulide als durch verschleppte Tuberkelbazillen ausge16ste Dber­
empfindlichkeitsreaktionen der Haut tuberku16ser Menschen ansehen, die in 
der Regel zur Vernichtung der metastasierten Tuberkelbazillen fUhren". Um 
das Verhaltnis der Tuberkulide zu den anderen, bereits erwahnten, hamato­
genen Tuberkuloseformen vor Augen zu fuhren, mag umstehend ein kleines 
Schema folgen, das auch noch den Sitz der Embolie, ob in Cutis oder Sub­
cutis, berucksichtigt. 

Jedes Schema nimmt kunstliche Trennungen vor, wo in der Natur aIle 
Dbergange existieren, so auch dieses. Und gerade die Existenz dieser Dber­
gange hat schon seit langerer Zeit mit Recht als ein Hauptbeweis dafur ge­
golten, daB "Tuberkulide" und "Tuberkulosen" nichts prinzipiell Verschie­
denes sind, sondern demselben Mechanismus ihre Entstehung verdanken. 
Diese Dbergange sind sehr mannigfacher Art und kommen nicht bloB zwischen 
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zwei benachbarten Gruppen vor. So haben Leiner und Spieler gezeigt, 
daB im Kindesalter papulo-nekrotische Tuberkulide und disseminierte Miliar­
tuberkulosen ineinander ubergehen konnen. Haufiger allerdings sind die Ver· 
bindungen von Lupus und den verwandten Tuberkuloseformen mit den Tuber­
kuliden. Juliusberg sah ein typisches Lupusknotchen sich in der Narbe 
eines papulo-nekrotischen Tuberkulids entwickeln. E. H off mann sah aus 
einem ebensolchen Tuberkulid eine Tuberculosis verrucosa cutis entstehen. 
Auch A. Alexander beobachtete Ubergangsformen zwischen diesen Krank­
heitsbildern. Der Erklarung bieten diese Erscheinungen keine Schwierig­
keiten, im Gegenteil, es ware nicht zu verstehen, wenn dergleichen nicht vor­
kame. Denn nur geringe Schwankungen im Immunitatszustand einerseits, 
in der Quantitat der metastasierten Tuberkelbazillen andererseits, konnen es 
bewirken, daB 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 Befremdendes, wenn in der Nachbarschaft um einen 
Lupusherd herum sich Lichen scrofulosorum-Knotchen bilden, wie Hallopea u 
und Finger das beschrieben haben. 

Sehr zahlreiche T.-B. 
bei 

fehlendem oder geringem 
Antikorpergehalt 

Mafiig reichliche T.-B. 
bei 

geringem oder miifiigem 
Antikorpergehalt 

Sparliche T.-B. 
bei 

hohem Antikorpergehalt 

Kutis disseminierte Miliartuber- hamatogener Lupus (Lu- "Tuberkulide" (Lichen 
kulose der Haut pus miliaris faciei) (post- skrofulosorum, Papulo-

Subkutis multiple tuberkulose 
Abszesse 

exanthematischer Lupus) nekrotische Tuberkulide 
etc.) 

tuberkulose Gummen 
(kolliquative Tuberku­

losen) 

Erythema in dura tum 

Nicht ganz so einfach liegt es manchmal, wenn andere, sehr typisch aus­
gebildete "Tuberkulose"- und "Tuberkulid"-Formen nebeneinander bei dem­
selben Patienten vorhanden sind. Aber auch hier braucht kein Widerspruch 
gegen das von uns vertretene Prinzip der Pathogenese vorzuliegen. Ich mochte 
als Beispiel einen Fall erwahnen, den ich auf der Arningschen Abteilung be­
obachtete_ Es handelte sich um eine 50jahrige Frau mit einem ausgedehnten 
Lupus des Gesichts, der in der Kindheit begonnen hatte. Die regionaren sub­
maxillaren und cervikalen Lymphdrusen waren hochgradig tuberkulOs er­
krankt. Bei dieser Frau bildeten sich nun gleichzeitig multiple kolliquative 
Tuberkulosen der Unterhaut und der Muskel, und auf der Haut ein klinisch 
und histologisch typischer Lichen scrofulosorum. In dem punktierten Eiter 
der Abszesse konnten Tuberkelbazillen mikroskopisch nicht, wohl aber durch 
Tierversuch nachgewiesen werden, der Lichen scrofulosorum gab in beiden 
Untersuchungen ein negatives Resultat_ Die Pathogenese des Falles mochte 
ich folgendermaBen ansehen: Der Lupus war hier wohl die prim are Infektion 
gewesen, von ihm ausgehend hatte sich die Lymphdrusentuberkulose gebildet. 
Die in den Lymphdrusen angereicherten Tuberkelbazillen gelangen in den 
Kreislauf und werden in Cutis und Subcutis metastasiert. In der Subcutis 
konnen sie sich, trotz der vorhandenen relativen Immunitat und ihrer vielleicht 
nicht groBen Anzahl infolge der gunstigeren Lebensbedingungen halten und 
einen "tuberkulOsen" ProzeB hervorrufen, in der Cutis gehen sie in dem an 
sich ungunstigeren Milieu infolge der Antikorperwirkung zugrunde und konnen 
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nur eine benigne Krankheitserscheinung, eine trberempfindlichkeitsreaktion, 
ein "Tuberkulid" hervorbringen. DaB der altere Lupusherd als solcher be­
stehen bleibt und trotz der Antikorper nicht spontan ausheilt, entspricht ganz 
den Verhaltnissen im Tierversuch, wo auch das primare Impfulcus erhalten 
bleibt. Auf ahnliche Weise wird man auch den Entstehungsmechanismus 
anderer FaIle von polymorpher Hauttuberkulose, wie z. B. Oppenheim kurz­
lich einen beschrieben hat, verstehen konnen. 

GewiB 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, daB die "Tuberkulide" 
vorwiegend bei benigner Tuberkulose erscheinen, da sie an das Vorhanden­
sein von Antikorpern gebunden sind. Trotzdem geben sie im Kindesalter 
nicht immer eine giinstige Prognose. Das liegt manchmal an der Lobalisation 
mehr als an der Malignitat des inneren Prozesses. Denn dieselbe Eruption, 
die auf der Haut unschadlich sein kann, ist an den Meningen fast absolut 
totlich. Wir durfen uns also nicht wundern, wenn wir Kinder, die ausge­
dehnte Tuberkulide der Haut dargeboten haben, spater an einer Meningitis 
zugrunde gehen sehen. AuBerdem scheint der Immunitatszustand im kind­
lichen Alter labiler zu sein als spater, was schon der trbergang von Tuberku­
liden und Miliartuberkulosen beweist. 

Doch auch im spateren Alter sind die Beziehungen von innerer und Haut­
tuberkulose meist nicht von schematischer RegelmaBigkeit. J adassohn hat 
dafur mehrere markante Beispiele angefuhrt. Wenn eine bazillenarme Tuber­
culosis verrucosa cutis sich wahrend der Verschlechterung einer Lungentuber­
kulose in eine bazillenreiche, ulzerose Tuberkulose verwandelt, so entspricht 
das freilich noch unseren Erfahrungen am Tier. Mit Abnahme der Anti­
korper konnen sich die Bazillen reichlicher entwickeln und statt spezifischer, 
histologischer Veranderungen bekommen wir nun mehr allgemein entzund­
liche Gewebsreaktionen. Viel schwerer konnen wir uns vorstellen, daB eine 
Hauttuberkulose spontan verheilt, wahrend die innere Tuberkulose fortschreitet 
und zum Exitus fuhrt. Aber J adassohn hat zwei derartige FaIle be­
obachtet. Immerhin braucht selbst bei progredienter Tuberkulose die Anti­
korperbildung nicht immer zu erlOschen, obgleich es im allgemeinen so ist. 
Es konnte auch hier fur das infauste Ende manchmal mehr die Lokalisation 
des Prozesses und der Ausfall von funktionswichtigem Gewebe als die Aus­
dehnung der Tuberkulose entscheidend sein. Auch konnen, trotz des Fort­
schreitens der Tuberkulose, Heilungsbestrebungen des Organismus nebenher 
laufen. Die kolossalen Bindegewebsbildungen in den Lungen bei superinfi­
zierten Tieren bedeuten doch nichts anderes. Trotzdem geht das Tier zugrunde, 
da der Rest funktionsfahigen Lungengewebes schlieBlich zu klein wird. Die 
Antikorperbildung braucht in solchen Fallen auch beim Menschen nicht zu 
fehlen und konnte sogar auf den HautprozeB noch einen starken EinfluB 
haben, wahrend sie zur Heilung der inneren Tuberkulose nicht ausreicht. 
DaB auch sonst bei der menschlichen Hauttuberkulose sehr haufig naturliche 
Heilungsbestrebungen vorhanden sind, zeigt die oft zu beobachtende Narben­
bildung im Innern von Lupusherden, der auch im histologischen Bilde ein 
Ersatz von tuberkulosem Gewebe durch hyperplastisches Bindegewebe ent­
spricht. 

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 Ver­
haltnisse beim Menschen sind viel zu kompliziert, als daB wir sofort in jedem 
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FaIle den Grund fUr eine scheinbare Ausnahme von der Regel erkennen konnten. 
Wir kennen weder die feineren Vorgange beim Zustandekommen der Immu­
nitat, noch die eigentliche Beschaffenheit der Antikorper, noch konnen wir 
quantitativ den Gehalt an Antikorpern bestimmen. Wir sind dafur auf ganz 
grobe Unterschiede biologischer Reaktionen angewiesen. Auch klinisch brauchen 
sich Schwankungen des Antikorpergehaltes nicht immer in einer Anderung 
des Allgemeinbefindens auszusprechen. In den Hautmanifestationen der Tuber­
kulose konnen dann trotzdem Entwicklungen sich bemerkbar machen, deren 
Grund wir ohne weiteres nicht zu erkennen vermogen. Wir befinden uns 
sicher beim Versuch, hier tiefer einzudringen, erst in den Anfangen. Aber 
wenn man bedenkt, wie wenig noch vor einigen Jahren hier ein Zusammen­
hang sichtbar war, so ist es doch wenigstens ein Anfang1). 

Zudem stehen wir hier auf dem Gebiet der Hauttuberkulose nicht allein. 
In gleicher Weise sind in den letzten J ahren Syphilis, Lepra und Trichophytie 
bearbeitet worden. Besonders NeiBer, Jadassohn und Br. Bloch haben 
sich hier groBe Verdienste erworben. Aus ihren Arbeiten geht hervor, daB 
das Prinzip der Immunitat und der EinfluB derselben auf den klinischen 
Krankheitsverlauf bei allen diesen Infektionskrankheiten ganz ahnlich ist, 
daB es groBe biologische Gesetze sind, die diese V organge beherrschen. Bei 
Syphilis und Lepra denkt heute kein Mensch mehr daran, toxische von bak­
teriellen Prozessen zu trennen. W 0 Bakterien nicht oder nur sehr schwer gefunden 
werden konnen, hat man gelernt, die Ursache in der veranderten Reaktion 
des Organismus zu sehen. AIle Erscheinungsformen dieser Krankheiten sind 
durch kontinuierliche Dbergange miteinander verbunden; und gerade in der 
Syphilislehre ist hier durch die Entdeckung N oguchis die letzte Schranke 
gefallen. Man wird nicht mehr von Syphilis und Parasyphilis sprechen. Mit 
noch viel weniger Recht wurde man heute eine prinzipielle Scheidung von 
"Tuberkulose" und "Tuberkuliden" aufrecht erhalten konnen. 

Wir mussen heute auch in den fruher als toxisch angesehenen Haut­
erscheinungen der Tuberkulose bazillare Erkrankungen sehen, wie das J adas­
sohn, 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 defi­
nieren, durfen wir uns auch fUr das Typische nicht mehr an den Tuberkel binden. 
Fur ein bestimmtes Verhaltnis von Bazillen und Organismus sind auch die 
sog. "Tuberkulide" durchaus typische AuBerungen der Tuberkulose. Die ganze 
Vielgestaltigkeit der Hauttuberkulose erklart sich zwanglos aus der verschie­
denen Abstimmung dieser drei Faktoren: Der individuellen Disposition, 
der Zahl der Bazillen und der Immunitatsreaktion des Orga­
nlsmus. 

1) Die experimentelle :Forschung der nachsten Jahre wird vor allem eine Anregung 
zu verwerten haben, die J a d ass 0 h n in seiner jiingsten Arbeit gegeben hat. Danach 
ist die Veranderung der Hautreaktion bei Tuberkulosen bi"her zu einseitig als beschleu· 
nigte und verstarkte Reaktionsfahigkeit aufgefaBt worden. N ach J 0 d ass 0 h n werden 
wir besser wieder auf die urspriingliche, mehr allgemeine Vorstellung v. Pirquets von 
der Allergie zuriickgehen. Diese laLlt auch eine Verminderung, ja ein v~lliges Schwinden 
der Reaktionsfahigkeit ("spezifische Anergie") als Folge der InfektlOn zu. Manche 
Erscheinung in der Klinik der Hauttuberkulose bekommt dadurch eine neue Beleuchtung. 



II. SpezieUer Teil. 
Einfnhrnng. 

AIle Formen der Hauttuberkulose, so verschiedenartig sie auch in ihrem 
klinischen Bilde erscheinen mogen, haben die gleiche Atiologie. Auch durch 
die Pathogenese lassen sich nicht bestimmte Gruppen abgrenzen. So konnte 
man also davon absehen, das ganze Gebiet der Hauttuberkulose sich mosaik­
artig aus lauter einzelnen, fest umschriebenen Krankheitsbildern zusammen­
setzen zu lassen. Logisch ware das ganz gewiB richtig, ob aber auch praktisch 
durchfuhrbar, das ist eine andere Frage. Feste Formen, die der Kunst etwas 
Naturliches und Notwendiges sind, bedeuten fUr die Naturwissenschaften 
immer etwas Kunstliches und Gewaltsames. Denn wo tausend Dbergange 
existieren, lassen sich die einzelnen Glieder eines Systems schwer voneinander 
trennen. Wo aber an den Naturwissenschaftler die Aufgabe herantritt, eine 
ubersichtliche Darstellung eines Gebietes zu geben, wo also seine Tatigkeit 
sich im bescheidenen MaBe der des Kiinstlers nahert, kann er auf feste Formen 
nicht verzichten. Um der Klarheit willen muB er hier manchmal etwas schema­
tisch verfahren. Und so ist es gar nicht anders moglich, ein einigermaBen 
eindrucksvolles Bild von der Hauttuberkulose in ihrer ganzen Vielgestaltig­
keit zu geben, als wenn man sie in eine Anzahl gut charakterisierter Krank­
heitsbilder zerfallen laBt. Immer aber muB uns dabei das Schematische dieses 
V orgehens bewuBt bleiben. 

Es ist aber auch ein didaktisches Interesse, das uns ein solches Verfahren 
gebietet. Sicherlich waren die alten Kliniker aus der Zeit, als die Dermato­
logie noch eine morphologisch-deskriptive Wissenschaft war und die atiologi­
sche Forschung noch im argen lag, ausgezeichnete Diagnostiker. Ihrer Arbeit 
zu folgen, wie sie aus Einzelsymptomen das klinische Gesamtbild aufbauen, 
ist auch heute noch fur uns eine gute Schule. Die Methode, die darin lag, 
hat keineswegs ihren Wert verloren. Auch heute streben die bedeutendsten 
Dermatologen - ich erinnere in diesem Zusammenhang nur an die Arbeiten 
von Brocq - nach moglichster Verfeinerung der klinischen Unterscheidungs­
merkmale. Denn dadurch wird fur die Forschung immer erneute Anregung 
gegeben, diese Unterschiede durch verschiedene Atiologie oder durch ein Prinzip 
der Pathogenese zu erklaren. Fur den Lernenden aber ist es schon gar nicht 
anders moglich, sich in dem weiten und vielfach noch dunklen Gebiet der 
Hauttuberkulose zurechtzufinden, als wenn er sich an bestimmte, gut gebahnte 
Wege halt, d. h. die heute feststehenden Krankheitsformen erst einmal klinisch 
genau mit ihren speziellen Eigenschaften kennen lernt. Dadurch werden wir 
am besten den V orwurf entkritften, der hier und da von alten Routiniers 
der modernen Dermatologie gemacht wird, sie sei eine Laboratoriumswissen­
schaft 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-
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zeichnen. Vom Standpunkt des Praktikers muB man diese Frage unbedingt 
bejahen. Denn es ist sicher, daB haufig in diesem Namen fUr den Kenner 
schon ein gewisses Urteil uber den Fall enthalten ist. Bei einem Patienten 
mit weitgehenden Zerstorungen im Gesicht und bei einem anderen mit ein 
paar kleinen, unscheinbaren Papeln auf dem Handrucken konnte man mit 
gutem Recht die gleiche (atiologische) Diagnose "Hauttuberkulose" stellen. 
Doch kommt hierin nichts von dem himmelweiten Unterschied beider FaIle 
zum Ausdruck, wie ihn in aller Kurze die spezielle (klinische) Diagnose an­
deutet: "Lupus" und "papulo-nekrotische Tuberkulide". Wir haben ja auch 
bei anderen Krankheiten derartige verschiedene Benennungen. So sprechen 
wir z. B. mit demselben Recht auch heute noch von sekundarer und tertiarer 
Syphilis, obwohl wir wissen, daB ein prinzipieller Unterschied zwischen beiden 
nicht besteht. 

Abb. 19. Graphisches Schema zur Darstellung des Zusammenhanges der Hauptformen 
der Hauttuberkulose. 

DaB die heute gelaufige Nomenklatur auch fUr die Hauttuberkulose 
reformbedurftig ist, kann wohl kaum bezweifelt werden. Nach den vorher­
gehenden AusfUhrungen ware vor allem der Unterschied zwischen "Tuber­
kulosen" und "Tuberkuliden" zu beseitigen. Es ware durchaus empfehlens­
wert, wie es J adassohn vorgeschlagen hat, jedes einzelne Krankheitsbild 
im Hauptwort als Tuberkulosis zu bezeichnen, dem dann ein Adjektiv bei­
zufUgen ware, das ein besonderes Charakteristikum oder eine Erinnerung an 
die alte Benennung enthielte, z. B. "Tuberculosis luposa" statt "Lupus", 
"Tuberculosis colliquativa" statt "Skrofuloderm". Bei den fruheren "Tuber­
kuliden" ware etwa "Tuberculosis lichenoides", fUr "Lichen scrofulosorum", 
"Tuberculosis papulo-necrotica", fur "Papulonekrotische Tuberkulide" ein­
zufuhren. Aber es ist sehr schwer, einer neuen Nomenklatur GeItung zu 
verschaffen; das hat sich J adassohn seIber nicht verhehlt. Die Zahl der schon 
vorhandenen Namen wird dadurch meist nur noch vermehrt, die meisten Autoren 
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bleiben bei den alten, durch die Tradition geheiligten Bezeichnungen. Selbst 
eine internationale Abmachung wiirde daran nicht viel andern. Solange eine 
solche aber noch nicht besteht, miissen wir erst recht aus Griinden der all­
gemeinen Verstandigung die alten, schlechten Namen, ja sogar die "Tuber­
kulide" weiter mitschleppen. 

Wir werden uns also bei der folgenden Beschreibung einstweilen an die 
allbekannten Haupttypen der Hauttuberkulose halten und sehen, was wir 
von Varietaten und Abweichungen bei der einen oder anderen Rubrik unter­
bringen konnen, ohne damit sagen zu wollen, daB nicht auch andereEinteilungen 
ihre Berechtigung haben. Die Tuberkulose der Haut ist, wie J adassohn 
besonders betont hat, so polymorph, daB sie in dieser Eigenschaft weder von 
der Syphilis noch von den Toxikodermien iibertroffen wird. Die ganze Fiille 
der Einzelbeobachtungen nach bestimmten Gesichtspunkten systematisch ein­
zuordnen, diirfte schwer, ja unmoglich sein. Dnd wir kommen der Natur 
am nachsten, wenn wir alle Grenzen zwischen den Krankheitsgruppen als 
willkiirlich und verschiebbar annehmen. 

A. Formen, die meist in progredienten Einzelherdell 
auftreten. 

1. Lupus vulgaris (Tuberculosis luposa). 
Die klinischen Symptome. Der Lupus vulgaris ist die wichtigste 

und haufigste unter den tuberkulOsen Hautkrankheiten. Trotz aller Dber­
gange. zu den anderen Formen der Hauttuberkulose ist es ganz wohl 
moglich, den Lupus als ein einheitliches Krankheitsbild aufzufassen. Doch 
herrscht unter seinen Symptomen eine solche Mannigfaltigkeit und Ver­
anderlichkeit, daB man schon friih mit der Aufstellung einer groBen Anzahl 
verschiedener Typen des Lupus begonnen hat, die durch charakterisierende 
Beiworte zum Worte "Lupus" bezeichnet werden. Aber aIle diese Typen 
haben nicht den Wert echter Varietaten - daB es auch solche gibt, werden 
wir spater sehen -, sondern stellen eigentlich nur verschiedene Phasen 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 Eigenschaften, 
die einen von dem gewohnlichen abweichenden, aber regelmaBigen Verlauf 
bedingen, sondern darum, daB unter den Symptomen, die aIle dem Lupus 
vulgaris zukommen, bald dieses, bald jenes vor den anderen hervortritt und 
dadurch dem Krankheitsfall ein besonderes Geprage gibt. Es ware daher 
sinnlos, nach den verschiedenen Namen einzelne Kapitel abzugrenzen, von 
denen jedes ein besonderes Krankheitsbild zu behandeln hatte. AIle jene 
Namen geben nur eine kurze Beschreibung von Symptomen, die bei jedem 
Lupusfall vorkommen konnen, registrieren also nur die Beobachtung des 
Klinikers. Es geniigt also, sie bei der Beschreibung des Lupus im allgemeinen 
in parenthesi anzufiihren. 

Allen den zahlreichen Spielarten des Lupus ist etwas gemeinsam: Die 
Primareffloreszenz. 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 muB daher von dieser 
Elementarlasion ihren Ausgang nehmen. 
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Die Primareffloreszenz des Lupus ist das "Lupusknotchen". Wenn 
wir aber vom "Lupusknotchen" sprechen, so gehen wir nicht von einel'l: klini­
schen, sondern von einer anatomischen Vorstellung aus. Fur den Kliniker 
ist diese Primareffloreszenz kein Knotchen, sondern, wie J adassohn besonders 
betont, ein Fleck; es ware also richtiger, von einem "Lupusfleck" zu reden. 
In ganz beginnenden Fallen gewahren wir als erste Erscheinung der Krank­
heit nichts als einen kleinen, roten oder braunlich-roten Fleck. Dieser Fleck, 
der das Niveau det Haut nicht uberragt, ist so unscheinbar, daB er nicht nur 
vom Laien, sondern auch oft vom Arzte nicht beachtet wird. Gerade wenn 
der rote Farbenton mehr hervortritt, kann die Lasion beim Kinde etwa mit 
einem kleinen Angiom, beim Erwachsenen mit einer Akne- oder Rosacea­
Effloreszenz verwechselt werden. Zu einem richtigen Urteil kommt man erst, 
wenn man durch Herstellung einer kunstlichen Anamie den roten Farbenton 
beseitigt. Das geschieht durch die Diaskopie: Man druckt mit einer Glas­
platte oder m:t besonderen Instrumenten das Blut aus den GefaBen heraus 
und sieht nun durch das Glas, was nach Verdrangung der Blutfarbe ubrig 
bleibt. 

Jetzt zeigt sich die Effloreszenz als ein scharf abgegrenzter, kaum 
stecknadelkopfgroBer Fleck von brauner Farbe. Um das Braun des Lupus­
knotchens naher zu bezeichnen, hat man verschiedene Dinge zum Vergleich 
herangezogen. Die einen nennen die Farbe rehbraun, andere vergleichen sie 
mit der von Apfelgelee oder Kandiszucker. AIle diese Bezeichnungen sind 
fur den einen oder anderen Fall recht treffend. Die Intensitat 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 
MaBe fur das Lupusknotchen charakteristisch ist. Durch die Glasplatte sehen 
wir in der vollkommen weiBen Haut ein Gebilde liegen, von dem wir den be­
stimmten Eindruck haben, daB es von ganz anderer Struktur ist als die um­
gebende Cutis. Bei Aufhoren des Glasdruckes stellt sich die Hyperamie - der 
Grad der entzundlichen Hyperamie um das Knotchen herum schwankt -
wieder her und damit verschwinden auch die scharfen Grenzen des Knotchens. 

Um zu beweisen, daB hier tatsachlich an umschriebener Stelle eine Ver­
anderung des Gewebes entstanden ist, mussen wir uns besonderer Mittel be­
dienen. Die gewohnliche Untersuchung durch Inspektion und Palpation sagt 
daruber nichts aus. Das Knotchen tritt, wie gesagt, uber die Oberflache nicht 
hervor, diese selbst braucht fur das Auge nicht verandert zu sein. Streichen 
wir mit dem Finger uber die Lasion, so fiihlen wir keine Veranderung. Bei 
Palpation . durch Aufhebung einer Hautfalte konnen wir ebensowenig eine 
Konsistenzvermehrung oder -verminderung nachweisen. Drucken wir aber 
mit einem stumpfen Instrument (einer Knopfsonde) von auBen auf den Fleck, 
so sehen wir, daB das Gewebe hier schon einem leichten Druck nachgibt. Die 
Sonde dringt durch die leicht verletzte Oberflache bis tief in die Cutis, und 
es erfolgt eine Blutung. Der Patient empfindet dabei einen momentanen 
Schmerz, wahrend das Knotchen spontan kaum subjektive Empfindungen ver­
ursacht. 

Das Phanomen des Sondendrucks hat seine Ursache in der weitgehen­
den Gewebsveranderung in der Cutis. Das Epithel braucht kaum besonders 
verdunnt zu sein. Bei Krankheiten mit hochgradigen Epithelveranderungen 
ohne wesentliche Erkrankung der Cutis ist das Phanomen niemals auszulosen. 
Die Sonde durchbricht dagegen selbst ein normales Epithel, wenn der Wider­
stand fehlt, den normalerweise das darunterliegende derbe Cutisgewebe mit 
seinen unveranderten Kollagenbundeln und Elastinfasern leistet. Beim Lupus­
knotchen fiihlt man, daB man sich mit der Sonde in einem. ganz weichen Ge-
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webe befindet, das in nichts der normalen Cutis gleicht. Diese Weichheit des 
Gewebes ist fUr den Lupus ganz besonders charakteristisch. Man kann sie 
auch konstatieren, wenn man mit einem scharfen Loffel etwas Gewebe zu 
Untersuchungen - seltener heute zu therapeutischen Zwecken - auskratzt. 
Das kranke Gewebe lei stet fast gar keinen Widerstand und man kann ganz 
deutlich die Grenze des gesunden flihlen. Hat man mit dem scharfen Loffel 
etwas Gewebe herausgenommen, so kann man nach Entfernung des Blutes 
sehen, daB es eine leicht gelbliche, ganz weiche Masse ist. 

Da der Lupus ein progressiver ProzeB ist, so ist das Knotchenstadium 
nur ein vorubergehendes. Ziemlich selten sind FaIle, die sich durch zahl-

Abb. 20. Lupus vulgaris (plane Form). (Sammlung des AUg. Krankenhauses Hamburg­
St. Georg.) 

reiche nebeneinanderstehende Einzeleffloreszenzen im Knotchenstadium charak­
terisieren. 1m allgemeinen hat der Lupusfleck die Neigung, sich durch peri­
pheres Wachstum zu vergroBern. Er kann linsengroB werden und noch dar­
liber hinauswachsen und dabei seine ursprlinglich kreisrunde Form und scharfe 
Umrandung beibehalten. In anderen Fallen entstehen durch unregelmaBiges 
Wachstum nach zwei Richtungen mehr ovale Herde. Ratte die Erkrankung mit 
mehreren kleinen knotchenformigen Einzelherden begonnen, so konnen diese 
durch aIlmahliche VergroBerung konfluieren und es entstehen dann die ver­
schiedenartigsten polyzyklischen Figuren. Sehr haufig geht aber die Aus­
brei tung eines einzelnen Herdes an der Peripherie ganz unregelmaBig vor sich. 
Es konnen auch dann bogenformige Grenzlinien von der verschiedensten 
GroBe und Gestalt entstehen. Vielfach sehen wir unmittelbar am Rande des 
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groBen Herdes mehr oder weniger zahlreiche Primareffloreszenzen auftreten. 
Bleiben diese als isolierte Einzelknotchen von dem Hauptherd durch schmale 
Partien gesunder Haut getrennt, so haben wir das Bild des "korymbiformen 
Lupus". Wenn sie sich aber, wie es meist geschieht, durch Konfluenz mit 
der Initialplaque vereinigen, bekommt der Rand ein kleinzackiges, ganz un­
regelmaBiges Aussehen. Ob der Rand vom Gesunden scharf abgesetzt ist 
oder allmahlich in die Umgebung ubergeht, hangt ganz von der Starke der 
begleitenden Entzundung abo Sie bestimmt auch den Farbenton groBerer 
Herde, die bei geringerer Hyperamie diffus braunIich, bei starkerer rot oder 
livid aussehen konnen. Unter Glasdruck sehen wir ein diffuses Braun oder 
Gelbbraun, haufig aber auch deutliche einzelne Lupusflecke. 

tJber dem beginnenden Lupusknotchen ist die Oberflache oft vollkommen 
unverandert. Manchmal zeigt sie einen gewissen firnisartigen Glanz, manch­
mal eine ganz feine, parallele Faltenbildung. Es kann dann unter Um­
standen der Lupusfleck unter das Niveau der Haut eingesunken erscheinen. 
Wird der Lupusherd groBer - wir sprechen einstweilen immer vom "Lupus 
planus", von Fallen, bei denen der Herd die Hautoberflache nicht uber­
ragt -, so bleibt nur selten die Oberhaut klinisch ganz unverandert. Meist 
konnen wir schon makroskopisch erkennen, daB eine pathologische Verande­
rung in der Hornbildung eingetreten ist. Es ist relativ selten, daB wir diese 
erst bei leichtem Kratzen des Herdes konstatieren konnen. Mit dem Nagel 
oder dem Brocqschen LOffel losen wir dann zahllose feine, kleienformige 
Schuppen von der Oberflache los (Lupus pityriasiformis). Weitaus 
Mufiger sehen wir den Herd von unregelmaBigen, groBlamellosen Schuppen 
bedeckt, die sich meist leicht von der Unterlage entfernen lassen, ohne daB 
eine Erosion oder Blutung zu entstehen braucht. Je nachdem sich diese 
Schuppenbildung verstarkt, kann der Krankheitsherd. ein verschiedenes Aus­
sehen gewinnen. Haben wir eine etwas reichlichere, weiBliche Schuppen­
auflagerung, die den .eigentlichen Lupusherd in der Cutis verdeckt, so kann 
das Ganze einer Psoriasis ahnlich werden. Man spricht dann von "Lupus 
psoriasiformis". Diese Form findet sich manchmal bei dem multiplen, 
postexanthematischen Lupus der Kinder nach Masern. Sequeira stellte einen 
derartigen Fall vor, der tatsachlich langere Zeit fUr Psoriasis gehalten und 
als solche behandelt worden war. Wie bei der Psoriasis durch periodisch auf­
tretende Exsudation dicke Auflagerungen in Gestalt von austernschalenahn­
lich geschichteten Schuppenkrusten entstehen konnen, so ist das - wenn 
auch selten beobachtet - auch beim Lupus moglich. J adassohn hat diese 
Form als "Lupus planus psoriasiformis rupioides" beschrieben. Sie 
ist nicht mit dem krustosen Lupus zu verwechseln. Denn bei diesem entstehen 
die Auflagerungen, die mehr den Impetigokrusten gleichen, durch Eintrocknung 
des Sekretes von Ulzerationen. Entfernt man die Kruste, so Iiegt die Ulzera­
tion zutage. Bei dem psoriasiformen Lupus mit Rupiabildung bleibt abei 
nach vorsichtiger Abtragung der Schuppenkruste das Bild des gewohnlichen, 
nicht ulzerierten, planen Lupus bestehen. 

Eine eigentumliche Modifikation der Hornbildung kann auch beim Lupus 
vulgaris zur Bildung von ziemlich fest anhaftenden Schuppen, besonders an 
den Follikelmundungen, fuhren. Kommt dazu eine intensive Hyperamie, 
die eine gleichmaBige Rotung, besonders der peripheren Partien, herbeifUhrt, 
eine schmetterlingsfOrmige Lokalisation im Gesicht, ev. auch noch eine starkere 
Infiltration, so kann die Ahnlichkeit mit Lupus erythematodes tauschend 
werden. Derartige Falle haben Leloir zur Aufstellung einer besonderen 
Varietat, des "Lupus vulgaris erythematoides" veranlaBt. Diese Form 
spielt nun zwar fUr das Problem des Lupus erythematodes eine groBe Rolle 
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und ist daher viel diskutiert worden. Als eine konstante Abart des Lupus ist 
sie aber kaum anzusehen. Denn es handelt sich hier gleichsam nur urn eine 
Maskierung des echten Lupus, dessen Elemente in den meisten Fallen doch 
noch hier und da als Lupusflecke oder als groBere lupose Partien zu er­
kennen sind. 

Auch bei den planen Lupusformen kann es infolge starker Verdiinnung 
der schiitzenden Oberhautdecke spontan oder durch leichte Traumen zu 

. Epitheldefekten kommen, die dann den Ausgangspunkt fUr Erosionen und 
Ulzerationen bilden. Es kann dem auch eine Erweichung und ein Zerfall des 
luposen Gewebes bei noch vorhandenem Epithel vorangegangen sein. Diese 
Ulzerationen beherrschen dann im weiteren Verlauf das klinische Bild. Aber sie 

Abb. 21. Lupus vulgaris mit starker Schuppenbildung. (Sammlung des AUg. Kranken­
hauses Hamburg-St. Georg.) 

spielen beim Lupus planus nicht die Rolle und sind lange nicht so haufig als 
wie bei den elevierten, hyperplasierenden Formen der Krankheit, bei denen 
wir sie ausfiihrlicher zu betrachten haben. 

Es ist nicht sehr haufig, daB ein Lupus wahrend der ganzen Zeit seiner 
Entwicklung immer eine flache Form beibehalt und das Hautniveau nicht 
iiberschreitet. 1m allgemeinen ist in der menschlichen Haut die Tendenz vor­
handen, auf das chronisch einwirkende Tuberkelbazillengift mit einer Uber­
produktion von entzundlichem Granulationsgewebe zu reagieren. So kommt 
es schon vor, daB Herde, die kaum das erste Stadium des Lupusfleckes iiber­
schritten haben, sich kuppelformig vorwolben. Und je groBer der Herd wird, 
desto mehr ist es die Regel, daB er aus dem Hautniveau heraustritt. Da gibt 
es dann aIle Ubergange von kaum bemerkbaren Erhabenheiten bis zu wirk­
lichen Tumoren. Die kleineren Herde sind flach-halbkugelformig vorgewolbt 
und haben etwa Form und GroBe von lentikularen Papeln der sekundaren 
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Syphilis. Doch unterscheiden sie sich von diesen durch die weiche Beschaffen­
heit und den blaulich-lividen Farbenton, der haufig erst bei Glasdruck ein 
diffuses Braun hervortreten laBt. Es konnen solche Herde in einer bestimmten 
Region, z. B. im Gesicht, in groBerer Anzahl nebeneinander stehen. Wenn 
sie konfluieren, entstehen groBere Plaques mit unregelmaBiger Umrandung 
und hockeriger Oberflache ("Lupus tumidus non excedens"). Die tuber­
kulOse Infiltration geht bei dieser Form oft ziemlich weit in die Tiefe. 

Der Einzelherd kann, wahrend er sich vergroBert, die ursprungliche 
Form bewahren und sich zu einem halbkugelformigen Tumor mit scharf ab­
gesetztem, kreisfOrmigem Rand auswachsen. In selteoen Fallen - sie sind 
von Heuck zusammengestellt - ist diese Tumorbildung im Verlauf des Lupus 
besonders hervortretend. Es kann 
sich dabei um isolierte Geschwulste 
handeln, von Kirsch- bis Kleinapfel­
groBe. Sie konnen auch neben ele­
vierten Lupusherden bestehen, zu 
knollenartigen Bildungen konfluieren 
und so z. B. im Gesicht die furch­
terlichsten Entstellungen verursachen. 
Die Haut uber den Tumoren ist livid 
gerotet, gespannt, glatt oder leicht 
schuppend. Auffallend ist schon bei 
manchen kleineren Herden die auBer­
ordentliche Weichheit. Nicht selten 
hat man sogar das Gefuhl der Fluk­
tuation. Inzidiert man aber solchen 
Tumor, so sieht man, daB die Palpa­
tion getauscht hat, daB hier keine 
Flussigkeit, sondern nur weiches Ge­
webe enthalten ist. In anderen Fal­
len wieder hat man mehr das Gefuhl 
einer weichen, polsterartigen Kon­
sistenz. Die Transparenz des neu­
gebildeten Gewebes ist bei den ele­
vierten Formen meist noch deutlicher 
zu sehen als bei den planen. Kleine 
Milien, die man haufig im luposen 
Gewebe eingebettet findet, lassen sie 
oft besonders schon hervortreten. 
Andere Falle von prominierendem 

Abb. 22. Lupus vulgaris. Elevierte Form. 
(Sammlung d. AUg. Krankenhauses Hamburg­

St. Georg.) 

Lupus neigen von vornherein zur Bildung von papillomatosen, auch haufig 
hyperkeratotischen Auswuchsen. Sie stellen den Dbergang zur Tuberculosis 
fungosa und verrucosa (Lupus sclerosus Vidal) dar. 

Zwei Erscheinungen sind es aber, die beim hypertrophischen Lupus 
mit Vorliebe eintreten und das Krankheitsbild entscheidend beeinflussen. 
Das sind die Geschwur- und die Krustenbildung. Was als Hauptursache 
fur die Geschwursbildung anzusehen ist, laBt sich nicht ohne weiteres fur aIle 
FaIle feststellen. Sicher hat das Epithel bei den prominierenden Formen 
durch den Druck des darunterliegenden Infiltrates mehr auszuhalten als hei 
den flachen. Es wird gedehnt, verdunnt und dadurch leichter verletzbar. 
Vielleicht wird es auch durch die nekrobiotischen Vorgange im Lupus in seiner 
Ernahrung geschadigt. Wichtiger aber sind wohl diese Erscheinungen im 
Lupusgewebe selbst, sei es; daB sie sich nun als einfacher Zerfall oder als 
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Erweichung unter Mitwirkung von Leukocyten abspielen. Das Trauma, 
das schlieBlich die dunne Epitheldecke uber dem zerfallenen Gewebe einreiBt, 
braucht minimal zu sein. Fehlt einmal das Epithel, so ist das tuberkulose 
Ulcus etabliert. DaB die banalen, pyogenen Kokken beim Entstehen des 
Geschwurs eine groBe Rolle spielen, scheint mir nicht wahrscheinlich. DaB 
sie aber bei einmal vorhandenen Erosionen und Ulzerationen aIle Symptome 
einer sekundaren Impetiginisierung erzeugen konnen, laBt sich wohl kaum 
bestreiten. Die Geschwure selbst haben scharfe, unregelmaBige Rander und 
schmierig belegten oder granulierenden Grund. 

Da& Aussehen der ulzerierten Krankheitsherde (Lupus excedens) ver­
andert sich nun weiter, je nach der Intensitat der Krustenbildung und des 
Auftretens von wuchernden Granulationen. Vom Geschwursgrund aus er-

Abb. 23. Lupus vulgaris mit beginnender Krustenbildung. (Sammlung des AUg. 
Krankenhauses Hamburg-St. Georg.) 

heben sich diese nicht selten und stellen sich als papillomatose Geschwulste 
dar. Dazu kommt - vielleicht durch Sekundarinfektion - eine stark eitrige 
Sekretion, dicke Krusten legen sich daruber und so entstehen schlieBlich -
speziell am Nasenende - manchmal ganz kolossale, knollenformige Bildungen, 
die als groBe Tumoren imponieren. Weicht man aber die Kruste ab und bringt 
die Granulationen zum Zerfall, was z. B. mit Pyrogallol erstaunlich rasch 
gelingt, so sieht man, daB hier eigentlich kein Plus, sondern ein Minus vor­
handen war. Es zeigt sich nun, daB der Zerfall des Gewebes in der Tiefe groBe 
Substanzdefekte verursacht hat, die manchmal nicht mehr reparierbar sind. In 
anderen Fallen ist die Krustenbildung das auffallendste Symptom. Hier kommen 
die dicken, rupiaahnlichen Auflagerungen bedeutend haufiger vor als beim 
planen Lupus ("Lupus crustosus"). Die Kruston ahneln zuweilen denen 
der Impetigo vulgaris. Hebt man sie ab, so kommt der Geschwurgrund zum 
V orschein. Manchmal erreichen sie die Dicke wahrer Hauthorner. 
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Verschiedene Bilder gibt es, je nachdem der GeschwursprozeB in einer 
groBeren Lupusplaque mehr die zentralen oder die peripheren Partien ergreift. 
Es gibt FaIle, wo Geschwur und Krusten gerade am Rande auftreten, die als 
ulcero-serpiginoser Lupus den gleichnamigen tertiaren Syphiliden sehr 
ahnlich werden konnen. Ein anderes Mal zerfallen vor allem die alteren, zen­
tralen Partien. Dann sinkt die Mitte ein, vernarbt und wir haben annulare 
und serpiginose Herde mit abgeheiltem Zentrum und wallartigem Rand. 

Wie jedem tuberkulosen ProzeB, so 
kommt auch dem Lupus die Eigenschaft zu, 
fibroses N arbengewe be zu bilden. Diese 
Erzeugung derben, oft cirrhotischen Binde­
gewebes ist ja eine der wichtigsten Abwehr­
reaktionen des Organismus gegenuber dem 
tuberku16sen Virus. So sehen wir auch 
schon in planen, nicht ulzerierten LUpUS-

Abb. 24. Hypertrophischer Lupus 
des Nasenendes. (Sammlung der 

."Rerner Klinik.) 

herden gar nicht selten Spuren einer Ver­
narbung alsAnsatz zurSpontanheilung. Diese 
Narben sind dann oberflachlich, glatt, zwi­
schen die noch erkrankten Partien einge­
streut und in diese ubergehend. Sie sind 
weiB, grau oder durch darunterliegendes, 
hyperamisches Gewebe graublau gefarbt. 
Das Partielle und UnregelmaBige dieser Nar­

Abb. 25. Ulcero·serpiginoser Lupus 
der unteren Extremitat. (Sammlung 

der Berner Klinik.) 

benbildung gibt dann dem ganzen Herd ein gesprenkeltes, scheckiges Aussehen. 
In anderen Fallen, besonders bei den elevierten Formen, ist die Vernarbung 
starker hervortretend und regelmaBiger, wenn auch sehr selten so vollstandig 
wie bei den klinisch ahnlichen Formen der tertiaren Lues. Die Narbe selbst 
ist je nach der Tiefe des vorangehenden luposen Prozesses zart und oberfIach­
lich .oder derb und straff. AbheilendeUlzerationen begunstigen eine intensive 
Narbenbildung. Wir findendaher besonders ausgiebige Vernarbung bei den 
Fallen von hypertrophischem Lupus mit zentraler Geschwursbildung. Hier 
wird schlieBlich die ganze Mitte von einer Narbe eingenommen, uber die sich 
der Rand wallartig erhebt, um nach der anderen Seite hin sich wieder gegen 
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das Gesunde scharf abzugrenzen. 1st diese tuberku16se Randpartie von pa­
pillomatoser Beschaffenheit, so entstehen, besonders an den Extrcmitaten, 
Bilder, die der fungo sen Tuberkulose nahe kommen. Aber auch bei den 
anderen, weniger prominenten, aber nach dem Rand sich scharf in Kreis- oder 
Bogenlinien absetzenden Lupusfallen, verandert eine einigermaBen vollstandige 
zentrale Vernarbung das Aussehen. Statt homogener Scheiben haben wir 
jetzt Ringformen ("Lu pus ann ularis") oder bei Konfluenz mehrerer Plaques 
gyriforme und serpiginose Figuren. Brocq und Jacquet haben eine be­
sondere Form von Lupus annularis beschrieben, deren Rand von einer schmalen 
Reihe kleiner Knotchen gebildet wird. Sie halten diese Form fUr besonders 
virulent, da der ProzeB sehr schnell um sich greift, und die betroffenen Indivi­
duen oft rasch einer Allgemeintuberkulose erliegen. 

Die spontan entstehende Lupusnarbe ist meist glatt, weiB, seltener fein 
netzmrmig oder von Teleangiektasien durchzogen. In den Narben finden 
sich, im Gegensatz zur Lues, meist iibrig gebliebene, nicht verheilte Krank­
heitsherde oder neu entstandene Rezidiveffloreszenzen in Gestalt mehroder 
weniger zahlreicher Lupusflecke oder auch groBerer und prominierender Herde. 
Lupusflecke konnen aber auch in diesen Narben vorgetauscht werden durch 
kolloide Degeneration der elastischen Fasern, auf die besonders F. Julius­
berg und J adassohn die Aufmerksamkeit gelenkt haben. Bei der kolloiden 
Degeneration bilden sich namlich kleine, braune Flecke, denen im Vergleich 
zum Lupusknotchen vielleicht nur die Transparenz fehlt, die aber manchmal 
nur durch die mikroskopische Untersuchung von jenen sicher zu unterscheiden 
sind. 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 un­
wichtig. AuBer ihnen kommen auch Milien und zystische Bildungen wie im 
Lupus selbst, so auch in der Narbe vor. 

Noch in anderer Beziehung verdient die Narbenbildung beim Lupus 
unsere Beachtung. Je nachdem sich hyperplasierende oder atrophisierende 
Tendenzen bei der Vernarbung bemerkbar machen, konnen die Folgeerschei­
nungen dieser Vernarbung manchmal schlimmer sein als die des Krankheits­
prozesses selbst. 1st die dem Lupus an sich innewohnende Neigung zur Fibrom­
bildung besonders stark ausgesprochen, so konnen elephantiastische Bil­
dungen entstehen. Meistens liegt dabei aber wohl auch eine Kombination mit 
Lymphstauungen vor, die durch mechanische Kompression oder durch tuber­
ku16se Erkrankllng der LymphgefaBe verursacht werden. An den Lippen 
kommt es z. B. unter diesen Verhaltnissen zu riisselformigen Vorwolbungen, 
an den unteren Extremitaten zu derben, elephantiastischen Verdickungen. 
Hypertrophische Narben in Form von Keloiden sieht man beim unbehandelten 
Lupus selten. Die Keloide sind beim Lupus im allgemeinen nur der Effekt 
mangelhafter therapeutischer Methoden. 

Noch unheilvollere Folgen kann die N arbenatrophie hervorbringen. 
So kann die Zusammenziehung der atrophischen Narbe in der Mundgegend 
fast zum vollstandigen VerschluB des Mundes fiihren, am unteren Augenlid 
Ektropion und damit dauernde Schadigung des Auges erzeugen. Nicht zu 
vernachlassigen ist auch die Wirkung des Narbendruckes auf die darunter­
liegenden 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 
papierdiinnen, glanzenden Haut verwachsen, eine eigentiimlich starre Beschaffen­
heit zeigt. Auch die Form der Ohrmuscheln wird durch Narbenatrophie und 
sekundaren Knorpelschwund oft auf das Starkste verandert. Aber auch 
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Knochen konnen durch den Narbendruck deformiert und zum Schwinden 
gebracht werden. Wir sehen das besonders beim Lupus der Extremitaten­
enden. Die Narbenatrophie zugleich mit dem Dbergreifen des tuberkulOsen 
Prozesses auf das Knochensystem fUhren hier jene Entstellungen herbei, die 
dieser Form den Namen "Lupus mutilans" gegeben haben. 

Die Lokalisation des Lupus auf der auBeren Haut. Der Lupus vulgaris 
nimmt je nach dem Sitze der Erkrankung so mannigfache Gestalt an und ist 
in seinem Verlaufe und in der Bedeutung fur das erkrankte Individuum so 
verschiedenartig, daB 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 Haargrenze Halt macht und den Kopf intakt taBt. J a, in Fallen, wo das 
ganze Gesicht durch furchtbare Zerstorungen bis zur Unkenntlichkeit entstellt 
worden ist, finden wir die Kopfhaut gesund und das Haupthaar gut erhalten; 
natiirlich gibt es auch Ausnahmen von dieser Regel. Einen eigentiimlichen 
Fall dieser Art hat J adassohn bereits erwahnt. Hier war ein Lupusherd 
der Stirn exzidiert, und der Defekt durch Transplantation gedeckt worden. 

Abb. 26. Lupus mutilans. (Sammlung der Berner Klinik.) 

Nach Jahren entwickelte sich von dem Rande der transplantierten Stelle ein 
Lupus, der auf den behaarten Kopf sich ausdehnte und diesen in eine groBe, 
lupose FHiche verwandelte, wahrend der transplantierte Lappen verschont 
blieb. Auch isolierte Herde von Lupus in verrukoser und papillomatoser Form 
sind auf dem behaarten Kopf schon beobachtet worden. Es ist also gut, die 
Moglichkeit ihres V orkommens nicht auBer acht zu lassen. 

Weitaus die groBte Zahl aller Lupusfalle ist im Ge si ch t lokalisiert. 
Nach Leloir war unter 312 Fallen 276 mal das Gesicht befallen. Die Vorliebe 
der Krankheit fur das Gesicht ist aus mehreren Grunden erklart. Die Haut 
ist zart und Verletzungen und Infektionen mehr ausgesetzt als die der be­
kleideten Korpergegenden. Noch wichtiger ist die Nachbarschaft primar 
infizierter Schleimhaute und Lymphdrusen. 1m Gesicht ist es fUr den Krank­
heitsverlauf wieder ein Unterschied, ob der Lupus die flachenhaften Partien, 
Stirn und Wangen, oder die prominenten Teile und die Offnungen von Mund, 
N ase, Ohren zuerst ergreift. 

Auf der Stirn ist der einzelne, primare Lupusherd lange nicht so haufig 
wie auf den Wangen. Beiden Gegenden ist es aber gemeinsam, daB plane 
Formen relativ oft vorkommen. Gerade beim Inokulationslupus der Wangen 
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wird das oben beschriebene An£angsstadium der Krankheit oft besonders lange 
in reinem Zustand beobachtet. Es ist hier aber zu bemerken, daB die typische 
Lokalisation des beginnenden Lupus in der Mitte der Wange nicht immer einer 
exogenen Infektion ihren Ursprung verdankt, sondern daB haufig ein Zusammen­
hang mit einer kleinen, hier gelegenen Lymphdriise vorhanden ist, in welche 
ein Teil der LymphgefaBe der vorderen Nasenschleimhaut miindet. Auch 
disseminierte Einzelherde sind nicht selten, ru£en aber schon den Verdacht 
auf lymphogene Infektion von der Nasenschleimhaut her wach. 1m iibrigen 
kommen auf Wangen und Stirn auch aIle anderen denkbaren Formen des Lupus 

Abb. 27. Lupus der Wange. (Sammlung des 
AUg. Krankenhauses Hamburg-St. Georg.) 

Abb. 28. Lupus der Wange. (Sammlung d. 
AUg. Krankenhauses Hamburg-St. Georg.) 

vor. Erinnert sei speziell hier noch einmal an die meist auf beiden Wangen 
symmetrisch lokalisierten Plaques von Lupus erythem atoides , sowie an die 
impetiginosen Formen. 

An den Augenlidern konnen prImare, isolierte, meist plane Lupus­
herde auftreten, doch ist das nicht besonders haufig. Meist ist der Lupus auf 
Augenlider und Konjunktiven erst sekundar von der Umgebung her iiber­
gegangen. So befallt ein rasch fortschreitender Lupus der Wange zuerst das 
untere Augenlid und dann die Konjunktiva. Besonders unheilvoll ist hier 
das bereits erwahnte Narbenektropion. Ein anderer Weg, auf dem es 
zur In£ektion von Lid und Konjunktiva kommt, ist der Tranennasengang. 
Hier handelt es sich immer um ein kontinuierliches Fortschreiten der Infektion 
von der erkrankten Nasenschleimhaut her. 
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Der isolierte Lupus der Ohrmuschel beginnt nicht selten als Inokula­
tionslupus des Ohrlappchens. Wir erwahnten bereits den Infektionsmodus 
das Durchbohren der Ohrlappchen zur Befestigung von Ohrringen. Der Lupus 
hat hier oft Neigung zur Geschwulstbildung, 
durch die das Ohrlappchen um das Vielfache 
seines V olumens vergroBert werden kann. Diese 
Tumoren sind durch livide Verfarbung und groBe 
Weichheit charakterisiert. Auch an der iibrigen 
Ohrmuschel kommen hypertrophische Formen zur 
Beobachtung, auch dort, wo sich ein nicht be­
sonders stark prominierender Lupus von der 
umgebenden Raut her auf die Ohren fortsetzt. 
Mehrfach sind am Ohr Kombinationen mit Lymph­
angiom beobachtet worden (Schueller). Ulze­
rose und phagedanische Lupusformen konnen 
das ganze auBere Ohr zerstoren, so daB schlieB­
lich nur einige Stummel um den auBeren Gehor­
gang stehen bleiben. Starke Deformationen der 
Ohrmuschel bringt auch der vernarbende Lupus 
mit folgender Atrophie des Ohrknorpels hervor. 

Weitaus die wichtigste von allen Lokali- Abb. 29. Lupus des Ohres. 
sationen des Lupus ist die an der N ase. Die (Sammlung der Berner Klinik.) 
Infektion der Nasenhaut erfolgt auf verschiedene 
Art. Erstens kommt Inokulation von auBen natiirlich auch hier vor. Zweitens 
kann ein Lupus von den Wangen oder von der Stirn her auf die Nase iibergreifen. 

Abb. 30. Lupus der Nase in einzelnen Knotchen. (Sammlung des AUg. Krankenhauses 
Hamburg-St. Georg.) 

Der dritte, bei weitem haufigste Weg ist der von der Nasenschleimhaut aus. Das 
kann entweder derart geschehen, daB sich der Lupus auf dem Lymphwege 
oder direkt kontinuierlich von der Schleimhaut auf die auBere Raut fort 
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p£lanzt. Bei dem ersten Modus sehen wir haufig den Lupus auf dem hautigen 
Teil der N ase in Form von kleinen Knotchen beginnen, die sich von denen des 
Inokulationslupus in nichts unterscheiden. Auch der weitere Verlauf auf der 
Nasenhaut ist dann ganz derselbe, mit dem Unterschied, daB der Lupus gegen 
therapeutische Eingriffe viel hartnackiger Widerstand leistet, weil immer ein 
neuer Nachschub von Virus von innen her erfolgt. 1m ubrigen kann dieser 
Lupus aIle Formen annehmen, deren der Lupus uberhaupt fahig ist, und zu 
denen das Individuum be sanders disponiert ist. Geht der Lupus direkt von 
der Schleimhaut auf die auBere Haut uber, so erkranken zunachst die Nasen­
£lugel. Meist handelt es sich hier schon von vornherein um Formen mit 

Abb. 31. Kongestiver Lupus der Nase. (Sammlung des AUg. Krankenhauses Hamburg­
St. Georg.) 

Neigung zur Ulzeration. Wir haben dann bald Defekte der Nasell£lugel, die, 
wenn sie symmetrisch auftreten, der Nase das Aussehen geben, als wenn sie 
"abgegriffen" ware. Auf dem Boden dieser Ulzerationen konnen sich ferner 
stark wuchernde, tuberkulose Granulationen erheben, die, mit Krusten bedeckt, 
das Nasenende in einen unformigen Wulst verwandeln konnen (s. Abb. 24). Eine 
weitere Entstellung wird oft durch den SchleimhautprozeB selbst herbeigefUhrt. 
Wenn dieser das hautige und knorpelige Septum zerstOrt hat, so sinkt die Nasen­
spitze ein. Das Organ bekommt dann ein Aussehen, das man als charak­
teristisch gegenuber der syphilitischen Sattelnase hervorgehoben hat. Bei dieser 
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sind es die mittleren Partien, die infolge Zerstorung der knochernen Scheide­
wand zusammensinken. Diese Unterschiede haben aber keine absolute Geltung, 
denn auch bei Tu berkulose kommen 
Perforationen im Gebiete des knocher­
nen Septums vor. 

Es ist weiter noch einer Form zu 
gedenken, die Brocq und Lenglet als 
"Lupus congestif du bout du nez" 
bezeichnen. Hierbei ist das Nasenende 
geschwollen, vergroBert , blaulich ver­
farbt und fuhlt sich kalt an. In die­
sem Typus haben wir einen Dbergang 
zum Lupus pernio, den wir gesondert 
besprechen. 

Von den hochsten Graden der Ent­
stellung der Nase haben wir der durch 
Narbenatrophie verursachten schon wei­
ter oben gedacht. Es ware noch hinzu­
zufUgen, daB durch Kontraktion der 
N arben schlie13lich volliger VerschluB 
beidcr NasenlOcher herbeigefUhrt werden 
kann. Durch ulzerosen Lupus wird in 
extremen Fallen die ganze knorpelige, 
ja auch die knocherne Nase zerstort, 
deren Stelle nur noch ein groBes Loch 
bezeichnet. 

Auf die Lippen greift der Lupus 
von auBen oder von der Schleimhaut 
her uber. Neben ulzerosen haben wir 

Abb. 32. Vollstandiger Verlust der Nase 
durch Lupus. (Sammlg. d. AUg. Kranken­

hauses Hamburg-St. Georg.) 

hier manchmal hyperplastische Formen. Durch 
Fibrombildung im luposen Gewebe, durch Lymph­
angiektasien und Stauungen entstehen elephantia­
stische Zustande, dUrch dic die Lippen nach auBen 
vorgewolbt werden. Ais Gegensatz dazu kommt 
volliger Schwund der Lippen durch Narbenatrophie 
vor. Manchmal besteht Atrophie der Ober-, bei 
Elephantiasis der Unterlippe. In den schlimm­
sten Fallen wird durch Atrophie und Narbenzug 
der Mund schlie13lich derart verkleinert ("Mikro­
stomie"), daB nur noch ein rundes, kleines Loch an 
seiner Stelle ubrig bleibt, und ein chirurgischer 
Eingriff notig wird, urn eine ausreichende Ernah­
rung zu ermoglichen. 

Der Lupus des Kinnes bietet keine Besonder­
heiten. Haufig setzt er sich nach dem Hals zu 
fort. Dann kann durch Narbendruck der Unter­
kieferknochen atrophieren, wodurch wieder eine 
schwere Entstellung der Physiognomie bedingt wird. 

Wir haben bis jetzt den Lupus der einzelnen 
Teile des Gesichtes gesondert betrachtet. Es ist 

Abb. 33. ~Elephantiastischer 
Lupus der Unterlippe. 

Lymphademitis tuberculosa. 
(Sammlg. d. Berner Klinik.) 

klar, daB aIle gleichzeitig erkrankt sein konnen. Und in der Tat find en 
wir in den hochgradigsten Fallen nicht den kleinsten Fleck des Gesichtes 
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von der Krankheit verschont. Es ist ja das Eigentiimliche dieser Krank­
heit, daB nicht so sehr ihre Gefahrlichkeit fur Leben und Gesundheit als 
die schrecklichen auBeren Entstellungen, die sie verursacht, am meisten 
zu fUrchten sind. Von diesen Entstellungen des Gesichtes konnen wir zwei 
Rohetypen unterscheiden, den hypertrophischen und den atrophischen. Bei 
dem ersteren sind N ase und Ohren in unformige, knollige Geschwiilste ver­
wandelt, die Lippen rUsseiartig, das ganze Gesicht ist durch die geschwollene 
Lupusmasse bedeutend verdickt. Dazu sind noch meist die Ralslymphdrusen 
stark vergroBert, so daB der Dbergang von Kinn und Unterkiefer zum RaIse 
verwischt wird. Rat der Lupus ausgerast, so bleibt der fast noch schreck-

Abb. 34. Hochgradige Entstellung durch 
Lupus des Gesichtes. (Sammlung des AUg. 

Krankenhauses Hamburg-St. Georg.) 

Abb. 35. 
Lupus des Halses. 

(Sammlung der Berner Klinik.) 

Iichere atrophische Typus, bei dem fast alles fehlt, was ein menschliches Ge­
sicht ausmacht, Nasen, Ohren, Mund; haufig sind auch die Augen schwer ge­
schadigt; statt der Raut bleibt nur Narbenmasse, die durch GefaBerweiterungen 
und fleckige Pigmentierungen noch haBlicher und abschreckender wirkt. 

Am RaIse finden wir den Lupus nicht selten, meist uber den tuberkulos 
erkrankten Lymphdrusen, der Submaxillaris und Sublingualis. Serpiginose 
und ulcero-serpiginose Formen sind relativ haufig. 

Der Rum pf bietet keine Pradilektionsstellen zur Erkrankung an Lupus. 
Die Gelegenheit zur Inokulation von auBen ist ja bedeutend geringer als im 
Gesicht und an den Extremitaten. Am haufigsten ist noch der Lupus ais Kon­
tiguitatstuberkulose, die von einer Erkrankung der Knochen, besonders des 
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Sternum oder der Rippen ihren Ausgang nimmt. Aber auch unter diesen 
Umstanden sind hier Skrofuloderme, kolliquative Tuberkulosen haufiger als 
Lupus. Es blieben noch die postexanthematischen Lupusfalle, die meist im 
kindlichen Alter nach Masern auftreten, und deren multiple, hamatogene Aus­
saat sich auf dem Rumpf ebensogut lokalisiert wie auf Gesicht und Extremi­
taten. Die Elemente dieses Lupus sind im einzelnen FaIle meist ziemlich 
monomorph, doch je nach den Fallen verschieden. Bald sind sie einfache, 
plane, scheibenformige Herde, bald psoriasiform, dann wieder sind sie 
erhaben, papillomatos, mit warziger Oberflache, so daB sie der Tuberculosis 
verrucm;a cutis naher kommen als dem Lupus vulgaris. Auch multiple Lupus­
tumoren sind beschrieben worden. Das Gemeinsame in allen diesen Fallen 
ist, daB der Einzelherd meist wenig Tendenz zu peripherer Ausdehnung zeigt, 

Abb. 36. Lupus des Rumpfes. (Sammlung der Berner Klinik.) 

also sich als ziemlich gutartig erweist, gelegentlich auch spontan abheilt., Die 
Grunde dafiir haben wir im ersten Teil auseinandergesetzt. 

An den Genitalien, mannlichen wie weiblichen, gehort der Lupus 
gegenuber anderen tuberku16sen Erkrankungsformen zu den auBersten Selten­
heiten. Vom Lupus des Penis sind in der Literatur uberhaupt nur ganz wenig 
FaIle beschrieben worden, die als einwandfrei gelten konnen. Auch ein neuer­
dings von Lewinski veroffentlichter Fall scheint nicht ganz hierher zu 
gehoren, da der Beginn ulzeros war. Dagegen muB man die FaIle von 
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 tuberkulosen 
Niere. An der Vulva beobachtete Audry einmal einen Lupus, der unter 
dem Bilde einer Leukoplakie verlief. 
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Haufiger ist die Krankheit wieder in der Gegend des Afters und am 
Gesa13. Am After kann Lupus durch Inokulation von auBen, sowie durch 
Autoinokulation bei Darmtuberkulose durch tuberkelbazillenhaltige Fazes ent­
stehen. Er nimmt hier oft verrukose und papillomatose Gestalt an und zeigt 
in der unmittelbaren Umgebung des Anus Neigung zu Zerfall und Ulzeration. 
Am GesaB erfolgt die Infektion haufig in friiher Kindheit durch Inokulation 
von auBen, zumal in Phthisikerfamilien bei ungiinstigen hygienischen Be­
dingungen. Die kleinen Kinder rutschen da, nicht selten mangelhaft be­
kleidet, auf dem FuBboden herum, der durch eingetrocknetes tuberkulOses 
Sputum verunreinigt ist. Doch kommen auch im spiiteren Alter Lupusherde 
zur Entwicklung im AnschluB an tuberkulOse Knochen- und Gelenkleiden. 
SchlieBlich hat auch der hamatogene Lupus, wie manche andere hamatogene 
Tuberkuloseformen ("papulonekrotische Tuberkulide"), eine gewisse Pra-

Abb. 37. Lupus verrucosus der After­
gegend. (Sammlg. d. Berner Klinik.) 

Abb. 38. Lupus der Gutaalgegend. (Samm. 
lung der Berner Klinik.) 

dilektion fiir die Glutaalgegend. Der Form nach haben wir am Gesii13 haufig 
plane Typen und multiple fleckformige Herde, doch auch serpiginose und 
ulzerose kommen vor. 

Fiir die Extremitaten, die auch der multiple, hamatogene Lupus 
bevorzugt, sind sonst ausgedehnte Lupusherde von serpiginoser Form charak­
teristisch, meist mit zentraler Vernarbung und peripherer Ulzeration oder 
auch mit papillomatOsem Rande. Sie haben im ganzen eine Neigung, relativ 
rasch fortzuschreiten und groBe Flachen zu bedecken. Doch sah ich einmal 
einen Lupus des Vorderarms, der genau am Handgelenk aufhorte. Der 
Patient verweigerte die Behandlung, da der Lupus seit Jahren an dieser Grenze 
stehen geblieben sei. Die schwersten Folgen des Extremitatenlupus sind die 
Mutilationen und die elephantiastischen Zustande. Erstere kommen mehr 
fiir die oberen, letztere fiir die unteren Extremitaten in Betracht. Die Muti­
lationen entstehen zum Teil durch Beteiligung der Knochen an dem tuber­
kulosen ProzeB. Dabei braucht die Knochentuberkulose nicht immer die 
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primare gewesen zu sein. Nicht seIten kann man beobachten, daB die Tuber­
kulose von der Haut her allmahlich auf die Fingerknochen iibergeht. Es ist 

Abb. 39. Serpigin6ser Lupus der Hand. (Sammlung der Berner Klinik.) 

Abb. 40. Multipler Lupus des Armes. (Sammlung des AUg. Krankenhauses Hamburg. 
St. Georg.) 

klar, daB hier aIle ZerstDrungen, wie sie der Knochen- und Gelenktuberkulose 
eigentiimlich sind, stattfinden konnen. Sehr oft ist es hier wieder nur die 
Narbenbildung in der Haut, die sekun­
dar die Knochen schadigt. Man hat 
mit Kuttner, je nachdem die Glieder 
erhalten bleiben oder verloren gehen, 
Verkriippelungen undMutiIationen unter­
schieden. Doch kommen beide natiir­
lich haufig nebeneinander und in allen 
Kombinationen vor. Durch Narben­
kontrakturen kommt es zu volligen 
Fixierungen der Fingergelenke, zu Luxa­
tionen, Subluxationen und Pseudoanky­
losen. Sehr haufig ist die Fixierung in 
Hyperextensionsstellung. Durch den 
Druck der Narbe und die Ernahrungs­
stDrung konnen die Knochen der Pha­
langen usuriert werden und von der 
Peripherie her, einer nach dem andern, 

Abb. 41. Lupus mutilans der Hand mit 
Onychogryphosis. (Sammlung d. Berner 

Klinik.) 

ganz zum Schwund gebracht werden, oder sie werden durch ringformige 
Narbenbildung abgeschniirt, amputiert. SchlieBlich bleibt von der ganzen 
Hand nur noch ein Stumpf mit einzelnen unbeweglichen Fingern und einigen 

Lewandowsky, Tuberkulose der Rant. 7 



98 Formen, die meist in progredienten Einzelherden auftreten. 

formlosen Stummeln ubrig (s. Abb. 26, S. 89). Nicht selten findet man hoch­
gradige Veranderungen der Nagel, unter anderen auch Onychogryphosis. 

Solche Deformationen konnen auch die unteren Extremitaten treffen, 
doch sind sie weder hier so haufig, noch von so unheilvoller Bedeutung wie 
an den Handen. Schwerer wiegen hier die elephantiastischen Veranderungen, 
welche die Unbrauchbarkeit der Glieder zur Folge haben konnen. Wir haben 
schon weiter oben, besonders beim Lupus der Lippen, gesehen, daB eine ge­
wisse Neigung zur Kombination von hypertrophischem Fibrom mit Lymph­
angiektasien besteht. Manchmal handelt es sich dabei auch um noch be­
stehende oder abgelaufene tuberkulose Erkrankungen der LymphgefaBe. Diese 
Kombination tritt nun mit Vorliebe an den unteren Extremitaten, zumal 
an den Unterschenkeln auf, im AnschluB an schwere, ulcero-serpiginose Lupus­
formen, meist bei Komplikation mit Knochen- und Weichteiltuberkulose. Es 
kann dabei der ganze Unterschenkel ebenso verwandelt werden, wie bei einer 
gewohnlichen Elephantiasis aus irgend einer anderen Ursache. Es kommen 
aber - und das auch am Oberschenkel- zirkumskripte tiefe Lymphangiome 
zusammen mit Lupus vor, wie ubrigens auch bei den morphologisch ahnlichen 
Formen der tertiaren Lues. 

Die Lokalisationen des Lupus auf den Schleimhauten. Es ist schon haufig 
von Dermatologen und Rhino -Laryngologen ausgesprochen, daB es auf den 
Schleimhauten eigentlich unmoglich sei, einen Lupus von anderen Formen 
der Tuberkulose abzugrenzen. Das ist auch vollkommen richtig, denn bei 
den Schleimhautaffektionen fehlt die typische Primareffloreszenz, die ja schlieB­
lich auch auf der Haut das einzige ist, woran wir uns fur die Definition des 
Lupus halten konnen. Trotzdem hat es aus Grunden der einheitlichen klini­
schen Betrachtungsweise doch eine gewisse Berechtigung, von einem Schleim­
hautlupus zu sprechen. Denn wenn wir einen Lupus an den Umschlagstellen 
derauBeren Haut in eine Schleimhauterkrankung ubergehen sehen, wenn 
wir das Hervorgehen eines typischen Lupus aus einem Schleimhautleiden 
beobachten, so liegt es nahe, die beiden Prozesse fur 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 erfahrungs­
gemaB zusammen mit einem Lupus der auBeren Haut vorkommen oder diesem 
vorangehen. Die isolierten, ulzerierten und andere seltenere, nur auf die 
Schleimhaut beschrankte Formen werden wir spater behandeln. 

Das Gebilde, das auf der Schleimhaut noch am meisten dem primaren 
Lupusfleck der Haut entspricht, ist ein kleines, meist von vornherein er­
habenes, kaum stecknadelkopfgroBes, grauweiBes, graugelbliches oder auch 
rotliches, weiches Knotchen. Entstehen, wie es meistens geschieht, mehrere 
solcher Knotchen nebeneinander, so konfluieren sie bald zu einer prominenten 
Plaque von gekornter, hockeriger Oberflache und etwas glasig-transparenter 
Beschaffenheit. Sie ist sehr weich und blutet leicht bei Beruhrung mit Instru­
menten. Diese Plaques konnen wuchern und zu kleinen Geschwulsten an­
wachsen. Haufiger zerfallen sie, bilden scharfrandige aber unregelmaBig ge­
formte, meist nicht sehr tiefe Geschwiire mit eitrig belegtem oder granulierendem 
Grund. In der Nase sind die Geschwure oft durch dicke Borken und Krusten 
verdeckt. Die Neigung zur Ulzeration ist beim Lupus der Schleimhaut viel 
allsgesprochener als bei dem der auBeren Haut, was ja schon durch die Zart­
heit des Epithels genugend erklart wird. Bei einer lange' bestehenden Schleim­
hauttuberkulose werden wir wohl neben hockerigen Plaques und Wucherungen 
immer auch Ulzerationen finden. Analog mit dem Lupus der auBeren Haut 
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kommen auch spontane Vernarbungen mit Sklerosierung, manchmal auch 
Verhornungen vor. 

Von den Lokalisationen des Schleimhautlupus hat fUr uns die groBte 
Bedeutung die an der Nasenschleimhaut. Man hat in den letzten Jahren immer 
mehr Gewicht gerade auf diese Lokalisation gelegt, und man kann sagen, 
daB sie besonders yom Standpunkt der Lupusbekampfung gar nicht wichtig 
genug genommen werden kann. Es ist sicher nicht zu viel, wenn in einer 
Statistik des Finseninstituts bei 72% der Lupuspatienten eine Erkrankung 
der Nasenschleimhaut festgestellt wurde. J adassohn berechnet aus seinem 
Material die Beteiligung der Nasenschleimhaut beim Gesichtslupus auf 45,7%, 
glaubt aber, daB diese Zahl tatsachlich noch zu gering ist. Zu ahnlichen Er­
gebnissen kommt J ungmann mit 42,8%, wahrend Philippson auffallender­
weise nur 25,7% angibt. Da die ersten Ailfange des Lupus in der Nase oft 
schwer zu konstatieren sind, sollte jeder Fall mit beginnendem Lupus der 
N asengegend oder der angrenzenden Partien auch von einem rhinologischen, 
in dieser Hinsicht geubten Spezialisten untersucht werden. Da hat besonders 
Gerber auf eine Lokalisation hingewiesen, die, obwohl sie die haufigste ist, 
doch am meisten ubersehen wird, auf den Sitz der ersten Lupusknotchen im 
Vorhof oben im vorderen Nasenwinkel. Um sie hier zu linden, ist die Unter­
suchung mit einem kleinen rhino-endoskopischen Spiegel notig, da sie bei der 
Betrachtung mit dem gewohnlichen Nasenspekulum haufig nicht eingestellt 
werden konnen. Leider macht ja oft das Bestehen eines auBeren Lupus erst 
auf die Moglichkeit einer Nasenerkrankung aufmerksam. Diese selbst ver­
lauft oft lange ohne besondere subjektive Symptome. Meistens wird sie fur 
einen chronischen Schnupfen gehalten. Auch bei der Untersuchung des 
Naseninnern verhindern haufig noch die zahlreichen Krusten, die echte Natur 
der Krankheit zu eI'kennen. Erst wenn diese abgeweicht sind, kann man 
die tuberkulOsen Granulationen oder Ulzerationen vor Augen bekommen. 
Mit Recht empfiehlt hier N eiBe r eindringlich die diagnostische Tuberkulin­
injektion. 

AuBer am vorderen Nasenwinkel finden wir die ersten Lupusherde haupt­
sachlich am knorpeligen Septum und an der unteren Muschel. Nach Mygind 
und nach Albanus sind sogar diese Lokalisationen die vorherrschenden. Am 
Septum nimmt der Lupus nicht selten die Gestalt eines breit aufsitzenden 
oder auch gestielten "Tuberkulom" von Erbsen- bis BohnengroBe an. Diese 
Geschwulst durchwuchert haufig den Knorpel, was aber erst nach ihrer Ent­
fernung oder durch Eindringen mit der Sonde in die Tumormasse zu konsta­
tieren ist. Sie wird so die haufigste Ursache fur die so charakteristische Per­
foration des Nasenseptum in seinem vorderen, knorpeligen Teile, die dann 
wieder AniaB zum Einsinken der Nasenspitze geben kann. Zapfenformige 
Granulome gibt es auch an der unteren Muschel. 

Die Infektion der Nasenschleimhaut geschieht, wie wir schon hervor­
gehoben haben, hauptsachlich von auBen durch die Finger. Nach Wal b konnte 
aber auch eine anfangs vorhandene Rhinitis anterior mit Ekzem und Rhagaden­
bildung erst nachtraglich durch die Einatmungsluft mit Tuberkelbazillen 
infiziert werden. Fur diesen Infektionsmodus sprechen nach Albanus die 
etwas selteneren Lokalisationen an den hinteren und oberen Partien der 
Nasenscheidewand und an der mittleren Muschel. 

Der primare Lupus des Nasenrachenraumes ist auBerordentlich 
selten; meist ist die Erkrankung hierher sekundar von den vorderen Nasen­
abschnitten oder auch von den tieferen Teilen des Rachens her ubergegangen. 
Sie wird wohl manchmal ubersehen, doch hat Seiffert bei regelmaBiger, 
postrhinoskopischer Untersuchung Luposer nicht selten frische lupose Infiltrate 
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und Ulzerationen oder Narben von geringerer oder groBerer Ausdehnung ge­
funden. Aus der Tatsache, daB sich ohne Behandlung hier vollkommene Ver­
narbung einstellt, kann man schlieBen, daB die Bedingungen fur eine Spontan­
heilung im Nasenrachenraum besonders gunstig liegen. Als spezielle Lokali­
sationen des Prozesses kommen der hintere Rand des Septum, die nasale 
Flache der Uvula, die Tubenwiilste, das Rachengewolbe und die hintere Rachen­
wand in Betracht. Bei gleichzeitiger Erkrankung der pharyngealen Seite des 
Gaumensegels und der Rachenwand und darauf folgender Narbenbildung 
kann es zu vollkommenen Verwachsungen des weichen Gaumens mit der hinteren 
Rachenwand und volligem AbschluB der Nasenhohle nach unten kommen: 
J adassohn hat zwei solche FaIle bei Lupuspatientinnen beschrieben. Man 
hat dergleichen Erscheinungen fruher als fur Lues besonders charakteristisch 
angesehen. Neuerdings hat aber auch Korner bestatigt, daB die weiBlichen, 
strahligen Narben am weichen Gaumen und der hinteren Schlundwand, daB 
Gaumendefekte und Verwachsungen bei Tuberkulose ebensowohl vorkommen 
konnen wie bei Syphilis. 

An einen ausgedehnten Lupus der Nasenschleimhaut schlieBt sich in 
einer groBeren Anzahl von Fallen eine tuberkulose Erkrankung des Tranen­
nasenganges, Dakryocystitis und Lupus der Konjunktiva an. Uber den 
letzteren haben wir schon gesprochen. 

In der Mundhohle kommt Lupus haufiger sekundar von der Haut 
her als primar zustande. Einen interessanten Fall primarer Infektion hat 
Ehrhardt beschrieben. Er betraf ein neunjahriges Kind, bei dem die An­
steckung durch eine nicht sterilisierte Zahnzange erfolgte. Am harten und 
weichen Gaumen findet man vorwiegend die Geschwursform, doch sind die 
Ulcera meist oberflachlich und haben seltener Perforationen zur Folge als die 
tertiar-syphilitischen. Am Zahnfleisch entstehen hockerige, sehr weiche, glasig 
durchscheinende Wucherungen. Die Zahne werden gelockert 'und fallen aus. 
Spater konnen narbige Retraktionen und Verwachsungen mit der Lippen­
schleimhaut sich einstellen. An der letzteren beobachtete Audry einmal 
einen zirkumskripten Herd vom Aussehen einer Leukoplakie, bei dem aber 
die histologische Untersuchung eine typische Tuberkulose ergab. Der Patient 
litt an einer Lungentuberkulose. 

Lupus der Zunge wird von allen Autoren als auBerordentlich selten 
bezeichnet. Zwei schone Moulagen, FaIle von Besnier und Du Castel dar­
stellend, finden sich im Museum des Hopital St. Louis. Es handelt sich um 
isolierte Herde auf dem Zungenrucken von LinsengroBe und kreisrunder bis 
ovaler Gestalt, sehr scharf abgesetzt, deutlich erhaben. Sie sind von grau­
transparenter, glasiger Beschaffenheit und haben eine grobkornige oder mehr 
glatte Oberflache. Bei manchen laBt sich ein schmaler, roter Hof konstatieren. 
Am Zungenrand und auf der Wangenschleimhaut kommen im ubrigen viel 
haufiger als Lupus Krankheitserscheinungen vor, die sich nicht mit Haut­
lupus kombiniert finden und die in das Gebiet der ulzerosen Tuberkulosen 
gehoren, von denen wir spater noch zu sprechen haben. Der Lupus des Kehl­
kopfes gehOrt ganz den Laryngologen. 

Die Histologie des Lupus. Wie die klinische Elementarlasion des Lupus 
der Lupusfleck, so ist seine histologische Einheit der Tuberkel. Aber beide 
sind nicht identisch. Das Lupusknotchen stellt schon eine Anhaufung von 
Tuberkeln dar. Den einzelnen, isolierten Tuberkel bekommen wir nur zu­
fallig im histologischen Bilde an der Fortpflanzungsgrenze des Lupus zu 
sehen. Der Aufbau deli\ typischen Tuberkels ist bekannt: Zentrale Verkasung 
und auf diese folgend v:on ip.nen nach auBen die Zone der Riesenzellen, der 
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Epithelioiden, der Lymphocyten. In dieser Form aber ist der Tuberkel beim 
Lupus fast niemals vorhanden. Das verkaste Zentrum fehlt fast immer, wie 
ja die Verkasung in der Raut uberhaupt selten ist, und die anderen Zell­
schichten zeigen nicht uberall eine regelmaBige Anordnung. Die einzelnen 
Zellarten sind dieselben wie bei den Tuberkeln anderer Organe. Keine von 
ihnen aber ist der Tuberkulose allein eigentumlich, fur sie spezifisch. 

Der wichtigste Bestandteil des Tuberkels in der Raut sind die sog. 
"Epitheloidzellen"; denn Riesenzellen konnen eigentlich ganz, Lympho­
cyten so gut wie vollkommen fewen, ohne daB dadurch der Begriff des Tuberkels 
aufgehoben wird. Unna hat recht, wenn er uber den Namen "Epithelioide 
Zellen" spottet. Denn weder besteht im allgemeinen eine Ahnlichkeit mit 
Epithelzellen, noch rechtfertigt irgend eine begrundete Ansicht uber ihre 

Abb. 42. Lupusknotchen. a Riesenzellen; b Epithelioidzellen; c Lymphocyten. 

Rerkunft diesen Namen. Aber es ist unnotig, nochmals daran zu erinnern, 
wie schwer es ist, solche alte N amen auszurotten, ohne die internationale Ver­
standigung zu storen. Dazu ist der von Unna vorgeschlagene Name "homogen 
geschwollene Zellen" etwas zu schwerfallig, urn zu hoffen, daB er sich allge­
mein Geltung verschaffen konnte. Wir bleiben also mit der Reservatio, einen 
schlechten Ausdruck zu gebrauchen, bei dem Wort "Epithelioidzelle", weil 
dann wenigstens jeder weiB, was damit gemeint ist. 

Die Epithelioidzelle beim Lupus ist eine Zelle mit groBem, ovalem, 
blassem, chromatinarmem Kern (man bezeichnet ihn gewohnlich als "blaschen­
formig") und breitem, hellem, unregelmaBig geformtem, haufig mit Fortsatzen 
versehenem Protoplasmaleib, der eine homogene Beschaffenheit hat. Dber 
die Rerkunft dieser Zellen herrscht seit langem Streit. Nach Baumgarten 
verdanken sie cinem Reiz zur Proliferation ihre Entstehung, den das Wachstum 
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der Tuberkelbazillen auf die fixen Bindegewebszellen ausiibt. Die Metschni­
koffscheSchule halt sie fur lymphocytareElemente, fur die eigentlichenMakro­
phagen. Neuerdings vermitteln zwischen beiden Anschauungen die unitarischen 
Theorien von Do mi ni c i und M a xi m off, die auch die fixen Bindegewebs­
zellen aus den Lymphocyten hervorgehen lassen, so daB diese als embryonale 
ZelIform eigentlich der Ursprung alIer den Tuberkel zusammensetzenden 
Elemente waren. Nach Unna konnen die "homogen geschwollenen Zellen" 

c 
(' 

;... ' 
} , . ,. 

b 

Abb. 43. Lupus in verschiedenen Schichten der Raut; a in der Cutis. b in der Subcutis, 
c zusammengeballte, elastische Fasern. 

sowohl aus den Spindeizellen des Bindegewebes als aus den Piasmazellen 
hervorgehen. Die PlasmazelIen sind andererseits auch die MutterzelIen der 
"atrophischen Plasmazellen", jener ZelIen, die an der Peripherie des Tuberkels 
den Hauptanteil haben, und die aIle anderen Autoren, weil kein deutlicher 
Protoplasmakorper 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, daB sie im 
Bindegewebe urn die GefaBe herumentstehen, wahrend sie nach der anderen 
Ansicht aus der Blutbahn ausgewandert sind. Ein volIgultiger Beweis fur 
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eine der beiden Anschauungen ist bisher nicht erbracht worden und durfto 
wohl mit unseren ublichen Methoden kaum zu fuhren sein. 

Ebenso schwer ist der Beweis fur eine weitere Behauptung Unnas, 
daB eine Anhaufung von Plasmazellen den ersten Beginn des Tuberkels 
bildet. Auf dem Gebiete der deskriptiven Histologie scheint mir ein solcher 
Nachweis uberhaupt unmoglich. Und was ich an experimenteller Haut­
tuberkulose bei Tieren gesehen habe, spricht nicht eben sehr zugunsten dieser 
Hypothese U nnas. Die Zellen, die hier nach der Leukocytose der ersten Tage 
nach der Impfung auftreten, entsprechen von Anfang an mehr den "Epithe­
lioiden" als den Plasmazellen. Diese finden sich erst im umgebenden, ent­
zundlich reagierenden Gewebe, nachdem sich die histologisch typisch tuber­
kulosen Veranderungen eingestellt haben. Auch andere Momente sprechen 
dafur, daB die Plasmazellen mehr der allgemeinen Entziindungsreaktion an­
gehoren, in welcher Eigenschaft wir sie ja auch bei zahllosen anderen, atio­
logisch verschiedenen Prozessen treffen. So fand ich bei Lupusformen, wo 
die einzelnen Elemente als lymphocytenarme, fast rein epithelioide Knoten 
von der Umgebung durch eine feine Kapsel scharf abgetrennt sind, die Plasma­
zellen nur auBerhalb der Kapsel in dem Bindegewebe zwischen den Knoten. 
Die Losung der Frage laBt sich wohl nur auf experimentellem Wege erreichen, 
begegnet aber hier einer neuen Schwierigkeit, da die Zellen bei der Tuberkulose 
der Tiere morphologisch nicht ganz mit denen der menschlichen Tuberkulose 
ubereinstimmen. 

Die Riesenzelle ist, wenn auch kein spezifisches, so doch immer noch 
ein wichtiges und einigermaBen regelmaBiges Kennzeichen der Tuberkulose. 
Allerdings enthalt beim Lupus lange nicht jeder Tuberkel Riesenzellen, viele 
bestehen nur aUs Epithelioiden. Aber in einem ganzen Lupusknotchen werden 
fast immer einige gefunden. Je nach dem einzelnen Fall ist ihre Zahl und 
GroBe auBerordentlich wechselnd. Meistens finden wir den Langhansschen 
Typus gut ausgepragt, zahlreiche peripher in Ringform gestellte Kerne im 
Gegensatz zu der unipolaren Kernstellung und der unregelmaBigen Form der 
Fremdkorper-Riesenzellen. Ob sie durch Konfluenz von mehreren Epithelioid­
zellen oder aus einer einzigen durch Verlust der Teilungsfahigkeit des Proto­
plasmas bei erhaltener Kernvermehrung entstehen, ist noch nicht festgestellt. 
Wahrscheinlich kommt beides vor. Fur die Genese aus zahlreichen Epithelioiden 
sprechen Bilder, wo man in einem Konglomerat mehrerer Tuberkel eine einzige, 
sehr groBe Riesenzelle die Stelle eines ganzen Tuberkels einnehmen sieht, 
ohne nebengelagerte Epithelioidzellen. In den Riesenzellen kommen Einlage­
rungen von sehr verschiedenartiger Gestalt vor. Meistens handelt essich 
um Reste von elastischen Fasern, die haufig durch die Farbung noch als solche 
zu erkennen sind, oft auch mit Kalk und Eisen impragniert, die entsprechenden 
chemischen Reaktionen geben (W. Pick). Sowohl Unna wie J adassohn 
haben darauf hingewiesen, daB sich hier eine besondere phagocytare Tatig­
keit der Riesenzellen kaum bemerkbar mache. Denn wahrend innerhalb des 
tuberkulOsen Gewebes die elastischen Fasern sonst vollig zerstort seien, konne 
man in den Riesenzellen noch Uberbleibsel entdecken. Man sei also berechtigt, 
von einer konservierenden Eigenschaft dieser Zellen zu sprechen. Neben diesen 
Gebilden finden sich nicht selten vereinzelte Leukocyten und Kernfragmente 
von solchen im Protoplasma der Riesenzellen eingeschlossen. DaB jede Riesen­
zelle einmal einen Tuberkelbazillus beherbergt hat und diesem ihre Entstehung 
verdankt, ist wohl fUr die Hauttuberkulose nicht zutreffend. J edenfalls kann 
man in manchen Fallen Hunderte von Schnitten durchsuchen, ehe man in 
einem einen Tuberkelbazillus findet. Und dieser liegt ebenso oft wie in einer 
Riesenzelle in einer gewohnlichen Epithelioiden. Zur Entstehung dieser beiden 
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Zellarten bedarf es wohl sicher nicht der Anwesenheit lebender BaziIIen, 
sondern das aufgeschlossene, III die Umgebung diffundierende Toxin von 
solchen genugt. 

Die Lymphocyten des Tuberkels unterscheiden sich durch nichts von 
denen bei anderen Prozessen. Bei guter Plasmazellenfarbung nach Un n a­
Pappenheim ist an ihnen kein rot gefarbter Protoplasmasaum zu finden, 
es ist also nicht zu beweisen, daB sie atrophische Plasmazellen sind. Dagegen 
finden sich auBerhalb der Lymphocytenschicht in vielen Lupusfallen schOn 
ausgebildete U nnasche Plasmazellen in kleinen und groBen, mehrkernigen 
Exemplaren. Mastzellen sind in verschiedener Reichlichkeit vorhanden, 
spielen aber im histologischen Bilde keine besondere Rolle. 

(l (I 

Abb. 44. Lupus mit sehr groBen Riesenzellen (a). b dichtes Lymphocyteninfiltrat; 
c Reste von Talgdriisenepithel; d erweiterte GefaBe. 

Was das "Retikulum" des Tuberkels anbetrifft, so mochte ich Unna 
beipflichten, wenn er diesen Begriff ganz fallen lassen will. In gut ausge­
bildeten Tuberkeln bei Lupus habe ich ein besonderes, bindegewebiges Geriist 
nie nachweisen konnen. Bei Lupusformen, wo ein gewisser Zerfall des Tuberkels 
noch ohne starkes Heranstromen von Leukocyten beginnt und sich die einzelnen 
Zellen voneinander trennen, kann man deutlich erkennen, daB sich das Netz­
werk aus Zellfortsatzen zusammensetzt. Es gibt ganz die Farbreaktionen 
des Zellprotoplasmas, farbt sich z. B. nach van Gieson gelblich, niemals rot 
wie das Kollagen. AuBerdem sieht man manchmal, wie schon J adassohn 
beobachtet hat, daneben Kollagenreste erhalten, die sich durch ihre Farb­
reaktion scharf von diesen Faden des "Retikulum" abheben. Die Fibrin­
ausscheidung, von der wir noch zu sprechen haben, kann man ebensowenig 
mit der Bildung eines Retikulum in Zusammenhang bringen. 
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Nachdem wir so die einzelnen Bestandteile des Tuberkels gesondert 
betrachtet haben, ist es notig, ihre Anordnung und ihr Verhaltnis zueinander 
zu studieren. Den Hauptanteil an dem eigentlichen Tuberkel haben meist 
die Epithelioiden. Lymphoidtuberkel kommen nach J adassohn (in Dber­
einstimmung mit Leloir) mehr in den oberflachlichen, Epithelioidtuberkel in 
den tieferen Schichten der Cutis vor. Aber auch in den Lymphoidtuberkeln 
spielen die Epithelioiden in der Zusammensetzung des eigentlichen Tuberkel­
kerns die wesentliche Rolle. Sie sind manchmal konzentrisch, manchmal 
scheinbar regellos gelagert. Zuweilen kommen kleinere Nekrosen im Zentrum 
zur Beobachtung. Eine besondere Form des Tuberkels hat bei Lupus Lom­
bardo beschrieben. Bei dieser finden wir in der Mitte eine Ansammlung von 
polynuklearen Leukocyten und die Epithelioiden in radiarer Anordnung auf­
gereiht. Die Riesenzellen liegen bald im Innern des Tuberkels, bald auch an 
der Peripherie. Sehr haufig finden sich auch ganz vereinzelte, manchmal 
besonders groBe Riesenzellen unabhangig von jedem Zusammenhang mit einem 
Tuberkel mitten in der diffusen Lymphocyteninfiltration liegend (Abb. 44), 
zuweilen aber auch frei in wenig entzundlich reagierendem Gewebe. 

Die Beteiligung der Lymphocyten an dem Aufbau des Tuberkels ist 
bei Lupus je nach den einzelnen Fallen ganz verschieden. Manchmal finden 
wir sie nur in wenigen Exemplaren am Rande eines fast rein epithelioiden 
Tuberkels, in anderen Fallen bilden sie eine breite Randzone. Baum­
garten glaubt, daB die erstere Form mehr fur eine geringe, die zweite mehr 
fur eine groBe Anzahl von Bazillen charakteristisch sei. Vielleicht wurden 
wir statt des sen besser langsamere oder raschere AufschlieBung von Tuberkel­
bazillentoxin sagen. Denn auch in den lymphocytenreicheren Lupusfallen 
find en wir meist nur sparliche Tuberkelbazillen. Ein starkes Hervortreten 
der Lymphocyten macht sich oft auch weniger in dem Lymphocytengehalt 
des einzelnen Tuberkels bemerkbar als in einer starkeren diffusen Infiltration 
des ganzen Gebietes, aus der dann die einzelnen Epithelioidzellentuberkel 
sich abheben. 

Die Plasmazellen U nnas finden wir meist nur am auBersten Rande 
des Tuberkels auBerhalb der Lymphocytenzone, den Tuberkel, wie man sich 
ausgedruckt hat, "schalenfi:irmig" umgebend. Zahlreicher noch sind sie oft 
in dem interstitiellen Gewebe zwischen den einzelnen Tuberkeln in der Um­
gebung von GefaBen, urn die sie eine Scheide bilden. Auch in der diffusen 
Infiltration, die wir eben erwahnt haben, treten sie wieder starker hervor. 

Das histologische Bild eines Lupusfalles wird nun nicht nur durch den 
Aufbau des einzelnen Tuberkels beeinfluBt, sondern noch viel mehr dadurch, 
in welchem Verband die einzelnen Tuberkel, in welchen Schichten der Cutis 
sie liegen, und wie sich die umgebenden Gewebe ihnen gegenuber verhalten. 
Wir haben bereits gesehen, daB das Lupusknotchen 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 von­
einander abgrenzen. Die Abgrenzung ist innerhalb des Lupusknotchens 
uberhaupt nicht sehr scharf, da die Lymphocyten meist nicht in erheblicher 
Anzahl den einzelnen Tuberkel umgeben, sondern mehr das ganze Knotchen 
einrahmen. So ahmt das Ganze wieder einigermaBen den Bau des einzelnen 
Tuberkels nach, indem ein epithelioides Zentrum von einem Lymphocytenwall 
umgeben wird. 

Von diesem Bild des scharf abgesetzten Lupusknotchens gibt es zwei 
seItenere Variationen. Bei der ersten treten die lymphocytaren Elemente 
ganz in den Hintergrund. Wir haben Strange und Knoten fast rein aus Epi­
thelioiden mit wenig Riesenzellen, nicht immer mit deutlicher Tuberkelanord-
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nung. Von dem umgebenden Cutisgewebe sind sie durch eine Schicht von 
Spindelzellen oder eine feine fibrose Kapsel abgegrenzt. Da sie hiiufig in der 
N achbarschaft von GefaBen 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, daB man das Vor­
kommen dieser histologischen Strukturen beim echten Lupus vulgaris mit 
als Beweis fur die tuberkulOse Natur jener Sarkoide angefuhrt hat. Lympho­
cyten finden sich meist nur am Rande der Epithelioidknoten oder im inter-

b (/ 
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Abb. 45. Lupus fast rein aus Epithelioidzellen bestehend (sarkoidahnlich). 
a Epithelioidzellenherde; b schmale Lymphocytenzone. 

stitiellen Gewebe zwischen diesen. Hier sieht man auch an einzelnen Stellen 
Anhaufungen von Plasmazellen. Die knoten- und strangformigen Infiltrate 
liegen in allen Schichten der Cutis. 

Bei der zweiten Varietat haben wir einen zusammenhangenden Krank­
heitsherd, der aus zahllosen kleinsten einzelnen Tuberkeln besteht, die wenig 
Neigung zur Konfluenz zeigen, sondern durch Lymphocytenscheiden scharf 
voneinander abgetrennt werden. Dieser Aufbau aus regelmaBigen, vielfach 
deutlich konzentrisch gestalteten, kleinen Tuberkeln, von denen nur eine 
kleine Zahl Riesenzellen enthalt, gibt dem Ganzen einen tumorartigen Cha-
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rakter. Auch klinisch handelt es sich um Lupus nodularis mit stark promi­
nierenden Herden. In dem Fall, den Abb. 46 wiedergibt, nahm das Infiltrat 
ausschlieBIich die oberen Outisschichten ein. 

Die Verteilung der Herde in der Outis ist sehr variabel. Es konnen 
zirkumskripte Lupusknotchen in allen Teilen der Outis vom Papillarkorper 
bis zur Subcutis hinunter und auch in der Subcutis selbst vorkommen. Am 
haufigsten ist wohl ihre Entstehung in den mittleren und oberen Schichten. 
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Bei isolierten Herden ist eine Lagerung unmittelbar unter dem Epithel nicht 
selten, s. Abb. 42. Sind mehrere Knotchen vorhanden, so trifft man sie 
oft in verschiedenen Schichten der Cutis an, unter Umstanden sogar etagen­
formig, das eine direkt fiber dem andern, durch einen Streifen normalen 
Cutisgewebes voneinander getrennt, wie in Abb. 43. Der GroBe nach kann 
man hier vermuten, daB das oberflachlich gelegene das altere ist. 

Wir hatten bisher nur von solchen Lupusfallen gesprochen, wo sich das 
tuberkulOse Infiltrat als knotenformiges Gebilde scharf von der Umgebung 
abhob. Von dieser Form, dem "Lupus circumscriptus nodularis," hat 

Abb. 47. Lupus vulgaris. a Epithelioidzellenknotchen mit Nekrosen; b RiesenzeJIen; 
c Lymphocyten; d groBe Horncyste. 

Unna eine andere als "Lupus diffusus radians" abgetrennt. Und diese 
Bezeichnung ist recht gut, insofern sie zwei Endtypen charakterisiert, zwischen 
denen es naturlich allerlei Dbergange gibt. Bei der diffusen Form ist am meisten 
auffallend die nicht mehr scharf abgegrenzte, breite Schichten der Cutis ein­
nehmende Infiltration. Es sind allerdings auch hier rundliche, Tuberkeln 
entsprechende Herde von Epithelioidzellen, auch Riesenzellen in groBen 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 
Lymphspalten aus und setzt sich an den GefaBen entlang fort. Dadurch 
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kommen die strahlenformigen Auswuchse zustande, die der Unnasche Name: 
"Lu pus radians" bezeichnet. Die Ursache, die das Auftreten der einen 
oder der anderen Form bedingt, sieht U nna in einer "praexistenten Verschieden­
heit der Rauttextur". Anamie, Derbheit und Trockenheit des Cutisgewebes 
solI die Abkapselung der Rerde begunstigen, wahrend eine starker durch­
blutete, feuchte, lockere Raut fur die diffuse Form pradestiniert. Ich mochte 
eher annehmen, daB auch hier das Verhaltnis von Tuberkelbazillen und Anti­
korpern bestimmend ist, daB bei langsamer und schwacherer AufschlieBung 
von Tuberkelbazillentoxin die epithelioide-nodulare, bei rascher und intensiver 
Toxinwirkung die lymphocytare-diffuse Form entsteht. Dem entsprechend 
scheint mir auch, daB das Infiltrat bei dieser letzteren histologisch nicht 

I, 
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Abb. 48. Lupus des behaarten Kopfes mit Hyperkeratose (a); b Lupusknotchen. 

irgendwelchen spezifischen Charakter hat, sondern nur eine intensive Ent­
zundungsreaktion darstellt. 

Lymphocyten und Plasmazellen finden sich bei dieser luposen Ent­
zundung zwischen den Kollagenbalken der Cutis eingelagert, die sie bei massiger 
Anhaufung aber verdecken, wohl auch zum Schwinden bringen konnen. Rier 
ware dann die Frage nachzuholen, wie sich das Cutisgewe be der epithelioiden 
Reaktion bei Lupus gegenuber verhalt. Die mikroskopischen Bilder geben 
darauf eine sehr klare Antwort. In den epithelioiden Tuberkeln der Lupus­
knotchen fehlen Kollagen und elastische Fasern vollig. N ur selten kann man 
hier einmal kleine Reste von Kollagenbundeln finden oder mit der starken 
VergroBerung Triimmer von elastischen Fasern darin entdecken. DaB kleine 
Partikel von diesen manchmal im Innern der Riesenzellen erhalten bleiben, 
ist schon erwahnt worden. Bis scharf an die Grenzen des Knotchens sind 
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beide Elemente der Cutis vollkommen normal. Bei manchen Lupusformen 
bildet das Cutisgewebe - zum Teil wohl auch unter dem Drucke des sich 
ausdehnenden Herdes - eine bindegewebige Kapsel um das Epithelioidzellen­
knotchen. 

Vielseitiger als die Veranderungen der Cutis sind die Erscheinungen am 

Abb. 49. Elastische Fasern im gewucherten Epithel bei Lupus. 

Epithel, die durch die tuberkulosen Herde bedingt werden, obwohl es sich 
immer nur um sekundare Reaktionen handelt. Dber einem beginnenden 
Lupusknotchen ist das Epithel oft noch ganz unverandert. Liegt der Herd 
unmittelbar unter der Epidermis oder erreicht er diese durch Wachstum, so 
ubt er durch weitere VergroBerung einen Druck aus. Die Papillen verstreichen 
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infolgedessen, das Epithel wird gedehnt, es atrophiert und schlieBlich decken 
nur noch wenige Schichten abgeplatteter Zellen das lupose Gewebe. In der 
Umgebung des Knotchens reagiert dagegen oft das Epithel durch eineHyper-

trophie, eine Akanthose. Die verbreiterten Retezapfen wuchern in die Tiefe. 
In anderen Fallen kommen solche Wucherungen auch uninittelbar uber dem 
luposen Herd vor. Eine ' eigentumliche Erscheinung hat J adassohn hierbei 
beobachtet. Haufig finden sich namlich elastische Fasern zwischen den Zellen 
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des gewucherten Rete (Abb. 49). Man kann das vielleicht durch rasches Hinein­
waschen des Epithels in ein im beginnenden Zerfall befindliches Cutisgewebe 
erklaren. Die Epithelwucherung ffihrt in anderen Fallen, besonders an den 
Extremitaten und auf dem behaarten Kopf, zu Hyperkeratosen, die sich teils 
durch aufgelagerte Hornmassen, teils auch durch Hornperlenbildung im Rete 
bemerkbar machen. Mehr eine Folge sekundarer Entzfindungserscheinungen ist 
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Abb. 51. Lupus vulgaris. a Tuberkel mit Riesenzellen; b Erweichung in der Tiefe; 
c Erweichung an der Oberflache und beginnende Ulzeration. 

die Parakeratose des Epithels fiber den luposen Herden, die klinisch zu psoriasi­
formen Bildungen ffihrt. 

Serose Durchtrankung des Epithels, auch wohl infolge entzfindlicher 
Vorgange im Lupusherd, ffihrt zu einem intrazellularen Odem, zu Status 
spongoides und ekzemahnlichen Zustanden. Diese kombinieren sich wieder 
ziemlich haufig mit Wucherung des Epithels. Wir finden dabei das ganze 
Epithel durchsetzt mit polynuklearen Leukocyten. An einigen Stellen, zumal 
in den tieferen Schichten, bilden sich innerhalb des gewucherten Retezapfens 
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kleine Pseudoabszesse. Diese konnen nach unten durchbrechen und es ent­
stehen dann eigentumliche Bilder von diffusem Dbergang des Epithels in das 
lupose Infiltrat. An der Oberflache finden sich in diesen Fallen durch Exsu­
dation im Serum und Durchwanderung von Leukocyten oft dicke Krusten 
aus parakeratotischen Hornlamellen, geronnenem Serum, Leukocyten und 
deren Detritus. Unter diesen Krusten ist das Epithel zwar spongios, doch 
sonst unverletzt (Abb. 50). Das entspricht also den oben beschriebenen klinischen 
Symptomen beim Lupus crustosus. In anderen Fallen kann es auch zum 
volligen Verlust des Epithels kommen. Aber dem gehen wohl meistens Er­
weichungserscheinungen im Lupusherd selbst voraus, mit denen wir uns noch 
beschaftigen mussen. 

Exsudative Prozesse im Lupusherd, das Erscheinen von polynuklearen 
Leukocyten und serofibrinose Entzundung sind nichts Besonderes. Lom­
bardo hat, wie schon erwahnt, eine bestimmte Form des Tuberkels mit Leuko­
cyten im Zentrum beschrieben. Derselbe Autor hat auch die Fibrinaus­
scheidung bei Lupus studiert und fand sie in 50% aller Lupusfalle. In 
degenerierenden Tuberkeln fand er das Fibrinnetz zwischen den Epithelioid-

Abb. 52. Lupusknotchen, im Zerfall begriffen. 

zellen an der Peripherie. Unter starkerem Anstrom von polynuklearen Leuko­
cyten tritt manchmal vollkommene Erweichung des tuberkulOsen Herdes ein. 
Das Epithel wird von diesen V organgen erst sekundar und zuletzt in Mit­
leidenschaft gezogen. Denn wir sehen haufig die am weitesten fortgeschrittene 
Erweichung in den tiefen Herden, wahrend das Epithel eben erst in Ein­
schmelzung begriffen ist. Das spricht auch gegen die Bedeutung einer exogenen 
Kokkeninfektion fur das Zustandekommen des Lupus exulcerans, dessen V or­
kommen U nna merkwurdigerweise bestreitet. Denn von dem eben geschilderten 
Stadium zum luposen 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 Vorgange im Lupus­
knotchen. Das Gewebe zerfallt einfach in sich, die Zellen verlieren ihren Zu­
sammenhang und zeigen in Form und Farbung Degenerationserscheinungen 
(Abb. 52). Allmahlich erst kommen dann Leukocyten hinzu. Eine Lasion der 
atrophischen Epidermis uber derartig veranderten Herden muB ebenfalls zur Bil­
dung eines Geschwurs fuhren. Zwischen den zerfallenen Elementen eines solchen 
Knotchens fand ich einmal noch gut erhaltene Reste von kleinen GefaBen. 

Die Lehre von der GefaBlosigkeit des Tuberkels ist fUr die Haut-
Lew andowsky, Tuberkulose der Raut. 8 
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tuberkulose schon lange aufgegeben worden. Manche erklaren sogar das 
Fehlen del' Verkasung im Lupus durch das V orhandensein von GefaBen und 
die dadurch bedingte bessere Ernahrung des tuberkultisen Gewebes. Jeden­
falls enthalt das Lupusknotchen, besonders zwischen den einzelnen kleinen 
Tuberkeln, oft zahlreiche GefaBe. Ganz besonders reichlich sind sie bei den 
diffusen Formen innerhalb del' Lymphocyten- und Plasmazellen-Infiltrate vor­
handen. Hier findet man sogar teils starke Erweiterungen groBerer GefaBe, 

teils ganz erhebliche Neubildung 

1I II II 

kleinster GefaBe, die dann dem 
Lupus auch klinisch einen angio­
matosen Charakter geben kann. 
Das Verhalten des Lupus zu den 
GefaBen hat manche Diskussionen 
veranlaBt. Sichel' kann del' lupose 
ProzeB von auBen in groBere 
Venen und Arterien durehbrechen 
und deren Wand derartig infil­
trieren, daB man sie schlie13lich 
nul' noch an den elastischen Mem­
branen erkennt (Abb. 54). Auch 
obliterierende Intimawucherungen 
entstehen auf diese Weise sekundar. 
Wichtiger fUr die Pathogenese des 
Lupus ist die Frage, ob diesel' aueh 
von del' Intima del' GefaBe seinen 
Ausgang nehmen kann. Nul' in sol­
chen Fallen, deren Entstehung auf 
diesem Wege mitSicherheit demon­
striert werden kann, ist ein hama­
togener Ursprung als histologisch 
bewiesen anzunehmen. Diese For­
derung erfullt bisher nul' del' eine 
Fall von Wolters. Doch ist es 
naturlich immer nur ein glucklicher 
Zufall, del' dem Untersucher solche 
Stellen unter das Mikroskop liefert. 
Die hamatogene Entstehung abel' 
ist aus klinischen Grunden viel 
haufiger als sie del' Histologe 
nachweisen kann. DaB wir Lupus­
herde mit besonderer Vorliebe in 
del' Umgebung von GefaI3en 10-
kalisiert finden, darf uns freilich 
nicht zu del' Annahme vel'leiten, 

Abb. 53. LUkPlu~ mitGNf~Bubi1(du) ng zahlreicher daB die Tubel'kelbazillen hierher 
emer ea e a. . 

auf dem Blutwege gelangt selen. 
Denn daB gerade die Zellen del' GefaBwande, Endothelien wie Adventitia­
zellen, beim Aufbau des Tubel'kels eine besondere Rolle spielen, wird ja all­
gemein anerkannt. 

Ganz ebenso verhalten sieh in diesel' Beziehung die LymphgefaBe. 
Von anderen Erscheinungen an diesen sind bemerkenswert starke Erweite­
rungen und Neubildungen, die zu lymphangiomahnlichen Bildungen fuhren 
und dadurch das Bild des Falles in eigentumlicher Weise verandern konnen. 
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Histologisch fallen ferner noch erweiterte Lumina auf, die dicht mit Lympho­
cyten angefiillt sind, wie zuerst F. Pincus bei Leukamie beschrieben hat. 

An den Nerven sind bei Lupus keinerlei charakteristische Lasionen be­
schrieben worden. 1m Gegensatz zu der besonderen Affinitat des Lepra­
bazillus zum Nervengewebe, scheint dieses dem Tuberkelbazillus gegeniiber 
relativ widerstandsfahig. Jedenfalls findet man haufig mitten in luposen 
Infiltraten gut erhaltene und anscheinend vollkommen intakte Nervenstrange. 
Man versteht also das Erhaltenbleiben der Sensibilitat in dem stark veranderten 
Lupusgewebe. 

Auch von Follikeln und SchweiBdriisen kann man hier und da 

Abb. 54. Tuberkulos erkrankte GefliBwande (a) in Lupus vulgaris. 

innerhalb der Krankheitsherde Uberbleibsel erkennen, doch bleibt das ganze 
Gebilde im Zentrum eines Lupus wohl nie unversehrt. Einzelne Teile der 
Follikelwand oder der SchweiBdriisenknauel konnen sich dagegen manchmal 
ziemlich lange halten. Die Ansiedelung von Lupusknotchen in der Umgebung 
der Driisen und Follikel erklart sich durch deren GefaBreichtum. An sekun­
daren Veranderungen kommen hidrocystomartige Dilatationen und Horn­
cystenbildung vor (s. Abb. 47, S. 108). 

Ahnliches Verhalten wie die SchweiBdriisen zeigen die Drusen der 
Schleimhaute; 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 be-

8* 
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sondere Eigentumlichkeiten zeichnen den Lupus der Schleimhaut von dem der 
auBeren Raut nicht aus. Wegen der geringen Dicke des Epithels sind Ulzera­
tionen etwas haufiger. 

SchlieBlich muB noch der Narbenbildung und der Reilungsvorgange 
im luposen Gewebe gedacht werden. In alteren Lupusherden, besonders in 
solchen mit gut abgegrenzten Knotchen, sieht man nicht selten, daB neben 
den Epithelioiden sich zahlreiche Spindelzellen, Fibroblasten einsteIlen, meist 
von der Peripherie her. Der Form nach finden sich von diesen manche Dber­
gange zu den EpithelioidzeIlen, die sie schlieBlich ganz verdrangen konnen. 
Zusammen mit dem Auftreten dieser Zellen beginnt dann auch eine Neubildung 
fibrillarer Substanz, die in den Tuberkel eindringt, aber auch die diffusen 
Infiltrate durchsetzt. Dieses neugebildete Bindegewebe macht aIle Phasen 
durch, die wir auch sonst bei der Narbenbildung beobachten, stellt sich anfangs 
als kernreiches Gewebe dar, dem die elastischen Fasern vollkommen fehlen, 
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Abb.55. Lupus der Lippe mit Lymphangiektasien (0); b gewuchertes Epithel; c Tuberkel 
mit Riesenzellen. 

bildet spater feine, kernarme, fibrillare Zuge, deren Faserrichtung meist parallel 
zum Epithel verlauft. Ais ein spezifisch tuberkuloses Gewebe kann man 
dies Fibrom nicht ansehen, sondern kann nur eine allgemeine, histologische 
Reaktion des Organismus darin erblicken, ein Anzeichen partieller Reilungs­
vorgange. 

Verlauf, Prognose und Komplikationen. Bei einer Krankheit, deren 
Entstehung so verschiedenartig, deren auBere Formen so vielgestaltig sind, 
kann naturlich von einem typischen Verlauf nicht die Rede sein. Es ist klar, 
daB hier aIle jene Faktoren ins Spiel treten, von denen wir im allgemeinen 
Teil ausfuhrlich gesprochen haben, besonders die individuelle Disposition 
des Patienten und das zeitweilige Verhaltnis des Infektionserregers 
zum infizierten Organismus (Antikorperbildung). Fur die Prognose 
des einzelnen Falles kommen aber noch ganz andere, nicht biologische Momente 
in Betracht, namlich erstens das Milieu , in dem der Patient lebt, zweitens 
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der augenblickliche Stand der Therapie. Die Bedeutung des Milieus 
darf nicht unterschatzt werden. Es ist auBerordentlich wichtig, ob der Kranke 
- wie oft sind es doch kleine Kinder! - sich in einer Umgebung befindet, 

., 
d .., 
ell 
00 
~ 
~ 

ell 
..<:i 
u 
00 . .;::: 
r£ 
oj 

o:i 
<:l 

S 
0 .., 
~ 
<+-< 

'" ell 
..0 .., 
oj 

Z 

"" 
$ 

..0 

" "" :0 

'" ~ 00 
::; 
p., 
::; 

H 
\:: 

biJ 

" ::; 
..0 

'"' oj 

'" .., 
" po 

""" ·s 
00 
::; 
p., 
::; 

H 

~ 
10 

.., ,.0 
..0 
-'C 

die rechtzeitig auf sein Leiden aufmerksam wird, die verstandig genug ist, 
geeignete arztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen, die auch spater nicht infolge 
materiellen Zwanges oder aus Indolenz ihn von der Durchfiihrung einer Be-



118 Formen, die meist in progredienten Einzelherden auftreten. 

handlung fernhalt. Uber die Bedeutung des zweiten Momentes braucht kein 
Wort verloren zu werden. DaB die Therapie des Lupus in den letzten 
Jahrzehnten ganz enorme Fortschritte gemacht hat, werden wir im dritten 
Teil des Buches sehen. Auch die Kenntnis der Krankheit und ihrer Gefahren 
hat sich durch eifrige Aufkllirungsarbeit und Fursorgestellen etwas im Volke 
verbreitet. Man darf daher sagen, daB die Prognose des Lupus im allgemeinen 
entschieden besser geworden ist. Trotzdem aber ist zu groBer Optimismus 
ubel angebracht. Der Lupus ist mid bleibt in jedem FaIle eine ernste Krank­
heit und der Lupose muB als Trager einer manifesten tuberkulosen Infektion 
angesehen 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 tuberkulOse 
Individuum zu richten hat, und wie wichtig es ist, bei einem Lupus das zugrunde 
liegende Schleimhaut- oder Knochenleiden zu behandeln. Dies Moment aber 
immer wieder zum Gegenstand breiter Erorterungen zu machen, heiBt weiter 
nichts als Selbstverstandliches mit Emphase verkunden. Der ware ja kein 
Arzt, der nur die Haut des Patienten sahe. Aber trotzdem mussen wir sagen, 
daB die Prognose des Lupus und die der Allgemeintuberkulose nicht identisch 
sind. Manchen Patienten, dessen inneres Leiden wir nicht vollstandig heilen 
konnen, werden wir doch von seinem Lupus befreien konnen und ihm damit 
einen groBen Dienst leisten. Denn mancher findet sich mit einer Lungen­
tuberkulose maBigen Grades eher ab als mit einem entstellenden Hautleiden, 
das ihm den Verkehr mit seinen Mitmenschen verleidet. Auf jeden Fall ist 
es verkehrt, nur die Lupusfalle fur geeignete Objekte der Therapie zu erklaren, 
wo die Krankheit durch ex ogene Inokulation entstanden, eine lokale Infektion 
darstellt. Auch in den mit innerer Tuberkulose komplizierten Fallen mussen 
und konnen wir durch lokale Behandlung helfen. 

Es gibt ja wirklich FaIle, deren ganzer Verlauf die Krankheit als ein 
harmloses Leiden erscheinen laBt. Da ist ein kleiner, isolierter Herd, an der 
Wange, vermutlich durch auBere Einimpfung entstanden, der sich im Laufe 
eines Jahres nur um wenige Millimeter vergroBert, und der ohne weiteres 
einer der radikalen therapeutischen Methoden zuganglich ist. Hier sind die 
Bedingungen erfullt, die eine gute Prognose gewahrleisten: Geringe individuelle 
Disposition, isoliertes Auftreten, eine der Therapie leicht zugangliche Lokali­
sation. Wenn eine von den dreien fehlt, kann sich Verlauf und Prognose 
schon wesentlich ungunstiger gestalten. Nehmen wir den leider so uberaus 
haufigen Fall einer fur die Therapie schlecht zuganglichen Lokalisation an: 
Lupus der Nasenschleimhaut. An sich vielleicht ein ebenso gutartiger ProzeB 
wie der erste, kann er doch durch haufige Rezidive an Haut und Schleimhaut 
zu schleppendem Verlauf fuhren, da wir gegenuber dem Lupus der Schleim­
haut uber nicht so gute Behandlungsmethoden verfugen wie gegen den der 
auBeren 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 Dis­
position, durch mangelhafte Antikorperbildung nicht imstande ist, der tuber­
kulosen Hautinfektion genugenden Widerstand entgegenzusetzen. Hier kann 
sich der ganze Charakter des Lupus verandern. Wahrend sonst gerade das 
auBerst langsame Fortschreiten, die exquisite Chronizitat fur diese Krankheit 
typisch sind, kann sie jetzt in wenigen Monaten groBe Flachen uberziehen, 
kann durch Zerfall und Geschwursbildung irreparable Zerstorungen anrichten 
und jeder Behandlung spotten. Das ist die Krankheitsform, die man als 
"Lupus vorax" oder "phagedaenicus" bezeichnet hat. In einem anderen Fall 
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kann es schwer sein, des inneren tuberku16sen Grundleidens Herr zu werden 
(z. B. Gelenk-, Knochen-, Drfisenaffektionen), 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, wahrend bei manchen skrofulosen 
Kindern von vorneherein schwere und hartnackige Formen auftreten. Dann 
bleibt noch die ungeheuere Zahl der Falle, wo man die Krankheit so lange 
ungestort sich hat ausbreiten lassen, bis der Patient durch Entstellung oder 
Funktionsbeschrankung belastigt wird, Falle, bei denen der Arzt auf den 
ersten Blick sagen kann, daB sie seit J ahrzehnten bestehen. Die Ausdehnung 
der Erkrankung verschlechtert hier die Aussichten auf endgiiltige Genesung, 
wahrend der Fall, an sich vielleicht gar nicht schwer, vor Jahren mit Leichtig­
keit hatte geheilt werden konnen. Unwissenheit und Indolenz lassen die 
Krankheit die groBten 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 Korperstelle befindet, da er 
nicht gesehen wird und keine Schmerzen bereitet. Das Fehlen subjektiver 
Erscheinungen gehort ja zu den Eigenschaften des Lupus. Nur manchmal 
wird eine gewisse Empfindlichkeit beim Beruhren angegeben. 

Spontanheilungen kommen beim Lupus vor, aber auf sie sich zu ver­
lassen, heiBt auf das Wunderbare warten. Fast immer erreichen die Heil­
betrebungen des Organismus nur zur Haifte das Ziel. Es entstehen ausgedehnte 
Vernarbungen, aber am Rande schreitet der ProzeB fort, und in der Narbe 
entstehen herdformige Rezidive. Eine Ausnahme machen vielleicht manche 
Falle von multiplem hamatogenem Lupus, die lokal eine besondere Benignitat 
zeigen, die sich nicht ausdehnen und unter Umstanden sich sogar von seIber 
vollkommen zuruckbilden. Die Ursachen daffir haben wir im allgemeinen 
Teil auseinandergesetzt. 

Verlauf und Prognose des Lupus sind aber nicht einzig und allein ab­
hangig von der Entwicklung der tuberku16sen Hauterkrankung. Es gibt 
gewisse Komplikationen des Lupus, die den Verlauf modifizieren, ja ent­
scheidend beeinflussen konnen. Von den tuberkulosen Knochen- und 
Drfisenherden, die zusammen mit Lupus vorkommen konnen, ist bereits 
mehrfach die Rede gewesen. Es solI hier nur nochmals betont werden, daB 
dabei der Lupus nicht immer sekundar von diesen aus entstanden zu sein 
braucht, sondern daB die tuberkulOse Infektion von der Haut aus auf jene 
Organe fibergehen und dadurch komplizierende Erkrankungen herbeiffihren 
kann. DaB besonders die Knochenaffektionen, sowohl die tuberkulOse Ostitis 
als auch der sekundare Schwund durch Narbendruck, ffir den Verlauf eine 
sehr unheilvolle Komplikation bedeuten, bedarf kaum noch der Erwahnung. 
Die dadurch verursachten Veranderungen sind oft irreparabel und ihre Folgen 
selbst durch ausgedehnte chirurgische Eingriffe manchmal kaum zu mildern. 
Weniger schwer ins Gewicht fallen die Drusenerkrankungen, die tuberkulosen 
Lymphadenitiden, die in einer sehr groBen, nach manchen Statistiken in der 
fiberwiegenden Zahl der Falle sich zum Lupus hinzugesellen. Diese tuber­
kulOsen Drusenschwellungen halten sich haufig in bescheidenen Grenzen und 
sind dann der Therapie, die gerade in dieser Richtung bedeutende Forschritte 
gemacht hat, leicht zuganglich. In anderen Fallen allerdings kann die Er­
krankung der regionaren Drusen durch Bildung groBer Lymphome, durch Er­
weichung, Perforationen und darauf folgende Entstehung neuer Hautherde 
einen ernsteren Charakter annehmen. Sie kann auch eine Brutstatte ffir das 
tuberkulose Virus darstellen, von der aus dann der Korper mit diesem fiber­
flutet wird. Auf diese Art konnen dann alle exanthematischen Formen der 
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Tuberkulose, die sog. "Tuberkulide" entstehen. Manche FaIle, wo wir diese 
neben einem primarcn Lupus finden, erklaren sich so. 

Ungemein haufig sind naturlich auch die Erkrankungen der Lymph­
ge f a Be; diese, zumal die kleineren, bilden ja den Hauptverbreitungsweg des 
Lupus in der Haut, so daB ihre Erkrankung als Komplikation des Lupus eigent­
lich nicht anzusehen ist. Etwas anderes ist es mit den akuten Schuben erysipel­
artigen Charakters, die wir manchmal an der Peripherie von Lupusherden 
bemerken und beim FeWen von Sekundarinfektion mit anderen Mikroorganismen 
als tuberkulose Lymphangitiden deuten konnen. Besondere "retikulare" 
Formen dieser Entzundung sind von franzosischen Autoren beschrieben worden. 
Diese Erscheinungen sind prognostisch von ungunstiger Bedeutung, da sie 
eine gewisse Virulenz und ein Fortschreiten des Prozesses anzeigcn. AuBer 
diesen akuten Entzundungen sind mehr chronische, lymphangitische Zustande 
beobachtet worden, die in der Gestalt von mehr oder weniger zirkumskripten 
Odemen auftreten und bleibende Verdickungen der Haut hinterlassen konnen. 
Die Erkrankungen der groBen LymphgefaBe mit Bildung dicker Lymphstrange 
und derber, manchmal auch erweichender und perforierender Knoten kommen 
auch beim Lupus, zumal dem der Extremitaten vor, sind aber haufiger bei 

Abb. 57. Lupus der Hand. Lymphangitis und tuberkuloses Ulkus. (Sammlung der 
Berner Klinik.) 

der Tuberculosis vcrrucosa, weshalb wir sie bei dieser ausfiihrlicher be­
sprechen. 

Die Beziehungen, die zwischen einem Lupus und einer Tuberkulose von 
inneren, vom Hautherd entfernt gelegenen Organen bestehen konnen, sind 
im allgemeinen Teil geschildert worden. Aus dem dort Gesagten ist zu ent­
nehmen, welche Wechselwirkungen zwischen Haut- und Organtuberkulose 
stattfinden, und was daraus fur Schlusse auf Verlauf und Prognose des Haut­
leidens zu ziehen sind. 

Von den Komplikationen des Lupus, die an sich nicht tuberkuI6sen 
Ursprunges sind, konnen wir zwei Arten unterscheiden: Solche, wo der Lupus 
eine besondere Pradisposition fur eine andere Erkrankung schafft, und solche, 
wo es sich urn ein zufalliges Zusammentreffen, ein Nebeneinander von Lupus 
und einer andersartigen Krankheit handelt. 

Solange beim Lupus das Epithel nicht verletzt ist, ist fur Sekundar­
infektionen keine besondere Gelegenheit gegeben, wenn auch in den Schuppen, 
wie bei allen squamosen Prozessen der Oberhaut, die normalerweise vorhandenen 
Bewohner dieser Schichten, Staphylococcus cutis communis, Malassezsche 
Sporen etc. etwas reicWicher angehauft sein mogen als gewohnlich. Erst das 
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Auftreten von Erosionen und Ulzerationen, an dem, wie wir gesehen haben, 
fremde Bakterien nicht ursachlich beteiligt sind, bietet Infektionspforten und 
geeignete NahrbOden fur die banalen Eitererreger der Haut. So finden wir 
denn an der Obedlache offener Lupusherde dieselben Mikroorganismen wie 
bei allen nassenden Prozessen der Haut, vor allem die pyogenen Staphylo­
und Streptokokken. Sie konnen hier wuchern, ohne das KrankheitsbiId 
wesentlich zu beeinflussen, konnen aber auch alle Formen von Pyodermien, 
als deren Erreger wir sie kennen, als komplizierende Erkrankungen auf und 
neben dem luposen Terrain erzeugen. Doch finden wir seItener die typischen 
Staphylodermien, FoIIikuIitiden und Furunkel, als Symptome, die wir auf 
Streptokokken zUrUckzufuhren geneigt sind. Bei der gewohnlichen Impetigini­
sierung von Lupusherden ist es noch schwer, die Rolle dieser Mikroorganismen 
richtig einzuschatzen, da exsudative Vorgange, wie sie auch dem reinen Lupus 
eigen sind, impetigoahnliche Krusten produzieren konnen. Es wird sich 
damit wohl ahnlich verhalten wie mit det Impetiginisierung anderer Derma­
tosen, z. B. des Ekzems. Jedenfalls ist diese Form der Sekundarinfektionen 
leichter Natur und hat fur den Gesamtverlauf keine groBe Bedeutung. 

Von ganz anderer Wichtigkeit als diese zirkumskripte, epitheliale ist die 
diffuse, kutane Form der Streptokokkeninfektion, wenn sie den Lupusherd 
befallt. Sie tritt dann als echtes Erysipel in Erscheinung, das eine hoch­
gradige Rotung und Schwellung des Herdes hervorruft und von der Peripherie 
aus die gesunde Haut ergreift. Die Lupuserysipele konnen jede Form und 
jeden Grad der Schwere annehmen wie gewohnliche Erysipele. Nach ihrem 
Ablauf hat man manchmal den Eindruck, als ob der Lupus etwas zUrUckgebiIdet 
sei. Doch wird der gefahrliche Versuch, Lupusherde durch kunstlich erzeugte 
Erysipele zur HeiIung zu bringen, heute wohl nirgends mehr angestellt. Die 
Neigung aller Erysipele, zu rezidivieren, ist denen beim Lupus in besonders 
hohem MaBe eigen; zumal wenn sie von Rhagaden der N ase an der Schleim­
hautgrenze ausgehen. Die spateren Anfalle verlaufen dann haufig abgeschwacht; 
mit geringen lokalen Erscheinungen ohne wesentliche Storungen des Allgemein­
befindens. Wenn diese wiederholten Attacken auch fur die allgemeine Ge­
sundheit des Patienten nicht mehr bedrohlich zu sein brauchen, so sind doch 
ihre lokalen Folgen oft recht unangenehm. Es kommt zu chronischen Ver· 
anderungen der Lymphwege, persistierenden Odemen und derben Schwellungen 
und schlieBlich zu einer richtigen Elephantiasis. AIIerdings ist diese keines­
wegs immer eine Folge des Streptokokkenerysipels, sondern, wie wir gesehen 
haben, bewirkt oft die tuberkulose Erkrankung an sich durch BeteiIigung 
der LymphgefaBe, Stauung und Bildung hypertrophischen Gewebes ganz das­
selbe Endresultat. 

Eine Komplikation des Lupus, die Verlauf und Prognose sehr zum Un­
gunstigen beeinflussen kann, ist die Kombination mit Karzinom. Darier 
schatzt ihre Haufigkeit auf 4%, Leloir auf 15 unter lOOO Fallen. Mit dieser 
letzteren stimmt fast genau die Statistik von Sequeira mit 14 Fallen von 
Karzinom unter 964 Luposen. Jedenfalls geht aus den Angaben hervor, 
daB diese Kombination immerhin so haufig ist, daB man einen besonders 
begiinstigenden EinfluB des Lupus fur die Epitheliombildung annehmen muB. 
Worauf dieser beruht, ist noch nicht ganz klar. 1m allgemeinen wird zwischen 
Lupuskarzinomen und Narbenkarzinomen unterschieden. Die letzteren waren 
dann nicht anders aufzufassen, wie die auch sonst auf Narben anderer Her­
kunft sich ansiedelnden epitheliomatosen Tumoren. Aber eine schade Unter­
scheidung beider Arten ist kaum moglich, da in vernarbten Partien noch einzelne 
Lupusherde vorhanden sein konnen, und andererseits die meisten Lupusfalle 
zu partieller NarbenbiIdung fuhren. Deshalb gehen auch die Ansichten uber 
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die Raufigkeit beider Arten weit auseinander (s. J adassohn und die dort 
zitierte Arbeit von Ashihara). Wahrscheinlich liegt doch in dem luposen 
Prozel3 noch ein forderndes Moment, da bei anderen vernarbenden Affektionen 
(z. B. bei tertiarer Lues der aul3eren Raut) Epitheliome seltener auftreten. Das 
nachste ist natiirlich, mit den bei Lupus so haufigen Epithelwucherungen einen 
Zusammenhang zu suchen. Miyahara hat in unbehandelten Lupusherden von 
sieben verschiedenen Fallen fUnfmal Epithelwucherungen gefunden, darunter 
dreimal auch Wucherungen in der Tiefe. Ein Fall von diesen dreien zeigte deutlich 
geschwulstartiges Wachstum, Auflosnng in Zellreihen und Eindringen in die 
Gewebsspalten. Hier konnte man zwar noch nicht von beginnender Karzinom­
bildnng sprechen, doch diirften derartige Wucherungen schon als Vorstadien 
von Epitheliomen in Betracht kommen. Wenn aber Miyahara die Selten-

Abb. 58. Lupuskarzinom. (Sammlung des 
AUg. Krankenhauses Hamburg-St. Georg.) 

heit des Lupuskarzinoms im Ver­
gleich zur Haufigkeit der atypischen 
Epithelwucherungen dadurch er­
klart, dal3 diese meist durch die 
Therapie mit entfernt wiirden, so 
kann das wohl nicht ganz stimmen. 
Es mlil3 wohl noch irgend ein uns 
bis jetzt unbekannter Faktor hin­
zukommen. Denn unter der grol3en 
Zahl unbehandelter Lupusfalle gibt 
es doch nur sehr wenige, die karzi­
nomaWs werden. Und was die 
Therapie anbetrifft, so haben 
manche ihr eher einen provozie­
renden Einfl ul3 zugeschrie ben, d urch 
Anreiz zu Epithelwucherungen. 
Ganz besonders hat man das von 
der Rontgenbehandlung angenom­
men. Es ist auch nicht zu leug­
nen, daB bei zu geringer Dosierung 
ein solcher Reiz ausgeiibt werden 
kann. Ritter und ich konnten 
kiirzlich bei Karzinommetastasen 
der Haut diesen Einflul3 demon­
strieren. Eine schwache Rontgen­
dosis steigerte die Zahl der Tumor­
elemente, wahrend eine starke sie 
verschwinden liel3. 

Das Karzinom entwickelt sich im allgemeinen bei alteren, schon seit 
vielen Jahren bestehenden Lupusfallen, doch im Vergleich zu anderen Haut­
karzinomen manchmal in relativ jngendlichem Alter der Patienten. Allerdings 
kommen auch hier Ausnahmen vor, so wird von B. Schwartz ein Fall be­
schrieben, wo der Lupus im 54. Lebensjahr und das Karzinom bereits vier 
Jahre spater auftrat. In der ganz iiberwiegenden Zahl der FaIle ist das 
Gesicht vom Lupuskarzinom befallen. Dieses kann aIle sonst vorkommenden 
Formen des Hautepithelioms annehmen. Doch sind stark wuchernde und zer­
fallende Formen besonders haufig, vielleicht deswegen, weil das weiche, lupose 
Gewebe den wuchernden Tumormassen nicht mehr den Widerstand entgegen­
setzt wie eine normale Cutis. Trotz dieser Tendenz zur Bildung oft sehr 
grol3er Tumoren, sind, was die Metastasierung anbetrifft, die Lupuskarzinome 
kaum als maligner anzusehen als die gewohnlichen Epitheliome. AuBer un-
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regelmaBig geformten Wucherungen und pilzformigen Tumoren kommen auch 
Ulcera mit hartem, wallartig aufgeworfenem Rande vor. Bei einem Fall von 
Lupus des Armes, den ich auf der Arningschen Abteilung heobachtete, bildete 
sich mitten im luposen Gewebe ein langsam fortschreitendes, muldenformiges 
Ulcus mit glattem Grund ohne aufgeworfene Rander. Histologisch handelte 
es sich um ein typisches Karzinom (Abb. 59). Meist sind aIle diese Bildungen 

Abb. 59. Beginnendes Lupuskarzinom. a Lupusknotchen mit Riesenzellen; b Lympho­
cythen; c Plasmazellen; d Narbenfibrom; e Epitheliomstrange. 

in der Einzahl vorhanden. Doch hat erst kurzlich Pautrier einen Fall ge­
zeigt, wo bei einem Lupus des Gesichtes nicht nur der ganze serpiginose Rand 
epitheIiomatos geworden war, sondern sich auch von der Lupusflache zahl­
reiche kleine Tumoren erhoben. Dbergreifen des Karzinoms auf die darunter 
liegenden Organe und Rezidivieren nach chirurgischer Behandlung ist haufig. 
Auch von einem Schleimhautlupus aus kann sich ein Karzinom entwickeln. 
Nach Audry ist das nicht so seltell, wie gewohlllich angenommen wird. 
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Das histologische Bild ist ebenso mannigfaltig wie das klinische. 
Meistens findet man Kankroide, Plattenzellenkarzinome mit reichlicher Horn­
perlenbildung oder auch Spinalzellen-, viel seltener Basalzellenkarzinome. 
Die histologische Untersuchung ist in manchen Fallen· aus diagnostischen 
Grunden notwendig, da besonders bei ulzerosem Lupus sich ·Granulations­
tumoren bilden, die klinisch Karzinomen sehr ahnlich sehen konnen. Von 
Sarkomen auf Lupusgewebe existiert kaum ein in jeder Beziehung ein­
wandfrei nachgewiesener Fall. 

Damit waren die wichtigsten Krankheiten, fur die der Lupus einen be­
sonders gunstigen Boden vorbereitet, erschopft. Gehen wir zu den Affektionen 
fiber, wo es sich um ein Nebeneinandervorkommen mit Lupus handelt, so 
konnen wir die meisten, weil es sich eben um seltene Zufalle handelt, der Kasuistik 
uberlassen. Uns interessiert hier eigentlich nur eine einzige Krankheit, die 
ebenfalls eine Gesamtinfektion des Organismus darstellt, ebenfalls mit be­
sonderer Vorliebe fur Hautlokalisationen, ebenfalls von auBerordentlicher Ver­
breitung in allen Lebensaltern, die Syphilis. Es ist eigentlich ganz klar, 
daB bei der groBen Haufigkeit beider Krankheiten Kombinationen vorkommen 
mussen. Wenn wir dann aber wieder aIle Beobachtungen der Literatur uber­
blicken, so sind wir erstaunt, daB eigentlich so wenig Sicheres und Charak­
teristisches vorliegt. Wir haben das Wichtigste uber diese Frage bereits im 
allgemeinen Teil gesagt, besonders die Kriterien zur Unterscheidung beider 
Krankheiten hervorgehoben. Hier ware eigentlich nur zu erortern, ob der 
Lupus, wenn er bei einem Syphilitiker auf tritt, besondere Formen annimmt, 
ob eine syphilitische Infektion bei einem Luposen die tuberkulose Hauterkran­
kung irgendwie beeinfluBt, und schlieBlich, ob es auf der Haut direkte Kom­
binationen von Lupus mit Syphiliden gibt. Zu den beiden ersten Punkten ware 
nur zu sagen, daB wir sehr wenig Bestimmtes daruber wissen. Nach manchen 
Autoren solI der Lupus bei einem syphilitischen Individuum, besonders auch 
bei kongenital Luetischen, rasch fortschreitende und zersWrende Formen an­
nehmen (so z. B. Beobachtungen von Gaucher, Brin, Cesbron und von 
Sequeira). .Auch Brocq hat beobachtet, daB diese FaIle besonders hart­
nackig der ublichen Lupusbehandlung trotzen, und daB man erst Erfolge er­
zielt, wenn man mit dieser eine antiluetische Therapie kombiniert. Dber den 
EinfluB einer nachtraglichen Luesinfektion existiert nichts Sicheres. Misch­
formen von Lupus und tertiarer Lues kommen wohl vor, doch halten sehr 
wenig Beobachtungen der Literatur der strengsten Kritik stand (s. J adas­
sohn und die Dissertation von Longin). Ein Bild von solchen laBt sich daher 
nicht entwerfen. Am haufigsten scheinen noch die Kombinationen auf der 
Schleimhaut zu sein, wenigstens nach den therapeutischen Resultaten, in 
neuester Zeit aber auch nach den bakteriologisch-serologischen Untersuchungen 
zu schlieBen. Hier ist aber die klinische Differentialdiagnose zwischen beiden 
Prozessen am schwierigsten, ja, manchmal wohl uberhaupt aussichtslos. 

Die Diagnose des Lupus. Es soIl hier nur von der klinischen Diffe­
rentialdiagnose des Lupus die Rede sein. Alles, was die Laboratoriums­
diagnose und die theoretischen Unterscheidungsprinzipien anbetrifft, ist bereits 
im ersten Teil gesagt worden. Der Lupus vulgaris bietet in der groBen Mehr­
zahl der FaIle ein so charakteristisches Krankheitsbild, daB seine Diagnose 
zu den leichtesten in der Dermatologie gehort. Demgegenfiber steht aber 
eine nicht zu vernachlassigende Minoritat von Fallen, wo durch Maskierung 
des eigentlichen Prozesses und scheinbare auBere Dbergange zu anderen 
Krankheitseinheiten die Diagnose die denkbar groBten Schwierigkeiten machen 
kann. Diese FaIle machen eine spezielle differentialdiagnostische Erorterung 
notwendig. 
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Sind typische Primareffloreszenzen vorhanden, so ist dadurch das 
richtige Erkennen des Falles sehr erleichtert. Der Lupusfleck kann auBer 
manchmal mit identischen Gebilden bei Lepra und ahnlichen bei Lues, auf 
die wir spater noch zuruckkommen mussen, kaum mit ewas anderem ver­
wechselt werden. Nur die kolloide Degeneration ahmt ihn manchmal 
nach, doch fehlt ihr die glasige Transparenz. Der oberflachliche Untersucher 
kann unter Umstanden beginnende isolierte Lupusflecken auch einmal mit 
kleinen Angiomen oder Akneeffloreszenzen verwechseln; bei Zuhilfenahme 
des Glasdruckes muB sich aber dieser Irrtum aufklaren. GroBere Verlegen­
heit konnen manche Falle von Rosacea und einige schlecht definierte, mit 
dieser verwandte Affektionen, besonders der Nase, bereiten. Die rotlichen, 
kleinpapulOsen Effloreszenzen konnen beginnenden Lupusherden ahnlich sehen 
und manchmal sogar bei Glasdruck einen gelblichen Schimmer zeigen. Doch 
fehlt meist die Weichheit des Lupusknotchens bei Sondendruck, und in 
zweifelhaften Fallen muB hier die Histologie entscheiden. 

Der Lupusfleck ist also ein gutes Hilfsmittel zur Diagnose, aber er ist 
lange nicht in allen Lupusfallen vorhanden oder deutlich demonstrierbar. 
1st auch das charakteristische Braun der konfluierten Herde durch starke 
Hyperamie oder durch Auflagerungen verdeckt, so ist das eine Quelle zu 
allerhand Verwechslungen mit Ekzemen, Impetigo: Psoriasis. Trotzdem 
ist eine klinische Unterscheidung von diesen Affektionen bei aufmerksamer 
Untersuchung wohl immer moglich, wenn man die Regel befolgt, bei allen 
krustosen Lasionen zur Diagnose erst einmal die Krusten abzuheben, wenn 
man die Kratzphanomene priift ("grattage methodique" Brocq), wenn man 
eine genaue Anamnese erhebt, treten die Unterschiede meist klar zutage. Be 
sonders das unter den Krusten und Schuppen liegende weiche Lupusgewebe, 
die Art der Blutung nach Kratzen, ist von Psoriasis, Impetigo, Ekzem vollig 
verschieden. 

Viel mehr Kopfzerbrechen kann auch gewiegten Diagnostikern manchmal 
die Unterscheidung von der Syphilis verursachen. Das Primarstadium der 
Lues kommt hier nicht in Betracht. Die Schanker der Mundschleimhaut 
werden viel eher mit den ulzerosen Tuberkulosen als mit Lupus verwechselt. 
Die sekundare Lues erzeugt zwar manchmal Elemente, von denen jedes 
einzelne, eine weiche, braunlich-rote, auf Glasdruck braungelbliche Papel, 
alle Charakteristika des Lupus hat, die aber durch ihre Gleichformigkeit, die 
Multiplizitat und das Vorhandensein anderer luetischer Symptome (multiple 
Drusenschwellungen, Schleimhautplaques, Kopfpapeln) eine falsche Diagnose 
von vornherein unwahrscheinlich machen. Ganz anders ist es, wenn ahn­
liche Effloreszenzen in der Einzahl oder in wenigen Exemplaren auftreten, 
mit der Neigung zu peripherer Ausbreitung. Das ist bei den lupoiden Herden 
der fruhen tertiaren Periode der Fall. Hier kann eine klinische Unter­
scheidung in manchen Fallen schlechterdings unmoglich werden. Weder das 
schnellere Wachstum der syphilitischen Lasionen, noch die regelmaBigere 
Form, die Tendenz, kreisrunde, scheibenformige Herde zu bilden, sind sichere 
Merkmale; sie konnen bei Lues fehlen und bei Lupus vorhanden 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. 

Noch andere Formen der Syphilis sind differentialdiagnostisch wichtig. 
Nur erwahnen wollen wir die circinaren Sekundarsyphilide, die, wie gelegent­
lich auch einmal ein Lichen planus annularis, den seltenen annularen Lupus­
formen ahnlich werden konnen. Viel haufigere Irrtumer verursachen die tube-
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rosen und serpiginosen Herde der Tertiarperiode. Die Ahnlichkeit kann tat 
sachlich in manchen Lokalisationen, besonders an der Nase und im Gesicht, 
tauschend sein. Zwar sind die einzelnen tuberosen Effloreszenzen der Lues 
derber und von weniger ausgesprochen braunlicher Farbung als Lupusherde, 
wenn aber partielle Ulzeration und Krustenbildung hinzukommt, konnen 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 W ochen und 
Monaten, was der Lupus in Jahren." Aber wir haben auch die rasch fort­
schreitenden Formen des Lupus vorax et phagedaenicus in Betracht z u 
ziehen. 

Bei gewissen Hautaffektionen, zumal der Extremitaten, kann der Kliniker 
schwanken, ob er ein serpigino-ulzeroses Syphilid oder die entsprechende 
Lupusform diagnostizieren solI. Die Ahnlichkeit beider ist oft weitgehend. 
Fur Lues sprechen scharfrandige, tiefere Ulcera - man muB nicht vergessen, 
daB jedes Ulcus hier einem kleinen, zerfallenen Hautgumma entspricht -, 
wahrend der Lupus unregelmaBige, oberflachlichere Geschwure erzeugt. Fur 
Lues charakteristisch sind nierenformige Figuren und eine vollstandige Ver­
narbung ohne Rezidive im Zentrum. Doch kommen, allerdings selten, gerade 
in solchen Narben braunliche Herde vor, die schon Lang mit Recht als "lupoide 
Herde" bezeichnet hat. Bei Lupus ist aber im allgemeinen die Vernarbung 
und zentrale Abheilung viel weniger vollkommen. Papillomatose Erhebnngen 
der Randpartien sind mehr dem Lupus eigentumlich als der Syphilis. 

Schwieriger noch als an der auBeren Haut kann die Differenzierung 
beider Infektionskrankheiten an der Schleimhaut werden. Auch hier spricht 
groBere Tiefe, regelmaBigere Form bei zusammenhangendem, schmierigem Be­
lag fur Lues, oberflachliche, granulierende Geschwure mit unterminiertem, 
unregelmaBig geformtem Rand fur Lupus. Fast pathognomonisch aber sind 
fur diesen die glasig durchscheinenden, grauroten Wucherungen, die speziell 
J adassohn in der Differentialdiagnose gegenuber Lues hervorhebt. Bei Lues 
finden wir haufiger Beteiligung der Knochen mit nachfolgenden Perforationen, 
doch sind ausgedehnte Vernarbungen und Verwachsungen fUr die Syphilis 
nicht so typisch, wie fruher angenommen wurde. Dber die Frage von Misch­
formen beider Krankheiten gerade auf den Schleimhauten haben wir schon 
weiter 0 ben gesprochen. 

Die Differentialdiagnose zwischen Lupus und Lepra ist entschieden kom­
plizierter geworden, seit man die tuberkuloiden Formen der letzteren kennt, 
die fruher sicher zum Teil falschlich als Lupus diagnostiziert worden sind. 
J adassohn hat gezeigt, daB hierbei Primareffloreszenzen vorkommen konnen, 
die denen des Lupus gleichen, und an einem einzigen dieser Herde die Unter­
scheidung zu treffen, ware daher ausgeschlossen. Hier wird es uns dagegen 
meist zum Ziele fuhren, wenn wir das gesamte Krankheitsbild betrachten. 
Da finden wir bei Lepra neben tuberkuloiden mehr erythematose Herde oder 
pigmentierte und depigmentierte Flecken, die wieder zum makulo-anastheti­
schen Typus uberleiten, Nervenveranderungen und Anasthesien. Ferner hilft 
uns hier oft die Anamnese, durch die wir die Herkunft des Patienten aus 
lepraverseuchten Gegenden erfahren. AuBerdem scheinen doch die tuberku­
loiden Hautherde bei Lepra in toto nicht so weich und glasig wie lupose 
Lasionen; aber das mag tauschen. 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. Der Nachweis der Leprabazillen ist ja in 
diesen Fallen bedeutend leichter als in den tuberkuloiden. 
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Von Epitheliomen konnen manche mit wuchernden Lupus£ormen ver­
wechselt werden. Die Diagnose muB dann histologisch gestellt werden, wie 
ja am besten uberhaupt in jedem Fall von Tumorverdacht. Auch das Ulcus 
rodens kann trotz seiner charakteristischen, wallartig harten, weiBlichen Rander 
manchmal von sklerotischen Lupus£allen nachgeahmt werden; man hat sogar 
von einem epitheliomatoiden Lupus gesprochen. Besondere Aufmerksamkeit 
ist hier naturlich darauf zu richten, ob es sich nicht um die Komplikation 
eines Lupus mit Karzinom handelt. Am nachsten kommen aber klinisch dem 
Lupus gewisse seltene Epitheliomformen, wo die Erkrankung nur in den ober­
flachlichsten Schichten der Haut fortschreitet, serpiginose Rander bildet, bei 
denen nur sehr genaue Betrachtung den hier sehr schmalen, weiBlichen, derben 
Wall erkennen laBt, wahrend das Zentrum mehr oder weniger vollstandig 
unter Bildung glatter, oberflachlicher Narben ausheilt. Das letzte Wort hat 
auch hier die Histologie. 

Es ware schlieBlich noch einer Affektion zu gedenken, deren Name schon 
die differentialdiagnostische Beziehung zum Lupus ausdruckt, der "Sycosis 
lupoide" von Brocq. Es ist eine Erkrankung der Bartgegend, progredienten 
Charakters, die eine glatte zentrale N arbe und einen Rand aus agminierten, 
papulo-pustulOsen, follikularen Effloreszenzen zeigt. Die Derbheit dieser Papeln, 
die Vollstandigkeit der Vernarbung, die AusschlieBlichkeit der Lokalisation 
scheiden sie yom Lupus. Doch gibt es sehr chronische staphylogene Sykosen in 
zirkumskripten Plaques, in denen das ganze Gewebe bis in tiefere Schichten 
eine weiche Beschaffenheit angenommen hat. Immer aber konnen wir hier 
das prim are Element der follikularen Pustel konstatieren, wahrend das des 
Lupus fehlt. 

Aile anderen Krankheiten haben fur die Differentialdiagnose des Lupus 
nur geringe Bedeutung. Der chronische Rotz, speziell mit Lokalisationen 
an der Schleimhaut, konnte einmal in Betracht kommen. Er ist nur durch die 
bakteriologische Untersuchung und den typischen Meerschweinchenversuch zu 
diagnostizieren. Rein lupoide Formen der Sporotrichose sind gewiB selten 
und konnen ebenfalls nur durch die Kultivierung des Erregers nachgewiesen 
werden. Fur Aktinomykose ist die harte Infiltration der Umgebung charak­
teristisch, auch hier der Beweis nur bakteriologisch moglich. Es genugt, zum 
Schlusse noch an die bei uns selteneren Krankheiten Blastomykose, Aleppo­
beule, Framboesie zu erinnern, mit dem Zweck, daB man auch an sie 
denkt, wenn irgend etwas in das Bild des Lupus gar nicht passen will, und 
die Anamnese auch die Moglichkeit einer exotischen Krankheit offen laBt. 

Eine Differentialdiagnose des Lupus mit anderen tuberkulosen Haut­
erkrankungen zu geben, halte ich fur unnotig. Denn hier ist es oft nur Ge­
schmacksache, welchen Namen man wahlen will, nicht aber ein verhangnis­
voller diagnostischer Irrtum, wenn man den einen statt des anderen braucht. 
Yom Lupus erythematodes aber, der noch immer ein Problem bildet, werden 
wir spater noch ausfuhrlich zu reden haben und dann auch seine Unterschei­
dungsmerkmale yom Lupus vulgaris erortern. 

2. Varietaten des Lupus. 
a) Lupus miliaris disseminatus. 

Der Lupus miliaris, haufig auch Lupus miliaris faciei oder Lupus folli­
cularis disseminatus genannt, wurde unter dem letzteren Namen 1878 zuerst 
von Tilbury Fox beschrieben. Er ist eine seltene Krankheit. Bis 19lO 
konnte Lowenberg aus der ganzen Literatur nur 30 Beobachtungen sammeln. 
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Seitdem sind ca. 14 Fane hinzugekommen. (Ich finde in der Kasuistik 
dieser Jahre je zwei von Arndt und Rusch, je einen von Bruusgaard, 
Brinitzer, Dalla Favera, Herxheimer, E. Hoffmann, Kyrle, 
Sequeira, R. Stein, Torok). Die verschiedenen Benennungen der Affek­
tion sind in der Arbeit von Bettmann und bei Jadassohn zusammengestellt. 
Obgleich die Primareffloreszenz des Lupus miliaris derjenigen des Lupus vul­
garis ahnlich, manchmal sogar mit ihr identisch ist, hat dennoch die Auf­
stellung einer besonderen Varietat ihre Berechtigung. Denn die unter diesem 
oder gleichbedeutendem Namen beschriebenen FaIle zeigen ein einheitliches 
und besonderes Krankheitsbild, das durch die ganze Art des Verlaufes und 
die Einformigkeit seiner Elemente sich aus der groBen Gruppe der luposen 
Erkrankungen scharf heraushebt. 

Die Krankheit besteht in einer schubweise auftretenden Aussaat knotchen­
fOrmiger Effloreszenzen tiber das Gesicht und seltener auch den behaarten 
Kopf, und zwar mit ausschlieBlicher Lokalisation auf diese Teile. Das einzelne 
Knotchen ist stecknadelkopf- bis hanfkorngroB - seltener erreicht es Linsen­
groBe -, halbkugelartig vorgewolbt, von blaBroter oder braunlichroter Farbe, 
seltener mit einer blaulichen Nuance. Die Haut tiber dem Knotchen ist glatt, 
seine Beschaffenheit weich. Dann und wann sieht man auf der Hohe des­
selben gelbliche Schuppen, oder das Zentrum macht den Eindruck beginnender 
Pustelbildung, ein Eindruck, der aber bei dem Versuch der Expression nicht 
standhalt. Drtickt man namlich das Knotchen wie eine Aknepustel zwischen 
zwei Fingern, so gelingt es niemals, wie bei dieser, Eiter herauszupressen, man 
bekommt hochstens einen Tropfen Gewebssaft, oder bei starkerem Druck, 
zumal nach vorheriger Verletzung der Oberflache, nekrotisches und erweichtes 
Gewebe. Die Sonde sinkt in die Knotchen eben so leicht ein wie in Lupus­
gewebe; mit einem scharfen Loffel kann man den ganzen Inhalt auf einmal 
herausheben, und es bleibt ein scharfrandiger, leicht blutender Substanzver­
lust. Bei Glasdruck erscheinen die Knotchen teils gelbbraun, wie die Ele­
mente des Lupus vulgaris, teils auch mehr grautransparent. Die Effloreszenzen 
stehen fast immer einzeln, konfluieren fast nie, wobei ihre Gesamtzahl den 
groBten Schwankungen unterliegt. Sie konnen spontan verschwinden, mit 
Hinterlassung kleiner, scharfrandiger, tief eingezogener, "stippchenartiger" 
Narben, haufiger ist dies allerdings bei geeigneter Therapie (z. B:Tuberkulin­
behandlung: A. Kraus, Delbanco). Involution und Auftreten neuer Schtibe 
konnen miteinander abwechseln. Die einzelne Effloreszenz aber zeigt keine 
Neigung, sich zu vergroBern und sich im Sinne eines Lupus vulgaris zu ent­
wickeln. Erkrankung der Schleimhaut von Nase und Mund wird nur ganz 
ausnahmsweise beobachtet (Th. Mayer, Schlasberg). 

Neben diesen oberflachlichen Knotchen ist nun schon mehrfach ein 
anderes Element beschrieben worden (Bettmann, Arndt, Bruusgaard), 
so daB man es wohl als zum Krankheitsbild gehorig betrachten darf. Das 
sind in der Tiefe der Cutis oder sogar in der Subcutis beginnende, derbe, 
knotchenformige Infiltrate, die allmahlich gegen die Oberflache zu wachsen, 
ohne diese anders als durch eine leichte, blaulichrotliche Verfarbung zu ver­
andern. Man hat hierin eine Kombination mit einer Form der "Tuberku­
lide", der Aknitis, sehen wollen. Wir werden dartiber noch sprechen. Hochst­
wahrscheinlich aber handelt es sich bei beiden Effloreszenzen urn ganz den 
gleichen ProzeB, verschieden nur durch die Tiefenlokalisation in der Haut. 

Histologisch bietet der Lupus miliaris relativ haufig den schonsten 
Typus klassischer Tuberkulose, der sonst in der Hautpathologie zu den 
Seltenheiten gehort. Hier finden wir meist scharf abgesetzte Tuberkel in 
den mittleren und oberen Schichten der Cutis (s. Abb. 2, S.21). Besonders 
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hervortretend an ihnen ist in vielen Fallen die ausgedehnte zentrale Verkasung, 
ein Symptom, das ja sonst in der Raut meist fehlt. Um die verkaste Mitte grup­
pieren sich in typischer Anordnung Epithelioid- und Riesenzellen, und nach auBen 
folgt ein meist nicht sehr breiter Lymphocytenwall. Das Epithel ist bald ganz un­
verandert, bald sekundar verdunnt. Bruusgaard sah auch histologisch An­
satze zur Pustelbildung, nach anderen Befunden ist das aber sehr selten. Was 
wir klinisch dafUr ansehen, wird meist durch andere pathologische Prozesse 
vorgetauscht. Wahrscheinlich sind es die nekrotischen Massen, die durch 
das verschmalerte Epithel durchscheinen. Nach Schlasberg werden Krusten, 
die makroskopisch aus eingedicktem Eiter zu bestehen scheinen, tatsachlich 

b 

Abb. 60. Lupus miliaris disseminatus. a elastische Membran einer Vene im verkasten 
Zentrum; b Follikularcysten. 

von angehauften Epithellamellen gebildet. In anderen Fallen finden w1r 1m 
Zentrum der Lasion Milien und Follikularcysten. Das fuhrt uns auf den 
Zusammenhang der Effloreszenzen mit den Follikeln. Dieser ist nicht von 
so wesentlicher Bedeutung, wie der alteste Name der Krankheit es erwarten 
laBt. Es sind nicht aIle Tuberkel um Follikel lokalisiert, sondern manche 
auch um SchweiBdrusen, manche auch ohne jede nachweisbare Beziehung zu 
epithelialen Gebilden. Wie bei allen hamatogenen Eruptionen, ist es nur der 
GefaBreichtum in der Nachbarschaft von Raarbalgen und Drusen, der die 
Ansiedelung des Virus bestimmt. Denn die aus der klinischen Erscheinungs­
form gesch6pfte Vermutung einer hamatogenen Entstehungsweise wird durch 
das mikroskopische Bild bestatigt. Fast uberall finden wir die Tuberkel in 
der Umgebung von GefaBen, wenn auch nicht immer in konzentrischer Anord-

Lewandowsky, Tuberkulose der Raut. 9 
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nung. Beweisend ist ein Befund von A. Kraus, der dem von Woltersbeim 
Lupus nodularis erhobenen entspricht: In dem Lumen eines kleinen arteriellen 
GefaBes fand sich eine knopfartige V orwolbung, aus Epithelioiden und Lympho­
cyten bestehend, unter unverandertem Endothelbelag. Offenbar war die 
tuberkulose Wucherung hier von der Intima ausgegangen. In einem mit Bri­
nitzer zusammen beobachteten -Falle sah ich im verkasten Zentrum deutlich 
die elastische Membran einer kleinen Vene, deren ubrigeWandteile zugrunde 
gegangen waren, und konnte sie auf Serienschnitten durch die Lasion verfolgen 
(Abb.60). Dalla Favera nimmt fur seinen Fall eine lymphogene Entstehung 
an, olme sie freilich histologisch beweisen zu konnen. DaB auch einmal 
durch exogene Inokulation in der Umgebung tuberkuloser Fisteln almliche 
Herde entstehen konnen, wie das J adassohn gesehen hat, spricht naturlich 
nicht gegen die Regel der endogenen Infektion fur den Lupus miliaris. Die 
tiefer sitzenden Knotchen scheinen nach demselben Typus gebaut zu sein wie 
die oberflachlichen. 

Bei der Diagnose des Lupus miliaris muB hauptsachlich vor zwei Irr­
tumern gewarnt werden, der Verwechslung mit Akne oder Rosacea und mit 
papuloser Syphilis. Die Almlichkeit mit Akne ist allerdings manchmal 
auf den ersten Anblick ziemlich groB. Doch fallt bei genauerer Untersuchung 
die Weichheit der Knotchen auf, die Unmoglichkeit, Eiter zu exprimieren, 
die gelbbraune Farbe auf Glasdruck und das Fehlen anderer Akneelemente 
(Comedonen). Die histologische Untersuchung kann die letzten Zweifel be­
seitigen, falls sie ganz typische Tuberkel zeigt. Doch muB man bedenken, 
daB man bei manchen indurierten Akne- und Rosaceaeffloreszenzen auch ein 
Granulationsgewebe mit Epithelioid- und Riesenzellen findet, das aber die 
typische Anordnung vermissen laBt. Besondere Schwierigkeiten kann das 
gleichzeitige Vorkommen von Lupus miliaris und Rosacea verursachen, wie es 
schon in einigen Fallen beschrieben worden ist. Schlimmer ist die Fehldiagnose, 
wenn die Mfektion fur Syphilis gehalten wird. Bei hauptsachlicher Lokalisation 
auf der Stirn kann sie hier manchmal an luetische Papeln, an die sog. "Corona 
veneris" erinnern, wie in dem von mir beobachteten Falle, der tatsachlich 
langere Zeit als Lues behandelt worden war. Dieser Irrtum sollte aber selbst 
bei ausschlieBlich klinischer Untersuchung nicht vorkommen, da man zur 
Diagnose Syphilis in jedem Falle noch anderer Symptome bedarf als einiger 
papu16ser Elemente auf der Stirn. 

Der Lupus miliaris tritt meist bei jungeren Individuen auf, ist aber nicht, 
wie Bettmann annimmt, an das weibliche Geschlecht und die Pubertatszeit 
gebunden. In der neueren Kasuistik betreffen die meisten Falle Manner 
zwischen 20 und 40 Jahren (Kraus, Delbanco, Schlasberg, Brinitzer, 
Bruusgaard, Kyrle etc.). Sehr verschiederi verhalt es sich mit dem Tuber­
kulosebefund an anderen Organen. In manchen Fallen war klinisch uberhaupt 
kaum irgend etwas Verdachtiges zu finden, in anderen handelte es sich um 
manifeste, zum Teil sogar schon fortgeschrittene Tuberkulosen. 

1m System der tuberkulosen Hautkrankheiten, wenn ein solches moglich 
ware, nahme der Lupus miliaris eine eigentumliche Stellung ein. Wenn 
wir die Brocqsche Methode der graphischen Darstellung fur die Beziehungen 
der Krankheiten zueinander auf die Hauttuberkulose anwenden, so muB 
der Lupus miliaris nach der einen Seite breit mit dem Lupus vulgaris ver­
bunden sein, nach der anderen durch schmalere Bander mit mehreren der als 
"Tuberkulide" bezeiclmeten tuberku16sen Exanthemformen, mit dem Lichen 
scrofulosorum, den -papulo-nekrotischen Tuberkuliden und dem Boeckschen 
Sarkoid, schlieBlich aber auch mit der miliaren Hauttuberkulose (s. Schema 
auf Seite 79). 
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Trotz des typischen mikroskopischen Bildes ist in Wahrheit die tuber­
kulOse Atiologie der Krankheit im einzelnen FaIle oft schwer zu beweisen. 
TuberkelbaziIIen werden mikroskopisch nur ausnahmsweise gefunden. Nur 
in manchen der tieferen Effloreszenzen scheinen sie zuweilen, wie in den Fallen 
von Arndt, in groBerer Zahl vorzukommen. Der Tierversuch fallt meist 
negativ aus. Das sind beides Charakteristika der sog. "Tuberkulide". Merk­
wiirdigerweise gibt aber auch die Tuberkulinreaktion keineswegs immer ein 
stark. positives. Resultat. Man konnte daraus auf eine geringe Antikorper­
wirkung schlieBen. lnfolgedessen ware es auch zu verstehen, warum die Haut 
auf hamatogene Aussaat von Tuberkelbazillen nicht mit dem akut entziind­
lichen Tuberkulidtypus, sondern mit der Bildung echten, tuberkulOsen Gewebes 
reagiert. Andererseits scheinen die Antikorper doch nicht volltg zu versagen, 
daher der gutartige Verlauf und das Zugrundegehen der Bazillen in der Lasion. 
1m allgemeinen scheint aber das Entstehen dieses Krankheitstypus von dem 
Zusammentreffen mehrerer besonderer Bedingungen abhangig zu sein, die offen­
bar nur selten erfiillt sind. 

1m Zusammenhang mit dem Lupus miliaris wird von den meisten Autoren 
die Akne teleangiectodes Kaposi diskutiert. Nach der Beschreibung 
Kaposis und der Arbeit von W. Pick, der seine FaIle mit den Beobachtungen 
Ka posis identifiziert, ist es wohl richtiger, diese nicht zum Lupus miliaris 
zu rechnen. Dagegen scheint es mir sehr wohl moglich, daB unter jenem 
Namen, der im iibrigen aus der modernen Kasuistik verschwunden ist, Krank­
heitstypen beschrieben sind, die wir heute bei den papulo-nekrotischen Tuber­
kuliden unterbringen wiirden. W. Pick bestreitet allerdings einen Zusammen­
hang mit der Tuberkulose. Aber die Argumente, die er gegen einen solchen 
ins Treffen fiihrt, entsprechen nicht mehr dem heutigen Stand der Kenntnisse. 
Dem histologischen Bilde nach konnten seine FaIle sehr wohl zur Tuberkulose 
gehoren, und die negativen Momente, wie fehlender Tuberkelbazillennachweis 
oder fehlende trberimpfbarkeit, geniigen nicht, um die tuberkulose Atiologie 
auszuschlieBen. Die Aknitis von Barthelemy, die nach W. Pick mit der 
Akne teleangiectodes Kaposis identisch sein soIl, wird heute wohl allgemein 
und mit Recht als eine spezielle Lokalisation der papulo-nekrotischen Tuber­
kulide angesehen. 

Eine andere von Kaposi beschriebene Akneform, die wir nach dem 
Vorgang von J adassohn an dieser Stelle mit erwahnen wollen, die Folli­
culitis exulcerans serpiginosa nasi, scheint nach den Befunden von 
Finger ganz in der Hauttuberkulose aufzugehen und eigentlich nur eine 
etwas eigentiimliche Form des Lupus vulgaris darzustellen. Der rein deskrip­
tiven Methode Kaposis muBten diese atiologischen Zusammenhange natur­
gemaB entgehen. 

b) Lupus pernio. 
Der Lupus pernio setzt dem Versuch einer geordneten Darstellung 

uniiberwindliche Hindernisse entgegen. Denn dariiber, was Lupus pernio 
eigentlich ist, herrschte von Anbeginn an Verwirrung und heute noch keines­
wegs Klarheit. Der Chilblain-Lupus von Hutchinson war wohl ebenso 
wie der Lupus pernio von Besnier nur eine Erscheinungsform des Lupus 
erythematodes oder, wie Ehrmann meint, eine Mischung von Lupus ery­
thematodes mit papulonekrotischen Tuberkuliden. Erst Tenneson beschrieb 
als Lupus pernio wirklich lupusahnliche, derb infiltrative Prozesse, und 
die spateren Autoren sind ihm gefolgt. Wenn wir aber die Publikationen 
nach Tenneson iiberblicken, bekommen wir doch wieder den Eindruck, daB 

9* 
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auch heute noch ganz verschiedene Krankheiten unter dem gleichen Namen 
zusammengeworfen werden. Die kurzen Daten, die J adassohn uber seine 
letzten funf FaIle gibt, lassen keinen Zweifel daruber aufkommen, daB es sich 
hier um tuberkulOse Hautaffektionen bei tuberkulosen Individuen gehandelt 
habe. Demgegenu ber steht eine ganze Reihe anderer FaIle (B I 0 c h, L i c hare w , 
Zieler, Kiihlmann, Kreibich), wo man sich doch fragen muB, ob hier nicht 
ein ganz anderes, vieIleicht noch unbekanntes, infektioses Agens im Spiele ist, 
oder ob die Erkrankung nicht zu den Tumoren - mit ebenfalls unbekannter 
Atiologie - zu rechnen ist. 

Bei der sicher tuberkulOsen Form ist dann wieder dieselbe Erwagung 
am Platze, die wir soeben beim Lupus miliaris angestellt haben. Wir haben 

Abb. 61. Lupus pernio. (Sammlung der Breslauer Klinik.) 

auch hier kein festes Krankheitsbild mit unverruckbaren Grenzen, sondern 
ebenso wie dort, nach der einen Seite trbergange zum Lupus vulgaris, nach 
der anderen zu den tiefen, knotenformigen Tuberkulidformen, dem Erythema 
induratum und den Sarkoiden, sowohl yom Typus Boeck als Darier. 

Charakteristisch fur den Lupus pernio sind auBerlich nicht sehr scharf 
begrenzte Herde von blaulichroter, dunkelblauer oder sogar violetter Farbe, 
in deren Bereich und uber deren Gebiet hinaus sich in der Tiefe sehr derbe, 
plattenartige Bildungen abtasten lassen. Die Hautoberflache ist meist nicht 
verandert, sie ist glatt, etwas gespannt, manchmal glanzend, von polster­
artiger Beschaffenheit. Ulzerationen sind selten, meist nur oberflachlich und 
heilen rasch. Bei Glasdruck tritt ein diffuser, graugelblicher Ton hervor, oder 
wir gewahren deutliche Lupusflecke, oder es finden sich noch kleinere, gelb-
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liche Stippchen, wie wir sie auch beim Boeckschen Sarkoid als typisch kennen 
lernen werden. AuBer der allgemeinen cyanotischen Verfarbung sind haufig, 
besonders bei leichtem Glasdruck, erweiterte Venen zu erkennen. Die Haupt­
lokalisation der Krankheit ist die Nase, nachstdem die Wangen, Augenlider, 
Ohren, Hande, FuBe, seltener Arme, Beine und Glutaalgegend. Sie tritt bei er­
wachsenen Individuen meist im mittleren Alter auf und unterliegt manchmal 
einem Wechsel von spontanen Besserungen und Verschlimmerungen. Die 
Jahreszeit hat dabei einen gewissen EinfluB, Kalte scheint ungunstig zu wirken. 
Die Infiltrate konnen zu breiten, flachenhaft ausgebreiteten Platten kon-
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Abb. 62. Lupus pernio in knotenfOrmiger Anordnung. 

fluieren oder gegen die OberfIache zu wachsen und tumorahnliche Vor­
wOlbungen bilden. 

In seltenen Fallen, deren tuberkulOse Natur noch fraglich ist, finden 
sich derbe Infiltrate der Mund- und Nasenschleimhaut, die denen der auBeren 
Haut entsprechen. Ferner gibt es Auftreibungen der Finger, die wie eine 
Spina ventosa aussehen. 1m Rontgenbild zeigte es sich aber, daB die Ver­
anderungen in der Haut lagen, und die Knochenlasionen nur als sekundare 
Folgen der ersteren aufzufassen waren. Sie bestanden in Aufhellung der Knochen­
substanz, periostitischen Auflagerungen, Erkrankung der Gelenke, Kapseln und 
Bander. Jene zweifelhaften FaIle zeigten zum Teil auch multiple Drusen-
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tumoren und zirkumskripte Knoten innerhalb der Muskeln, einige auch St6-
rungen des Allgemeinbefindens: Milzschwellungen, Fieber, profuse SchweiBe etc. 

Histologisch haben wir ein Bild, das dem Lupus vulgaris zwar nicht ganz 
fremd, aber hier doch nur in vereinzclten Fallen vorhanden ist. In der Subcutis 
und in den tieferen Schichten der Cutis finden wir auffallend scharf umgrenzte 
knoten- und strangformige Infiltrate, die vielfach von den Lymphscheiden 
der GefaBe ausgehend, deren Verlauf zu folgen scheinen. Sie bestehen fast 
rein aus Epithelioiden - und Spindelzellen mit sehr wenig Lymphocyten, 
die oft nur in geringer Anzahl sich auBerhalb der Knoten finden. Riesen­
zellen werden mitunter ganz vermiBt, in anderen Fallen sind sie ziemlich reich­
lich vorhanden. Haufig werden die Infiltrate durch mehrere Lagen platter 
Zellen vom umgebenden Bindegewebe getrennt. Innerhalb der Herde fehlen, 
wie beim Lupus, elastische Fasern und Collagen vollstandig. Bald ist die Form 

Abb. 63. Lupus pernio in plattenformiger Anordnung. 

der Herde mehr rundlich, ihre Verteilung fiber die ganze Cutis und Subcutis 
angeordnet, bald sind sie auch schon mikroskopisch plattenartig und nur in 
der Subcutis gelegen. Hier weicht dann das Bild, zumal wenn Riesenzellen 
fehlen, vom Lupus vulgaris stark ab. Nekrosen sind selten beobachtet. 

Diese Veranderungen enthalten nichts fur den Lupus pernio allein 
Typisches. Wir werden genau dieselben beim Erythema induratum und bei 
den Sarkoiden wiederfinden. Nichts spricht dagegen, daB nicht die ver­
schiedensten Erreger diese an sich so wenig spezifischen Lasionen sollten hervor­
rufen konnen. Dnd doch ist es gerade der mikroskopische Befund gewesen, 
der bis jetzt, wie mir scheint, ganz heterogene Dinge zusammengehalten hat. 

Der Beweis der tuberkulOsen Atiologie ist nur in den wenigsten Fallen 
von Lupus pernio gegluckt. Tuberkelbazillen im Schnitt sind - soviel ich 
sehe - in keinem Fall bisher nachgewiesen worden. Auch positive Impf­
resultate im Tierversuch sind mir nicht bekannt. Zieler hat krankes Gewebe 
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in groBerer Quantitat auf Meerschweinchen u berimpft, aber keines der Tiere ist 
tuberkulos geworden. Die Mehrzahl derselben ging kurze Zeit nach der Impf'ung 
kachektisch zugrunde, wodurch Zieler in seinem Verdacht bestarkt wird, daB 
hier eine noch unbekannte infektiose Ursache vorliegt. Auch Krei bich 
konnte trotz reichlichen Materials keines von neun Meerschweinchen mit Tuber­
kulose infizieren. Noch auffallender ist das Verhalten der Patienten gegen­
uber Tuberkulin. Die Falle von Bloch, Zieler, Kreibich, Schrameck, 
Schaumann erwiesen sich gegen Tuberkulin vollig refraktar. Besonders 
wichtig sind die Falle von Zieler, die mit hohen Dosen subkutan und mit 
verschiedenen Tuberkulinen kutan geimpft, keine Reaktion gaben. Auch bei 
einem FaIle Krei bichs fiel eine intensive Einreibung von Tuberkulin in den 
Krankheitsherd negativaus. Es bleiben die Falle J adassohns, die klinisch mit 
jenen anderen die groBte Ahnlichkeit zeigten, bei denen aber die Tuberkulose 
auBer Frage steht. Deswegen mochte ich mich auch Zieler nicht anschlieBen 
in seiner SchluBfolgerung, daB der Lupus pernio weder eine Tuberkulose ist, 
noch zur Tuberkulose in irgend einer Beziehung steht, sondern ein davon 
absolut zu trennendes, selbstandiges, chronisches, wahrscheinlich infektiose3 
Granulom darstellt. Das gilt hochstens fur einen Teil der Falle. Leider ist 
unsere Diagnostik noch nicht so weit, sie klinisch von den tuberkulosen zu 
trennen. Und dasselbe gilt von den entsprechenden Beobachtungen von 
Sarkoiden und Erythema induratum, die Zieler ganz folgerichtig in jenes 
Granulom unbekannter Ursache mit einschlieBt. Noch weiter als Zieler geht 
Kreibich, der neuerdings den Lupus pernio schlankweg fUr eine Haut­
manifestation der Sternbergschen Lymphogranulomatose erklart. Es ist 
moglich, daB der eine Fall, der ihn zu dieser Ansicht fUhrte, tatsachlich so 
zu erklaren ist. Aber gerade dieser Fall zeigt klinisch durch das Bestehen zahl­
reicher kleiner, isolierter Tumoren im Gesicht, und histologisch durch das 
V orhandensein reichlicher Lymphocyten und Plasmazellen doch eine gewisse 
Abweichung von dem, was wir sonst als Lupus pernio bezeichnet finden. Es 
ist sehr wohl denkbar, daB es Falle von Lymphogranulomatose gibt, die unter 
einem ahnlichen Bilde verlaufen, bei den meisten gut untersuchten Fallen 
von Lupus pernio spricht aber die Histologie dagegen, die keineswegs die 
ziemlich charakteristische des Lymphogranuloms ist. Es scheint mir, daB 
der altere, abwartende Standpunkt von Kreibich, der auch dem weiter oben 
vertretenen entspricht, einstweilen noch groBere Berechtigung hat als diese 
neueste Hypothese. Diese regt ubrigens wieder andere, kompliziertere Ge­
dankengange an, die zur Diskussion der Beziehungen von Lymphogranulo­
matose und Tuberkulose fiihren. Davon wird in einem' spateren Kapitel die 
Rede sein. 

3. Tuberculosis verrucosa cutis. 

Der Name "Tuberculosis verrucosa cutis" stammt von Riehl und 
Paltauf, die damit im Jahre 1886 "eine bisher noch nicht beschriebene Form 
der Hauttuberkulose" zu bezeichnen glaubten. Das war freilich insofern nicht 
richtig, als diese Formen, wenn auch unter anderen Namen, langst bekannt 
waren. Besonders die franzosische Literatur enthielt solche Beobachtungen 
als "Lupus sclereux papillomateux" (Vidal), oder "Scrofulide verru­
queuse" (Hardy). Aber selbst bei unserer heutigen, einheitlichen, atiologi­
schen Anschauungsweise kann man vom Standpunkt des Klinikers die Los­
trennung des in Frage stehenden Krankheitsbildes vom Lupus immerhin als 
einen Fortschritt bezeichnen. 
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Symptome. Die Tuberculosis verrucosa cutis unterscheidet sich schon 
in ihren ersten Anfangen ganz erheblich von der Primareffloreszenz des Lupus. 
Hatten wir hier ein weiches, in der Haut liegendes Knotchen, so beginnt jene meist 
mit einerdeutlich prominierenden, ausgesprochen derben, papulosen Efflores­
zenz von blauIich rotlicher oder braunrotlicher Farbe. Diese ist anfangs sehr 
unscheinbar, kaum von HanfkorngroBe und nimmt allmahlich zu durch gleich­
maBiges, peripheres Wachstum, nicht durch Apposition neuer Elemente. Die 
Oberflache kann dabei langere Zeit vollkommen glatt bleiben. Die normale 
Hautfelderung ist verstrichen. Aber die Palpation und der Versuch mit der 
Sonde belehren uns, daB wir es - wieder im Gegensatz zum Lupusknotchen­
nicht mit einer Verdunnung, sondern einer Verdickung des Epithels zu tun 
haben. Diese, zusammen mit dem in der Cutis liegenden Infiltrat, gibt der 
Effloreszenz die charakteristische Derbheit. Sie ist meist schmerzlos, auch 
auf Beriihrung wenig empfindlich. Haufig ist sie von einem schmalen, ent­
zundlich roten Hofe kreisformig umgeben. 

Allmahlich machen sich starkere Veranderungen des Epithels, bestehend 
in einer ubermaBigen Hornbildung, bemerkbar. Zuerst konstatiert sie der 
daruberstreichende Finger als eine leichte Rauhigkeit. Sichtbar sind sie 
zuerst im Zentrum auf der Hohe der Lasion als feine Stichelung oder als fest 
anhaftende, weiBliche oder braunliche Schuppen. 1m weiteren Verlauf nimmt 
diese Verhornung eine Entwicklung, die auBerlich etwa dem Vorgang vergleich­
bar ist, wenn sich eine groBere, plane Warze in eine papillomatose umwandelt. 
Es entstehen erst zahlreiche, feine Hervorragungen, schlieBIich grobe Horn­
zotten, die durch Spalten und Schrunden voneinander getrennt sind. Dieser 
Zustand kann auf die Mitte der Effloreszenz, die sich weiter peripher ausdehnt, 
beschrankt bleiben. Wir haben dann von auBen nach innen: Einen im Niveau 
der Haut gelegenen roten Hof, einen scharf sich abhebenden, blaulichroten, 
glatten Wall und das verhornte Zentrum. Haufig aber ergreift die Verhornung 
fast den ganzen Krankheitsherd. In den Vertiefungen zwischen den Horn­
papillen sammeln sich infolge exsudativer Prozesse Schuppen und Krusten 
an. Diese konnen sich schlieBlich uber die ganze Effloreszenz legen und sie 
als einheitliche Masse uberziehen, so daB man erst nach Entfernung dieser 
Schuppenkruste die eigentliche, warzenartige Bildung zu Gesichte bekommt. 
Manche Beobachter haben auf das Vorhandensein kleiner Eiterpusteln, be­
sonders an den Randpartien, Gewicht gelegt. Sie konnen aber vollkommen 
fehlen. Eine andere Erscheinung wird man dagegen bei alteren Herden selten 
vermissen. Druckt man die Effloreszenz von den Seiten her, so quellen an 
den verschiedensten Stellen der Oberflache einzelne kleine Eitertropfen 
hervor. 

Dehnt sich der Herd uber EinmarkstuckgroBe und mehr aus, wobei er 
haufig seine kreisrunde Form bewahrt, Ofters auch ovale und serpiginose Form 
annimmt, 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 weiB, glatt, zart, verschieblich, und 
keine Rezidive im Zentrum storen den Heilungsvorgang. Das alles weist schon 
klinisch auf .eine gewisse Oberflachlichkeit des krankhaften Prozesses in der 
Cutis hin. 

So ist das Bild der Tuberculosis verrucosa cutis im ganzen ein recht ein­
formiges. Die Variationen sind bedingt nur durch die Intensitat des Ver­
hornungsprozesses, die Starke der Exsudation, das Tempo des Wachstums 
und schlieBlich durch das nicht sehr haufige Auftreten von Ulzerationen, die 
an den peripheren Partien gelegen, Formen verursachen, welche den Dber­
gang zum serpiginosen Lupus bilden. Ebenso sind Falle, bei denen echte 
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Lupusknotchen auftreten, als Dbergangserscheinungen anzusehen, die ja selbst­
verstandlich vorkommen mussen. 

In der groBen Mehrzahl der FaIle findet sich die Tuberculosis verrucosa 
an den Handen und Vorderarmen lokalisiert, und zwar bevorzugt sie die Hand­
und Fingerrucken, sowie die Seiten­
rander des Zeigefingers, des Dau­
mens und des kleinen Fingers. 
Seltener befallt sie die Handflachen 
und dieEIlbogen. DieEffloreszenzen 
sind meist in der Einzahl vorhanden. 
doch kommen auch mehrere an eine~ 
Hand vor. Seltener sind zahlreiche, 
disseminierte Herde an Handen und 
Armen,wie sie No bI in zwei Fallen 
beschrieben hat. Nachst den Han­
den, doch schon weit weniger haufig, 
finden wir die FuBe erkrankt, und 
zwar meist in der Knochel- und 
Fersengegend. DiesenLokalisationen 
gegenuber treten aIleanderenKorper­
gegenden weit zuruck, doch kann 
ein verrukoser Herd prinzipiell uber· 
all auftreten. Neuerdings wird mehr 
und mehr die Aufmerksamkeit auf 

Abb. 64. Tuberculosis verrucosa cutis am 
FuB. (Sammlung der Berner Klinik.) 

gewisse postexanthematische - offenbar hamatogene - Eruptionen von 
Hauttuberkulose gelenkt, die einen ausgesprochen verrukosen Typus zeigen. 
Es ist dann ziemlich belanglos, ob man hier von Tuberculosis verrucosa cutis 
sprechen will, wie Tobler, Hoffmann, Finger, Bourgeois, oder an dem 
Unterschied mit Lupus verrucosus festhalt, wie Nobl, Adamson, Kerl, 
Strandberg. 

Histologie. Die Histologie der Tuberculosis verrucosa zeigt zwar gegen­
uber dem Lupus, besonders dessen papillomatosen Formen, keine spezifischen 
Unterschiede, aber doch einige charakteristische Momente, die eine gesonderte 
Betrachtung rechtfertigen. Es sind vor allem die Veranderungen im Epithel, 
die am meisten die Aufmerksamkeit auf sich lenken. DaB sie auch bei der 
Tuberculosis verrucosa sekundarer Natur sind, zeigt die Untersuchung ganz 
frischer FaIle, die daher auch die geringsten Abweichungen yom Lupus er­
kennen lassen. Wir finden hier noch deutlich zirkumskripte Knotchen, vor­
wiegend aus Epithelioidzellen, mit oft sehr reichlichen Riesenzellen und peri­
pherer Anhaufung von Lymphocyten in allen Schichten der Cutis, besonders 
aber in den mittleren und oberen Partien. Pla;smazellen sind in der Peripherie 
der Knotchen nicht sehr zahlreich, etwas reichlicher urn die GefaBe der Um­
gebung angesammelt. Das Epithel zeigt eine gewisse Verbreiterung, auch 
Verliingerung von Retezapfen und Zunahme der Hornschicht. Aber ein 
Kontakt zwischen Epithelwucherung und Infiltrat braucht noch nicht zu be­
stehen. Das andert sich mit der weiteren Entwicklung des Krankheitsherdes. 
Nach U nna umwuchert das Epithel die Infiltrate und sendet unterhalb deren 
Niveau noch Fortsatze in die Tiefe. Sicher ist, daB in alteren Fallen durch 
die kolossale Verlangerung der Retezapfen das Infiltrat in die Hohe geruckt 
scheint, im Papillarkorper und im Stratum subpapillare liegt, wahrend die 
untere Cutis haufig ganz frei ist. In diesem Stadium verliert die Infiltration 
immer mehr ihre knotchenfOrmige Anordung, die Epithelioidzellen nehmen 
ab zugunsten von Lymphocyten und polynuklearen Leukocyten. Riesen-
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zellen finden sich sparlicher, manchmal isoliert im Infiltrat liegend, manchmal 
in Gruppen von mehreren Exemplaren. Das Epithel ist besonders im Stratum 
spinosum stark verbreitert, die unteren Schichten sind oft spongios entartet 
und werden durch Odem und Leukocyteneinwanderung so aufgelockert, daB 
haufig die Grenze von Epithel und Infiltrat vollkommen verwischt ist. 

In anderen Fallen ist wieder die Tiefenwucherung des Epithels besonders 
auffallend. Oft sind es schmale Zapfen, die in die Tiefe wachsen und sich dort 
wieder verbreitern, so daB in manchen Praparaten innerhalb des Infiltrates 
in den tiefen Schichten epitheliale Strange gefunden werden, deren Zusammen­
hang mit der Oberflache nur auf Serienschnitten zu erkennen ist. Dberall 
aber ist der Bau dieser Epithelfortsatze regelmliBig, die Form der Zellen 
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Abb. 65. Tuberculosis verrucosa cutis im Beginn. a Tuberkel; b Epithelwucherungen. 

normal ; es besteht in dieser Beziehung keine Ahnlichkeit mit Epithe­
liomen. 

Schon beim Lupus waren die Pseudoabszesse im Rete Malpighi erwahnt 
worden, die das hochste Stadium der Leukocyteneinwanderung darstellen. 
Diese spielen nun bei der Tuberculosis verrucosa noch eine viel groBere Rolle. 
Sie kommen in allen Schichten vor, auch in den tiefsten; und mer kommt es 
dann wieder zur Einschmelzung oder zum Durchbrechen der unteren Wand, 
so daB wir Erweichungsherde an der unteren Grenze des Epithels haben, die 
von diesem zum Teil scheinbar umwachsen werden. Ja, wir finden sogar 
inmitten des Infiltrates groBere Erweichungsherde, die mit dem Epithel keinen 
Zusammenhang zu haben, sondern durch eitrigen Zerfall des Infiltrates ent­
standen zu sein scheinen. Bei genauerer Untersuchung finden wir aber noch 
oft in ihrer Begrenzung Epithelreste, die sie von einer Seite her (meist von 
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oben) schalenartig umgeben; und zwischen den polynuklearen Leukocyten 
und dem Detritus dieser Herde kann man zahlreiche groBe, runde und ovale 
Gebilde erkennen, dienur als degenerierte Epithelzellen aufzufassen sind, ja sogar 
Ansatze zur ballonierenden Degeneration U nnas sind vorhanden (Abb. 69). 
Allerdings ist ja auch hier ein Heranwuchern des Epithels an primare Erweite­
rungsherde nicht ganz auszuschlieBen. AuBer diesen Pseudoabszessen kommen 
Cysten im Epithel vor, die wahrscheinlich durch Eintrocknung des Eiters und 
spatere Verhornung der Wand entstanden sind. Sie enthalten dann neben 
parakeratotischen Lamellen und Kerndetritus noch eigentfimliche schollige 
Massen (Abb. 67). 

Die Hyperkeratose feWt bei der Tuberculosis verrucosa niemals. Sie 
kann ganz auBerordentliche Grade erreichen. Die Keratohyalinschicht ist 
teils um ein Vielfaches verbreitert, wir finden dann fiber ihr kernlose Horn­
massen aufgehauft, teils aber ist sie, trotz allgemeiner bedeutender Ver-
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Abb. 66. Tuberculosis verrucosa cutis, sich weiter entwickelnd. a Tuberkel; b Epithel­
wucherungen; c Lymphocyteninfiltrat. 

breiterung des Rete, fiberhaupt nicht vorhanden, und auf eine Schicht platter 
Zellen folgen dann kernhaltige, parakeratotische Hornlamellen. Beide Er­
scheinungen finden sich dicht nebeneinander und in allen Dbergangen. Manch­
mal zeigen die oberen Zellen des Rete, die unmittelbar unter der Hornschicht 
liegen, eine betrachtliche VergroBerung und Aufhellung. Nach auGen zu 
bilden die verhornten Massen oft richtige Stacheln, die manchmal von erweiterten 
Follikelausgangen, haufiger von Einbuchtungen des Epithels ihren Ausgang 
nehmen, in denen sie schalenartig ineinander geffigt sich auftfirmen. Auch 
die nach der Tiefe gewucherten Retezapfen sind oft im Innern verhornt, und 
auf manchen Schnitten konnen sie Bilder erzeugen, die an die Hornperlen der 
Epitheliome erinnern. 

Eigentfimlicherweise bleibt diese Anhaufung von Hornsubstanz noch be­
stehen, wenn das Epithel im fibrigen schon in Atrophie fibergegangen ist, wie 
das in spateren Stadien der Erkrankung, besonders im Zentrum des Herdes 
der Fall ist. Ja, in manchen Epithelbuchten, wo wir unter einem machtigen 
Hornstachel nur noch zwei bis drei Lagen platter Epithelzellen gewahren, 
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macht es fast den Eindruck einer Druckatrophie. Aber diese Atrophie ent­
spricht der allgemeinen Tendenz in diesem Stadium. Das Infiltrat zerfallt, 
was die Epithelioiden und Riesenzellen an betrifft, in ahnlicher Weise wie wir 

es beim Lupus beschrieben haben; das GefUge, die Verbindung der Zellen, 
lockert sich. Wir finden isolierte, degeneriert aussehende Riesenzellen in 
Lymphraumen liegend. Die Lymphocyten nehmen an Zahl abo Die nachste 
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Umgebung der Herde zeigt starke Erweiterung und Neubildung von GefaBen, 
besonders aber oftmals sehr hochgradige Lymphangiektasien. Diese finden 
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Abb. 68. Tuberculosis verrucosa cutis. a Hyperkeratose; b Parakeratose; c Tuberkel; 
d Pseudoabszesse und Erweichungen an der Grenze des Epithels; e Fibrom. 

sich allerdings auch schon in fruheren Stadien. Ganz besonders stark tritt 
aber jetzt die Reaktion des Bindegewebes hervor, die sich nicht nur in einer 
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Kernvermehrung, sondern in einer echten Fibrombildung bemerkbar macht. 
Dieses Fibrom ist bei der Tuberculosis verrucosa viel starker entwickelt und 
viel konstanter als beim Lupus. Schon vom Beginn an ist es vorhanden, aber 
erst bei der spontanen Abheilung nimmt es groBere Dimensionen an. In der 

(( b c d 

Abb. 69. Tuberculosis verrucosa cutis. a Erweichungsherd in der Tiefe mit epithelialer 
Bekleidung (b); c Epithelwucherung; d tuberkulose Riesenzellen. 

nachsten Nahe der Infiltrate und in diese hinein sich fortsetzend, sehen wir 
vielfach gewundene, breite Kollagenbiindel mit zahlreichen Kernen; zahlreiche 
kleine GefaBe grenzen gleichsam einzelne Lappen des Fibroms voneinander abo 
Elastische Fasern fehlen innerhalb dieser · Kollagenbiindel, wie auch innerhalb 
der Infiltrate vollkommen, im Gegensatz zu den tiefen Cutispartien, die von 
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der tuberkulosen Infiltration frei geblieben waren. Je naher wir dem abge­
flachten Zentrum der Lasion kommen, desto regelmaBiger wird der Verlauf 
der KoIlagenbundel, die schlieBlich ganz parallele Richtung zum Epithel 
nehmen. Hier sehen wir bei starker VergroBerung wieder feinste Fasern, oft 
nur punkt- und kornchenartige Bildungen von elastischer Substanz. Die 
Papillen sind vollkommen verstrichen. Das Epithel selbst ist bis auf wenige 
Lagen platter Zellen atrophiert. 

Verkasung und Erweichungen in groBerem Umfang, wie sie manche 
Autoren beschrieben haben, habe ich bei der Tuberculosis verrucosa nicht 
gesehen. Sie gehOren jedenfalls nicht zum regelmaBigen Bilde. Was die 
Bazillenzahl anbetrifft, die nach Riehl und Paltauf groBer sein solI als beim 
Lupus, so habe ich, ebenso wie J adassohn und die zaWreichen von ihm 
zitierten Autoren, einen solchen Unterschied nicht feststellen konnen. Der 
Nachweis der Bazillen im Schnitt ist mir immer nur nach langem Suchen ge­
gluckt. Pyogene Kokken mogen sich in manchen oberflachlichen Leukocyten-
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Abb. 70. Tuberculosis verrucosa cutis. Atrophisches Stadium. a Hyperkeratose; b atro· 
phisches Epithel; c Riesenzelle im Lymphraum; d Fibrom. 

ansammlungen finden, in den Pseudoabszessen der tiefen Reteschichten und 
den Erweichungsherden der Cutis fehlen sie. 

Verlauf. Die Tuberculosis verrucosa cutis ist vorwiegend eine Krank­
heit des erwachsenen Alters. Eine Sondergruppe bilden die schon mehrfach 
erwahnten FaIle von postexanthematischer Tuberkulose, die in der fruheren 
Kindheit als disseminierte Eruption meist im AnschluB an Masern auftreten. 
Unter den Erkrankten ist das mannliche GescWecht starker vertreten als das 
weibliche. Denn vielfach handelt es sich um Personen, die durch ihren Beruf 
mit tuberku16sem Material in Beruhrung kommen. Und weil es Erwachsene 
sind, die die Gefahr einer Infektion infolge einer Verletzung im Berufe oft 
genau kennen, finden wir bei der Tuberculosis verrucosa so viel mehr positive 
Angaben uber Datum und Art der Infektion als beim Lupus, wo die Infek­
tion meist Kinder befallt, und die Infektionsquelle nicht so klar zutage liegt. 
Es ist daher verstandlich, daB einer oberflachlichen Betrachtungsweise die 
Tuberculosis verrucosa als einzige und typische Form der exogenen Infektion 
erscheiRcn konnte. DaB sie das nicht ist, und daB sie auch von innen her 
entstehen :kann, haben wir bereits ausfuhrlich genug besprochen. 
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Der gewohnliche Verlauf der Infektion ist etwa folgender: Es verletzt 
sich jemand wahrend der Arbeit mit tuberkulOsem Material. Die Wunde 
zeigt anfangs nur leichte Entzundung oder gar keine besondere Erscheinungen, 
verheilt dann, und nach W ochen entwickelt sich das Krankheitsbild, das wir 
soeben beschrieben haben. Der sog. "Leichentuberkel", die bekannte Berufs­
krankheit der Anatomen und in anatomischen Instituten Beschaftigten, 
unterscheidet sich hierin durchaus nicht von den gewohnlichen Fallen der 
Tuberculosis verrucosa. Es ist nicht richtig, daB er immer mit einer Pustel 
beginnt und auch in spateren Stadien das Symptom des eitrigen Zerfalls starker 
hervortreten laBt. Weder klinisch noch histologisch ist das zutreffend. Es 
ist weiter zum mindesten unwahrscheinlich, daB auch andere Infektionen 
als die tuberkulose das typische Bild des Leichentuberkels hervorbringen 
konnen. 

Der warzenformigen Hauttuberkulose wird im allgemeinen eine besondere 
Benignitat zugeschrieben. Das mag auch fur den lokalen ProzeB stimmen, 
der im Gegensatz zum Lupus wenig Tendenz zeigt, in die Tiefe zu greifen und 
meist therapeutischen Eingriffen leicht zuganglich ist. Fa b ry ist sogar so 
weit gegangen, die Krankheit zu den "Tuberkuliden" zu rechnen, weil ihm 
der Bazillennachweis nie gegluckt ist, und die Krankheit stets einen gutartigen 
Verlauf nimmt. Die Fa b ry schen FaIle erwecken aber gewisse Bedenken. 
Abgesehen davon, daB seine Angaben, was die Virulenz der Krankheitsprodukte 
betrifft, mit denen der anderen Autoren nicht ubereinstimmen, fallt es auf, 
daB seine FaIle aIle Bergleute betreffen, von denen er selbst schreibt, daB hier 
reichlich Kohlenpartikel in langere Zeit offen gehaltene Wunden hineingelangen. 
Es ware zu erwagen, ob es sich hier nicht zum Teil um aseptische Ent­
zundungserscheinungen durch chronische Reizwirkung handeln konnte. Ich 
habe jedenfalls einmal etwas Ahnliches gesehen. Auf der Arningschen Ab­
teilung war ein Patient, der am Arm eine mit Zinnober und Tusche hergestellte 
Tatowierung trug. Einige Stellen dieser Tatowierung zeigten Veranderungen, 
die ohne weiteres fur eine Tuberculosis verrucosa cutis hatten gehalten werden 
konnen. Es war aber aUffallend, daB diese Stellen sich nur an den mit Zinnober 
tatowierten Stellen befanden, und zwar an samtlichen. Da die Tatowierung 
aber in einer Sitzung von derselben Person hergestellt war, da histologisch 
sich nur banale chronische Entzundungsreaktion fand, da schlieBlich das 
Individuum nachweislich eine Hg-Idiosynkrasie hatte, so konnte bewiesen 
werden, daB die Erkrankung keine verrukose Tuberkulose, sondern nur eine 
wuchernde Dermatitis mit Hyperkeratose infolge von Reizwirkung war. 

Prinzipiell ist die Tuberculosis verrucosa durchaus nicht als eine harm­
lose Infektion anzusehen, gerade in Hinsicht auf den ubrigen Organismus. 
Wird sie gleich im Beginn erkannt und der Krankheitsherd radikal beseitigt, 
so ist freilich das Individuum meist vor weiteren Folgen der Infektion be­
wahrt. LaBt man aber die Erkrankung sich ungestort entwickeln, so zeigt 
in vielen Fallen das Virus eine Neigung zur Propagation auf dem Lymphwege, 
wie sie den meisten Fallen von Lupus fremd ist. Die Lymphangitis tuber­
culosa ist eine haufige und manchmal recht erschwerende Komplikation der 
Tuberculosa verrucosa cutis. Sie kommt praktisch am meisten in Betracht, weil 
weitaus am haufigsten, an den oberen Extremitaten. Bei einem seit langerer 
Zeit bestehenden groBeren Krankheitsherd an den Handen findet man ganz 
auBerordentlich haufig eine stark vergroBerte Cubitaldruse. Hier kann die 
Erkrankung lange Zeit stationar bleiben, ohne daB es zur Erweichung und 
Perforation kommt. Das ist die gutartigste Form einerBeteiligung des Lymph­
systems. Aber zwischen dieser Druse und dem Hautherd, und. von der Cubital­
bis zu den Achseldrusen erkranken nicht selten die groBen LymphgefaBe. 
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Wir konnen sie dann, meist unter unveranderter Haut, als bleistiftdicke, derbe 
Strange in der Tiefe abtasten, manchmal auch zahlreiche "rosenkranzartig" 
aufgereihte, knotchenformige Verdickungen konstatieren. In anderen Fallen 
treten an einzelnen Stellen dieser Strange groBe, 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. 

Dieser ganze Verlauf hat eine gewisse Ahnlichkeit mit den Infektions­
versuchen beim Meerschweinchen: von der tuberkulosen Hautinfektion aus 
entwickelt sich eine Erkrankung der regionaren Lymphdrusen und der zu­
fUhrenden Lymphwege. Es ist naheliegend, anzunehmen, daB es sich in diesem 
FaIle beim Menschen auch urn In-
fektionen tuberkulosefreier oder 
mangelhaft geschiitzter Indivi­
duen handelt. DaB auch beim 
Menschen, wie beim Meerschwein­
chen, von dieser Affektion eine 
allgemeine Tuberkulose ihren 
Ausgang nehmen kann, ist wohl 
sehr wahrscheinlich, wenn auch 
im einzelnen Fall schwer nach­
zuweisen. Es wird berichtet, 
daB Laennec an den Folgen 
eines Leichentuberkels gestorben 
sei. Aber naturlich laBt sich nie­
mals mit Sicherheit feststellen, 
daB die innere Tuberkulose wirk­
lich nach und infolge der Haut­
erkrankung entstanden sei. Dies 
alles gilt ubrigens nur fur die 
FaIle, wo im AnschluB an eine 
Verletzung tuberkulOses Material 
fremder Herkunft in die Haut 
gelangt ist. Demgegenuber steht 
die groBe Zahl der FaIle, in denen 
die Tuberculosis verrucosa durch 
Autoinokulation von tuberku16-
sem Sputum entstanden ist. Hier 
haben wir also eine Superinfektion 
bei einem schon tuberku16sen In­

Abb. 71. Tuberculosis verrucosa cutis mit Lymph­
angitis. (Sammlung der Berner Klinik.) 

dividuum durch groBe Mengen Tuberkelbazillen. Nur diese Falle zieht 
Hiibner in Betracht, wenn er in einer mit der hier vertretenen ganz uberein­
stimmenden Anschauungsweise die Gutartigkeit der Tuberculosis verrucosa 
durch eine relative Immunitat infolge schon vorhandener Tuberkulose erklart. 
Es scheint tatsachlich, daB diese Art der Infektion im allgemeinen recht 
benigne und zur spontanen Abheilung neigende Krankheitsformen erzeugt, 
und daB bei der charakteristischen Tuberculosis verrucosa an den Fingern 
der Phthisiker (haufig durch Entfernen des Sputums aus dem Bart mit den 
Handen verursacht) Lymphangitiden viel seltener sind als bei den Schlachthof­
und Leicheninfektionen. 

Varietiiten. Anhangsweise mochte ich hier bei der Tuberculosis verrucosa 
cutis einige seltenere Krankheitstypen anfuhren, deren Kenntnis wir vor aHem 
J adassohn verdanken: Die Tuberculosis fungosa serpiginosa und die 

Lewandowsky, Tnberknlose der Rant. 10 
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Tuberculosis fungosa verrucosa lymphangiectatica. Beide haben mit 
der von Riehl als Tuberculosis fungosa beschriebenen Form nicht viel 

~ . 
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Gemeinsames. Diese wird besser bei den kolliquativen Tuberkulosen unter­
gebracht, wahrend die J adassohnschen Falle zwar auch zum papillomat6sen 
Lupus gerechnet werden k6nnten, aber auch zur verruk6sen Tuberkulose manche 
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Beziehungen haben. Die serpiginose Form hat J adassohn bei alteren Leuten 
beobachtet. Sie unterscheidet sich von der Tuberculosis verrucosa durch das 
Fehlen der Hornbildung, die hier ganz durch papillomatose Wucherung er­
setzt wird. Die Ahnlichkeit besteht in der Form der Plaques, der Art des Fort­
schreitens und der zentralen Abheilung. Nur vollzieht sich diese Entwicklung 
rascher als bei der Tuberculosis verrucosa, und die Dimensionen der einzelnen 
Plaques werden viel groBer als bei jener. Doch stellen Beobachtungen, wie 
sie von franzosischen Autoren als "Tuberculose verruqueuse centrifuge" ge-

. schildert werden, hier den Dbergang her. Die Aff~ktion wird also charakteri­
siert durch einen breiten, wallartigen, scharf abgesetzten Saum von papilloma­
toser Oberflache, serpiginose Rander und ein narbiges Zentrum, in dem oft kolloide 
Degeneration in Form der bekannten kleinen braunen 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 erhohen ist. 

Noch naher der Tuberculosis verrucosa steht die lymphangiektatische 
Form, von der ich seinerzeit aus der J adassohnschen Klinik einen charak­
teristischen Fall demonstriert habe. Zwar war auch hier die Verhornungs­
anomalie nicht sehr stark hervortretend. Dagegen gemahnte die Derbheit 
der Geschwulst, der livide Rand und die zerkluftete, rauhe Oberflache an Tuber­
culosis verrucosa. 1m histologischen Bilde zeigten sich neben nicht sehr 
typischen, tuberkulosenlnfiltraten lymphangiomahnliche Bildungen undFibrom. 
Die beiden letzteren sind ja auch der gewohnlichen Tuberculosis verrucosa 
nicht fremd, nur nicht in der Intensitat entwickelt, die dieser abweichenden 
Form ihr eigentumliches Geprage gibt. 

Diagnose. Differentialdiagnostisch kommen der Tuberculosis verrucosa 
cutis gegenuber zunachst gewohnliche 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 schlieBlich durch sekundare Infektion sich eine Entzundung der Basis 
eingestellt hat, so kann das Bild allerdings recht ahnlich werden. Es unter­
scheidet sich aber auch noch in diesem FaIle durch das starkere Rot des ent­
zundlichen Hofes, das Fehlen des blaulichen Farbentones und die groBere 
Schmerzhaftigkeit. Die histologische Untersuchung wird hier immer Sicher­
heit bringen. DaB chronische, aseptische Reizungen in der Haut ahn­
liche Erscheinungen hervorrufen konnen, zeigt der erwahnte Fall nach Tiito­
wierung mit Zinnober. Die Kenntnis dieser Moglichkeit hat insoferne eine 
gewisse Bedeutung, als gerade durch Tatowierung auch Tuberkelbazillen uber­
impft werden konnen und dadurch das charakteristische Krankheitsbild der 
Tuberculosis verrucosa entstehen kann; solche FaIle sind von A. Heller 
berichtet. Auch hier ist die mikroskopische Untersuchung entscheidend. 

Wie fast allen Formen der Tuberkulose, so kann auch der verrukosen 
die Syphilis unter Umstanden ahnlich werden. Kleinere serpiginose Tertiar­
syphilide mit Neigung zur papillomatosen Wucherung konnen einmal eine 
Plaque von Tuberculosis verrucosa vortauschen. GroBer ist allerdings die 
Gefahr der Verwechslung gegenuber den fungos-serpiginosen Tuberkulosen. 
Doch sind die luetischen Bildungen meist derber. Ich habe einmal bei tertiarer 
Lues eine Plaque am Oberschenkel gesehen, die mit der Tuberculosis verru­
cosa fungosa lymphangiectatic a au13erlich absolut identisch war, so daB eine 
klinische Diagnose nicht gestellt werden konnte. Histologisch fand sich auch 
hier dasselbe Gemisch von Lymphangiom- und Fibrombildung, doch erinnerte 
die Beschaffenheit des Infiltrates, das ganz uberwiegend aus Plasmazellen 
bestand, und stark hervortretende GefaBveranderungen bei Fehlen tuber-
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kuloider Strukturen viel mehr an Lues, ein Verdacht, den der Erfolg der anti­
luetischen Behandlung bestatigte. 

Von anderen infektiosen Krankheiten muB man an die tiefen, wuchernden 
Formen der Trichophytie, an Blastomykosen und andere seltene Mykosen 
denken. Diese Diagnosen konnen naturlich nur durch bakteriologische, mikro­
skopische oder kulturelle Untersuchungen gestellt werden. Beim Lichen 
planus gibt es verrukose Plaques, die zur Tauschung AnlaB geben konnten, 
wenn sie nicht meist nur am Unterschenkel in der Mehrzahl und mit anderen 
sicheren Lichenelementen zusammen vorkamen. 

Immer noch zu wenig bekannt scheint die Tatsache zu sein, daB nach 
chronischem Jod- und besonders nach Bromgebrauch papillomatose und 
verrukose Plaques entstehen konnen, die der verrukosen und auch der fungo sen 
Tuberkulose gleichen. Jedenfalls werden diese Erkrankungen meist im An­
fang falsch diagnostiziert. Ich sah einen solchen Fall von tubero-papilloma­
toser Bromdermatitis, der lange Zeit in einer Anstalt fur Epileptiker als Tuber­
kulose chirurgisch und chemisch ohne Erfolg behandelt worden war und nach 
Bromentziehung dann in wenigen W ochen heilte. Manchmal tritt freilich 
die Reilung selbst nach Aussetzen des Medikaments nur zogernd ein, so daB 
dieses Moment den Arzt in der Diagnose nicht irrefUhren darf. Klinisch laBt 
sich bei den papillomatosen Bromtumoren meist konstatieren, daB sie ursprung­
lich aus agminierten, akneahnlichen Effloreszenzen entstanden sind, wodurch 
ja schon eine sichere Entscheidung der Tuberkulose gegenuber gegeben ist. 
Auch die histologische Untersuchung kann auf den richtigen Weg fuhren, 
da wirklich tuberkelahnliche Veranderungen bei jenen Dermatosen kaum vor­
kommen. 

4. Tuberculosis colliquativa (Scrofuloderma). 
Eine ausfUhrliche Darstellung und eingehende Wurdigung der kolliqua­

tiven Tuberkulose als einer besonderen Form von Rauttuberkulose finden 
wir eigentlich in der deutschen Literatur zuerst bei J adassohn. Die Auf­
fassung, daB es sich bei diesen Erkrankungen immer nur um sekundare Tuber­
kulosen der Raut handle, die durch Verschmelzung der Raut mit darunter­
liegenden tuberkulosen Organen verursacht sei, hatte sie dem Interesse der 
Dermatologen etwas entzogen. Ganz anders war es in der franzosischen 
Literatur, wo diese Formen fruh als "Gommes scrofuleuses" oder "tubercu­
leuses" Beachtung fanden. J adassohn hat dann den Namen "Tuberculosis 
colliquativa" eingefUhrt, der - weil allen modernen Anforderungen ent­
sprechend - noch vor den an sich ganz charakteristischen franzosischen Be­
zeichnungen und dem "Scrofuloderma" der alteren deutschen Autoren den 
Vorzug verdient. 

Symptome. Die Tuberculosis colliquativa beginnt in den primaren Fallen­
obwohl sie viel seltener sind als die sekundaren, muB man fUr die Beschreibung 
der Einfachheit wegen von diesen ausgehen - mit einem derben Knotchen von 
annahernd kugeliger Gestalt, das sich in der Subcutis oder in den tieferen 
Schichten der Cutis entwickelt. Man hat dieser Lokalisation entsprechend eine 
Einteilung in zwei Formen vorgenommen, die aber wegen der vielen trbergange 
wenig Zweck hat. Die Veranderung ist anfangs nur bei der Palpation zu 
konstatieren. Bei tiefem Sitz des Knotchens kann die Raut daruber von 
normaler Farbe und frei verschieblich sein. Beginnt es in der Cutis selbst, 
so ist auch bald eine blaB- oder blaulichrote Verfarbung der Raut zu sehen. 
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In verschieden raschem Tempo - Tagen oder W ochen - vergroBert sich 
das Knotchen durch gleichmaBige, peripherische Ausdehnung, verwachst 
nun auch bei subkutanem Beginn mit der Oberflache, die es schlieBlich 
flach halbkugelformig nach auBen vorwolben kann. Die Farbung der Raut 
wird dabei intensiver blaulichrot, bei Glasdruck tritt manchmal ein diffus 
braunlicher Ton hervor, doch werden keine Lupusflecke sichtbar. Bei der 
vollentwickelten Lasion ist nun auch schon klinisch immer das Symptom 
zu konstatieren, das der Krankheit den Namen gegeben hat, die Erwei­
chung. Man fiihlt auf der Rohe des Knotens deutliche Fluktuation. Doch 
entspricht diese noch nicht immer einer volligen Verflussigung. Inzidiert 
man in diesem Stadium, so kann man zuweilen nur einige wenige Tropfen 
seroser oder blutig-seroser Flussigkeit herausbekommen, wahrend das ubrige 
weiche Gewebe sich erst mit dem scharfen Loffel entfernen laBt, wie bei 
manchen oben erwahnten Tumorformen des Lupus. UberlaBt man die Er­
krankung sich seIber, so verdunnt sich die Raut auf der Kuppe des Knotens 

Abb.73. Tuberculosis colliquativa. (Samm­
lung der Berner Klinik.) 

Abb.74. Tuberculosis colliquativa. (Samm­
lung der Berner Klinik.) 

immer mehr; es kann dann das Zentrum durch den durchscheinenden Eiter 
pustelahnlich aussehen. SchlieBlich zerreiBt die Rautdecke unter einem leichten 
auBeren Trauma oder dem Druck von innen. Es entleert sich eine zahe, eitrige, 
haufig mit BIut vermischte Masse, seltener mehr serose Flussigkeit, mit Brockeln 
und Fetzen von nekrotischem Gewebe. Durch die unregeImaBig geformte 
Perforationsoffnung dringt man mit der Sonde nach allen Seiten weit unter 
die blaulich-rote Raut. Je groBer die Perforationsstelle wird, desto mehr be­
kommt das Ganze den Charakter eines Geschwurs mit blaulichen, schlaffen, 
unterminierten Randern und unregelmaBigem, geIbweiBlich belegtem oder 
granulierendem Grund. Krustenbildung durch eingetrocknetes Sekret oder 
Granulationswucherungen von der Geschwiirsflache ausgehend, konnen dieses 
Bird variieren. Entstehen mehrere solche "kalte Abszesse" nebeneinander, 
so konnen ihre Rohlen durch mehr oder weniger breite Gange und Kanale 
unter der Raut miteinander kommunizieren, oder es konnen sich durch Ein­
schmelzung der Raut groBere Geschwursflachen bilden, zuweilen auch in 
serpiginoser Anordnung. 
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Von dieser Form des primaren tuberku16sen Hautgumma, wie es etwa 
durch Verschleppung von Tuberkelbazillen auf dem Blutwege zustande kommen 
mag, unterscheiden sich klinisch am wenigsten die Falle, wo die Affektion 
von erkrankten LymphgefaBen ausgeht. Ja, sie stimmt mit der eben ge­
schilderten Form ganz uberein, sofern nicht der Ausgangspunkt durch An­
ordnung der Herde in einer bestimmten Linie oder durch palpatorischen Nach­
weis eines verdickten Lymphstranges kenntlich ist. Auch bei der Lymph­
angitis tuberculosa haben wir in der Subcutis derbe, knotenartige Bildungen, 

die allmahlich mit der Haut ver­
wachsen, perforieren und zu Geschwu­
ren sich umwandeln. Wie wir ge­
sehen haben, ist ein derartiger Ver­
lauf besonders haufig im AnschluB 
an eine Tuberculosis verrucosa im 
Gebiet der oberen Extremitaten zu 
beobachten. Nach Hallopeau und 
Goupil kommen infolge der tuber­
kulosenErkrankung ineinzelnenFallen 
Erweiterungen der groBeren Lymph­
gefaBe zustande, die dann zu einer 
reichlichen Entleerung von Lymphe 
aus der Perforationsoffnung fuhren. 
Auch J adassohn hat diese Erschei­
nung in einem Falle beobachtet. 

Tuberkulose Erkrankungen der 
unter der Haut gelegenen Drusen und 
Knochen konnen lange Zeit ohne 
Mitbeteiligung der Haut bestehen. 
Haufig aber kommt es zur Fixierung 
der Haut, Dbergreifen des tuberku-
16sen Prozesses auf diese und Perfo­
ration. Die AbszeBhohle wird dann 
von dem erkrankten Organ gebildet. 
Manchmal aber bahnt sich der Eiter 
nur einen schmalen Weg durch die 
Haut nach auBen: Es bildet sich eine 
Fistel. Unna faBt diese als "rohren­
formiges Skrofuloderm" oder "rohren­
formiges Geschwur" auf, eine An­
schauung, gegen die theoretisch nichts 
einzuwenden ist. Von dem Verlauf 

Abb. 75. Fungose Tuberkulose eines Ampu. der tuberku16sen Organerkrankung 
tationsstumpfes. (Sammlg. d. Berner Klinik.) hangt im allgemeinen die fernere Ent-

wicklung des Hautleidens abo Manch­
mal kann aber dieses auch nach Heilung der Drusen- oder Knochenaffektion 
selbstandig weiterbestehen. Nicht selten aber heilen Organ und Haut nach 
der Perforation von seIber abo 

Die Neigung zu spontaner Heilung ist uberhaupt den Skrofulodermen 
eigentiimlich und die Art der Narbenbildung hat etwas Charakteristisches. 
Durch rasche Dberhautung der Geschwursflachen bei partiellem Fortschreiten 
der Ulzeration bekommen die Narben ein unregelmaBiges Aussehen. Sie sind 
uneben, teilweise auch keloidartig; Brucken von gesunder Haut fuhren uber 
Narbenflachen. Derartige Bildungen entstehen durch Epithelialisierung unter-
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minierender Gange zwischen zwei Geschwuren. Aber auch manche Narben­
strange lassen sich mit einer Nadel von der Unterlage abheben. Haufig sind 
dann in diesen Hautpartien groBe Narbenkomedonen vorhanden. War die 
Haut erst sekundar von der Krankheit ergriffen, so ist die Narbe oft tief ein­
gezogen, oder derbe fibrose Strange, die die Haut nach der Tiefe zu fixieren, 
erinnern an die Provenienz des Leidens. Manchmal treten in der Narbe noch 
Lupusknotchen auf, wie uberhaupt immer ein Lupus an ein ursprungliches 
tuberkulOses Gumma sich anschlieBen kann. Auch kolloide Degeneration wird 
haufig beobachtet. 

Ais eine seltene Abart der kolliquativen Tuberkulose kann man die 
weiter oben schon erwahnte Tuberculosis fungosa vom Riehlschen Typus 
betrachten. Eigentumlich ist dieser das lange Verharren im Stadium knoten­
fOrmiger Infiltration, bevor es zur Perforation kommt, das periphere Fort­
schreiten der Infiltration, die Bildung tumorahnlicher Plaques und die Kom­
bination mit unregelmaBigen Ulzerationen. Leontiasisartige Veranderungen 
des Gesichtes hat bei einem FaIle von dieser Krankheitsform kurzlich Nan ta 
aus der Audryschen Klinik beschrieben. Geschwiirsbildung durch erweichende 
Knoten bei serpiginosem Fortschreiten der Affektion geben wieder ein be­
sonderes, von Hyde als Tuberculosis cutis serpiginosa ulcerativa be­
zeichnetes Krankheitsbild. Zu den groBten Raritaten gehort eine knoten­
und strangformige Tuberkulose der Subcutis mit Ausgang in Ver kalkung, 
wie es in einem FaIle A. Kraus beschrieben hat. 

Entstehung und Verlauf. Was die Entstehung der kolliquativen Tuber­
kulosen anbetrifft, so ist es sicher, daB sie in der weitaus groBten Zahl der 
FaIle als Kontiguitatstuberkulosen, von andern Organen ausgehend, aufzu­
fassen sind. Dennoch ist es falsch, wie es fruher geschehen ist, diese sekundare 
Entstehungsweise als die ausschlieBliche in die Definition mit hineinzunehmen. 
Wie jede andere Tuberkuloseform, kann auch diese auf verschiedenen Wegen 
zustande kommen. So gibt es FaIle nach exogener Inokulation, wenn durch 
eine besondere Art der Einimpfung das Virus vornehmlich in der Subcutis 
abgelagert wurde, wie bei der Infektion mit Pravazschen Spritzen. Die 
Lokalisierung der Infektion in den tiefen Schichten der Cutis und Subcutis 
scheint uberhaupt eines von den Momenten zu sein, die die Eiterbildung be­
gunstigen. Denn nach den Untersuchungen von Tere binsky existiert ein 
prinzipieller Unterschied in der Reaktionsart von Cutis und Subcutis auch 
gegen aseptische Fremdkorper. In der Subcutis kommt es viel eher zu einer 
Ansammlung von Leukocyten. Vielfach hat man die Erweichung durch einen 
Zusammenhang der Krankheitsherde mit dem Lymphsystem erklart und die 
kolliquative Tuberkulose geradezu als die Tuberkulose der Lymphwege und 
-drusen angesehen. Auch das ist nicht richtig; es ist nicht einmal wahrschein­
lich, daB die tuberkulosen Gummen fast immer von latenten tuberkulOsen 
Lymphangitiden ihren Ausgang nehemen, wie Lafi tte behauptet. In jedem 
groBeren Material werden FaIle vorkommen, die man nach der ganzen schub­
artigen Erscheinungsform, dem Auftreten bald hier bald da an den ver­
schiedensten Korperteilen nur als hamatogen auffassen kann. Gar nicht so 
selten sind diese FaIle in den ersten Kinderjahren, und zwar entwickelt sich 
die Krankheit hier unter denselben Bedingungen wie der multiple, hamatogene 
Lupus, also besonders nach Masern und anderen akuten Exanthemen. Aber 
auch ohne diese kommen sie vor. So berichten Leiner und Spieler uber 
zwei FaIle, wo im ersten Lebensjahr nach Bronchitis disseminierte, skrofulOse 
Gummen als erstes Zeichen manifester Tuberkulose auftraten. Auch ich habe 
einen solchen Fall gesehen und mikroskopisch untersucht. Warum die Aus­
saat auf dem Blutwege, das eine Mal in der Cutis, das andere Mal nur in der 
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Subcutis haftet, ist eine Frage, die wir nur mit einem allgemeinen Ausdruck, 
wie etwa "verschiedene Disposition des GefaBsystems" beantworten konnen. 
Dieselbe Frage begegnet uns wieder beim Erythema induratum und den kutanen 
Tuberkuliden. Wir wissen aber, daB es sich hier um etwas Allgemeines, nicht 
der Tuberkulose Eigentumliches handelt. Denn auf Jodkali reagiert das eine 
Individuum mit den ganz oberflachlichen Pusteln der Jodakne, das andere 
mit tief kutanen und subkutanen Knoten. 

1m erwachsenen Alter sind die multiplen, embolischen Skrofuloderme 
etwas seltener, aber auch hier ist eine ganze Anzahl FaIle in der Literatur be­
schrieben und jeder Kliniker wird dann und wann Gelegenheit haben, einen 
solchen Fall zu beobachten. Trotz der Multiplizitat bazillenhaltiger Rerde 
braucht das Allgemeinbefinden nicht besonders beeintrachtigt, der Lungen­

befund nicht hochgradig zu sein; in 
einem Fall von Hallopeau und Fran­
(,'ois-Dainville wird die Intaktheit 
der Lungen bei zahlreichen Knochen­
und Rautabszessen besonders hervor­
gehoben. Die lokalen Lasionen der 
Rant haben manchmal eine auffallend 
spontane Heiltendenz, wie es z. B. auch 
Torok betont. In anderen Fallen 
dagegen, z. B. dem von Lahaussois, 
sind die mnltiplen, tnberkulosen Abs­
zesse, die in torpide Ulzerationen uber­
gehen, nur der Ausdruck einer allge­
meinen tuberkulosen Pyamie, an der 
der Patient schlieBlich zugrunde geht. 

Die Skrofuloderme, von Drusen, 
Lymphwegen und Knochen ausgehend, 
kommen zwar in jedem Lebensalter 
vor, sind aber im ganzen so recht eine 
Krankheit des kindlichen und jugend­
lichen Alters, haufig zusammen mit 
allgemeiner Skrofulose. Nirgends rich-
tet sich die Prognose so sehr nach 

Abb. 76. Tuberculosis colliquativa der dem Allgemeinzustand des Organismus 
Zunge. (Sammlung der Berner Klinik.) wie gerade in diesen Fallen. 

Die Lokalisation der tuberkulosen Gummen ist von ihrer Entstehung 
abhangig. Die hamatogenen konnen uberall auftreten, haben vielleicht eine 
gewisse Vorliebe fur die unteren ExtFemitaten, wie diese ja auch dem nahe 
verwandten Erythema induratum in noch viel starkerem MaBe eigen ist. Bei 
der Infectio per contiguitatem sind naturlich die Korperteile am starksten 
betroffen, wo zu tuberkulOser Erkrankung geneigte Knochen, Lymphdrusen, 
Gelenke und andere Organe (Epididymis, Mamma) nahe unter der Haut liegen. 
Besonders bekannt und im kindlichen Alter vielleicht am haufigsten ist die 
Lokalisation in der Gegend der Submaxillar- und Halslymphdrusen. Eine 
seltene Lokalisation, die aber zu schweren diagnostischen Irrtumern AniaB 
geben kann, sei hier besonders erwahnt: Die gummose Tuberkulose der Zunge. 
Sie kann mit derben, tiefliegenden Knoten beginnen, die dann spater nach 
der Perforation in Geschwure ubergehen. 

Histologie. Die Histologie der kolliquativen Tuberkulose ist ziemlich 
einfach. Wahrscheinlich beginnt die Lasion mit einem Tuberkelknotchen; 
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aber in diesem Stadium bekommen wir sie hochstens einmal zufallig zur Unter­
suchung. Auch kleine Knoten, die sich klinisch als ganz derbe, solide Gebilde 
anfuhlen, zeigen mikroskopisch immer schon mehr oder weniger ausgedehnte 
Erweichung. Unna hat hier zwischen der trockenen und der feuchten Nekrose 
unterschieden, deren Zustandekommen er von dem GefaBreichtum des Herdes 

abhangig macht; aber die eigentliche trockene Nekrose, als echte Verkasung, 
ist doch gegenuber Mischformen und reiner Verflussigung ziemlich selten. 
J adassohn hat darauf aufmerksam gemacht, daB aueh bei guter Schnitt­
teehnik das leukocytenhaltige Zentrum immer groBere Lucken aufweist, die 
nur durch ausgefallene Flussigkeit zu erklaren sind. Die Zellen, die hier an­
gesammelt sind, bestehen zum groBten Teil aus degenerierten polynuklearen 
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Leukocyten mit sehr reichlichem Kerndetritus. Es folgt dann nach auBen 
die eigentliche Schicht tuberkulOsen Gewebes. Nur sind die dem erweichten 
Zentrum zunachst liegenden Zellagen haufig schon nekrotisiert. Die ubrige 
Masse dieser Schicht bilden epithelioide Zellen und Riesenzellen von typischer 
Gestalt in wechselnder Anzah!. Weiter nach auBen haben wir Lymphocyten 
und meist nicht sehr reichliche Plasmazellen. Diese sind auch hier wieder 
besonders im Bereich der GefaBe in der Umgebung zu finden. 

Kollagen und normale elastische Fasern fehlen im Herde wie bei Lupus 
und anderen Tuberkulosen, doch sind Reste und Trummer von elastischer 
Substanz hie und da in den verschiedenen Schichten noch zu entdecken. 
J adassohn hat zuweilen auch reichlichere Mengen elastischer Fasern inmitten 
nekrotischer Partien konserviert gefunden. Die Abgrenzung des auf Schnitten 
meist kreisformigen Herdes gegen das Cutisgewebe ist nicht immer scharf, 
manchmal aber sehr deutlich durch kapselartig verdickte Bindegewebszuge 
hergestellt. GefaBe, die man als Ausgangspunkt der Lasion ansprechen konnte, 
sind im zerfallenen Zentrum fast nie zu finden. U nna meint, daB die ur­
sprunglich hier vorhanden gewesenen LymphgefaBe zugrunde gegangen seien 
und hat auch auf Serienschnitten groBere LymphgefaBe in der Richtung auf 
die Mitte des Herdes zu verfolgt. Jedenfalls ist der histologische Nachweis 
der Pathogenese schwer zu fuhren. 

Das Epithel ist uber tief gelegenen Herden meist ganz unverandert. 
Wachst die Lasion gegen die Oberflache, so wird es in der Mitte abgeflacht, 
kann aber am Rand sekllndare Wucherungen zeigen. Nach der Perforation 
wachst das Epithel haufig vom Rande nach innen. Exzidiert man nun ein 
Stuckchen von den blaulichroten, unterminierten Hautlappen, die den Rand 
eines nach Perforation entstandenen skrofulosen Geschwiirs bilden, so sieht 
man sie auf beiden Seiten von Epithel bekleidet. Auf der nach auBen ge­
richteten FIache hat dieses noch eine Andeutung der normalen Struktur und 
Zapfenbildung, auf der inneren Flache ist es ganz platt. Zwischen diesen 
Epithellagen liegt ein Gewebe, das sich als ein dichtes Infiltrat, manchmal 
ganz uberwiegend aus Plasmazellen, darstellt. Riesenzellen sind darin un­
regelmaBig eingestreut, ein typischer Aufbau von Tuberkeln ist selten zu 
sehen. In manchen Fallen fehlt aber jede Andeutung von tuberkuloser Struktur, 
das Infiltrat ist vielmehr ganz unspezifisch nach Art einer banalen, chronisch­
entzundlichen Gewebsreaktion fast nur aus Lymphocyten zusammengesetzt 
(Abb. 78). DaB das von auBen eingewachsene Epithel die ganze AbszeBhohle aus­
kleiden kann, hat J adassohn beschrieben. Er hat aber auch ahnliche Bilder 
ohne nachweisbare Perforation gesehen und IaBt daher die Moglichkeit offen, daB 
entweder Epithelwucherungen in der Tiefe derartige Bildungen erzeugen konnen, 
oder daB fruher schon einmal eine Perforation stattgefunden hatte. Ich habe 
bei einem Fall, wo ich ein ganz kleines Knotchen in der Subcutis zur Unter­
suchung bekam, ebenfalls eine teilweise Epithelumkleidung dieses Herdes 
beobachtet; und doch war in diesem FaIle eine vorhergehende Perforation 
ausgeschlossen, da das Knotchen erst wahrend des Aufenthaltes im Kranken­
hause entstanden war, und die ganze Cutis und das Epithel daruber intakt 
waren. 

In der Umgebung des erweichten Herdes .findet man ofter einzelne 
Tuberkel. J adassohn beschreibt ferner Veranderungen an den GefaBen der 
Nachbarschaft, Intimawucherungen an den Venen bis zur Obliteration, Lympho­
cytenansammlung und manchmal auch Tuberkel in LymphgefaBen. 

Tuberkelbazillen werden meist nur sparlich gefunden, am ehesten noch 
in der nekrotischen Zellenschicht nach auBen vom erweichten Zentrum. Die 
Angaben Leistikows, daB pyogene Kokken im AbszeBinhalt vorhanden 
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seien und bei der Erweichung als ursachliches Moment mit in Betracht kamen, 
hat J adassohn schon mit Recht zuruckgewiesen. 

Diagnose. Bei der Differentialdiagnose der kolliquativen Rauttuber­
kulose begegnen wir, wie es der Name "tuberkulOses Gumma" schon erwarten 
laBt, zunachst wieder der Syphilis. Die klinische Unterscheidung von dem 
syphilitischen Gumma - nach der deutschen Nomenklatur eigentlich allein 
mit Recht als "Gumma" zu bezeichnen - gehort unter Umstanden zu dem 
Allerschwierigsten der dermatologischen Diagnostik, ja ist in manchen Fallen 
einfach unmoglich. Das typische, luetische Gumma zeichnet sich allerdings 
durch groBere Derbheit des Randinfiltrates aus, durch raschere Erweichung 
und nach Perforation durch die kreisrunde, kraterformige Offnung. Das 
zentrale Ulcus ist tiefer, "wie mit dem Locheisen geschlagen", die Wande sind 
steil, selten unterminiert, der Grund ist mit nekrotischen Massen belegt. Die 

Abb. 78. Gewebe vom Geschwiirsrande eines Skrofuloderms. Unspezifische 
Gewebsreaktion. 

Narbe ist oberflachlicher, glatter und regelmaBiger geformt. Auch die Schmerz­
haftigkeit schon beim Beginn, besonders auf Druck, ist im allgemeinen bei 
Lues groBer als bei den meist ziemlich indolenten, tuberkulosen Knoten. Bei 
sekundarer Erkrankung der Raut von den Knochen aus ist der periostitische 
Wall beim luetischen Gumma starker ausgepragt, manche Lokalisationen be­
sonders charakteristisch (Schadel, Sternum, Tibia). Der Ausgang der Affek­
tion von den Lymphdrusen ist bei Syphilis entschieden viel seltener als bei 
Tuberkulose, doch kommen entgegen manchen alteren Lehren Lymphadenitiden 
auch bei tertiarer Lues vor. Aber so gut aIle diese Merkmale, wenn sie in 
der Gesamtheit vorhanden sind, einen Fall nach der einen oder anderen Rich­
tung kennzeichnen konnen, so unklar wird alles durch die zahlreichen klinischen 
Vbergange, die hier existieren. Auch die histologische Untersuchung ist oft 
nicht imstande, die Zweifel zu beseitigen, auch sie arbeitet nicht mit absoluten 
Werten. Fur Lues spricht groBerer Reichtum an Plasmazellen, Armut an 
gut ausgebildeten Riesenzellen, starkere Plasmazelleninfiltrate urn die GefaBe 
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und Erkrankung der GefaBwande. Nach H. Ge ber ist ein konstanter Befund 
des luetischen Gummas die Phlebitis obliterans, von welcher das ganze im 
Bereich der Lasion liegende Venennetz befallen ist. Aber alles dieses kommt 
auch bei Tuberkulose vor, und maBgebend sind dann wieder nur die Ergebnisse 
der bakteriologisch-serologischen Dntersuchung. 

Durch bakteriologische Dntersuchung hat man auch die Tatsache fest­
stellen konnen, daB auBer dem Tuberkelbazillus mehrere andere Bakterien­
arten, besonders die pyogenen, das Bild der "kalten Abszesse" hervorrufen 
konnen. So hat Gougerot, der besonders auf diese Verwechslungsmoglich­
keit mit Tuberkulose aufmerksam gemacht hat, solche Erscheinungen durch 
Staphylokokken, Streptokokken, Pseudodiphtherie- und Kolibazillen ent­
stehen sehen. Beginnende Lasionen pustulOsen Charakters neben dem kalten 
AbszeB sind fiir diese Diagnose von Bedeutung. Aber wichtiger als diese 

Abb. 79. Tuberculosis colli­
quativa ("Gomme tubercu­

leuse", syphilisahnlich). 
(Sammlung d. Berner Klinik. ) 

bakteriellen sind die mykotischen Infektionen, 
und hier allen voran die Sporotrichose. 

Die auBerordentliche klinische Ahnlichkeit des 
sporotrichotischen Gumma mit dem syphilitischen 
und tuberkulosen lassen es ja begreiflich erschei­
nen, daB diese Krankheit so lange unerkannt 
blieb, und daB der einzelne Fall bald zur Tuber­
kulose, bald zur Lues gerechnet wurde, wobei der 
letztere Irrtum noch durch die Heilwirkung des 
J odkali gefordert wurde. Die Verwertung der 
Sa b 0 u r a u d schen Methoden der Pilzziichtung hat 
diese Krankheit entdecken helfen - das Haupt­
verdienst gebiihrt auch hier wieder Gougerot -
und noch heute konnen nur die Kultivierung, die 
Agglutination und ev. die Sporotrichin-Cutireak­
tion uns zu einer sicheren Diagnose fiihren. 
AIle klinischen und histologischen Dnterschiede 
sind schwankend. Besonders tuberkuloseahnlich 
sind die strangformigen Lymphangitiden mit per­
forierenden Knoten. Im allgemeinen aber macht 
die Erkrankung in kiirzerer Zeit groBere Fort­
schritte als die Tuberkulose. Bei dem perfo­
rierten Knoten der Sporotrichose ist nach de Beur-
mann die Erweichung oberflachlicher und weniger 

vollstandig als beim Skrofuloderm. Sie nimmt nur einen kleinen Bezirk im 
Zentrum ein, um den herum ein breiter indurierter Wall bestehen bleibt. Der 
Eiter ist mehr schleimig und fadenziehend als bei Tuberkulose. Die Narben 
sind kleiner, von einem viel breiteren, violetten oder pigmentierten Hof um­
geben. Histologisch ist das typische sporotrichotische Gumma durch den 
Aufbau aus drei Zonen charakterisiert von auBen nach innen: 1. Lympho­
cyten und Plasmazellen, 2. Epithelioide und Riesenzellen, 3. Polynukleare und 
Makrophagen. Besonders das Zentrum unterscheidet sich von der kolliquativen 
Tuberkulose durch das }'ehlen jeder massigen Nekrose. Die Leukocyten sind 
besser erhalten, vielfach auch noch Reste von Bindegewebe und elastischen 
Fasern vorhanden. Aber das Bild ist keineswegs immer typisch und kann 
in vielen Fallen durchaus "tuberkuloid" werden. In noch ausschlieBlicherem 
Sinne als fiir die Sporotrichose gilt das vom alleinigen Wert der Kulturmethoden 
Gesagte fUr die selteneren Mykosen (Hemisporose, Diskomykose etc.), zumal 
die FaIle bisher so vereinzelt sind, daB von einer klinischen Diagnose iiber­
haupt noch nicht die Rede sein kann. 
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5. Ulzerose Formen der Hauttuberkulose. 
Sowohl beim Lupus als auch beim Skrofuloderm waren wir schon ulzera­

tiven Prozessen begegnet, die zuweilen dem Krankheitsbilde ein ganz besonderes 
Geprage verleihen konnen. Aber uberall sahen wir die Geschwure sich erst 
als spatere Folgen eines anderen pathologischen Zustandes entwickeln. Diesen 
Formen gegenuber stehen solche, bei denen die Ulzeration von vornherein 
das Bild beherrscht und die Primarlasion darzustellen scheint. Selbstver­
standlich ist das hier ebensowenig wie sonst irgendwo in der Pathologie tat­
sachlich der Fall, denn jedes tuberkulOse Geschwur kann nur aus einer vorher 
existierenden Veranderung des Gewebes durch Nekrose oder Erweichung ent­
stehen. Aber in einer ganzen Gruppe zusammengehoriger FaIle geht dieses 
erste Stadium so rasch voruber, daB es uberhaupt nicht oder nur zufallig zur 
Beobachtung gelangt, oder gegenuber dem Symptom der Geschwursbildung 
ganz zurucktritt. Diese erfolgt nun keineswegs immer nach einem bestimmten 
Typus. Neben einer gut definierten Form, der Tuberculosis ulcerosa 
miliaris, haben wir tuberkulOse Ulcera der verschiedensten Art, die sich 
bisher noch nicht nach bestimmten gemeinsamen Charakteren zu einem klini­
schen Krankheitsbild vereinigen lieBen. An allen hierher gehOrigen Affek­
tionen sind die Schleimhaute oder deren Vbergangsstellen haufiger beteiligt 
als die auBere Raut; und nirgends ist die Lokalisation fur den Charakter und 
Verlauf des Leidens so entscheidend wie hier. 

Symptome. Die miliare ulzerose Form wurde an der Schleimhaut 
schon von Ricord, an der auBeren Raut wohl zuerst von Coyne, spater von 
Chiari und J arisch beschrieben. Eine nicht ulzerose Primareffloreszenz 
kommt hier in manchen Fallen noch zur Kenntnis des Untersuchers, ist aber 
im allgemeinen nur von kurzer Dauer. Es ist auf der Raut ein kleines, kaum 
stecknadelkopfgroBes, derbes, rundes Knotchen von hellroter Farbe, das sich 
rapide in eine kleine Pustel und dann in ein Ulcus umwandelt. Dem entsprechen 
in der Schleimhaut graue oder gelbliche Gebilde, welche dieselbe Entwick­
lung durchmachen. Zahlreiche Einzelelemente vereinigen sich fast immer 
zu einem groBeren Geschwur von annahernd runder oder ovaler Form. Der 
Rand dieser Ulcera ist fein gezackt und besteht entsprechend seinem Ursprung 
durch Konfluenz kleiner runder Geschwure aus kleinsten Kreissegmenten. 
Er ist scharf geschnitten, nicht oder wenig unterminiert, oft steil abfallend. 
Das Geschwur selbst ist meist nur flach. Der Grund ist hockerig granuliert, 
mit wenig dunnem Eiter bedeckt. Auf dem Grunde, sowie auBerhalb des Randes 
sieht man in selteneren Fallen noch die Primareffloreszenzen als gelbe Kornchen 
("grains jaunes" von Trelat). Am Rande kann man dann die VergroBerung 
des Geschwurs durch Vereinigung mit jenen neuen kleinen Ulcera beobachten. 
Man hat diese gelblichen Kornchen als Gebilde aufgefaBt, die den miliaren 
Tuberkeln der inneren Organe analog seien und daher, wie in der Einleitung 
schon erwahnt, fruher diese Form als die einzig wahre Tuberkulose der Raut 
angesehen; nicht einmal vom morphologischen Standpunkt ganz mit Recht, 
denn die Identitat ist jedenfalls haufig riur scheinbar. Jene gelben Kornchen 
sind meistens keine echten Tuberkel, sondern kleinste Abszesse. Eine erheb­
liche Infiltration des Randes besteht meist nicht, die Geschwure fuhlen sich 
weich an. Sie sind von einem schmalen, blaulich rotlichen -Rofe umgeben. 
Tiefergreifende Zerstorungen infolge des Geschwurs sind im ganzen selten. 
Zu den Atypien gehoren ferner papillomatose Wucherung des Grundes und 
partielle Reilungsvorgange durch Bildung flacher zentraler Narben. Doch 
ist das letztere sehr ungewohnlich. 
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Ristologisch findet man bei der miliaren ulzerosen Form meist wenig 
spezifisch tuberkuloses Gewebe. Einzelne Tuberkel, uberwiegend aus Lympho­
cyten bestehend, sind manchmal in der Tiefe zu konstatieren, in den ulzerierten 
Schichten dagegen haben wir meist ein diffuses, akut entzundliches Infiltrat 
aus polynuklearen Leukocyten mit viel Detritus, dazwischen nekrotische 
Partien und einzelne Riesenzellen. Elastische Fasern und Kollagen sind zu­
grunde gegangen. Tuberkelbazillen 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 uberwiegenden Mehrzahl 
der FaIle bei Patienten mit schwerer innerer Tuberkulose in fortgeschrittenem 
Stadium. Ihre Lieblingslokalisationen sind diejenigen Korperstellen, wo an 
den Mundungen der KorperhOhlen die leicht verletzbare Schleimhaut haufig mit 
tuberkelbazillenhaltigen Exkreten (Urin, Fazes) oder dem tuberkulosen Sputum 
in Beriihrung kommt. Wir haben also sehr massige Autoinokulation in einem 
Stadium, wo Antikorper nicht mehr oder nur in sehr geringer Menge gebildet 
werden (negative Pirquetsche Reaktion!). Daher finden wir im mikro­
skopischen Bilde reichlich Bazillen und sehr wenig jene histologischen Struk­
turen, die wir als Reaktion des Organismus auf zugrunde gehende Tuberkel­
bazillen auffassen. Die seltenen FaIle, bei denen die miliare ulzerose Tuber­
kulose als Ausdruck einer primaren Infektion aufgetreten sein solI, muBten 
dann als massige Infektionen besonders gegen Tuberkelbazillen ungeschutzter 
und mit geringer Antikorperbildung reagierender Individuen angesehen werden. 
Sehr lehrreich ist der Fall von J adassohn, wo eine bazillenarme, histologisch 
typische Tuberculosis verrucosa sich bei zunehmender Phthise in eine miliare. 
ulzerose Tuberkulose mit reichlich Tuberkelbazillen und histologisch uncharak­
teristischem Entzundungsinfiltrat umwandelte. Rier erfolgte also mit Schwinden 
der Antikorper eine Zunahme der Tuberkelbazillen und darauf eine banale 
Reaktion des Organismus an Stelle der tuberkuloiden Strukturen, die einen 
Zerfall von Tuberkelbazillen unter Antikorperwirkung anzeigten. 

Von den nicht miliar-ulzerosen Formen ist es - wie schon erwahnt - einst­
weilen unmoglich, eine zusammenfassende klinische Beschreibung zu geben. 
Es sind eben haufig torpide Geschwiire mit schlaffen Randern ohne Heiltendenz, 
auf deren Atiologie meist eine bei dem Patienten vorhandene Organtuber­
kulose fiihrt. Der Verdacht wird durch die histologische Untersuchung ver­
sllirkt und durch die bakteriologische zur GewiBheit. Besondere Typen werden 
wir im folgenden bei den einzelnen Lokalisationen erwahnen. 

Lokalisationen. An der auBeren Raut des Stammes und der Ex­
tre mi ta ten gehort die miliare ulzerose Form zu den groBten Seltenheiten. 
und auch andere tuberkulose Ulcera sindhier nicht eben haufig. Multiple 
Ulzerationen, die der ersteren Form sich nahern, auf der auBeren Haut eines 
Kindes, beschreiben Balzer und Milian. Doch handelt es sich hier, wie in 
einigen wenigen, von J adassohn zitierten Beobachtungen, um ganz auBer­
gewohnliche FaIle. 1m allgemeinen ist die PradilektionssteIle fur aIle ulzerosen 
Tuberkulosen die Schleimhaut der Korperoffnungen und die auBere 
Haut in ihrer unmittelbaren Umgebung. 

Relativ am seltensten sind die nicht luposen tuberkulosen Ulcera im 
Gebiet der N ase. Das ist ja auch ohne weiteres klar, da hier der Kontakt mit 
Tuberkelbazillen, die von innen nach auBen befordert werden, lange nicht 
so intensiv und haufig ist wie in der MundhOhle. Doch sind mehrere FaIle 
von miliarer ulzeroser Tuberkulose des Naseneinganges in der Literatur ver­
zeichnet, so von Nobl, Ehrmann, Thibierge und WeiBenbach. Die 
Lasion sitzt an den auBeren Nasenflugeln und zeigt hier eine manchen anderen 



Ulzerose Formen der Hauttuberkulose. 159 

Lokalisationen fremde Tendenz zur Zerstorung auch tiefer gelegener Gewebs­
schichten. Das Naseninnere war meist nicht beteiligt. Pathogenetisch sind 
auch wohl diese FaIle durch Autoinokulation zu erklaren. Am nachsten liegt 
der Gedanke an Infektion durch sputumhaltige Taschentlicher. No bl meint 
freilich, daB in seinem Fall das Ulcus den primaren Herd darstelle; diese An­
nahme wird aber durch die ausfuhrliche Krankengeschichte in keiner Weise 
gestutzt, im Gegenteil sogar recht unwahrscheinlich gemacht. Nicht miliare 
Ulcera kommen wohl auch auf der NasenscWeimhaut vor, sind aber wenig 
beachtet und werden naturlich schwer von den Geschwfiren bei Lupus zu trennen 
sein, die ja gerade hier auBerordentlich haufig sind; im ubrigen ist an einer 
sol chen Trennung wenig gelegen. 

Die Mundhohle ist so recht eigentlich der Sitz der miliaren ulzerosen 
Tuberkulose. Sie kann hier an allen Teilen, von den Lippen bis zum Schlund, 
vorkommen, kann kleine Herde und groBe geschwurige Flachen bilden, sie 
kann sich als zufalliger Nebenbefund bei der Untersuchung eines Phthisikers 
herausstellen oder kann wegen hochgradiger subjektiver Erscheinungen den 
Patienten zum Arzte fUhren. Von den Lippen ist die Unterlippe am haufigsten 
befallen. Sitzt die Ulzeration hier in der Medianlinie, so nimmt sie manchmal 
deren Verlauf entsprechend ein langliches rhagadiformes Aussehen an. An 
den Mundwinkeln bilden sich zuweilen papillomatose Wucherungen yom Ge­
schwursgrund aus (siehe Fall von No bl). Die Affektion verursacht an den 
Lippen in manchen Fallen unertragliche Schmerzen schon bei der geringsten 
Bewegung und kann dadurch die Nahrungsaufnahme und das Sprechen zu 
einer Qual machen. Diese hochgradige Schmerzhaftigkeit, welche diese Form 
von den meisten anderen Haut- und Schleimhautlokalisationen der Tuberkulose 
unterscheidet, tritt auch haufig an der Zunge besonders hervor. Hier ist der 
Zungenrand der Lieblingssitz des Leidens. Meist sind es Stellen, die durch eine 
gegenuberliegende scharfe Zahnkante exkoriiert, den Tuberkelbazillen Ge­
legenheit zur Ansiedlung gegeben haben. Dasselbe kann auch an der Wangen­
schleimhaut stattfinden. Hier und am weichen Gaumen werden sehr aus­
gedehnte Geschwure beobachtet; einen Fall, der weichen Gaumen, Gaumen­
bogen, Wangenschleimhaut und Zahnfleisch betraf, hat Lipschutz kurzlich 
vorgestellt. Die LokaIisation am weichen Gaumen kann wegen der sehr starken 
Schluckbeschwerden kritisch werden, da sie bei den meist schon sehr herab­
gekommenen Patienten die Ernahrung auBerst erschwert. 

AuBer der miliaren sind auch andere ulzerose Formen in der Mundhohle 
nicht selten und wegen des Fehlens ganz charakteristischer klinischer Merk­
male oft schwer diagnostizier bar. Z u erwahnen ware die "t u be r k u los e 
Rhagade" der Zunge, ein kleines, langliches Geschwur des Zungenruckens 
oder -randes mit geringer Oberflachen-, aber oft groBerer Tiefenausdehnung, 
die beim Auseinanderhalten der unterminierten Rander sichtbar wird. Ganz 
besondere Aufmerksamkeit aber verdienen die sog. "schankeriformen 
Tuberkulosen", die speziell an den Lippen und in deren Umgebung vor­
kommen. Sie sind von franzosischen Autoren mehrfach beschrieben (Mour­
tier, Milian, Brocq, Pautrier et Fernet). Auch Jadassohn erwahnt 
sie in seinem Buch und hat neuerdings aus seiner Klinik durch Miyahara 
einen sehr instruktiven Fall veroffentlichen lassen. Diese FaIle sind, obwoW 
selten, deshalb so wichtig, weil sie klinisch einem syphilitischen Primaraffekt 
tauschend ahnlich sehen konnen und unter Umstanden zur Diagnose das Heran­
ziehen aller Laboratoriumsmethoden erfordern. Die Lasion besteht in einer 
kreisrunden oder ovalen Plaque, die manchmal von einer Kruste bedeckt ist. 
Nach ihrer Entfernung liegt eine glatte, glanzende, erodierte Flache zutage, 
deren Rander nicht unterminiert, eher etwas aufgeworfen sind. Bei der Pal-
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pation fuhlt man eine deutliche Harte, kurz, es fehlt kein Symptom eines lueti­
schen Schankers. Sogar regionare Drusenschwellungen konnen die Tauschung 
vollstandig machen. 1rgend eine Angabe aus der Anamnese, das lange Be­
stehen ohne Hinzutreten von Sekundarerscheinungen, das konstante Fehlen 
von Spirochaten wird trotzdem stutzig machen. Die histologische Unter­
suchung, die ein typisch tuberkuloses Bild liefert, Bazillennachweis und Tier­
versuch werden die Entscheidung bringen. 1st der Wall des Geschwures starker 
erhaben und sehr hart, so kann auch eine Verwechslung mit Epitheliom statt­
finden, die ebenfalls nur durch histologische Untersuchung zu vermeiden ist. 
Die schankeriforme Tuberkulose scheint im ubrigen besonders gern bei Kindern 
aufzutreten. 

Aus der sehr wichtigen Arbeit von Miyahara ware ferner noch zu er­
wahnen das Vorkommen kleiner zackiger Geschwure des Zungenruckens zu­
sammen mit lymphangitischen Knoten und Strangen in der Tiefe des Organs, 
die ihren Ausgang in Erweichung nehmen. Nicht ganz in das Gebiet der ulzerosen 
Tuberkulose gehorig, aber hier anhangsweise anzuschlieBen ware eine andere 
Beobachtung desselben Autors: Tuberkulose der Unterlippe in Form einer 
derben, nicht ulzerierten Plaque mit eingesunkenem Zentrum, am Rande mit 
weiBen Stippchen und Flecken versehen. Histologisch glich das Bild mit 
seinen sehr scharf abgesetzten perivaskularen, fast rein epithelioiden Herden 
den Boeckschen Sarkoiden. Doch fand sich eine offenbar lymphogene Meta­
stase an der Wangenschleimhaut mit deutlich hervortretender Erweichung. 

Die wichtigste Lokalisation nachst der MundhOhle ist der Anus und seine 
Umgebung. Die 1nfektion erfolgt hier meist durch Tuberkelbazillen, die mit 
den Fazes ausgeschieden werden, ist also am haufigsten bei Darmtuberkulose. 
Sie kann aber auch - naturlich ebenfalls als Autoinfektion - von auBen, 
z. B. durch den Finger, hervorgerufen werden. Die Geschwure, hier nicht 
selten von typisch miliarem Charakter, sitzen meist unmittelbar an der Grenze 
der Schleimhaut, konnen rhagadenartig dem Verlauf der natiirlichen Falten 
sich anschlieBen oder auf die Schleimhaut des Rektum, sowie auf die auBere 
Haut ubergreifen und dort manchmal ziemlich tiefgehende Substanzdefekte 
erzeugen. Auch mit dieser Lokalisation sind oft starke, subjektive Beschwerden 
verbunden, besonders beim Stuhlgang, aber auch schon beim Gehen und durch 
die Beruhrung mit der Kleidung. Eine eigentumliche, papulo-ulzerose Form 
von Tuberkulose der Analgegend beschrieb Foster. Histologisch bestand 
auch hier das charakteristische Verhaltnis von groBer Bazillenzahl zu wenig 
ausgesprochen tuberkulOsen Veranderungen. 

Ulzerose Tuberkulose der Genitalien. An den Genitalien treten aIle 
anderen Formen gegenuber den ulzerosen so zuruck, daB man, ohne den Tat­
sachen Gewalt anzutun, die ganze Tuberkulose der auBeren Genitalien unter 
diesem Kapitel abhandeln konnte. Wir haben schon gesehen, daB von Lupus 
der mannlichen Genitalien nur wenig einwandfreie FaIle existieren. Skrofu­
loderme sind ebenfalls selten, auBer am Skrotum, wo sie haufig von Epididy­
mitiden ausgehen. Die exanthematischen Formen lokalisieren sich wohl auch 
gelegentlich an den Genitalien, bieten aber hier keine Besonderheiten. Da­
gegen sind die tuberkulOsen Geschwure dieser Region schon in diagnostischer 
Hinsicht von groBer Wichtigkeit. 

Zustandekommen kann die 1nfektion auch an der Haut der Genitalien 
auf mannigfache Weise. Am haufigsten ist wohl die deszendierende Uro­
genitaltuberkulose die Ursache dieser Erkranlmngen. Doch braucht nicht 
immer Blase und Harnrohre ergriffen zu sein. Es ist durchaus denkbar, daB 
Tuberkelbazillen von einer Nierentuberkulose die gesunden Harnwege passieren 
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und erst am Orificium urethrae sich auf irgend einer kleinen, zufallig ent­
standenen Erosion ansiedeln. Dieser Moglichkeit ist in den meisten Beob­
achtungen der Literatur zu wenig Rechnung getragen. Die Annahme einer 
hamatogenen Entstehung bei einem einzelnen Geschwiir an den Genitalien 
Ohne sonst nachweisbare Tuberkulose hat jedenfalls immer etwas Gezwungenes. 
Die primare Infektion von auBen ist im ganzen selten. DaB der normale 
Koitus die Ursache zur Infektion bilden kann, ist theoretisch sicher zuzugeben. 
Doch existiert kein Fall, wo diese Infektionsart durch Konfrontation, durch 
Nachweis der Genitaltuberkulose der Partnerin sichergestellt ware. Gefahr­
licher ist in dieser Beziehung sicherlich der Koitus per os, und mag Mufiger 
als zugegeben der AnlaB zu einer primaren Genitalinfektion gewesen sein. 
Zahlreich sind besonders in fruheren J ahren die Infektionen bei der rituellen 
Zirkumzision gewesen, kommen aber jetzt im Westen Europas, wo die Blut­
stillung nicht mehr durch Aussaugen geschieht, und der Eingriff nach den 
Regeln der Asepsis ausgefiihrt wird, kaum mehr vor. Die Kasuistik der 
Tuberkulose der auBeren mannlichen Genitalien ist in der letzten Zeit mehr­
fach bearbeitet worden, so daB wir statt einzelner Zitate auf die Arbeiten 
von Tschlenoff, Seiffert, Rose, Lewinski verweisen konnen. 

Der klinischen Form nach treten die meisten FaIle nicht unter dem BiIde 
der miIiaren ulzerosen Tuberkulose auf. Diese wurde zwar sowohl bei den 
Zirkumzisionsinfektionen, als auch bei den Autoinfektionen des spateren Alters 
gelegentlich beobachtet. Meist aber sehen wir die Hauttuberkulose der mann­
lichen Genitalien als geschwiirige Erkrankung ohne ganz besonders hervor­
stechende Eigenmerkmale verlaufen. Es sind Ulcera mit bIaulich-roten, 
schlaffen, unterminierten, ofters zackigen Randern, schmierigem, kasigem 
Belag und granulierendem Grund. Auch Indurationen kommen vor, in seltenen 
Fallen auch die an der Mundschleimhaut schon beschriebenen schankerahn­
lichen 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 Praputium. Manchmal ist dabei die ganze Eichel und 
das Corpus cavernosum urethrae durch den tuberkulosen ProzeB infiItriert. 
Es treten dann auch auBerlich neben den Geschwiiren papillomatose und tumor­
artige Bildungen auf. Die subjektiven Symptome sind im allgemeinen gering, 
der Verlauf lokal meist gutartig. Die Geschwiire konnen lange Zeit bestehen, 
ohne Komplikationen nach sich zu ziehen. Eine andere SteIlung nehmen 
die Zirkumzisionsinfektionen ein, die eine sehr schlechte Prognose geben. Wie 
bereits im allgemeinen TeiI erwahnt, haben wir hier den typischen Fall von 
massiger exogener Infektion bei einem vollig ungeschiitzten Individuum und 
dementsprechend einen rasch zur allgemeinen Tuberkulose fortschreitenden 
Verlauf. Die meisten Kinder, die auf diese Weise angesteckt waren, starben 
innerhalb eines Jahres. Nur selten vermochte eine rechtzeitig einsetzende 
Behandlung dieses Ende aufzuhalten. 

Die Haut- und Schleimhauttuberkulose der weiblichen Genitalien 
ist in eingehender Weise von Jesionek und von Seiffert bearbeitet worden. 
Aus ihren Literaturiibersichten geht hervor, daB der Lupus vulgaris hier ebenso 
selten ist wie beim Manne; es halten der Kritik nur zwei FaIle von Bender 
und von Lipp stand. Wenn der Name Lupus vulvae in der alteren Literatur 
Mufiger zu finden ist, zumal in gynakologischen Publikationen, so fiihrt 
J esionek dies ganz richtig darauf zuruck, daB ganz andere Krankheiten 
unter dieser symptomatischen Bezeichnung verstanden wurden. Besonders 
sind es ulzerierende Elephantiasisformen und Affektionen, die von franzosi­
schen Autoren unter dem Namen "Estiomene" zusammengefaBt wurden, 
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der auch nichts Einheitliches bezeichnet, sondern die verschiedensten Bilder 
yom banalen Ulcus bis zum Karzinom vereinigt. Sehr selten ist auch die 
koIIiquative Hauttuberkulose. Jesionek und Seiffert fiihren je einen Fall 
aus eigenem Material an, wobei der von Jesionek wegen der Vereinigung 
mit tuberkulosen Tumoren sich der Tuberculosis fungosa yom Riehlschen 
Typus nahert. AIle anderen tuberkulosen Erkrankungen der auBeren Geni­
talien des Weibes gehoren den ulzerosen Formen an. Die Tuberculosis ulcerosa 
miliaris ist hier nicht selten beobachtet worden, und zwar in manchen Fallen 
bei relativ gutem Aligemeinbefinden ohne fortgeschrittene innere Tuberkulose. 
Auch die subjektiven Erscheinungen waren meist nicht besonders hochgradig. 
Nur der Sitz des Geschwiirs am Orificium urethrae kann Schmerzen beim 
Urinieren verursachen. AuBer dieser Lokalisation kommen noch in Betracht: 
Die hintere Kommissur, der seitliche Eingang der Vagina zwischen den Karunkeln, 
die Miindung der Ausfiihrungsgange der Bartholinschen DrUsen. Doch 
werden tuberkulOse Ulcera in der ganzen Scheide bis zur Portio beobachtet. 

Uber die Pathogenese waren einige spezielle Bemerkungen zu machen. 
Primare Infektion von auBen ist gewiB selten, doch existieren einige 
FaIle, welche Kinder in den ersten Lebensjahren betreffen, wo diese Ent­
stehungsart - es handelt sich immer um Zusammenleben mit phthisischen 
Personen - am wahrscheinlichsten ist. Bei der Genitalerkrankung des er­
wachsenen Weibes ist natiirlich auch wieder die Frage der Koitusinfektion 
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 ausfiihrenden Wege vor­
liegt. In einem bei Jesionek zitierten Fall von Glockner soIl auf diese Art 
bei der Ehefrau eine primare Cervixtuberkulose entstanden sein, wobei als 
begiinstigend noch die haufige Infektionsgelegenheit erwahnt wird. In anderen 
Fallen sollen Infektionen verursacht worden sein durch die Gewohnheit, das 
Glied zur besseren Einfiihrung mit dem Speichel anzufeuchten. Natiirlich 
kommen auch exogene Autoinfektionen mit dem eigenen Sputum vor. Am 
haufigsten ist beim Weibe die deszendierende Urogenitaltuberkulose 
als Urheberin der auBeren Genitalaffektionen anzuschuldigen. Gar nicht 
selten aber ist auch das Ubergreifen des tuberkulOsen Prozesses yom Darm 
her auf die Genitalien. Und zwar kann dies durch direktes Fortschreiten eines 
Ulcus der Analgegend oder noch haufiger von der Mastdarmschleimhaut aus 
durch eine Bartholinsche Rekto-Vaginalfistel geschehen. Die Moglichkeit 
einer Infektion auf dem Lymph- und auf dem Blutwege ist natiirlich eben­
falls vorhanden, doch ist wohl die letztere recht selten. Die Prognose ist, was 
die lokale Affektion anbelangt, nicht schlecht. Eine geeignete Therapie ver­
mag die Ulzerationen oft dauernd zur Heilung zu bringen. 

Diagnostisch kommen begreiflicherweise bei der Genitaltuberkulose 
beider Geschlechter am haufigsten Verwechslungen mit venerischen Affek­
tionen vor. Und die Unterscheidung kann besonders schwer werden, wenn 
neben der tuberkulOsen noch eine venerische Erkrankung, z. B. Gonorrhoe, 
vorliegt, wie das z. B. bei Prostituierten nicht selten ist. Gerade die Prosti­
tuierten stellen fUr die ulzerose Genitaltuberkulose ein ziemlich hohes Kon­
tingent. Da nun bei ihnen auch gonorrhoische Ulzerationen und Geschwiire 
anderer Atiologie haufig sind, so fiihrt oft erst das Versagen der gewohnlichen 
Therapie auf den Verdacht der Tuberkulose. Verwechslungen mit Syphilis 
passieren dem Geiibten im ganzen seltener, da ja die schankerformige Tuber­
kulose zu den Raritaten gehort, und sekundare wie tertiare Lues wieder ihre 
besonderen Charaktere haben. GroBer ist die Ahnlichkeit mit Ulcus molle. 
Fiir dieses sprechen aber meist schon aus der Anamnese das rasche Entstehen 
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im AnschluB an einen verdachtigen Koitus, die schnellere Entwicklung und 
regelmaBigere Form besonders der beginnenden Geschwure. In zweifelhaften 
Fallen entscheidet die bakteriologische Untersuchung, und zwar leicht bei 
positivem Befund von Ducreyschen Bazillen, etwas schwieriger bei negativem. 
Denn der Nachweis des Tuberkelbazillus in dem Ausstrich muB hier mit be­
sonderer Vorsicht gefiihrt werden wegen der naheliegenden Verwechslung mit 
Smegmabazillen. Bei begrundetem Verdacht auf Tuberkulose ist daher besser 
eine Probeexzision vorzunehmen. Das letztere gilt auch fur die Differential­
diagnose mit Karzinom. 

TuberkulOse Paronychie und Ulcus cruris tuberculosum. Zwei besonders 
Lokalisationen ulzeroser Tuberkulose seien hier noch anhangsweise gebracht. 
Die erste betrifft die Umgebung der Fingernagel und zeigt ein Krankheitsbild, 
das unter verschiedenen Namen, als tuberkulOses Panaritium, tuberkulOse 
Paronychie, auch als "Onychia maligna" beschrieben wurde. Meist infolge 
exogener Infektion entstanden, verlauft es unter Schwellung, Rotung, 
Geschwiirsbildung und Granulationen urn die Nagelplatte herum. Der Nagel 
selbst wird dabei 10sgelOst oder deformiert. 

Ais zweites bleiben dann noch die Ulcera cruris tuberculosa, denen 
J adassohn wieder besonders die Aufmerksamkeit zugewandt hat. Es sind 
Unterschenkelgeschwiire, die sich von den gewohnlichcn varikosen Ulcera 
nicht viel unterscheiden, hochstens durch die blauroten, weichen, manchmal 
leicht unterminierten Rander. Sie konnen mit Sicherheit naturlich nur histo­
logisch und bakteriologisch diagnostiziert wcrden. Meistens gehen sie wohl 
aus kolliquativen Formen hervor. Die multiplen, hamatogenen, tuberkulOsen 
Gummen haben ja eine Pradilektion fur die unteren Extremitaten, und auf 
geeignetem Terrain kommt es dann nach Perforation des Knotens nicht zur 
Ausheilung, sondern zu einem in der Flache sich ausbreitendem Geschwur. 
DaB banale Ulcera sekundar mit Tuberkelbazillen infiziert werden konnen, 
ist moglich, diese Entstehung aber bisher noch in keinem FaIle bewiesen. 

B. Exanthematische Formen. 

1. 1\'Iiliartuberkulose der Baut. 
Mit der Miliartuberkulose der Raut kommen wir zu den exanthemati­

schen Formen der Tuberkulose. Zwar konnen auch aIle anderen bisher be­
schriebenen tuberkulOsen Rautkrankheiten gelegentlich durch Aussaat von 
Tuberkelbazillen auf dem Blutwege in Schuben auftreten und richtige Exan­
theme bilden. Der Regel nach aber erscheinen sie in Einzelherden mit mehr 
oder weniger groBer Neigung zu lokaler Ausbreitung. Die Ausnahmen jedoch, 
wo sie unter dem Bilde multipler, disseminierter, gleichformiger Effloreszenzen 
verlaufen, mussen vorhanden sein, wenn unsere Auffassung von der Einheit 
aller tuberkulOsen Rauterkrankungen sich als richtig erweisen solI. Und wie 
yom multiplen Lupus zur Miliartuberkulose, so fiihrt eine Brucke von dieser 
zu den "Tuberkuliden", den papulo-nekrotischen und den lichenoiden Exan­
themen. Denn die eigentliche U rsache ist j a bei allen die gleiche: Verschh:lp­
pung von Tuberkelbazillen auf dem Blutwegc. Die verschiedenen klinischen 
Bilder werden durch Schwankungen der heiden anderen Faktoren hervor­
gerufen: Der Zahl der metastasierten Bazillen und des Antikorpergehaltes 
des Organism us. Alles dieses ist im allgemeinen Teil bereits ausfiihrlich be­
sprochen worden. 

11* 
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DaB die akute Miliartuberkulose der Haut auBerst selten ist, hatten wir 
ebenfalls schon erwahnt. Vielleicht wurde sie, wenn die Kinderarzte mehr 
darauf fahnden wfirden, doch etwas haufiger konstatiert werden. DaB sie auf 
dem Sektionstisch unbemerkt bleibt, ist kein Wunder, denn die klinischen 
Symptome sind manchmal so unscheinbar, daB sie an der Leiche kaum mehr 
kenntlich sein konnen. Es ist immerhin bemerkenswert, daB manche Autoren, 
wie Tileston und Leiner und Spieler, die sich speziell mit dieser Krank­
heit beschaftigt haben, keine ganz geringe Anzahl von Fallen zusammen­
getragen haben. So fand Tile ston unter 32 Fallen von Sauglingstuber­
kulose siebenmal miliare Eruptionen der Haut; jedenfalls ein recht hoher 
Prozentsatz im Vergleich zu den sparlichen Angaben aus der alteren Literatur. 
Interessant ist es ferner, zu verfolgen, wie sich aus den recht verschiedenen 
alteren Beschreibungen durch die verdienstvollen Arbeiten der eben genannten 
Autoren allmahlich doch ein einigermaBen gut umgrenztes Krankheitsbild 
zu formen beginnt. In den fruheren Beobachtungen besteht das Exanthem 
bald aus feinen, punktformigen Effloreszenzen, bald aus kleinen Papeln, dann 
wieder aus Blaschen, Geschwuren und furunkelahnlichen Infiltraten. Leiner 
und Spieler vereinigen alle durch das Symptom der zentralen Nekrose, die 
sich klinisch oder histologisch fast immer deutlich auspragt. Sie seIber betonen 
bei den von ihnen beobachteten Fallen die Ahnlichkeit mit den papulo-nekro­
tischen Tuberkuliden, von denen jene nur durch den hamorrhagischen Cha­
rakter unterschieden sind. Wir geben hier die Beschreibung wieder, die 
Leiner und Spieler von der "akuten, hamorrhagischen Miliartuberkulose 
der Haut" liefern: 

"Das disseminiert an Stamm und Extremitaten, ev. auch im Gesicht 
auftretende Exanthem hat im allgemeinen purpuraahnlichen Charakter. Die 
einzelnen Effloreszenzen sind durchschnittlich stecknadelkopf- bis hirsekorn­
groB, ganz flach, kaum uber das Hautniveau prominierend, lividrot bis rot­
braun gefarbt, auf Fingerdruck nicht vollstandig abblassend, zentral teils nur 
einen gel ben Farbenton, teils eine kleine Delle, teils Krilstchen oder Schuppen 
zeigend. Sie sind ziemlich dicht gestellt, stellenweise zu kleinen Plaques grup­
piert und konnen innerhalb weniger Tage mit Hinterlassung zentral gedellter 
Pigmentflecke abheilen. Das Exanthem ist im allgemeinen wenig auffallig, 
daher namentlich von Laien leicht zu ubersehen, weshalb auch die Anamnese 
in unseren Fallen jede Angabe uber den Zeitpunkt seines Auftretens ver­
missen !aBt." 

Von diesem Bilde scheinen Abweichungen moglich zu sein, besonders 
hinsichtlich der ,oroBe und Prominenz der Lasionen, sowie der Moglichkeit, 
in Pusteln und Geschwure uberzugehen. Sogar rupiaahnliche Formen sind 
einmal von Bosellini beobachtet worden. Je weniger charakteristisch und 
pragnant diese Einzelsymptome sind, desto sorgfaltiger empfiehlt es sich, die 
Haut tuberkuloser Kinder zu untersuchen, da ev. selbst in ganz unschein­
baren Lasionen durch die mikroskopische Untersuchung Bazillen nachgewiesen 
werden konnen und damit eine prognostisch auBerst wichtige Erscheinung 
festgestellt ist. 

Histologisch findet man entsprechend den Einzeleffloreszenzen zirkum­
skripte Erkrankungsherde in der Cutis, meist in deren oberflachlichen Lagen. 
Es sind Infiltrate, die manchmal tuberke!ahnlichen Aufbau zeigen, haufiger 
aber eine spezifische Struktur vermissen lassen. Sie bestehen dann aus 
Lymphocyten, Plasmazellen oder uncharakteristischem Granulationsgewebe. 
Haufig sind Nekrosen in der Mitte der Infiltrate. Sehr eigenartige Befunde 
haben Leiner und Spieler in ihren Fallen erhoben, namlich kleine Nekrose­
herde in der Cutis und sogar im Epithel, fast ohne jede Reaktion des benach-
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barten Gewebes. 1m Zentrum dieser Herde konnten sie GefaBthromben nach­
weisen, die zahlreiche Tuberkelbazillen enthielten. Sie schlieBen daraus, daB 
die Lasionen durch vollkommenen VerschluB kleiner arterieller GefaBe infolge 
Embolie mit massenhaften Bazillen entstehen. Die Unterbrechung der Zir­
kulation erfolge so plotzlich, daB das umgebende Gcwebe der Nekrose durch 
fehlende Ernahrung verfalle, ehe es Zeit habe, mit spezifischer Zellproduktion 
zu reagieren. Da es sich in diesen Fallen tatsachlich, nach den von den beiden 
Autoren wiedergege benen Abbildungen, um enorme Bakterienmengen handelt, 
so kann man diese Erklarung wohl annehmen, obwohl sich die GefaBe der 
Haut nicht "endarterienahnlich" verhalten, was J adassohn schon fruher 
betont hat. Hier aber konnen tatsachlich ganze Gebiete durch mechanischen 
VerschluB auBer Ernahrung gesetzt sein. Wir hatten hier also die extremste 
Form mangelnder Reaktion des Organismus auf die Bazillen vor uns, die hier 
nur durch ihre Menge mechanisch wirken. Ais nachster Ubergang kame dann 
derjenige Zustand, bei welchem auf zahlreiche Tuberkelbazillen nur noch mit 
Ansammlung von Lymphocyten reagiert wird, also kein Zerfall der Tuberkel­
bazillen und keine Bildung tuberkuloiden Gewebes stattfindet. Weiter batten 
wir dann Formen, wo eine gewisse Menge von Antikorpern doch noch eine 
spezifische Reaktion auszulosen vermag, ja bei groBerer Quantitat sogar Zu­
grundegehen der Bazillen und lokale Heilung herbeifUhren kann. 

Die akute Miliartuberkulose der Haut ist eine Krankheit der fruhen 
Kindheit, besonders des Sauglingsalters. Sie hat mit den anderen exanthema­
tischen Tuberkulosen das Gemeinsame, daB sie besonders nach Scharlach 
und Masern sich einzustellen pflegt. Beim Erwachsenen sind nur ganz wenige 
FaIle beschrieben worden, die diesem Krankheitsbild entsprechen (siehe die 
Beobachtungen von Naegeli, Hedinger, Nobl). Das Exanthem braucht 
nicht immer bei solchen Individuen aufzutreten, die schon den ganzen Sym­
ptomenkomplex der Miliartuberkulose zeigen, es kann sogar als erstes pra­
monitorisches Symptom erscheinen. Es ist auch besonders in den baziIIen­
armeren und tuberkulidahnlichen Fallen nicht immer die Durchsetzung des 
ganzen Korpers mit BaziIIen, die den Tod herbeifuhrt, sondern speziell eine 
besonders unheilvolle Lokalisation: Die Aussaat der Tuberkelbazillen auf den 
Meningen. Die Gefahr der tuberku16sen Meningitis droht allen Kindern im 
fruhesten Alter, deren Haut auch nur die tuberkulidartige Form des Exan­
thems zeigt. So ist hier die Prognose der bazillenhaltigen Form absolut schlecht, 
die der nahestehenden "Tuberkulide" zum mindesten zweifelhaft. 

Die Diagnose kann besonders in den Fallen, wo die Allgemeintuberkulose 
noch nicht klar hervortritt, klinisch kaum gestellt werden. Bei der Seltenheit 
der Affektion bedarf sie in jedem FaIle noch der mikroskopischen Bestatigung, 
die ja leider in den meisten Fallen durch die Sektion ermoglicht wird. Aber 
wo klinisch nur der Verdacht vorhanden ist, rechfertigt die allgemeine pro­
gnostische Wichtigkeit hier immer die Vornahme einer Biopsie. Eine klinische 
Differentialdiagnose zu geben, ist daher uberflussig. 

2. Lichen scrofulosorulll (Tuberculosis lichenoides). 
Der Lichen scrofulosorum wurde zuerst von He bra als eigenes Krank­

heitsbild 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 SchUler lange gewehrt 
haben. In der Abhandlung von Riecke in Mraceks Handbuch findet man 
die ganze Geschichte des Lichen scrofulosorum mit allen wichtigen Daten 
zusammengestcllt. Dort sind auch die Verdienste, die Sack, Jacobi, 
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Lukasiewicz, Darier, Wolff, Raushalter, Jadassohn und andere sich 
urn die Erforschung dieser Krankheitsform erworben haben, gebuhrend ge­
wurdigt. Der Lichen scrofulosorum ist das alteste "Tuberkulid" und hat in 
dem ganzen Kampf urn die Natur der Tubekulide stets als Beispiel an erster 
Stelle gestanden. Vieles ist daruber schon im allgemeinen Teil gesagt worden. 

Symptome. In klinischer Rinsicht gibt uns an der Benennung der Krank­
heit heute das Ranptwort "Lichen" mehr AniaB znr Kritik als die Skrofulose 
weniger. Wir haben dann kaum stecknadelkopf- bis hirsekorngroBe Papeln von 
weicher Beschaffenheit, rnndlicher oder zugespitzter, seltener polygonaler und 

im Beiwort. Die Bezeichnung stammt aus 
einer Zeit, wo noch nicht die charakteristische 
Primareffloreszenz des Lichen ruber planus fur 
die Definition des "Lichen" maBgebend ge­
worden war, sondern wo man aIle knotchen­
formigen und kleinpapulosen, besonders folliku­
laren Eruptionen "Lichen" nannte, wo man von 
"Lichen pilaris" und von "Lichen syphiliticus" 
sprach. Die Primareffloreszenz des Lichen scro­
fulosorum ist nun in ihrer Art keineswegs so 
typisch wie die des Lichen ruber: Die einzelne 
Lasion, fur sich betrachtet, hat im Gegenteil 
sehr wenig scharf hervortretende Eigenschaften. 
Erst das Ensemble und die Anordnung der ein­
zelnen Elemente liefert jenes eigenartige Bild, 
das den Lichen scrofulosorum im allgemeinen 
zu einer leicht diagnostizierbaren Krankheit 
macht. 

Wenn es erlaubt ist, den anatomischen 
Be£und vorwegzunehmen, so konnte man er­
warten, daB die Einzeleffloreszenz des Lichen 
scro£ulosorum als verkleinertes Lupusknotchen 
in Erscheinung trate. Denn das Infiltrat des 
ersteren ist oft nur durch seine geringeren 
Dimensionen von dem des Lupusfleckes unter­
schieden. Aber diese minimale Entwicklung 
des tuberkulOsen Infiltrates genugt nicht, urn 
die klinischen Symptome des Lupus hervor­
zubringen, weder die Epithelverdunnung noch 
das braungelbliche Durchscheinen bei Glasdruck. 
Selten nur finden wir beim Lichen scrofulo­

Abb. 80. Lichen s crofulosorum. sorum die einzelnen Knotchen als kleinste, 
(Sammlung der Berner Klinik). braunliche Gebilde in der Raut liegen, meist 

uberragen sie das Niveau derselben mehr oder 
plateauartiger Form. Die Farbe ist bald blaB gelbbraunlich und unterscheidet 
sich dann manchmal wenig scharf von der normalen Raut, bald finden sich starker 
rotliche oder livide Tone. Die Oberflache ist selten glatt nnd glanzend; meist 
ist die einzelne Effloreszenz von feinen Schuppen bedeckt. Raufig ist die 
perifolliknlare Natur der Lasion schon klinisch deutlich. Man sieht im Zentrum 
der Papel ein Lanugohaar, das haufig oberhalb der Austrittsstelle abgebrochen 
ist, manchmal auch nur eine Follikeloffnung. In manchen Fallen ist jede 
Papel in der Mitte mit einem kleinen dorn- oder stachelartigen Fortsatz ge­
kront. Es findet sich das bei Personen, deren Raut wohl an sich schon eine 
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Lichen scrofulosorum. 
(Sammlung der Breslauer Kliuik.) 

Verlag von Julius Springer in Berlin. 

Tafel VIII. 
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gewisse Neigung zu hyperkeratotischen und ichthyotischen Veranderungen 
hat. Diese Erscheinung ist aber auch den pathogenetisch verwandten Krank­
heitsmanifestationen der Lues und der Trichophytie eigentumlich. Sowohl 
das kleinpapulose, lichenoide Syphilid als der von J adassohn entdeckte 
"Lichen trichophyticus" konnen dasselbe Symptom zeigen. Man darf diesen 
"sekundaren Spinulosismus" der Franzosen nicht mit dem echten "Lichen 
spinulosus" verwechseln, wie das mir seinerzeit - allerdings vor dem Be­
kanntwerden des Lichen trichophyticus - passiert ist. Heute muB ich meinen 
damals als Lichen spinulosus publizierten Fall in Dbereinstimmung mit J adas­
sohn fur einen "Lichen trichophyticus" halten. Der echte "Lichen spinu­
losus" der Englander hat auch mit dem Lichen scrofulosorum nichts zu tun, 
wie das fruher von manchen behauptet wurde. 

Eine weitere Veranderung der einzelnen Papel des Lichen scrofulosorum 
kommt dadurch zustande, daB sich im Zentrum ein Blaschen bildet, das rasch 
pustulos wird oder von vornherein eitrig ist. Es kommt das bei besonders 
hochgradigen Fallen vor. GroBere pustu16se, akneiforme oder nekrotische 
Elemente oder derbe Papeln von blaulich-rotlicher Farbe kann man zwar bei 
vielen Fallen von Lichen scrofulosorum bemerken, sie gehoren aber nicht zu 
dessen eigentlichem Bilde, sondern stellen die zahlreichen notwendigen Dber­
gange zu der nachsten Gruppe, den papulo-nekrotischen Tuberkuliden dar. Sie 
sind von den alteren Autoren unter dem Namen "Akne scrofulosorum" oder 
"Akne cachecticorum" beschrieben worden. 

DaB auch beim Lichen scrofulosorum Effloreszenzen vorkommen, die 
ihrer polygonalen Form und ihrer planen, glatten, glanzenden Oberflache 
nach an Lichen ruber planus erinnern, hat J adassohn besonders hervor­
gehoben. Auch Schiirmann, Vignolo-Lutati und andere haben solche 
FaIle beschrieben. Diese Form scheint speziell in den ersten Lebensjahren, 
doch auch spater bei disseminiertem Auftreten der Einzeleffloreszenzen nicht 
ganz selten zu sein. Auf die Dbergange zum Lichen nitidus werden wir bei 
diesem naher eingehen. 

Der Lichen scrofulosorum kann sich als Exanthem mit lauter dissemi­
nierten Knotchen darstellen, doch ist ein solches Vorkommnis nicht haufig 
und jedenfalls als atypisch zu bezeichnen. Charakteristisch ist, wie schon 
gesagt, das Auftreten von Effloreszenzengruppen. Wir finden manchmal 
nur ganz wenige Herde, die miteinander nicht in Verbindung stehen, und von 
denen jeder aus einzelnen Knotchen zusammengesetzt wird. Die Haut zwischen 
den Lichenpapeln eines Herdes ist oft vollig normal. In anderen Fallen stehen 
die Effloreszenzen so dicht, daB sie zu konfluieren scheinen; und bei dem 
hochsten Grade der Entwicklung haben sich Plaques gebildet, deren Zu­
sammensetzung aus papulosen Einzelelementcn manchmal nicht mehr zu er­
kennen ist. Wir sehen dann blaB braunlich-rotliche Herde, die mit reichlichen, 
feinen, wei Ben oder schmutziggrauen Schuppen bedeckt sind. Es kann unter 
diesen Umstanden eine recht groBe Ahnlichkeit mit Psoriasis entstehen (J adas­
sohn). Die Form der einzelnen Herde ist meist rundlich oder oval, oder sie 
bilden Kreissegmente oder bogenformig umgrenzte Figuren, das letztere bei 
Vereinigung mehrerer kleiner Gruppen zu einer groBeren. Die GroBe ist sehr 
schwankend, von Linsen- bis HandtellergroBe und daruber. Sehr haufig wird 
zentrales Abheilen und peripheres Fortschreiten beobachtet. Das Zentrum 
des Herdes wird dann von normaler Haut gebildet; narbige Atrophien kommen 
beim reinen Lichen scrofulosorum kaum vor, dagegen ist intensive braune 
Pigmentierung der zentralen abgeheilten Partien sehr haufig und fur das 
Gesamtbild der Krankheit recht charakteristisch. An der Peripherie der 
pigmentierten Stellen findet sich ein mehr oder weniger breiter Rand von 
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frischen Lichenknotchen. In einzelnen Fallen hat J adassohn korymbiformc 
Anordnung der Effloreszenzen gesehen. Ahnliches beobachtete Delbanco bei 
einem allerdings aus groBeren Einzelelementen bestehendem Tuberkulid. 

Die Lieblingslokalisation des Lichen scro£ulosorum ist der Rumpf, und 
hier sind es wieder die mittleren Partien, die am haufigsten befallen sind. 
Man hat mit Recht immer eine "gtirtelformige" Anordnung der Herde als 
charakteristisch bezeichnet. Manchmal allerdings findet sich nur ein einziger 
Herd irgendwo am Rumpf, haufiger eine ganz geringe Anzahl, bald unregel­
maBig tiber den seitlichen und unteren Thorax und tiber das Abdomen ver­
teilt, bald in einigermaBen symmetrischer Anordnung. In anderen Fallen 
sind groBere Partien der Rumpfmitte von groBen und konfluierten Lichen­
herden bedeckt. Auch "halstuchformige" Lokalisation auf Sternal-, Clavi-

Abb. 81. Lichen scrofulosorum mit starker 
Schuppenbildung. (Sammlung d. Berner Klinik.) 

Abb. 82. Lichen scrofulosorum. 
(Sammlung der Berner Klinik.) 

cular- und Skapulargegend ist von Pautrier beschrieben worden. An den 
Extremitaten ist der Lichen scrofulosorum bedeutend seltener als am Stamm, 
noch seltener vielleicht im Gesicht und auf dem behaarten Kop£. Es sind das 
die Gegenden, die von anderen Tuberkulidformen dem Rumpfe gegentiber 
bevorzugt werden, woraus man wieder auf eine gewisse Bedeutung der Lokali­
sation fUr die auf gleichem Wege zustande kommenden Lasionen schlieBen 
kann. Meist findet sich der Lichen scrofulosorum nicht isoliert an den Ex­
tremitaten, sondern geht bei hochgradiger Entwicklung vom Rumpf auf diese 
tiber. An den Handtellern und FuBsohlen tritt er nicht in Form von promi­
nierenden Knotchen auf, sondern man sieht - wie das speziell F. J u Ii usb er g 
beschrieben hat - in der Raut liegende "sagokornahnliche" Gebilde. Diese 
letztere Lokalisation beweist, daB die Entstehung der Krankheit nicht Ull­

mittel bar an die Haarfollikel gebunden ist. 1m Gesicht und auf dem be-
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haarten Kopfe sind in ganz seltenen Fallen echte Lichenknotchen beschrieben 
worden. Raufiger findet man besonders bei kleinen Kindem mit Lichen 
scrofulosorum eine eigentiimlich trockene Beschaffenheit der Kopfhaut mit 
starker pityriasiformer Schuppung, und moglicherweise handelt es sich auch 
hier um eine larvierte Form der Krankheit. Es gibt also keine Korperregion, 
die prinzipiell yom Lichen scrofulosorum immer verschont wird. Das tritt 
besonders in jenen selteneren Fallen hervor, wo der Lichen scrofulosorum als 

Abb. 83. Ungewohnlich hochgradiger Lichen scroiulosorum. (Sammlung des AUg. 
Krankenhauses Hamburg-St. Georg.) 

generalisiertes Exanthem den ganzen Korper uberzieht. Ich sah einmal einen 
Fall bei einem 19jahrigen jungen Madchen mit Lymphdrusentuberkulose, 
wo tatsachlich kaum eine groBere Flache normaler Raut zu sehen war. Dabei 
wechseln in diesen Fallen pigmentierte braune Flachen mit frischen rotlichen, 
knotchenformigen Eruptionen in Kreis- und Bogenform. In einem anderen, 
besonders hochgradigen und durch eine geringe Infiltration etwas atypischen 
FaIle bei einem 16jahrigen Knaben, ebenfalls mit Lymphdrusentuberkulose, 
waren mitten in der diffus erkrankten Raut des Rumpfes immer einzelne kreis-
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formige oder ovale Herde vollig normaler Haut zu sehen. J ene Falle, wo sich 
die Krankheit einem diffusen konfluierenden Exanthem nahert, bilden den 
Dbergang zu den' tuberkulosen Erythrodermien. 

Es ist fruher vielfach von einem "Ekzema scrofulosorum" als einer be­
sonderen Krankheitsform dieser Gruppe die Rede gewesen. Mit J adassohn 
mochten wir aber dafur eintreten; diesen Begriff ganz fallen zu lassen. Ein 
Teil der unter diesem Namen beschriebenen Affektionen sind eben nur atypi­
sche Formen des Lichen scrofulosorum, so besonders das plaqueformige "Ekzema 
scrofulosorum" von Boeck. Andere FaIle stellen Komplikationen von tuber­
kulosen mit banalen, ekzematosen Hautaffektionen dar. So haben Hebra 
und Kaposi mehrfach nassende Ekzeme der Achsel- und Leistengegend zu­
sammen mit Lichen scrofulosorum beobachtet; in der modernen Literatur 
findet sich daruber allerdings wenig. An sich ist es ja kein Wunder, wenn 
skrofu16se Kinder, denen eine besondere Neigung zu Ekzemen eigen ist, neben 
einem Lichen scrofulosorum auch einmal eine oberflachliche ekzemartige 
Dermatose haben. Trotzdem gibt es keinen Dbergang von Ekzem und Lichen 
scrofulosorum; beide sind ihrem Wesen nach vollkommen zu trennende Krank­
heiten. Es gibt auch kein tuberku16ses Ekzem, sondern nur ein Ekzem bei 
Tuberkulosen. 

Der Lichen scrofulosorum ist vorzugsweise eine Erkrankung des jugend­
lichen Alters bis zur Pubertat, doch kommen auch jenseits dieser Grenze noch 
FaIle vor. Es scheint mir, daB im spateren Alter die Krankheit haufiger bei 
Frauen als bei Mannern auf tritt, wahrend mir fur die Kindheit eine starkere 
Beteiligung des mannlichen Geschlechts, wie das Hebra angibt, nicht auf­
gefallen ist. Die FaIle in den ersten Lebensjahren nehmen auch hier in 
prognostischer Beziehung eine Sonderstellung ein. Sie sind wesentlich un­
gunstiger zu beurteilen als die spater auftretenden. Das Vorhandensein einer 
inneren Tuberkulose, die zur Metastasierung von Tuberkelbazillen fuhrt, ist 
ja im Sauglingsalter immer von ~~j,~r Bedeutung. Spater finden wir den 
Lichen scrofulosorum, wie der Name sagt, meistens bei Individuen, die einen 
skrofulosen Habitus und mehr oder weniger deutliche Erscheinungen irgend­
welcher tuberku16ser Erkrankung darbieten. Meist sind es chronische und 
gutartig verlaufende Drusen- und Knochentuberkulosen, seltener Lungen­
affektionen. Fortgeschrittene Phthisen sind unter den Erkrankten recht 
selten. In manchen Fallen 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 tuberkuloser Drusen im Rontgenbild, den sicheren Anhalts­
punkt fUr das Vorhandensein einer tuberkulosen Erkrankung erbringen. Der 
Lichen scrofulosorum kann gerade in diesen Fallen, indem er als erstes Sym­
ptom die Aufmerksamkeit auf die Tuberkulose lenkt, von ganz auBerordentlicher 
Bedeutung fur den Arzt werden. Er tritt in manchen Fallen in plotz lichen 
Schuben unter ganz denselben Bedingungen auf wie andere hamatogene Tuber­
kulosen, also speziell nach Masern und anderen akuten Exanthemen des 
Kindesalters. DaB hier sogar Dbergange zum Lupus vorkommen - wie z. B. 
in dem Fall von Finger - ist nach allem Gesagten nicht mehr verwunder­
lich. In anderen Fallen entsteht die Hautaffektion ganz unbemerkt und wird, 
da sie fast nie subjektive Symptome verursacht, erst gelegentlich einer all­
gemeinen arztlichen Untersuchung wegen irgend eines anderen Dbels zur 
Kenntnis genommen. Sie kann monatelang im gleichen Stadium verharren, 
sich vergroBern oder verschwinden, ohne dem Trager irgendwelche Beschwerden 
oder Sorgen zu bereiten. Bei kleineren Herden verlieren sich die Hauterschei­
nungen nicht selten, ohne die geringsten sichtbaren Uberbleibsel zu hinter-
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lassen. Haufig weist eine Zeitlang noch eine braune Pigmehtierung, sehr selten 
kleine runde Narben, auf ihren Sitz hin. Die Abheilung der Krankheit kanh 
aber auch nur scheinbar sein. Moglich, daB die entzundlichen Vorgange auf­
gehOrt haben, und die kleinen tuberkuloiden Infiltrate in der Tiefe durch 
eine dickere Schicht normaler Haut hindurch nicht kenntlich sind; sicher ist 
es, daB nach einer Tuberkulininjektion solche alten, schein bar verschwundenen 
Herde wieder deutlich hervortreten konnen (J a d ass 0 hn). Das nicht seltene 
Ereignis, daB ein Lichen scrofulosorum nach einer subkutanen Tuberkulin­
injektion auf tritt, haben wir im allgemeinen Teil bereits erwahnt und zu er­
klaren versucht. 

Was die groBen universellen Eruptionen der Krankheit anbetrifft, so 
konnen auch sie innerhalb weniger Wochen entstehen. Hier handelt es sich 
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Abb. 84. Lichen scrofulosorum. a perifollikularer Tuberkel mir gro13er Riesenzelle; 
b oberflaehliches Infiltrat mit Nekrose. 

wohl meistens urn eine manifeste Drusentuberkulose. Ich habe in zwei Fallen 
nach Exstirpation der groBen Drusenpakete die Affektion spontan unter starker 
Desquamation abheilen sehen. Durch die Operation war hier sehr wahr­
scheinlich die Quelle der bestandigen Aussaat von Tuberkelbazillen beseitigt 
worden. Ahnliches hat Hagen aus der Zielerschen Klinik publiziert. Die 
Prognose des Hautleidens ist an sich gut, sob aId es gelingt, die sonst bestehende 
Tuberkulose gunstig zu beeinflussen. 

Histologie. Histologisch gleicht eine typisch entwickeIte Effloreszenz 
von Lichen scrofulosorum einem urn ein Vielfaches verkleinerten Lupus­
knotchen. Doch mussen wir uns des Anachronismus bewuBt bleiben, wenn 
wir von "typischer" Tuberkulose im Sinne der alten anatomischen Auffassung 
sprechen. Daher hat auch der Streit, ob der Lichen scrofulosorum haufiger 
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tuberkuloides oder einfach entzundliches Gewebe enthalte, fur uns seine prin­
zipielle Bedeutung verloren. Selbst wenn das letztere richtig ware, konnte 
er doch eine tuberkulose Affektion sein. Der Lichen scrofulosorum macht 
uns aber auch histologisch die Entscheidung gar nicht so schwer. In Dber­
einstimmung mit Jadassohn muB ich gegenuber gegenteiligen Angaben 
(z. B. von Klingm uller und No bl) daran festhalten, daB man fast in jedem 
FaIle tuberkulOses Gewebe findet, wenn nur genugend Material zur Unter­
suchung zur Verfugung steht. Lesseliers hat das unter 17 Fallen der Berner 
Klinik 16mal festgestellt; und aIle spater von Jadassohn, ebenso wie aIle 
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Abb. 85. Lichen ·scrofulosorum. a tuberkuloide Infiltrate; b entzundliches Infiltrat. 

seitdem von mir untersuchten FaIle bestatigen die Richtigkeit dieser Behaup­
tung. GewiB kommen bei demselben FaIle und in demselben Praparat banal 
entzundliche Infiltrate neben Tuberkelknotchen vor. Je mehr Material man 
aber untersucht, desto mehr Dbergange findet man und kommt schlieBlich 
zu der Dberzeugung, daB sowohl der lymphocytenarme Tuberkel, als die ein­
fache perivaskulare Ansammlung von RundzeIlen, nebst aIlem, was zwischen 
beiden liegt, nur verschiedene Stadien desselben Krankheitsprozesses sind. 
Die lymphocytenreichen Infiltrate waren dann als die frischeren, akuteren 
Reaktionen anzusehen. 

Beginnen wir aber mit den histologisch "typischen" Veranderungen. 
Manche Falle zeigen den kleinen, nicht verkasten EpithelioidzeIlen-Tuberkel 
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in seiner reinsten Gestalt; und zwar finden wir ihn im Gegensatz zum Lupus 
meist isoliert. Das Zentrum wird von Langhansschen Riesenzellen und 
Epithelioiden, der Rand von Lymphocyten gebildet. Die letzteren konnen 
in scheinbar alteren Infiltraten manchmal vollkommen fehlen und die Knotchen 
gegen das normale Gewebe durch eine schmale Schicht bindegewebiger Zellen 
scharf abgegrenzt sein. In diesen alteren Knotchen finden sich dann auch 
neben den Epithelioiden haufig reichlich Bindegewebszellen mit gestreckten 
und spindelformigen Kernen. Hier handelt es sich wohl schon um eine Ruck­
bildung des Infiltrates. GroBere Verkasungen sind ja von vornherein in so 
kleinen Tuberkeln nicht zu erwarten. Dagegen sah ich after als gewohnlich 
beschrieben wird, kleine Nekrosen im Zentrum der Knotchen, und zwar be­
sonders bei klinisch hochgradig ausgebildeten Fallen. Im ganzen wird aber 
das klassische Bild des Tuberkels meist durch die UnregelmaBigkeit der Zell­
anordnung verwischt. Schon durchseinen geringen Umfang und die kleine 
Zahl der Zellen au Berst unscheinbar, stellt das Knotchen dann nur ein Haufchen 
von durcheinander liegenden Epithelioiden und schlecht ausgebildeten Riesen-

Abb. 86. Lichen scrofulosorum (plane Form). Tuberkuloides Infiltrat urn 
Schweil3driisenausfiihrungsgang. 

zellen dar. Doch fehlt selbst in diesen kleinen Ansammlungen meist das 
normale kollagene und elastische Grundgewebe. Die nicht tuberkuloiden 
Infiltrate setzen sich fast ausschlieBlich aus kleinen, runden Lymphocyten 
zusammen. Plasmazellen findet man nur sparlich. 

Viel diskutiert worden ist die Beziehung der Infiltrate zu den Haar­
follikeln. Sie ist sicher meistens vorhanden, aber durchaus nicht konstant 
und keineswegs durch eine ganz spezielle Pathogenese bedingt. In den meisten 
Fallen findet man neben perifollikularen Knotchen Infiltrate, die keinerlei 
Beziehung zu den Hautorganen haben. Sie sind um irgendwelche kleine Ge­
£aBe der Cutis gruppiert. Besonders haufig aber ist ihre Lokalisation in den 
allerobersten Cutisschichten, unmittelbar unter dem Epithel. In manchen 
Fallen fand ich ziemlich reichlich solcher Art lokalisierte Knotchen von mini­
malen Dimensionen, oft nur aus einer Riesenzelle und ganz wenig Epithelioid­
zellen bestehend. In einem anderen Fall wieder waren in der Tie£e um die 
Follikel herum sehr scharf abgesetzte, lymphocytenarme, im Zentrum nekro­
tisierte Infiltrate, im Stratum subpapillare dagegen nicht so scharf um­
schriebene Anhaufungen von Epithelioiden und sehr zahlreichen Lymphocyten. 
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Bei der planen Form des Lichen scrofulosorum ist von J adassohn die Lokali­
sation der Infiltrate um SchweiBdrusenausfuhrungsgange beobachtet worden 
(Abb.86). Auch hier ist wieder eine Ahnlichkeit mit dem Lichen nitidus. Die 
perifollikulare Lokalisation hat also nichts anderes zu bedeuten als die Ansied­
lung der Infiltrate an gefaBreichen, haufig mit Tuberkelbazillen embolisierten 
Regionen. Es handelt sich weder um die Ausscheidung eines Toxins durch 
die Follikel, noch ist es eine Fremdkorperreaktion um die primar erkrankten 
Haarbalge. Diese alte Auffassung Riehls wird ja durch die nicht follikularen 
Lokalisationen schon ad absurdum gefuhrt. 

Das neben den Follikeln liegende tuberkulOse Infiltrat kann die ver­
schiedensten Formen und Dimensionen haben. Es kann gegen den Follikel 
wie gegen die bindegewebige Umgebung scharf abgesetzt sein, oder die lympho­
cytare Infiltration des Randes setzt sich an kleinen GefaBen entlang eine kurze 
Strecke fort. Im Innern der Knotchen selbst werden GefaBe meist vermiBt. 

Abb. 87. Lichen scrofulosorum. Kleines Knotchen mit groBer Riesenzelle (a). 

Doch sind von manchen Autoren auch hiei" GefaBe mit verdickter und infil­
trierter Wand beschrieben worden. Der Follikel ist in manchen Praparaten 
vollkommen intakt, von dem Infiltrat noch durch eine schmale Schicht nor­
malen Bindegewebes getrennt, haufiger aber findet man das Follikelepithel 
krankhaft verandert, und zwar gibt es hier alle Grade von geringem inter­
zellularem Odem bis zur volligen Zerstorung der Wand. Oft ist das Epithel 
von lymphocytaren Elementen durchsetzt. Eine sehr haufige Erscheinung 
ist die Parakeratose des Follikelausganges, die sich bis ziemlich tief in den 
FoUikel hinein erstrecken kann. Durch die Anhaufung konzentrisch ge­
schichteter kernhaltiger Hornlamellen ist hier auch mikroskopisch der Ansatz 
zur Stachelbildung zu konstatieren. Aber aIle Veranderungen der epithelialen 
Follikelwand sind nur sekundare Folgen der perifollikularen Entzundung. 
Denn ganz diesel ben Veranderungen zeigt auch das Oberflachenepithel fern 
von den Follikelmundungen an solchen Stellen, wo Infiltratknotchen unmittel­
bar unter dem Rete Malpighi liegen. Besonders die Parakeratose ist hier ein 
regelmaBiges Phanomen. 
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Einer eigentiimlichen Erscheinung mochte ich noch gedenken, der ich 
allerdings nur ganz vereinzelt begegnet bin. Es sieht manchmal so aus, als 
ob kleinste Tuberkel innerhalb des Follikelepithels lagen, und auch auf Serien­
schnitten erweisen sie sich als rings von Epithel umschlossen. Dabei habe 
ich zum ersten Male den Namen "Epithelioidzellen" nicht ganz unberechtigt 
gefunden, denn es war tatsachlich schwer, hier die epithelialen Elemente von 
den Granulationszellen zu trennen, obwohl neben diesen auch typische Riesen­
zellen vorhanden waren. Zwei Moglichkeiten der Entstehung scheinen mir 
gegeben - denn ein Hervorgehen von Tuberkeln aus dem Epithel selbst ist 
nicht diskutierbar -: entweder hat sich der Tuberkel aus Lymphocyten, die 
in das spongiose Epithel eingewandert waren, gebildet, oder das Epithel hat 
den Tuberkel nachtraglich umwuchert. Das letztere ist mir am wahrschein­
lichsten. Denn weniger vollkommene Wucherungsvorgange am Follikelepithel 
in der Richtung auf die tuberkulosen Infiltrate sind besonders in der Tiefe 
ziemlich haufig zu beobachten. Die Pustelbildung auf der Hohe von Lichen­
knotchen wird durch starke Zunahme der Lymphocyten, vielleicht auch durch 

Abb. 88. Lichen scrofulosorum. Eigentiimliche tuberkuloide Bildung innerhalb des 
Follikelepithels. a Haar; b Follikelepithel; c Riesenzellen. 

Erweichung, Zerfall und polynukleare Leukocyten verursacht. Sie ist haufig 
an den Follikelausgangen lokalisiert. 

Tuberkelbazillenbefunde in Schnittpraparaten gehOren beim Lichen 
scrofulosorum immer noch zu den groBten Seltenheiten. Aus der ganzen 
Literatur bleiben uns an positiven Ergebnissen nur die FaIle von J ac 0 bi, 
Pellizari, Wolff, Darier und Bettmann und mein Fall (Farbung nach 
M u c h). Die Mehrzahl von diesen betraf pustulose Effloreszenzen. Auf 
den einen Antiforminbefund von Lie r konnen wir kein Gewicht mehr 
legen. Wir haben im allgemeinen Teil die Griinde kennen gelernt, warum 
das Fehlen von Bazillen im Schnittpraparat nicht gegen die tuberkulOse 
und bazillare Atiologie der Krankheit spricht, ebensowenig wie der haufig 
negative Ausfall des Tierversuches (positive Resultate nur bei Ha ushal ter, 
J aco bi, Wolff, Pellizari, Colom bini, Whitfield). Die Tuberkelbazillen 
gehen eben durch die Abwehrreaktion des Organismus rasch zugrunde, so· 
daB sie sich meist dem Nachweis entziehen. Aber die wenigen positiven 
FaIle zusammen mit Klinik, Histologie und der fast immer positiven lokalen 
Tuberkulinreaktion, besonders bei Einreibung nach M 0 r 0 (J adassohn), 
aber auch nach subkutaner Injektion, geniigen, urn die tuberkulOse Natur 
des Lichen scrofulosorum als bewiesen zu betrachten. Es ist in der Tat kaum 
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mehr ein Zweifel moglich, daB der Lichen scrofulosorum eine hamatogene 
Hauttuberkulose ist, eine "Tuberkulose" mit nicht geringerem Recht als der 
Lupus vulgaris. Seine Benignitat erklart sich durch den starken Antikorper­
gehalt (s. Schema auf S. 75). 

Diagnose. Die Diagnose des Lichen scrofulosorum ist in den meisten 
Fallen nicht besonders schwer. Die Affektion ist zwar oft recht unscheinbar, 
wer sie aber kennt und sich die Muhe nimmt, die Haut skrofuloser 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 
fur wert halten, was doch fUr den Patienten von groBer Bedeutung sein kann. 
Nun gibt es aber Ekzemformen, die auch fur den Geubteren schwer von 
Lichen scrofulosorum zu unterscheiden sind. Es sind das am Rumpf in Plaques 
auftretende, nicht nassende, wenig entzundliche, seborrhoische Ekzeme oder 
das seltenere, gruppierte, follikulare Ekzem. Wer aber uberhaupt an den 
Lichen scrofulosorum denkt, wird hier unter Zuhilfenahme einer oder der 
anderen Methode (Tuberkulin, Histologie) immer zu einer Entscheidung kommen. 
Ebenso verhalt es sich mit der viel selteneren Krankheit der Pityriasis rubra 
pilaris. Hier geben jene Lichenfalle AnlaB zur Tauschung, bei denen aIle 
Effloreszenzen einen Hornstachel tragen (z. B. der Fall von La Mensa). 
Diese FaIle konnen wohl fur eine Pityriasis rubra pilaris Devergie ge­
halten werden. Ich mochte es nicht fur ausgeschlossen halten, daB Milian 
ein solcher Irrtum passiert ist, als er bei Pityriasis rubra pilaris eine positive 
Tuberkulinreaktion feststellte und darum diese Krankheit unter die "Tuber­
kulide" einreihte. Dem Lichen ruber planus ahneln jene flachen Efflores­
zenzen des Lichen scrofulosorum, die wir oben beschrieben haben. Aber bei 
der ersteren Krankheit werden wir meistens an irgend einer Korperstelle oder 
auf der Mundschleimhaut einen Herd von so typischer Beschaffenheit finden, 
daB wir Lichen scrofulosorum ausschlieBen konnen. Auch hier kann das Mikro­
skop den letzten Zweifel beseitigen. 

Weit schwieriger differentialdiagnostisch als von allen bis jetzt ge­
nannten Krankheiten ist die Unterscheidung von den sog. kleinpapulOsen, 
lichenoiden Syphiliden. Ja, hier kann die Kunst des Diagnostikers uber­
haupt zu Schanden werden. Nicht nur, daB klinisch und histologisch (s. Abb.3 
Hnd 4 auf S. 23) die groBte Ahnlichkeit bis zur voIlkommenen Identitat be­
stehen kann, ist es nach den letzten Erfahrungen von J adassohn sogar mog­
lich, daB auch die Tuberkulinreaktion im Stiche laBt. Wir mussen dann also 
unsere Zuflucht zur Anamnese, Wassermannschen Reaktion und Diagnose 
ex juvantibus nehmen, Faktoren, deren Bedeutung wir weiter oben gewurdigt 
haben. Glucklicherweise sind derartige FaIle immerhin selten und kommen 
uberwiegend bei Erwachsenen vor, wahrend der Lichen scrofulosorum meistens 
Kinder betrifft. Jedenfalls muB aber jeder Fall von Lichen scrofulosorum, 
sowohl zur Sicherung der klinischen Diagnose als aus therapeutischen Grunden, 
sorgfaltigst auf irgendwelche andere Manifestationen der Tuberkulose unter­
sucht werden . 

. 3. Papulo-nekrotisclte Tuberkulide (Tuberculosis pallUlo­
necrotica). 

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, 
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hielten sie fUr eine besondere Form des Lupus erythematodes. Das ist immer­
hin bemerkenswert, da auch in der neueren Literatur sich wieder die Beob­
achtungen uber ein Zusammenvorkommen von papulo-nekrotischen Tuber­
kuliden und Lupus erythematodes mehren und in der Frage dieser letzteren 
Krankheit eine gewisse Rolle spielen. Das Verdienst, den klinischen Typus 
der papulo-nekrotischen Tuberkulide zuerst fest umschrieben zu haben, ge­
buhrt Barthelemy, ein Verdienst, das nur dadurch geschmalert wird, daB 
er zwei schreckliche Namen, "Folliclis" und "Aknitis" in die dermatologische 
Literatur einfUhrte, und daB er bis zuletzt die prinzipielle, auch atiologische 
Verschiedenheit dieser beiden Formen mit Hartnackigkeit verfocht. Einen 
anderen Irrtum beging Pollitzer - und Dubreuilh und Unna sind ihm 
hier gefolgt -, indem er das Wesen der Affektion in einer primaren Erkrankung 
der SchweiBdrusen, in einer "Hydroadenitis suppurativa" erblickte. Mit dem 
Zahlreicherwerden histologischer Untersuchungen muBte sich die Unrichtig­
keit 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 Darier, und 
allmahlich trat der Zusammenhang mit Tuberkulose fur die Barthelemy­
schen Krankheitsbilder immer deutlicher zutage. Die Entstehungsweise wurde 
dann durch die Untersuchungen von Philipps on und Torok klargestellt. 
Und die Arbeiten der letzten Jahre haben unsere Kenntnisse derart bereichert, 
daB heute auch die hier zu behandelnden Affektionen ebenso wenig wie der 
Lichen scrofulosorum mehr ein Problem darstellen. 

Zunachst ein Wort uber die Nomenklatur. Die "papulo-nekrotischen 
Tuberkulide" umfassen ursprunglich nur die von Barthelemy als "Folliclis" 
und "Aknitis" beschriebenen Affektionen, von denen wir bald sehen werden, 
daB sie nur die oberflachliche und die tiefe Lokalisation eines und desselben 
Prozesses bedeuten. Man konnte sie also als "Tuberculosis papulo-necrotica 
superficialis et profunda" bezeichnen. Es scheint mir hier aber zweckmaBig, 
noch einige nahverwandte Typen in diesem Kapitel mitzubehandeln, die nur 
auf kunstliche Weise abzutrennen waren. Das sind die von alteren Autoren 
als "Akne cachecticorum", "Akne scrofulosorum" und unter zahlreichen 
anderen Namen geschilderten Krankheiten. Bei ihnen tritt zwar das Sym­
ptom der Eiterung gegenuber der Nekrose starker hervor, aber im Grunde 
ist es genau derselbe Vorgang. Auch das "papulOse Tuberkulid" von Ham­
burger enthalt nichts Neues auBer der Unterstreichung der Tatsache, daB 
im Sauglingsalter nicht selten ein Ausbleiben der Nekrose beobachtet wird. 
Wir muBten also eigentlich die Uberschrift dieses Kapitels erweitern und von 
"pa pulOsen " , "pa pulo-pustulOsen" und "pa pulo-nekrotischen " Tu berkuliden 
sprechen, wobei man dann noch weiter ins einzelne gehen und auch noch 
"papulo-squamose" und "papulo-ulzerose" Tuberkulide dem klinischen Anblick 
nach unterscheiden konnte. Komplizieren wir aber die Sache nicht und halten 
wir uns einstweilen fur die Benennung an das histologisch meist mehr oder 
weniger deutlich ausgesprochene Phanomen der Nekrose, indem wir unter 
"papulo-nekrotischen Tuberkuliden" die ganze Gruppe verstehen! Der Name 
"Dermatitis nodularis necrotica", dessen sich Torok, Werther, sowie ver­
schiedene Arbeiten aus der N eiBerschen Schule bedienen, ist besser aufzu­
geben, da er uber die tuberkulOse Natur des Leidens nichts aussagt. 

Es ist vielleicht diejenige Gruppe, welche die zahlreichsten Ubergange 
zu anderen kutanen Erscheinungen der Tuberkulose aufweist (s. Schema S. 79), 
Mag dem Entstehen von Lupusknotchen in Tuberkulidnarben, wie in dem Fall 
von F. Juliusberg, oder richtigen Ubergangen, wie bei Mac Leod, wegen 
der Seltenheit keine groBe Bedeutung beigemessen werden, so ist doch das Zu-

Lewa n dowsky, Tnberknlose der Rant. 12 
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sammentreffen mit Tuberculosis verrucosa, besonders bei den postexan thema­
tischen Formen, jetzt schon so haufig beobachtet worden, daB man auch das 
Dbergehen der einen Krankheit in die andere, wie bei A. Alexander, E. HoH­
mann, Arzt, Gaucher, Gougerot und Guggenheim nicht als zufalliges 
V orkommnis betrachten kann. DaB zwischen den miliaren Hauttuberkulosen 
Leiners und Spielers und den Tuberkuliden der Sauglinge keine festen Grenzen 
zu ziehen sind, hatten wir weiter oben schon gesehen. Die akneahnlichen Formen 
der Tuberkulide wieder kommen haufig in einzelnen Exemplaren neben Lichen 
scrofulosorum vor, so daB F. Juliusberg sicher recht hat, wenn er nur 
graduelle Unterschiede zwischen beiden annimmt, sie nur als Varietaten einer 
Krankheit anerkennt. SchlieBlich leiten die subkutanen Lokalisationen der 
papulo-nekrotischen Tuberkulide, die "Aknitis" Barthelemys, direkt zum 
"Erythema induratum" Bazins iiber. 

Symptome. Wir beginnen mit der klassischen Form der papulonekroti­
schen Tuberkulide, die der "Folliclis" von Barthelemy entspricht. Die 
Einzeleffloreszenzen bestehen, wenn sie zuerst bemerkt werden, aus kleinen, 
kaum hanfkorngroBen, papulosen, derben Infiltraten, die unter gespannter 
Haut flach bis halbkugelig vorgewOlbt sind und eine blaBrote Farbe haben. 
Sie liegen, wie die Palpation ergibt, in den oberflachlichsten Schichten der 
Cutis. Bald verandert sich der Farbenton, er wird dunkler und geht mehr 
ins Blauliche und Braunliche iiber. Es zeigt sich nun an den meisten Efflores­
zenzen im Zentrum eine Veranderung, die den Eindruck einer gelblich oder 
griingelblich durchscheinenden Pustel macht. Sticht man aber mit einer 
Nadel die Decke ein, so erhalt man haufig keinen Eiter, sondern nur einen 
Tropfen Serum, und bei starkerem seitlichen Druck auf die Papel mittelst 
beider Daumennagel oder mit den Branchen einer Pinzette fordert man eine 
zahe nekrotische Masse zutage. Legt man diese in Kalilauge unter das Mikroskop, 
so kann man darin oft elastische Fasern nachweisen. DberlaBt man die 
Effloreszenz sich selbst, so kommt es auch spontan haufig nicht zur Entleerung 
von Eiter, sondern das pustelahnliche Gebilde trocknet allmahlich ein und an 
seiner Stelle nimmt jetzt eine dunkle, braunliche 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 kraterformige, leicht blutende Vertiefung oder ein kleines, kreis­
rundes Ulcus mit scharfen steil abfaHenden Randern. Wartet man, bis die 
zentrale Kruste schlieBlich von selbst abfallt, so hat sich unter ihr eine kreis­
f6rmige, anfangs hyperamische, spater weiBe, glatte Narbe gebildet. Diese 
kreisrunden Narben, die meistens leicht vertieft sind, und zuerst einen blau­
lichroten, dann einen braunen, pigmentierten Hof und steil abfaHende Rander 
haben, sind ungemein charakteristisch durch ihre Form, auch noch nach 
J ahren, wenn die Pigmentation schon geschwunden ist. 

Die eben geschilderte Entwicklung der Effloreszenzen, die langsam von 
statten geht und eine Zeit von etwa vier bis sechs Wochen in Anspruch nimmt, 
ist im aHgemeinen ziemlich einf6rmig und bietet kaum bemerkenswerte Ab­
weichungen. Nur kommt in manchen Fallen keine Nekrose zur Ausbildung, 
sondern die papulosenEffloreszenzeninvolvieren sich und verschwinden. AuBer­
dem waren hochstens noch Gr6Bendifferenzen zu erwahnen; einzelne Papeln 
brauchen nur stecknadelkopfgroB zu sein, andere konnen LinsengroBe er­
reichen. Bei friihzeitigem AbfaH der Kruste kann auch ein ulzeroses Stadium 
langere Zeit beobachtet werden. Hier ware aber auch schon der Lasionen 
zu gedenken, die aus urspriinglich tiefer gelegenen Effloreszenzen hervorgehen. 
Das sind zu Anfang kleine, derbe, kugelige Gebilde von Hanfkorn- bis Kirsch­
kerngr6Be, die in der Subcutis liegen, frei verschieblich und auch mit der 
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Cutis in keinem Zusammenhang, so daB sie unter dem palpierenden Finger 
rollen. Haufig allerdings beginnen sie schon von vomherein an der Grenze 
von Cutis und subkutanem Gewebe, und verschieben sich dann nur mit der 
Haut zusammen uber der Unterlage. Die Haut hat hier anfangs normale Farbe 
und Beschaffenheit. Wachst aber dann das Knotchen nach der Oberflache 
zu, so nimmt diese zuerst rote, dann livide 
Farbung an, es bildet sich eine Nekrose 
im Zentrum, ganz wie bei den oberflach­
lichen Elementen, und der weitere Ver­
lauf ist der gleiche, nur daB hier hau­
figer Perforation und Eiterentleerung statt­
findet, und manchmal die kreisformigen 
Geschwure etwas groDer und von langerer 
Dauer sind. In anderen Fallen konnen die 
kleinen, subkutanen Knoten langere Zeit 
bestehen und sich dann spontan zuruck­
bilden. Diese tiefen Lasionen sind es, die 
Barthelemyals "Aknitis" bezeichnet hat. 

Die oberflachlichen Effloreszenzen vom 
bisher geschilderten Typus treten meist 
disseminiert ohne besondere Anordnung auf. 
Doch ist in seltenen Fallen auch Gruppen­
bildung beobachtet worden, so vonR. Bern­
hardt, von Whitfield , der herpetiforme, 
von Rusch, der ringfOrmige Anordnung 
urn ein abheilendes, lichenifiziertes Zentrum 
gesehen hat. In einem Fall von Bunch 
gingen den Papeln immer Herde von schup­
pender Dermatitis voraus. Doch das sind 
Seltenheiten. Gewohnlich stehen die Lasi­
onen einzeln, zeigen nur eine gewisse An­
haufung an besonderen Pradilektionsstellen. 
Diese sind Hand- und Fingerrucken, Knie­
und Ellenbogengegend. Nachstdem kommen 
die Streckseiten der Arme und Beine und 
die Glutaalgegend. Doch sind auch Rumpf, 
Gesicht, Handflachen und FuBsohlen gele­
gentlich befallen, also keine Korpergegend 
prinzipiell ausgeschlossen. Albanus hat 
mich in jungster Zeit auf das relativ hau­
fige Vorkommen von papulo-nekrotischen 
Tuberkuliden bei Kindem auf der Nase 
und den angrenzenden Partien der Wangen 
aufmerksam gemacht. Diese Kinder hatten 
zum Teil schwer zu definierende Lasionen Abb. 89. Papulo-nekrotische Tuber-
der Nasenschleimhaut, die vielleicht als kulide. (Sammlung d. Berner Klinik.) 
Schleimhauttuberkulide aufzufassen sind. 
Ganz besonderes Gewicht aber muD auf die charakteristischen Narben an 
Ellenbogen und Knien gelegt werden, weil sie in vielen Fallen noch lange nach 
Ablauf der Krankheit die Diagnose ermoglichen und damit auch einen Ver­
dacht auf innere Tuberkulose begriinden konnen. Die tiefen Knoten werden 
haufig mit den oberflachlichen Lasionen zusammen, besonders an den Finger­
riicken, sowie an den Vorderarmen beobachtet. Barthelemy hat dagegen 

12* 
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fUr seine "Aknitis" die Lieblingslokalisation im Gesicht als charakteristisch 
angegeben. 

Die akneiformen Tuberkulide unterscheiden sich von den eben beschrie­
benen hauptsachlich durch die weichere, schlaffere Beschaffenheit der Papeln 
und das deutlichere Hervortreten einer oberfHichlichen Pustulation. Sie 
konnen tatsachlich einer gewohnlichen Akne sehr ahnlich werden, mehr aber 
noch, da die Papeln doch haufig klinisch den Granulomcharakter zeigen, den 
pustulosen Syphiliden (s. Falle von J adassohn und Danlos). Die Farbe 
wechselt von hellem Braunlichrot bis zu tief lividen Tonen, und der Umfang 
von StecknadelkopfgroBe, so daB die Knotchen von einem pustulosen Lichen 
scrofulosorum nicht zu unterscheiden sind, bis zu munzengroBen Gebilden. 
Haufiger als bei den typischen papulonekrotischen kommen bei diesen Tuber­
kuliden auch Ulzerationen vor, die vielfach als "Ekthyma scrofulosorum" 
bezeichnet werden, ein Name, der heute besser fortfallt, nachdem das Ekthyma 
als eine atiologische Einheit, als eine Streptokokkenkrankheit aufgefaBt werden 
muB. Diese Ulcera treten, besonders in den ersten Lebensjahren, manchmal 
so rasch und in so groBer Anzahl auf, daB die vorangehenden Phasen kaum 
zur Beobachtung kommen, die Lasionen also den Eindruck primarer Geschwure 
machen. Sie sind meist rund oder oval, mit scharfen Randern, wie ausgestanzt, 
und die Narben entsprechen diesen Lasionen, nahern sich also wieder voll­
kommen denen der sog. "Folliclis". EineIi Fall beim Erwachsenen, wo die 
Ulcera bis zweimarkstuckgroB wurden, hat kurzlich Bruck beschrieben. 

Was die Lokalisation anbetrifft, so bevorzugen die papulo-pustulosen 
Elemente im Gegensatz zu den nekrotischen mehr den Rumpf und im fruhen 
Kindesalter auch den Kopf. Bei Kindern vor der Pubertat muB jede "Akne", 
besonders mit Hauptlokalisation an der unteren Rucken- und der Glutaal­
gegimd den Verdacht auf Tuberkulide erregen. Doch kommen auch diese 
Lasionen an denselben Stellen wie die nekrotischen vor, sogar in buntem 
Gemisch mit diesen zusammen, well eben kein prinzipieller Unterschied zwischen 
beiden existiert. An den Genitalien beider Geschlechter werden die aknei­
formen Tuberkuliden haufiger beobachtet als die nekrotisierenden. 

Nekrose und Erweichung konnen, wie schon erwahnt, im klinischen 
Bilde ganz zuriicktreten. Es ist das besonders im Sauglingsalter und in den 
ersten Lebensjahren der Fall. Die Effloreszenzen sind dann meist ziemlich 
klein. Haufig wird aber auch hier eine zentrale Schuppe oder Borke beob­
achtet, nach deren Entfernung eine kleine, meist trockene Vertiefung zuruck­
bleibt. Es ist also im wesentlichen ganz derselbe ProzeB wie bei den typischen 
Tuberkuliden des spateren Alters, nur seine Intensitat ist geringer. Die 
Unterscheidung dieser Form von den miliaren Tuberkulosen kann sehr 
schwer sein und oft nur durch den positiven oder negativen Tuberkel­
bazillenbefund herbeigefUhrt werden. Jadassohn hat auch beim Erwach­
senen eine Varietat beobachtet, die sich durch das Ausbleiben der Nekrose 
sowie die N eigung zur Gruppierung auszeichnet (g r up pie r t e s g roB pap u -
loses Tuberkulid). 

In manchen Fallen geht der Pustelbildung, klinisch bemerkbar, ein 
vesikuloses Stadium voraus, so daB das Bild einer Impetigo ahnlich werden 
kann. Dergleichen haben Darier und Walter, Gaucher und Croissant, 
Kren, Werther u. a. beobachtet. Hallopeau hat eine besondere Form 
aufgestellt, deren Name die Beschreibung enthalt: "Forme suppurative et 
pemphigoide de tuberculose cutanee en placards it progression excentrique." 

Eine andere Varietat, die hamorrhagische, beschreibt Werther. Die 
Elementareffloreszenzen sind "schwarzblaue, kugelige, sich hart anfuhlende 
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Papeln von Mohnkorn- bis LinsengroBe". Die Lokalisation ist die der papulo­
nekrotischen Form. Die einzelnen hamorrhagischen Effloreszenzen konnen 
entweder nekrotisieren und abgestoBen werden oder eitrig zerfallen_ 

Wie aIle hamatogenen, disseminierten Tuberkulosen der Raut kommen 
auch die papulo-nekrotischen vorwiegend bei jugendlichen Individuen vor. 
Wir haben bereits gesehen, daB bis zu einem gewissen Grade bestimmte Varietaten 
fur die einzelnen Altersstufen charakteristisch sind, die papulosen und ulzerosen 
Formen fUr die ersten Lebensjahre, die pustulosen fiir die Kindheit iiberhaupt, 
die nekrotisierenden fiir das erwachsene Alter. Aber es herrscht in dieser 
Rinsicht keine GesetzmaBigkeit. Aus denselben Griinden wie beim Lichen 
scrofulosorum sind prognostisch auch hier in der friihesten Kindheit auf­
tretende Formen ernst zu beurteiIen. Sie kommen haufig bei kachektischen 
Kindem mit manifester Tuberkulose zur Beobachtung und der Ausgang ist 

a 

Abb. 90. Papulo-nekrotisches Tuberkulid. Typisch tuberkuloser Bau. 
a Tuberkel mit Riesenzellen. 

nur zu haufig die allgemeine Miliartuberkulose oder die tuberkul6se Meningitis. 
Je mehr sich daslndividuum dem erwachsenen Alter nahert, desto haufiger 
findet man die Erkrankung bei relativ gutem Allgemeinbefinden, ja nicht 
selten bei kraftigen Personen als erstes Symptom einer Tuberkulose. Mit 
dem h6heren Alter werden auch diese TuberkuIide immer seltener, doch habe 
ich reichliche und typische Eruptionen z. B. noch bei einer ca. 60jahrigen Frau 
beobachtet, bei der sie erst seit wenigen Jahren bestanden. 

Auch die papulo-nekrotische Rauttuberkulose tritt in Schiiben auf. Es 
entstehen plotzlich eine Anzahl Effloreszenzen, meist ohne irgendwelche Be­
eintrachtigung des Allgemeinbefindens und ohne subjektive Symptome. Da 
nun der Ablauf der einzelnen Lasion, wie schon gesagt, ein auBerordentlich 
langsamer ist und sich auf sechs bis acht Wochen erstrecken kann, so kommt 
nicht selten ein neuer Schub der Krankheit zum Ausbruch, ehe der alte ganz 
verschwunden ist. Auf diese Weise kommt eine Erscheinung zustande, die 
fiir dieses Tuberkulid h(jchst charakteristisch ist: Man findet die verschiedensten 
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Entwicklungsstadien der Effloreszenzen nebeneinander, von der beginnenden 
hellroten Papel bis zur weiBen reaktionslosen Narbe. Es konnen viele Jahre 
vergehen, ohne daB die Krankheit ganz erlischt. Vielfach aber sind es be­
stimmte J ahreszeiten, wahrend deren neue Eruptionen auftreten. Das finden 
wir allerdings auch noch bei anderen Tuberkulidformen. Ob daran die Vege­
tationsbedingungen des Tuberkelbazillus, als eines pflanzlichen Organismus, 
schuld sind, wie das einmal Veiel angedeutet hat, konnen wir einstweilen 
noch nicht nachweiscn. Dem Gegensatz von Sommer und Winter entsprechen 
ja auch Anderungen in der Blutzirkulation der Haut. Das Auftreten im 
Fruhjahr und Herbst, wie es gerade manchen Fallen von papulo-nekrotischen 
Tuberkuliden eigen ist, konstatieren wir auch bei manchen anderen eruptiven 
Krankheiten mit mutmaJ3Iich infektioser Ursache. 

Histologie und Pathogenese. Die einfachste histologische Lasion ist bei 
den papulo-nekrotischen Tuberkuliden - man kann wieder sagen: wie bei 
allen hamatogenen Hauttuberkulosen - das zirkumskripte Infiltrat in der 
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Abb. 91. Papulo.nekrotisches Tuberkulid. a oberflachlicher Nekroseherd; b unspezifische 
entziindliche Veranderungen; c tuberkuloider Herd. 

Cutis von tuberkuloidem Bau. Es ist also im Prinzip dasselbe wie beim Lichen 
scrofulosorum. Doch gibt es einige Momente, wodurch es von jenem ab­
weicht: Die GroBe des Infiltrates, die geringere Haufigkeit der follikularen 
Lokalisation und das noch 6ft ere Vorkommen uncharakteristischer, banal 
entzundlicher Veranderungen. DaB die histologische Untersuchung hier manch­
mal fur Tuberkulose wenig Beweismaterial erbringt, haben Juliusberg und 
andere Autoren hervorgehoben. Doch scheint es mir, daB, wenn man zahl­
reichere Effloreszenzen von den eben geschilderten Typen untersucht, man fast 
immer irgendwo eine Stelle finden wird, die doch nicht mehr als ganz "banal" 
bezeichnet werden kann. Jedenfalls habe ich schon bei der sog. "Folliclis" 
zahlreiche kleine Herde mit groBen Langhansschen Riesenzellen und Epi­
thelioiden gesehen, so daB der erste Gedanke der an Tuberkulose sein muBte. 
Dasjenige Symptom aber, das bei diesen Affektionen starker ausgepragt ist 
als bei den meisten anderen hamatogenen Tuberkuloseformen, ist die 
Nekrose. 
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Die Nekrose ist hier meist nieht die zentrale kasige Degeneration eines 
sehon ausgebildeten Tuberkels, wie wir es weiter oben, z. B. beim Lupus 
miliaris besehrieben und abgebildet haben. Wir finden bei der papulo-nekroti­
sehen Tuberkulose kleine Nekroseherde in irgend einer Sehieht der Cutis, Rerde, 
bei denen eben nur die Nekrose imponiert, und die Reaktion des umgebenden 
Gewebes durchaus nieht tuberkelahnlich ist, sondern aus einer schmalen Lage 
von Granulationszellen und Lymphoeyten besteht. Dergleiehen nekrotisehe 
Rerde sehen wir gar nieht selten in den obersten Sehiehten der Cutis unmittel-

Abb. 92. Papulo-pustuliises (akneiformes) Tuberkulid. a Leukocyten; b Riesenzellen. 

bar unter dem Epithel (s. Abb. 91). Das Epithel ist dann seIber an der Nekrose 
mitbeteiligt, die Kerne der unteren Zellagen sind sehleeht gefarbt und fiber 
dem Ganzen liegen nur ein paar Reihen platter, parakeratotiseher Zellen. Oder 
im Epithel besteht fiber der Rohe der Cutisveranderung ein plattes, linsen­
formiges Blasehen zwisehen Rornsehicht und Rete mit einem Inhalt aus zahl­
reichen, manchmal eingedickten Leukocyten und Kerntrfimmern. Dies Blaschen 
kann dann nachtraglich durch Zerstorung der unteren Zellagen mit dem kutanen 
Infiltrat kommunizieren; und wenn dieses dann weniger Nekrose als Erweiehung 
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zeigt, wie das bei den akneiformen Effloreszenzen meist der Fall ist, so kann ein 
ganz furunkelahnliches Bild entstehen: Eine intraepitheliale Pustel, die durch 
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eine enge Verbindung mit einem HautabszeB zusammenhangt (Abb. 92). Den 
Inhalt dieses Abszesses bilden zwar, wie beim Furunkel, polynukleare Leuko­
cyten und Detritus, aber an der Wand desselben bemerkt man doch haufig 
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wieder reichliche Epithelioide und manchmal auch Riesenzellen_ Die sub­
epithelialen Nekrosen sind manchmal annahernd keilformig, mit der Spitze 
nach unten, woraus man auf deren infarktahnliche Entstehung geschlossen 
hat. Daruber werden wir sogleich zu sprechen haben_ Das Epithel ist seit­
lich von den nekrotischen Partien manchmal leicht verbreitert und gewuchert, 
zeigt leichtes 0dem - wie das darunter liegende Stratum papillare - Status 
spongoides, Hyper- und Parakeratose. 

Lymphocytare, tuberkuloide Infiltrate und Nekrosen kommen in allen 
Schichten der Cutis bis herunter in die Subcutis zur Beobachtung. Die histo­
logische U ntersuchung zeigt, daB zwischen den 0 berflachlichen "Folliclis"­
und den tieferen "Aknitis"-Effloreszenzen kein prinzipieller Unterschied be­
steht. Den letzteren entsprechen meist etwas massigere Nekrosen mit einem 

Abb_ 94. Papulo-nekrotisches Tuberkulid. Strangformiges Infiltrat mit Riesenzellen (a), 
dem Verlauf der GefaBe folgend. 

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 Kollagenbundel. Da sich diese 
Herde nun haufig an den tieferen GefaBen in der Gegend der SchweiBdrusen­
knauel ansiedeln, so geraten auch diese mit in das Infiltrat hinein und ver­
fallen schlieBlich der Nekrose. Das hat den alteren Untersuchern den AniaB 
gegeben, an eine Erkrankung der SchweiBdriisen als Ursache des Prozesse s 
zu glauben. Die Veranderungen an diesen sind aber rein sekundar und haben 
mit der Krankheit an sich nichts zu tun. 

Fur die Pathogenese dieser Krankheitsform sind ganz andere Bestand­
teile des Hautorgans bestimmend: die GefaBe. Wir haben zwar schon beim 
Lichen scrofulosorum ein Entstehen der einzelnen kleinen Knotchen in der 
Umgebung von GefaBen und von diesen aus angenommen. Aber nirgends 
laBt sich das so gut ad oculos demonstrieren wie bei den papulo-nekrotischen 
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Tuberkuliden. Wahrscheinlich sind beim Lichen scrofulosorum mehr die 
kleinsten GefaBe und Kapillaren beteiligt, die seIber in der Lasion meist rasch 
und vollstandig verschwinden, wahrend bei jenen schon etwas starkere GefaBe 
in Betracht kommen, deren Wandung der Zerstorung oft langere Zeit Wider­
stand leistet. Vereinzelte pathologische Erscheinungen an GefaBen hatten 
schon Hallopeau und Bureau, Boeck, Veillon, Gastou und andere kon­
statiert. Die prinzipielle Bedeutung dieser Befunde haben aber erst Philipp­
son und Torok gebuhrend hervorgehoben. Die primaren Ver}inderungen 
betreffen nach diesen beiden Autoren die tieferen Venen der Cutis. Der ProzeB 
beginnt als Endophlebitis mit lntimawucherung und Thrombose, auf die dann 
die Nekrose folgt. Man findet also zu Anfang eine starke Vermehrung der 
Endothelzellen bis zum volligen VerschluB des GefaBes. Media und Adventitia 
sind betrachtlich verdickt, von diehtem lnfiltrat durchsetzt. Dieses lnfiltrat 
setzt sich als perivaskularer Mantel auch an den kleineren GefaBen noch 
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Abb. 95. Papulo-nekrotisches Tuberkulid. a elastische Membran einer Arterie im Zentrum 
eines kleinen Nekroseherdes. 

lange Strecken weit fort. Die meisten folgenden Untersueher haben diese 
Angaben bestatigt. Spater haben dann andere Autoren, vor allem A. Alex­
a nder, Kren und Werther, groBeres Gewicht auf die arteriellen Verande­
rungen gelegt. Sie fanden Endarteritis mit Obliteration, Meso- und Periarteritis. 
Und speziell Werther glaubt den ganzen ProzeB durch den ArterienverschluB 
und seine Folgen erklaren zu konnen. Jadassohn hat fur die hamatogenen 
Dermatosen im allgemeinen und fur die Tuberkulide im speziellen nachge­
wiesen, daB beides moglich ist. Damit stimmen auch meine Beobach­
tungen uberein. leh habe in einem groBeren Nekroseherd die gut erhaltene 
elastische Membran einer Vene gesehen, in einem anderen Fall wieder fand 
sich genau im Zentrum eines kleineren nekrotischen Herdes eine kleine Arterie, 
deutlieh kenntlich an dem starren Faserring und dem kreisrunden Lumen, das 
ebenfalls ganz mit nekrotischer Masse gefullt war. Ferner konnte ich eine 
Arterie auf Serienschnitten verfolgen, wie sie mit stark gewuchertem Endothel 
und infiltrierter Wand in ein groBeres tuberkuloides lnfiltrat eintrat. 
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Es fragt sich nur, wieweit die Nekrosen direkt durch die Gefaf3erkran­
kungen mechanisch, d. h. durch Unterbindung der BIutzufuhr und daraus 
folgenden Gewebstod, zu erklaren sind. Selbst fur die venosen Lasionen 
nimmt z. B. Juliusberg einen solchen direkten Einfluf3 an. Der abgekapselte, 
aus abgestorbenem Gewebe bestehende Thrombus solI als Fremdkorper wirken 
und schlief3lich abgestof3en werden. Werther findet Analogien mit den 
anamischen Infarkten an der Peripherie der Niere oder Milz. Daf3 eine End­
arteritis aber dergleichen Lasionen verursachen kann, dafUr muf3 man aller­
dings annehmen, daf3 die Arterien der Haut Endarterien sind. Das scheint 
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Abb. 96. Papulo.nekrotisches Tuberkulid. Tiefe Form (Aknitis). a nekrotisierender 
Herd; b elastische Membran einer Vene im Zentrum eines Herdes. 

nun aber noch keineswegs bewiesen zu sem. Ehrmann wendet sich gegen 
eine Dberschatzung des mechanischen Momentes. Phlebitiden seien nicht 
imstande, eine solche Zirkulationsstorung zu setzen, daf3 daraus eine Nekrose 
folgen musse. Es gabe so viele venose Verbindungen in der weichen Haut, 
daf3 sich die Stauung sofort ausgleichen konne. Wenn er aber wirkliche Ver­
legungen der arteriellen Bahn fur hochst selten halt, so stehen dem immerhin 
Werthers und meine Befunde gegenuber. Mir scheint die grof3e Ausdehnung 
des endarteritischen, aber auch des endophlebitischen Prozesses, die manchmal 
ziemlich weite Strecken lang zu verfolgen ist, doch eine gewisse Moglichkeit 
der Gewebsschadigung zu bieten. Zumal wenn sich der Vorgang auf die 
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kleinen abzweigenden GefaBe fortsetzt, konnen die angrenzenden Partien 
von einer genugenden Ernahrung abgeschlossen werden. Sicherlich ist auch 
die toxische Schadigung des Gewebes durch das aufgeschlossene Tuberkel­
bazillentoxin ein wichtiges Moment, aber dieses ist ja genau ebenso beim 
Lichen scrofulosorum im Spiel. Die Tatsache, daB hier die Nekrosen viel weniger 
ausgebildet sind, und wir gleichzeitig viel weniger deutlich anatomische Ver­
anderungen an den GefaBen nachweisen konnen, scheint mir doch fur die 
pathogenetische Bedeutung der GefaBerkrankung zu sprechen. Ja, der Haupt­
unterschied zwischen Lichen scrofulosorum und papulo-nekrotischen Tuber­
kuliden liegt vielleicht darin, daB bei dem ersteren nur kleine Kapillargebiete 
befallen sind, deren VerschluB nur minimale Schadigungen setzt, wahrend 
bei den letzteren durch die primare Erkrankung des Inneren etwas groBerer 
GefaBe starkere Ernahrungsstorungen sich bemerkbar machen. 

Tuberkelbazillen waren bis vor kurzem nur in ganz vereinzelten Fallen 
mikroskopisch im Schnitte oder durch Tierversuch nachgewiesen worden 
(s. die Falle von Philippson und Mac Leod und Ormsby). In den letzten 
Jahren hat sich das etwas geandert. Besonders Leiner und Spieler haben 
bei den Tuberkuliden des fruhen Kindesalters fast regelmaBig in ihren Pra­
para ten Tuberkelbazillen gefunden und die Virulenz durch Tierversuche be­
weisen konnen. Nun kann man hier freilich, ebenso wie gegen die damit uber­
einstimmenden Befunde von Mathilde Lateiner, den Einwand erheben, 
daB hier Dbergange zu den "echten Tuberkulosen" von miliarer Form vor­
gelegen haben. Wir haben ja weiter oben schon erwahnt, wie schwierig es ist, 
eine Grenze zu ziehen. Aber Bosellini hat auch bei papulo-nekrotischen 
Tuberkuliden der Erwachsenen das gleiche Resultat gehabt, und Lier hat 
in einem ganz einwandfreien Fall mit Follicliseffloreszenzen Meerschweinchen 
infizieren k6nnen. Whitfield fand ebenfalls einen nach Ziehl gefarbten 
Tuberkelbazillus im Schnitt. Gouger ot schlieBlich hat in zwei Fallen von 
papulo-nekrotischen Tuberkuliden mit histologisch nicht tuberkuloidem Bau 
positive Resultate im Tierversuch gehabt. Nun ist allerdings, wie Ehr mann 
mit Recht bemerkt, schwer daruber etwas auszusagen, welchen anatomischen 
Charakter die verimpfte Lasion gehabt hat, da man sie ja nicht vorher unter­
suchen kann und bei einem Falle die verschiedensten Lasionen nebeneinander 
vorkommen. Wenn wir aber die banal entzundlichen und die tuberkuloiden 
Strukturen nur als verschiedene Stadien der gleichen Infektion ansehen, so 
hat diese Seite des Gougerotschen Versuches fur uns keine besondere Be­
deutung mehr. Es bleibt die Tatsache, daB die direkten Beweise fur die tuber­
kul6se Atiologie der papulo-nekrotischen Tuberkulide sich zu mehren beginnen. 

Auf Tuberkulin reagieren diese Formen nicht so prompt und regelmaBig 
wie der Lichen scrofulosorum. In einem Fall von Urban, wo beide Krank­
heitstypen nebeneinander bestanden, zeigte auf 0,5 mg Tuberkulin nur der 
Lichen scrofulosorum eine lokale Reaktion, wahrend die papulo-nekrotischen 
Effloreszenzen nicht reagierten. Vielleicht kommen fUr diese Erscheinung 
die Zirkulatiomstorungen durch GefaBverschluB als Ursache mit in Betracht, 
die das Tuberkulin nicht genugend an den Krankheitsherd herantreten lassen. 

Sollte es im ubrigen noch Beweise fur die tuberku16se Natur der papulo­
nekrotischen Lasionen bedurfen, so bietet die Klinik genug Anhaltspunkte. 
Gerade diese Form kommt auBerordentlich haufig in Kombination mit anderen 
Hautmanifestationen der Tuberkulose zusammen vor, sowohl mit den "echten 
Tuberkulosen", wie Lupus und Tuberculosis verrucosa, als mit anderen 
"Tuberkuliden", wie Lichen scrofulosorum und Erythema induratum. Auch 
mit Tuberkuliden des Auges zusammen wird sie nicht selten beobachtet. Wir 
haben weiter oben schon gesagt, daB wir keinen Unterschied zwischen "Folliclis" 
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und "Aknitis" anerkennen konnen, insofern wir bei einem Patienten ober­
flachliche und tiefe Lasionen finden. DaB im iibrigen nicht noch subkutane 
Bildungen von der Art der "Aknitis"-Effloreszenzen durch andere Ursachen 
als den Tuberkelbazillus zustande kommen konnen, wollen wir nicht behaupten. 
An sich gibt es ja nichts weniger Charakteristisches als diese Lasionen: Ein 
kleines, rundes, subkutanes Knotchen. Wo diese allein auftreten, ohne Kom­
bination mit oberflachlichen Effloreszenzen, ist eine Diagnose uberhaupt nicht 
zu stellen, und die tuberkulOse Atiologie muB hier erst bewiesen werden. 
Moglich, daB es noch eine bestimmte Krankheit nicht tuberkulosen Ursprungs 
mit dieser Primarlasion gibt - wie es ja Barthelemy angenommen hat -, 
sicher ist, daB das gleiche klinische Element sehr hiiufig als Ausdruck einer 
embolischen Hauttuberkulose vorkommt, zusammen mit den charakteristi­
schen papulo-nekrotisQhen Veranderungen der Oberflache. 

Diagnose. Die Krankheitsform ist keineswegs so selten, wie es nach den 
alteren Angaben der Literatur scheint. (Torok hatte bis 1901 erst 41 FaIle 
zusammengestellt.) Je besser sie bekannt wurde, desto ofter wurde sie ge­
funden, und in einem mit Tuberkulose durchseuchten Material ist sie eher 
hiiufig. Die Diagnose der typischen FaIle ist nicht schwer. Die gut aus­
gebildete Elementarlasion und die Narben sind so charakteristisch, daB sie 
kaum mit etwas anderem verwechselt werden konnen. An den Handen kann 
hochstens der Lupus eryth ematodes ein ahnliches Bild hervorbringen. Doch 
fehlen hier die scharfrandigen kreisrunden Narben. Die Narben des Lupus 
erythematodes sind unregelmaBiger, oft im Zentrum von peripherwarts fort­
schreitende Lasionen. Sollte der Lupus erythematodes sich auch als tuber­
kulos herausstellen, so verliert diese Differentialdiagnose an Wichtigkeit. Den 
Pernionen fehlen ebenfalls die charakteristischen Narben, auch sind sie der 
GroBe nach verschieden, weniger einformig in der Entwicklung und im Ablauf. 
Am Rumpf gibt vor allem Akne vulgaris AnlaB zu Verwechslungen. Drei 
Momente sind hier wichtig zu beachten: Das Alter der Patienten, die Lokali­
sation und das Fehlen von Comedonen. Wir hatten bereits erwahnt, daB jede 
"Akne" der friihen Kinderjahre verdachtig ist. Ferner muB eine Akne mit vor­
wiegender Lokalisation an Glutaalgegend und Extremitaten oder ohne Seborrhoe 
und Comedonen denselben Verdacht erwecken. Die A k n e n e c rot i c a, deren 
Narben ja eine gewisse Ahnlichkeit mit denen der Tuberkulide haben, ist von 
diesen durch die ausschlieBliche Lokalisation am Kopf und speziell an der 
Haargrenze unterschieden. Die Schwierigkeit der Unterscheidung vom pus t u -
10 sen S y phil i d ist ebenfalls schon erwahnt worden. Eine Differentialdiagnose 
ist hier oft nur durch die mikroskopischen und biologischen Methoden moglich. 

Fur die ulzerosen ekthymaahnlichen Formen des friihen Kindesalters 
kommen differentialdiagnostisch zunachst die gewohnlichen P y 0 d e r m i e n 
durch Staphylo- und Streptokokken, dann aber auch ganz besonders das sog. 
"Ekthyma terebrans" in Betracht, das durch den Bacillus pyocyaneus ver­
ursacht wird. In beiden Fallen handelt es sich um kachektische Kinder; und 
da die Tuberkulose hier auch oft ohne sichtbares Vorstadium kleine scharf­
geschnittene Ulcera mit eitrigem Grund hervorbringt, die in kreisrunde N arben 
ubergehen, so ist eine klinische Unterscheidung von den entsprechenden Pyo­
cyaneuslasionen manchmal kaum moglich. Hier muB die bakteriologische 
Untersuchung einsetzen, die ja den Bacillus pyocyaneus mit Leichtigkeit nach­
weist. Wird dieser nicht gefunden, so ist bei allen scharfrandigen ekthyma­
ahnlichen Lasionen kachektischer Sauglinge auf Tuberkulose zu fahnden. 
Nach Gougerot konnen auch im spateren Alter die pyogenen Kokken papulo­
nekrotische Effloreszenzen erzeugen, die von denen der Tuberkulose schwer 
zu unterscheiden sein sollen. Ich glaube, daB sich diese Ahnlichkeit eher ein-
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mal auf einzelne Effloreszenzen beziehen kann als auf das Gesamtbild, das 
denn doch bei beiden Krankheiten ziemIich verschieden ist. DaB schlieBlich 
zahlreiche, in einem einzigen Schube aufgetretene Tuberkulide einer infizierten 
Prurigo gleichen konnen, wie das Pautrier und Fernet einmal beobachtet 
haben, diirfte zu den groBten Seltenheiten gehoren. 

4. Erythema induratum (Tuberculosis indurativa). 

Das Erythema induratum wurde zuerst 1861 von Bazin beschrieben. 
Wie bei den anderen "Tuberkuliden", hat es auch bei diesem sehr lange ge­
dauert, bis es als Krankheitsbild bekannt und anerkannt wurde. Noch 1901 
nennt Wolff in Mracecks Handbuch diese Affektion .selten. Erst mit dem 
groBeren Interesse an der Tuberkulidfrage sind die Beobachtungen haufiger 
geworden. Schon wenige Jahre spater kann J adassohn in demselben Hand­
buch eine umfangreiche Kasuistik anfiihren und 1908 durch Schidachi allein 
aus seinem Material 16 FaIle pttblizieren lassen. Diese Arbeit von Schidachi 
enthalt neben diesen eigenen Beitragen eine wertvolle Zusammenstellung der 
friiherenLiteratur und eine kritische, vergleichende Studie iiber das ganze Gebiete. 

Symptome. Die Einzellasion des Erythema induratum zeigt sich dem 
Auge meist nur als eine rotliche, violette oder blaulich-livide Verfarbung der 
Haut von kreisformigem Aussehen und unscharfen, in die normale Haut iiber­
gehenden Konturen. Bei alteren Herden wird die Farbe mehr braunrot, schlieB­
lich ganz braunlich. Thibierge und Marcorelles beobachteten auch 
purpura-ahnliche Farbentone, wahrscheinlich infolge tiefliegender Varicen. Im 
Bereich der Verfarbung kann man haufig eine mehr oder weniger deutliche 
Vorwolbung konstatieren. Die Haut ist dann gespannt, die normale Faltelung 
verstrichen. Die Hauptveranderung ist aber erst durch die Palpation nach­
weisbar. An der Stelle der verfarbten Herde, deren Umfang von Pfennig­
bis FiinfmarkstiickgroBe und iiber diese hinausgehend sein kann, sind in der 
Tiefe der Cutis und Subcutis sehr derbe kugel-, ei- oder spindelformige Infiltrate 
zu fUhlen, die auf Beriihrung zumeist nicht schmerzhaft sind. Diese Knoten 
sind von ganz verschiedener GroBe, yom Umfang einer HaselnuB bis zu dem 
eines kleinen Apfels. Sie sind zusammen mit der Haut fiber der Unterlage 
verschieblich. Ist man erst durch die geroteten Stellen aufmerksam ge­
worden, so entdeckt man oft neben diesen noch andere, unter ganz unveranderter 
Haut in den unteren Schichten der Cutis oder frei beweglich im Unterhaut­
gewebe liegende Knoten. Manchmal sind auch nur sole he Lasionen vorhanden, 
die dann erst zufallig yom Arzt bemerkt oder yom Patienten selbst diesem 
gezeigt werden. Diese tiefen Infiltrate haben nicht immer die Gestalt rund­
lie her Knoten; von ihnen ausgehend, lassen sich zuweilen strangformige Bil­
dungen abtasten, die entweder mehrere Knoten miteinander verbinden oder 
sich schlieBlich in das normale Gewebe fadenformig verIieren. Sie machen 
schon bei der Palpation den Eindruck thrombosierter Venen, denen sie in ihrer 
Entstehung auch entsprechen. 

AuBer dieser nicht seltenen, strangfOrmigen Anordnung der einzelnen 
Lasionen ist in atypischen Ausnahmefallen auch circinare oder orbikulare 
Gruppierung beschrieben worden (Mucha, Sprinzels), oder zentrale Ab­
heilung und peripheres Fortschreiten (Schidachi). Plattenartige Tumor­
bildungen mit hockeriger Oberflache sind auch schon unter dem Namen des 
Erythema induratum publiziert worden, gehoren aber vielleicht, wenn man 
diesen Unterschied fiberhaupt noch machen will, eher zu den subkutanen 
Sarkoiden Dariers 
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In den altesten Beschreibungen der Krankheit ist von einer weiteren 
Entwicklung der einzelnen Knoten nichts erwahnt. Spater ist von Hutchin­
son, dann von zahlreichen Autoren der Ausgang in Geschwursbildung beob­
achtet worden. Und es ist sicher, daB man Ulzerationen in solchen Fallen 
antrifft, die im ubrigen ein ganz typisches Bild der B azin' schen Krankheit 
geben. Naturlich existieren hier auch Dbergange zur kolliquativen Tuberkulose. 
Aber die Geschwure verdanken mehr einer oberflachlichen Nekrose ihre Ent­
stehung als einer massigen Erweichung, wie beim Skrofuloderm. Sie sind ober­
flachlicher, nicht gezackt oder unterminiert, und sondern manchmal mehr 
seroses als eitriges Sekret abo Die Abheilung erfolgt dann mit Zuruckbleiben 
glatter, manchmal etwas eingezogener Narben, die haufig einen pigmentierten 
Saum haben. J adassohn hat einmal Entstehung von Lupus im AnschluB 
an ein ulzeriertes Erythema induratum beobachtet. In der Regel aber kommt 
es nicht zu einer Ulzeration, sondern die Knoten verschwinden nach wochen-, 
ja monatelangem Bestehen meist spontan. 

AuBerordentlich charakteristisch fur die Krankheit ist das haufige Be­
fallensein des weiblichen Geschlechtes und die Lokalisation der Herde an den 
unteren Extremitaten. GewiB ist diese Form der Tuberkulose in einzelnen 
Fallen auch bei Mannern und in jedem Lebensalter beobachtet worden, aber 
die ganz iiberwiegende Zahl der Erkrankungen betrifft Frauen, und zwar hier 
wieder am meisten junge Madchen von der Pubertat bis Ende der zwanziger 
Jahre. Wenn wir spater sehen werden, daB die Entstehung der Krankheit 
durch Embolien von Tuberkelbazillen zu erklaren ist, so ist es zu verstehen, 
daB gerade die Zirkulation der unterenExtremitaten beim Weibe einen Locus 
minorus resistentiae bieten kann; finden wir doch auch die Varicen des Unter­
schenkels viel hatrliger beim weiblichen als beim mannlichen Geschlecht. 

Am allerhaufigsten sitzen die Krankheitsherde an der Beugeseite der 
Unterschenkel in der Wadengegend. Aber auch am Oberschenkel, in der 
Glutaalgegend, sowie an den Armen, hier besonders an den Streckseiten, 
kommen sie vor. Dagegen mussen Lokalisationen im Gesicht als ungewohn­
lich, am Rumpf als atypisch bezeichnet werden und entsprechen wieder mehr 
der so nahe verwandten Gruppe der subkutanen Sarkoide. Strangformige 
Bildungen finden sich, wie es scheint, an den Armen haufiger als an den Beinen, 
an diesen dagegen ofter Ulzerationen. 

In vereinzelten Fallen sind neben typischen Erscheinungen an der auBeren 
Haut auch Lasionen an der Schleimhaut beobachtet worden, die allerdings 
weniger scharf charakterisiert waren. So berichtet Schidachi uber ober­
flachliche Geschwure von aphthosem Charakter in der Mundhohle und an 
den Genitalien und weist auf die FaIle von Hirsch und Bodin hin, die eben­
falls ulzerose Schleimhautaffektionen bei Erythema induratum gesehen 
haben. 

Auch das Erythema induratum tritt meist schubartig auf. Bemerkens­
wert ist oft das Hervortreten in gewissen J ahreszeiten. Besonders im Herbst 
erscheinen die Knoten haufig und bleiben den Winter uber bestehen, urn dann 
im Friihjahr wieder zu verschwinden. Das wiederholt sich manchmal mehrere 
Jahre hindurch. Auch dieses deutet auf das pradisponierende Moment, das 
GefaBstorungen bilden. Denn bei den bleichsiichtigen jungen Madchen, die 
haufig noch durch ihren Beruf (Wascherinnen!) zu langem Stehen gezwungen 
sind, machen sich ja dergleichen Erscheinungen im Winter viel eher bemerk­
bar. In anderen Fallen wiederholen sich die Schube mit ganz unregelmaBigen 
Intervallen, nach Ehrmann zuweilen unter FieberanfaIlen. 

Was die Zahl der knotenformigen Infiltrate betrifft, so verhalten sich 
die einzelnen FaIle darin ganz verschieden. Manchmal sind sie in sehr zahl-
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a a 

Abb. 97. Erythema induratum. a tuberkulose Herde in der Tiefe; b GefaBe im 
Zusammenhang mit den Krankheitsherden. 
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reicher Aussaat einigermaBen symmetrisch uber aIle Extremitaten verteilt. 
Ein anderes Mal finden sich nur ganz vereinzelte Lasionen oder sogar nur 
eine einzige, und es liegen einige Beobachtungen vor, wo die Krarikheitsherde 
nur auf einer K6rperhalfte in Erscheinung traten. Das ist aber nicht ohne 
Analogien bei anderen, auf dem Blutwege entstandenen infekti6sen Haut­
erkrankungen. Denn diese "vertikale Symmetrie" ist schon fruher in manchen 
Fallen von tertiarer Syphilis, besonders in der Fruhperiode, beschrieben 
worden. 

Exzidiert man einen Herd von Erythema induratum, so zeigt sich haufig 
wahrend der Operation, daB der Herd in der Tiefe sehr viel weniger deutlich 

Abb. 98. Erythema induratum mit Erweichung. 

abzugrenzen ist, als es bei der Palpation von auBen geschienen hatte. Beim 
Durchschneiden des exzidierten Knotens sind manche Autoren (Audry, 
A. Kraus) auf Cysten gestoBen, die nach Er6ffnung eine 6lige Masse ent­
leerten. Meistens sieht man nur das subkutane Fettgewebe durchsetzt von 
weiBlichen Strangen eines derberen Gewebes, selten aber einen einzelnen, scharf 
umschriebenen Knoton, wie es der Palpationsbefund erwarten lieB. 

Histologie und Pathogen esc. Wir beginnen bei der Histologie des Ery­
thema induratum auch wieder mit solchen Vedinderungen, wie sie der alten 
Vorstellung von der anatomisohen Tuberkulose am nachsten kommen. Das 
sind Veranderungen, die fast identisch mit jenen sind, die wir weiter oben 
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beim Lupus pernio beschrieben 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, offen­
bar dem Verlauf von GefiWen folgend. Diese Herde bestehen ganz iiber­
wiegend aus epithelioiden Zellen. Langhanssche Riesenzellen sind manchmal 
zahlreich, in anderen Herden nur sparlich vorhanden. Sehr gering ist der Ge­
halt dieser Lasionen an Lymphocyten oder Plasmazellen. Haufig sind die 
Epithelioidzellen-Infiltrate von der Umgebung durch eine oder mehrere Schichten 

.. 
a b 
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Abb. 99. Erythema induratum mit typisch tuberkuliisem Gewebe (a) und Arterienlumen 
im nekrotischen Zentrum (b). Fall S chi d a chi. 

platter Zellkerne getrennt. In manchen Fallen macht es sogar den Eindruck, 
als ob sich um die Infiltrationsherde eine Kapsel aus lockerem Bindegewebe 
gebildet habe. Weniger tuberkuloseahnlich wird schon das Aussehen der 
Knotchen, wenn die Riesenzellen fehlen und neben den Epithelioiden zahl­
reiche Fibrobla~ten, Bindegewebszellen mit langen, stabchen- oder spindel­
fOrmigen Kernen auftreten Derartige Herde sind vielleicht schon alteren 
Datums und bereits in Ruckbildung begriffen. Doch ist auch ihnen die scharfe 
Abgrenzung eigen, und zentrale Nekrosen lassen wieder mehr an ein spezifisch­
tuberkuloses als an ein banal entzundliches Granulationsgewebe denken. Die 
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Stellung cler Kerne in diesen Herden ist oft deutlich konzentrisch, in anderen 
Fallen mehr radiar, manchmal liegen sie wirr durcheinander und lassen jede 
Anordnung vermissen. Zerfall der Knotchen im Zentrum ohne Ansammlung 
von Leukocyten und Erweichung habe ich mehrfach gesehen. In anderen 
Fallen dagegen kommen ganz skrofulodermahnliche Bilder vor (Abb. 98). Ein 
groBerer Herd zeigt sich oft zusammengesetzt aus mehreren kleinen Knotchen, die 
durch schmale Bindegewebssepten voneinander getrennt sind. In den Knotchen 
seIber fehlen sowohl Kollagen als elastische Fasern vollstandig. In den In­
filtraten der Subcutis sieht man manchmal mitten zwischen den Epithelioid­
zellen noch einzelne kreisformige Lucken, die ausgefallenen Fettzellen ent­
sprechen. 1m ubrigen zeigt sich bei dieser Form das subkutane Fettgewebe 
auBerhalb der einzelnen Krankheitsherde meist ganz unverandert. Nur hie 
und da gewahrt man einzelne Haufen von Lymphocyten, nirgends aber eine 
diffuse Infiltration des Gewebes. 

Eine groBe Rolle und eine ahnliche wie bei den papulo-nekrotischen Tuber­
kuliden spielen auch bei dieser Tuberkuloseform die GefaBveranderungen. 
Und zwar sind auch hier in gleicher Weise Lasionen an den Venen und Arterien 
beschrieben worden, doch scheinen sie an den ersteren haufiger zu sein. Sie 
beginnen mit Wucherungen der Intima, Verdickung der Media und Infiltration 
mit Lymphocyten und Plasmazellen oder mit perivaskularen Zellansamm­
lungen. Auf dem hochsten Stadium der Lasion gewahrt man oft nur noch 
die elastische Membran der Vene mitten in den Epithelioidzellenherden oder 
auch in eine vollig nekrotische Masse eingebettet. Schidachi hat aber auch 
einmal eine Arterie als Zentrum und damit als Ausgangspunkt eines nekroti­
sierten Knotchens demonstrieren konnen. In vielen Fallen ist wohl zum Zeit­
punkt der Untersuchung auch schon die Elastika zugrunde gegangen, und so 
ist es klar, daB hiiufig das GefaB, dessen Embolie die Ursache der Erkrankung 
war, im histologischen Praparat nicht inehr zu finden ist. Nicht ausgeschlossen 
ist es ferner, daB in einzelnen Fallen die Affektion auf dem Lymphwege zustande 
kommt (Schidachi). 

Endarteritis und Endophlebitis finden sich aber nicht nur bei Lasionen, 
die tuberkuloiden Bau aufweisen, sondern auch bei solchen, die anatomisch 
einen Zusammenhang mit Tuberkulose nicht erraten lassen. Veranderungen 
dieser letzteren Art sind beim Erythema induratum ungemein haufig, und 
zwar auch bei solchen Fallen, bei denen mit anderen Methoden die tuber­
ku16se Atiologie sicher nachgewiesen worden ist. Das mikroskopische Bild 
zeigt dann nicht die eben beschriebenen scharf abgegrenzten Epithelioidzellen­
knotchen, sondern wir haben einen diffus-entzundlichen ProzeB im Unterhaut­
fettgewebe vor uns. Es entspricht das dem Vorgang, der als entzundliche 
Atrophie oder Wucheratrophie des Fettgewebes seit langem bekannt ist, auf 
den in diesem Zusammenhang aber besonders A. Kraus wieder die Aufmerk­
samkeit gelenkt hat. Die Entzundung geht von dem interstitiellen Binde­
gewebe der Unterhaut aus, und allmahlich wird das normale Fettgewebe 
verdrangt durch ein an Lymphocyten und Fibroblasten reiches Bindegewebe. 
Hie und da sieht man auch groBere Anhaufungen von Lymphocyten. An 
Stelle einzelner Fettzellen bilden sich manchmal vielkernige Gebilde, die bei 
oberflachlicher Betrachtung mit Langhansschen Riesenzellen verwechselt 
werden konnen. Diese letzteren unterscheiden sich aber von jenen "Fett­
riesenzellen" durch die regelmaBige, kranzformige Anordnung der Kerne und 
das breite, nekrotische, zentrale Protoplasma. Innerhalb der entzundlichen 
Infiltration, die zugleich zahlreiche Lappchen des Unterhautfettgewebes 
befallt, finden sich immer noch einzelne oder reichliche Fettzellen oder 
Lucken, die solchen entsprechen. Vielfach sind die Grenzen zwischen den 
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Abb. 100. Erythema induratum. Tuberku­
loser Bau weniger deutlich ausgesprochen. 

einzelnen Fettzellen verschwunden 
und diese zu zystenartigen Rau­
men konfluiert, die sich auch mit 
einer bindegewebigen Kapsel um­
kleiden konnen. Diese geht jedoch 
nach auI3en in die verdickten und 
infiltrierten Septen des Unterhaut­
gewebes tiber. In dem sklerosierten 
Bindegewebe hat A. Kraus auch 
nekrotische Partien gefunden. Die 
Kerne hatten hier ihre Farbbarkeit 
verloren, doch blieb immer noch die 
faserige Struktur des Grundgewebes 
angedeutet. Schidachi dagegen 
hat Nekrosen nur im Innern tuber­
kuloser Herde gesehen. Bei den 
GefaBerkrankungen sei noch ein Be­
fund von Polland erwahnt, der 
auch bei dieser Form einmal eine 
ausgedehnte Venenthrombose beob­
achtete. 

TuberkulOse Knoten und ent­
ztindliche Atrophie des Fettgewebes 
kommen nun durchaus nicht prin­
zipiell getrennt bei verschiedenen 
Fallen, sondern gelegentlich auch 
gleichzeitig bei demselben Indivi­
duum vor (z. B. FaIle von Kuz­
nitzky und Leopold). Beide sind 
nichts als verschiedene Reaktions­
formen des Organism us auf den glei­
chen embolischen Vorgang, manch­
mal auch nur verschiedene Stadien. 
Der histologische Befund kann hier 
am wenigstens fUr oder gegen die 
Diagnose Tu berkulose beweisen. Die­
se muI3 durch andere Methoden 
gesichert werden. Nach aHem Vor­
hergehenden ist es selbstverstand­
lich, daI3 der Tuberkelbazillennach­
weis im Schnitt auch beim Erythema 
induratum nur ausnahmsweise ge­
lingt. Die Befunde, tiber die Schi­
dachi berichtet, betreffen nur aty­
pische FaIle. Neuerdings haben 
dann freilich sowohl Gavazzeni 
als Kuznitzky Tuberkelbazillen im 
Innern der tuberkulOsen Infiltrate 
gefunden; besonders der Fall Ga­
vazzenis ist durchaus typisch. 
Auch die sparliche Zahl der posi­
tiven Tierversuche ist durch Lier 
um einen einwandfreien Fall ver-
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mehrt worden. Lokalreaktionen nach subkutaner Tuberkulininjektion haben 
jetzt schon zahlreiche Autoren konstatiert. Dabei hat es sich gerade her­
ausgestellt, daB diese Reaktion nicht unbedingt dem histologischen Befund 
entsprach. Lasionen mit einfacher Wucheratrophie reagierten zuweilen posi­
tiv, tuberkuloide Knoten negativ. Besonders uberzeugend waren seit alters 
her die klinischen Zusammenhange, das Uberwiegen von Personen mit 
anderweitiger Tuberkulose unter den Erkrankten. Vor allem wichtig ist 
das Zusammentreffen mit anderen Tuberkulidformen, mit Lichen scrofulo­
sorum und papulo -nekrotischen Eruptionen. Die letzteren konstatierte 
z. B. S chi d a chi in seinen 15 Fallen sechsmal. Ein solches Zusammen­
vorkommen von Erythema induratum mit oberflachlichen Lasionen mussen 
wir geradezu fordern, wenn unsere pathogenetische Erklarung richtig sein 
solI. Denn, wenn beide auf Embolien mit Tuberkeibazillen beruhen sollen, 
so ware es ja nicht zu verstehen, wenn in der einen Reihe von Fallen die 
Embolie immer nur die tiefen, in der anderen immer nur die oberflachlichen 
GefaBe betreffen wurde. Naturlich kommen auch solche ausschlieBliche 
Lokalisationen in manchen Fallen, wie auch bei toxischen Erkrankungen, 
entsprechend der Disposition des Individuums vor. Wir haben schon weitei' 
oben auf die verschiedenen Formen der Jodexantheme als Analogie verwiesen. 
Wenn aber Tuberkelbazillen im Blute kreisen, so mussen sie wenigstens in 
einer Anzahl von Fallen oberflachliche und tiefe Lasionen erzeugen konnen. 
Das wird durch die klinische Beobachtung bestatigt (s. die FaIle von 
Gavazzeni, Terebinsky, Lier, Alexander, Sollner, Moller, 
T or ok). 

Das "Erythema induratum" ist eine tuberkulose Hauterkran­
kung. Oder besser, man sollte den Namen "Erythema induratum" fUr die FaIle 
reservieren, in denen eine tuberkuli:ise Atiologie sicher oder wahrscheinlich ist. 
In der gesamten dermatologischen Nomenklatur haben wir diese Entwicklung 
yom Symptom zur atiologisch begrundeten Krankheitseinheit durchgemacht. Es 
ist jetzt auch fur das Erythema induratum an der Zeit. GewiB sind hier einige 
Schwierigkeiten. Bei Lasionen, die zur Hauptsache subkutan gelegen sind, 
beschranken sich die erkennbaren Symptome notwendigerweise zum groBten 
Teile auf Palpationseindrucke. Es gibt aber nichts Groberes als diese Unter­
suchungsmethode, nichts weniger gut Definiertes als: "ein derbes, in der Unter­
haut liegendes Knotchen von der und der GroBe". Aus der klinischen Be­
trachtung der Einzellasion laBt sich so wenig die Diagnose auf die Atiologie 
stellen, wie etwa bei einem pleuritischen Exsudat allein aus der Perkussion. 
Hier muB der Fall in seiner Gesamtheit betrachtet, nach allen Methoden durch­
untersucht werden. Nur wenn dadurch der Verdacht auf Tuberkulose be­
grundet wird, sollte man die Diagnose "Erythema induratum" stellen. Sicher­
lich gibt es andere Infektionen, die klinisch identische Bilder hervorrufen 
konnen; von solchen mit bekannten Erregern wissen wir das von Syphilis 
und Lepra. Und hochstwahrscheinlich konnen auch heute noch nicht er­
forschte Mikroorganismen in anderen Fallen die Ursache bilden. Es ist aber 
kein Gewinn, diese FaIle mit unbekannter Atiologie weiter als Erythema 
induratum zu bezeichnen. Gelingt es nicht, die Atiologie, wenn auch nur mit 
Wahrscheinlichkeit, festzusteIlen, so soIl man die Diagnose ruhig in suspenso 
lassen. Oder wenn man daran festhaIt, vielleicht ganz heterogene Dinge unter 
einem Namen zu vereinigen, dann solI man fur die sic her tuberkulosen FaIle 
einen anderen Namen erfinden. Aber ich fUhle mich nicht dazu berufen, 
durch einen neuen Vorschlag die dermatologische Nomenklatur noch mehr 
zu verwirren. Noch einmal sei betont, daB der histologische Befund allein 
hier niemals als Argument fUr oder gegen Tuberkulose verwertet werden darf. 
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Wir sind heute sowohl nach der makroskopischen als nach der mikroskopischen 
Betrachtung der Lasionen auf3erstande, das tuberku16se Erythema induratum 
von anderen ahnlichen Erkrankungen zu unterscheiden, wie es z. B. W. Pick 
und Whitfield angenommen hatten. Es bedarf dazu einmal der grundlichen 
klinischen Untersuchung des ganzen Organismus, dann aber auch der Beweise 
hoherer Ordnung, wie wir sie im allgemeinen Teil angefuhrt haben. 

Betrachten wir also das "Erythema induratum" als eine tuberkulose 
Hauterkrankung, so ist es selbstverstandlich, daf3 zahlreiche Ubergange zu 
den anderen Hautmanifestationen der Tuberkulose vorhanden sind. Die histo­
logische Identitat mancher Falle mit dem Lupus pernio haben wir schon er­
wahnt; die A.hnlichkeit braucht sich aber nicht auf das mikroskopische Bild 
zu beschranken, sondern kann auch klinisch die Wahl schwer machen, fur 
welche der beiden Affektionen man sich entscheiden will (s. die Falle von 
Grouven). Die kolliquativen Tuberkulosen konnen besonders im Beginn 
ganz dieselben klinischen Symptome verursachen wie das Erythema induratum. 
Und von diesem unterscheidet sich auf der anderen Seite die tiefe Form der 
papulo-nekrotischen Tuberkulide, die "Aknitis", nur durch das kleinere Volumen 
der Knoten und die etwas oberflachlichere Lokalisation. Das sind schlief3lich 
nur quantitative Differenzen. Am schwierigsten aber wird die Abgrenzung 
von einer unter einem anderen Namen beschriebenen subkutanen Tuberkulose­
form, den "subkutanen Sarkoiden" Dariers. Wir werden im folgenden zu 
begrunden haben, warum wir eine sole he Abgrenzung uberhaupt fur uber­
fliissig und unmoglich halten, und warum wir deshalb die Darierschen Sarkoide 
als Anhang beim Erythema induratum abhandeln. 

Die Darierschen Sarkoide. 
Der Name "Sarkoid" ist schon fur ganz verschiedene Dinge angewandt 

worden, zuerst fur Tumoren, die den Lymphosarkomen nahe stehen (Kaposi, 
Spiegler, Fendt) - mit diesen haben wir uns hier nicht zu beschaftigen -, 
dann aber fUr Affektionen von tuberkulosem Bau, und zwar sind es hier wieder 
zwei Typen, die kutanen Sarkoide von Boeck, die wir in einem besonderen 
Kapitel besprechen, und die subkutanen Sarkoide Dariers. Darier, der 
auf dem internationalen Kongref3 in Budapest 1909 eine klare Auseinander­
setzung der ganzen Frage gegeben hat, unterscheidet neben einer kleinen, nur 
wenige Falle umfassenden Gruppe, den "Sarcoides souscutanees de Darier­
Roussy", eine zweite, sehr grof3e Gruppe als "Sarcoides se rapprochant de 
l'erytheme indure (Sarcoides nodulaires et noueuses des membres)" . 

Sehen wir uns diese zweite Gruppe Dariers naher an, so finden wir 
darin eigentlich alles, was seit der altesten Beschreibung Bazins an Erweite­
rungen der ursprunglichen Krankheitsform und an Atypien des Erythema 
induratum mitgeteilt worden ist. Der Beginn ist genau der gleiche wie bei 
diesem: Ein erbsen- bis nuf3grof3es Knotchen, das sich, ohne subjektive Er­
scheinungen zu machen, in der Subcutis entwickelt. Wenn es grof3er wird, 
kann es mit der Cutis verwachsen. Die Oberflache nimmt dann einen rot­
lichen bis lividen Farbenton an. Bei dem Versuch, die Haut zu falten, zeigt 
sie eine derbe, "orangenschalenahnliche" Beschaffenheit. Das alles ist genau 
ebenso wie beim Erythema induratum. Mehrere Knoten konnen konfluieren 
und derbe, plattenartige Einlagerungen mit hockeriger Oberflache bilden. 
Solche haben bei Erythema induratum schon Feulard, Fournier, Hart­
tung und Alexander beschrieben. Ferner entstehen aus anfangs kugeligen 
Gebilden durch peripheres Wachstum ebenfalls grof3e derbe Tumorplaques. 



Diese konnen, wie in dem Fall von 
M. Winkler, im Zentrum deut­
liche lnvolutionserscheinungen und 
Abheilung bei peripheremFortschrei­
ten zeigen. Das hat aber auch, 
neben typischen Knoten des Ery­
thema induratum, Mucha beobach­
tet. Andere Autoren haben schon 
fruher daruber disputiert, ob sole he 
Formen der Bazinschen Krankheit 
zuzurechnen seien (Thibierge und 
Bord). Lokalisationen des Erythe­
ma induratum an den oberen Ex­
tremitaten und im Gesicht waren 
schon bekannt, auch darin zeigen 
die "Sarkoide" keine Abweichung. 
Gerade im Gesicht wird haufiger die 
plattenartige Form gefunden. lch 
habe einen solchen Fall mit sym­
metrischer Lokalisation an beiden 
Wangen gesehen bei einer Patientin, 
die gleichzeitig einen typischen Lu­
pus erythematodes des Kopfes hatte. 
Demnach bleibt fur diese Gruppe 
Dariers kein einziges prinzipielles 
Unterscheidungsmerkmal ubrig, und 
es scheint, daB Darier seIber heute 
gegen eine Verschmelzung dieser 
Form mit dem Erythema induratum 
nichts einzuwenden hat. 

Auch fur die andere kleine 
Gruppe, die er als wahre subkutane 
Sarkoide vom Typus Dar i e r -
Roussy noch abseits gestellt wissen 
will, scheinen mir die Differenzen 
nicht zu genugen. Wenn man ein­
mal das V orkommen von hockerigen, 
plattenformigen Tumoren bei Ery­
thema induratum zugegeben hat, 
sind die Unterschiede in der Lokali­
sation und in dem Alter der Patien­
ten nach meiner Ansicht zu gering­
fUgig, um einen besonderen Typus 
zu charakterisieren. Diese Form soIl 
sich im Gegensatz zu der ersten nur 
bei alteren Personen und am Rumpf 
in symmetrischer Verteilung finden. 
Das Erythema induratum ist nun 
aber nach Schidachis Zusammen­
stellung auch bei alteren lndividuen 
beiderlei Geschlechts keineswegs ganz 
selten. Und was die Lokalisation 
anbetrifft, so hat V 0 I k kurzlich 
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neben typischem Erythema induratum der Unterschenkel am Rumpfe Sarkoide 
vom Darierschen Typus beobachtet. Auch No bl spricht sich auf Grund 
iihnlicher Erfahrungen ,fur die Identitat beider Mfektionen aus. 

Es bleibt der histologische Befund. Auch da kann man sagen, daB 
irgendwelche prinzipiellen Unterschiede nicht existieren. Auch bei den Sar­
koiden sind teils scharf abgesetzte Epithelioidzellenherde mit mehr oder weniger 
Riesenzellen, teils die Erscheinungen der Wucheratrophie des Fettgewebes 
gefunden worden. Die GefiiBveranderungen entsprechen denen der Bazin­
schen Krankheit. Die Infiltrate zeigen deutlich perivaskuliire Anordnung, 
und hiiufig ist der Eindruck vorhanden, daB sie von den Lymphscheiden der 
GefaBe ihren Ausgang nehmen. 

Die tuberkulose Natur der Sarkoide ist verschiedentlich durch positive 
Lokalreaktion nach subkutaner Tuberkulininjektion wahrscheinlich gemacht 
worden. Neuerdings ist Vol k der' Tuberkelbazillennachweis durch Tier­
experiment gegluckt. Auch die Klinik spricht in diesem Sinne. 

Es folgt aus allem, daB kein Grund und keine Moglichkeit mehr vor­
handen ist, die Darierschen subkutanen Sarkoide yom Erythema induratum 
zu trennen. Allerdings muB dafur auch dieses letztere Krankheitsbild uber 
den alten Begriff hinaus erweitert werden. Das ist aber schon langst geschehen. 
Besser ware es freilich, wenn man fur beide Formen einen Namen fande, der 
die charakteristischen gemeinsamen Eigenschaften hervorheben wiirde. Fast 
mochte ich dem Vorsatz, die Nomenklatur nicht zu bereichern, untreu werden 
und fur den Namen "Tuberculosis indurativa", dem man ev. noch "subcu­
tanea" hinzusetzen konnte, pladieren. Die "Tuberculosis indurativa" wurde 
den besseren Teil des alten Namens retten und ein Gegenstuck zur "Tuber­
culosis colliquativa" bilden. 

Es braucht hier kaum noch einmal ausgefuhrt zu werden, daB natur­
lich auch unter den Sarkoiden sich manche Beobachtungen finden, die, wie 
solche als "Lupus pernio" und "Erythema induratum" aufgefuhrte, an eine 
unbekannte infektiose Atiologie denken lassen. Eine besondere Gruppe dieser 
Falle aufzustellen (wie Zieler das vorschlagt), scheint mir deswegen verfruht, 
weil wir nicht wissen, ob diese unbekannte Atiologie eine einheitliche ist. 
Es gibt auch hier manche Beobachtungen, deren Deutung noch vollig unklar 
ist, wie z. B. der Fall von Pautrier und Fernet mit akuter Entwicklung 
der Sarkoidplaques oder der Fall von B roc q, Pautrier und Fage, wo 
das ganze Gesicht von der Mfektion eingenommen war, oder die zwei 
Beobachtungen von Gougerot, uber Lymphosarkoide, die histologisch der 
Mycosis fungoides ahnlich waren, bei denen aber der Tierversuch positiv ausfiel. 

Fur die Differentialdiagnose der indurativen Tuberkulose kommt von 
den bekanntenMfektionen eigentlich nur Syphilis und Lepra in Betracht. 
Von Tumoren lassen sie sich ja durch die histologische Untersuchung ohne 
weiteres unterscheiden, wahrend diese jenen' beiden Krankheiten gegeriuber 
vollig versagt. Besonders Philippson und Marcuse haben auf die Ahnlich­
keit der Bilder aufmerksam gemacht. Es mussen hier also in jedem Falle, 
wenn Zweifel vorhanden sind, die anderen Untersuchungsmethoden in ihr 
Recht treten. 

5. Die Boeckschen Sarkoide (benignes Miliarlupoid). 
Weit mehr als die subkutanen Sarkoide Dariers verdienen die kutanen 

Sarkoide von Boeck als ein selbstandiges Krankheitsbild angesehen zu werden, 
da die klinischen Charaktere viel eigenartiger ausgepragt sind. Boeck, der 
diesen Krankheitstypus 1899 zum ersten Male geschildert hat, hat spater 
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den Namen in "benignes Miliarlupoid" umgeandert, eine Bezeichnung, 
die der alteren vorzuziehen ist, wenn es sich auch nur in einem Teil der FaIle 
um wirklich miliare Eruptionen handelt. Die Affektion muB als selten 
bezeichnet werden., Selbst bei einem groBen Hautmaterial konnen Jahre 
vergehen, bis man einen Fall zu Gesicht bekommt, und bisher ist wohl fast 
jeder diagnostizierte Fall der Publikation wiirdig befunden worden. Trotz­
dem hat die Kenntnis des besonderen Wesens dieser Form seit den ersten 
Arbeiten Boecks noch keine groBen Fortschritte gemacht; es sind hier 
noch manche Fragen zu losen. Die Klinik dieser Erkrankung freilich hat 
Boeck so vorzuglich ausgearbeitet, daB wir immer wieder auf seine Beschrei­
bung zurockgreifen mussen. 

Symptome. Nach Boecks Beschreibung mussen wir drei Formen der 
Krankheit unterscheiden: Die kleinknotige, disseminierte, die groB­
knotige, herdformige, und die diffus infilt rei rende. 

Bei der ersten Form handelt es sich um ein Exanthem aus zahlreichen, 
halbkugelformig prominierenden, papulosen Effloreszenzen von Stecknadel­
kopf- bis ErbsengroBe. Daneben kommen aber auch kleine, die Oberflache 
nicht uberragende, fleckformige Lasionen vor, seltener aus kleinen Einzel­
effloreszenzen konfluierte lichenoide Herde. Die Papeln sind derb, als kutane 
Infiltrate deutlich abtastbar. Die Farbe ist bei frischen Effloreszenzen hell­
rot (Stadium der Turgeszenz nach Boeck), nimmt aber bald mehr livide oder 
braunliche Tone 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 grau­
gelbliche "staubformige" Bildungen beschrieben werden. Diese gelblichen 
Flecke sind ungemein charakteristisch fur das Boecksche Miliarlupoid; sie 
finden sich auBer bei diesem hochstens noch beim Lupus pernio. In einem 
spateren Stadium (Stadium der Pigmentation) tritt diese gelbbraunliche Farbe 
an der Oberflache der sich zurockbildenden Effloreszenzen noch bedeutend 
starker hervor und gibt diesen in der Tat ein eigenartiges Aussehen. Zu gleicher 
Zeit bemerken wir an der Oberflache eine feine Abschilferung. Dann treten 
zahlreiche, erweiterte, kleine GefaBe im Bereich der Lasion auf (teleangiektati­
sches Stadium) und schlieBlich heilt diese spontan ab unter Hinterlassung 
eines braunen Pigmentfleckes, der nach einiger Zeit restlos verschwindet, oder 
einer feinen, glatten, oberflachlichen Narbe. Diese Entwicklung des einzelnen 
Knotchens ist allerdings keineswegs immer so typisch ausgepragt; auch findet 
man, entsprechend dem Auftreten der Krankheit in einzelnen aufeinander 
folgenden Schuben, die verschiedenen Stadien haufig nebeneinander. 

Die groBknotige Form zeigt mehr oder weniger stark erhabene, von der 
Cutis ausgehende Tumoren von HaselnuB- bis WalnuBgroBe und darober, 
und runder, ovaler oder unregelmaBiger Form. Die Oberflache ist meist flach, 
das Epithel im' Anfangsstadium nicht verandert. Die Farbe und ihre Um­
wandlungim weiteren Verlauf ist die gleiche wie bei den papulosen Efflores­
zenzen, dochnittcht sich hier spater ein deutlicher Unterschied zwischen Zentrum 
und Peripherie,,'pemerkbar. Wahrend der Rand noch stark prominiert und 
intensiv gelbpraunliche Farbung mit zahlreichen, auf Glasdruck kenntlichen, 
kleinsten Fleckchen und feiner Schuppung zeigt, sinkt das Zentrum ein, farbt 
sich blaulich und wird von zahlreichen erweiterten GefaBen durchzogen. Die 
weitere Abheilung geschieht auch hier unter Pigmentierung oder Teleangiek­
tasien, seltener mit Narben. Erweichung und Ulzeration ist nie beobachtet 
worden. 

Bei der diffus infiltrierenden Form haben wir unscharf begrenzte, anfangs 
rote, spater blauliche oder braunlich-rote Verfarbungen, denen bei der Palpation 



202 Exanthematische Formen. 

derbe kutane Infiltrate entsprechen, die von der Umgebung sich nicht deut­
lich abheben. Auch hier sieht man bei Glasdruck haufig die geschilderten 
gelben Fleckchen oder bei Konfluenz derselben einen diffusen gelbbraunen 
Ton. Diese Form kommt seltener allein als im Gemisch mit einer der beiden 
vorhergehenden zur Beobachtung. Aber auch aIle drei konnen bei dem gleichen 
Patienten zur selben Zeit vorhanden sein (z. B. FaIle von Bering, Stiimpke, 
Opificius). 

Das Miliarlupoid kann an allen Korperregionen vorkommen, hat aber 
besondere Lieblingslokalisationen, zu denen vor allem Gesicht, Schultern und 
Streckseiten der oberen Extremitaten gehoren. Doch tritt es auch am Stamm 
und an den unteren Extremitaten auf, selten auf dem behaarten Kopf. Ob 
es auf der Schleimhaut iiberhaupt vorkommt (Boeck), ist noch fraglich. Die 
kleinknotige Form hat den Charakter eines Exanthems, hunderte von Efflores­
zenzen entstehen oft gleichzeitig, bei der groBknotigen werden meistens nur 
wenige Herde, manchmal nur ein einziger, beobachtet. Die Erkrankung kann 
mit diffuser Rotung und leichtem Jucken der befallenen Hautbezirke beginnen, 
worauf dann erst die Entstehung der einzelnen Herde folgt. Haufig aber er­
scheinen diese auch ohne jedes Vorstadium und ohne subjektive Symptome 
zu verursachen. Die kleinknotige Form beginnt oft schubartig, die groB­
knotige schleichend mit allmahlicher Entwicklung eines Knotens in der Haut. 
Der Gesamtverlauf ist ganz auBerordentlich chronisch. Dem spontanen Ver­
schwinden eines Schubes oder einer einzelnen Effloreszenz - schon bis dahin 
vergehen nicht selten Monate oder Jahre - konnen nach einer Zeit scheinbarer 
Heilung wieder Rezidive folgen. So kann das Leiden viele Jahre dauern. 
Wenn es auch keinerlei Beschwerden verursacht, und, da die einzelne Krank­
heitserscheinung keine Neigung zur groBeren 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 Lokalisation im Gesicht verursachen 
kann, recht lastig. 

In einer Reihe von Fallen wurde Miterkrankung anderer Organe beob­
achtet. Relativ haufig sind Drusenaffektionen. Und zwar handelt es sich 
nicht immer um Beteiligung der den Krankheitsherden entsprechenden regio­
naren Drusen, sondern um entferntere Drusengruppen. Wichtig ist, daB in 
einzelnen Fallen (z. B. von Tere binsky und Darier) der mikroskopische 
Befund in den Drusen mit dem der Haut identisch war. Merkwurdig ferner 
ist das Befallensein der Speicheldrusen in dem Fall von Bering. Irido­
cyklitis, die ebenfalls in diesem FaIle vorhanden war, ist nach Br. Bloch in 
5 von 20 aus der Literatur zusammengestellten Fallen beobachtet worden. 
Knochenerkrankung in Form von herdweise auftretendem Knochenschwund 
beschreibt Morosoff. SchlieBlich solI nach Darier auch Milzschwellung vor­
kommen, dagegen das Blutbild meist normal sein. 

Histologie und Pathogenese. Besonderen Wert zur Charakterisierung 
des von ihm entdeckten Krankheitsbildes hat Boeck von Anfang an auf den 
histologischen Befund gelegt. Er meint, dieser sei so eigentumlich, daB etwas 
vollkommen Ahnliches in der ganzen Pathologie der Haut kaum vorkomme, 
und daB ein einziger Blick ins Mikroskop genuge, um die Diagnose zu stellen. 
Darin haben ihm spatere Untersucher nicht folgen konnen. Wir werden sehen, 
daB, wenn wir mit der histologischen Beschreibung beginnen, wir manches 
einfach wiederholen mussen, was wir schon beim Lupus pernio und beim Ery­
thema induratum gesagt haben. Das eigentliche Element der Erkrankung ist 
histologisch mit jenen fast identisch, nur die Lokalisation ist beim Bo eckschen 
Sarkoid eine andere. Die scharf umschriebenen Epithelioidzellenherde wie 
bei jenen .finden wir auch beim Sarkoid, aber sie liegen nicht nur in der Unter-
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haut, sondern vorwiegend in der Cutis selbst. Die Formation ist diesel be, nur 
sind die einzelnen Knotchen meist kleiner. Sie sind kreisrund, oval oder 
strangformig und bestehen aus EpithelioidzeIlen mit breitem Protoplasma 
und ZeIlen von bindegewebigem Typus. Die Zahl gut ausgebildeter Riesen­
zellen ist je nach den einzelnen Fallen sehr verschieden. Lymphocyten, 
Plasmazellen und Mastzellen sind ganz auBerordentlich sparlich. Ein Zusammen­
hang der Infiltrate mit GefaBen ist meist ganz deutlich. Schon die strang­
formige Anordnung laBt darauf schlieBen, daB sie dem Verlauf von Blut­
gefaBen folgen. Diese sind auch haufig im Innern der Zellhaufen nach­
zuweisen. Dabei zeigt sich das GefaB selbst nicht selten erweitert, das Lumen 
frei, die Intima nicht gewuchert. Der pathologische ProzeB scheint in den 
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Abb. 102. 
B 0 e c k sches Sarkoid. a Epithelioidzellenknotchen; b Riesenzellen. 

perivaskularen Lymphraumen zu beginnen, sich von da auszubreiten und 
das umgebende Bindegewebe zu verdrangen, das dann oft das fertig aus­
gebildete Knotchen kapselartig umschlieBt. Kollagen und elastische Fasern 
fehlen im Infiltrate. Nach Darier waren die Arterien inmitten der Infiltrate 
bis auf die Adventitia meist intakt, wahrend sich an den Venen schwerere 
Veranderungen nachweisen lieBen, so daB schlieBlich nur die elastische Membran 
erhalten bliebe. Urban hat dagegen auch Endarteritis bis zur vollkommenen 
Obliteration gesehen und auch die Lokalisation von Infiltraten um Nerven­
stamme beobachtet. P. Unna jr. fand in seinem FaIle Lasionen an Venen 
und Arterien. Echte Nekrose im Zentrum ist nie vorhanden, doch beschreibt 
B 0 e c k eine Veranderung der Epithelioidzellen in der Mitte der Herde, der­
art, daB ihre Kerne die Farbbarkeit verlieren, und nur noch ein feines Netz 
von Zellfortsatzen sichtbar bleibt. .Ahnlich war es in dem Fall von Kren 
und Weidenfeld. 
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Es fragt sich nun, ob dies histologische Bild so spezifisch ist, wie Boeck 
das angenommen hat. Wir mussen das entschieden verneinen. Nicht nur 
die eben genannten "Tuberkulide", von deren naher Verwandtschaft ja schon 
die Rede war, sondern auch "echte Tuberkulosen", wie der Lupus vulgaris, 
konnen solche Bilder zeigen. Das hat z. B. Kyrle in einem Fall uberzeugend 
nachgewiesen, und ich kann das nach meinen Erfahrungen nur bestatigen 
(s. Abb. 40 Seite 106). Allerdings sind wohl beim Lupus die lymphocytenfreien 
Knotchen selten so ausschlieBlich und in so reiner Form vorhanden wie beim 
Sarkoid. Daneben werden meist lymphocytenreichere Infiltrate zu sehen sein, 
so daB der histologische Gesamteindruck doch in diesem FaIle fUr oder gegen 
Sarkoid entscheiden kann. Aber die mikroskopische Untersuchung ist in anderen 
Fallen nicht imstande, das benigne Miliarlupoid von klinisch ahnlichen La­
sionen der Lepra und Syphilis zu unterscheiden. Es ist mehr als wahr­
scheinlich, daB Boeck selbst einmal einem solchen Irrtum zum Opfer gefallen 
ist, als er in dem Fall von Mazza Sarkoid statt Lepra diagnostizierte. 

Das Miliarlupoid nimmt gegenuber allen bis jetzt beschriebenen Haut­
manifestationen der Tuberkulose insofern eine Sonderstellung ein, als bei keiner 
von diesen (vielleicht mit einziger Ausnahme des Lupus pernio) aIle Methoden 
zum direkten Nachweis der tuberkulOsen Natur so haufig versagen wie bei 
der Boeckschen Krankheit. Tuberkelbazillen im Schnitte sind bisher, auBer 
in einem atypischen FaIle von Darier, noch niemals gefunden worden, und 
von positiven Tierversuchen existieren erst zwei einwandfreie, die von Kyr Ie 
und Morawetz. Der Fall von Boeck, der einmal im Nasensekret saurefeste 
Bazillen fand, die tierpathogen waren, ist zweifelhaft. Ein schwieriges und 
einstweilen noch kaum zu lOsendes Problem bietet uns das eigentumliche Ver­
halten der Lasionen gegen Tuberkulin. Freilich gibt es FaIle, in denen das 
der Norm bei anderen "Tuberkuliden" entsprach. So erhielten Kreibich und 
A. Kraus, Marie Opificius, Darier, Stumpke nach subkutaner Injek­
tion ausgesprochene Lokalreaktionen der Krankheitsherde. Dem aber steht 
eine groBere Zahl von Fallen gegenuber, die sich gegen Tuberkulin in jeder 
Anwendungsart vollkommen refraktar verhielten. Selbst mit den feinsten 
Methoden (Intradermoreaktion im Krankheitsherd) konnte in den Fallen von 
Purkhauer und Jadassohn kein Resultat erzielt werden. Das ist aber 
urn so merkwurdiger, als in manchem dieser FaIle eine bestehende Organtuber­
kulose mit Sicherheit nachgewiesen werden konnte, ja die positiven Impf­
experimente von Kyrle und Morawetz wurden bei Fallen erreicht, wo das 
Tuberkulin versagt hatte. J adassohn hat diese Erscheinung durch die eigen­
tumliche, histologische Struktur zu erklaren versucht. Das Fehlen entzund­
licher Erscheinungen konne vielleicht durch eine besondere Unempfindlich­
keit gegen das in den Krankheitsherden frei werdende Tuberkulin gedeutet 
werden. Diese bedinge dann auch das Versagen der Tuberkulinreaktion 
bei auBerer Applikation. Neuerdings hat dann J adassohn in diesem Zu­
sammenhange mit aller Vorsicht den Gedanken an eine "spezifische Anergie" 
ausgesprochen. Jedenfalls sind hier noch einige Fragen zu lOsen. Trotzdem 
scheint es mir aus klinischen Grunden richtig, wenn wir wenigstens einen groBen 
Teil der FaIle von kutanen Sarkoiden als Hauttuberkulose auffassen. Der 
Zusammenhang mit Tuberkulosen anderer Organe tritt doch in vielen Be­
obachtungen mit groBer Deutlichkeit hervor; ich erinnere nur an den Fall von 
Stumpke, wo Boecksche Sarkoide bei manifester innerer Tuberkulose be­
standen und schlieBlich bei zunehmender Lungenaffektion zu spontaner 
Heilung kamen, was ja ganz unserer Anschauung vom Wesen der Tuberkulide 
entspricht. 
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Andererseits muB zugestanden werden, daB die Boecksche Krankheit 
gegenuber den anderen Tuberkuliden auch klinisch manche Besonderheiten 
aufweist, so die begleitenden eigentumlichen Drusen- und Augenaffektionen, 
besonders aber die starke therapeutische Reaktion auf Arsen, die kaum bei 
einem andern Tuberkulid so ausgepragt in Erscheinung tritt. Dazu kommt 
der in neuester Zeit mehrfach beobachtete positive Ausfall der Was s e r­
mannschen Reaktion trotz Fehlen von Syphilis und Heilung durch Salvarsan 
(Tzank und Pelbois, Pautrier, Br. Block u. a.). Wir durfen daher, 
ehe wir noch zuverlassigere Indizien in den Handen haben, die Ansicht 
derer nicht ohne weiteres fur falsch erklaren, die beim Sarkoid wie beim Lupus 
pernio und Erythema induratum, wenigstens fur einen Teil der Falle, an 
eine von der Tuberkulose verschiedene, durch einen bisher noch unbekannten 
Erreger erzeugte Infektionskrankheit glauben. 

Diagnose. Fur die Differentialdiagnose der Boeckschen Sarkoide gegen­
uber Lues und Lepra gilt dasselbe wie fur die vorhergehende Krankheitsgruppe. 
Es ist fast uberflussig, nochmals zu betonen, daB die mikroskopische Diagnose 
bei der Unterscheidung besonders von tuberkuloider Lepra im Stiche lassen 
kann. Auch die selteneren Dermatomykosen mogen ahnliche Bilder erzeugen 
konnen. Wichtig ist ein Befund, den M. Oppenheim in jungster Zeit in 
einer Gruppe von drei Fallen mit einer speziellen Pathogenese erhoben hat. 
Es handelte sich in allen dreien urn tumorahnliche Infiltrate von sarkoidahn­
licher Beschaffenheit, die nach subkutaner Injektion von verschiedenartigen 
Praparaten aufgetreten waren. Tuberkulose konnte nicht nachgewiesen werden, 
wenn auch wohl nicht so Leicht "ausgeschlossen" wie Oppenheim annimmt. 
Es muB also unentschieden bleiben, ob chemische Korper verschiedener Natur 
(Hg, Morphium) solche, histologisch den Sarkoiden vergleichbare Strukturen 
erzeugen konnen, oder, was wahrscheinlicher ist, bei Deponierung in der 
Subcutis einen Locus minoris resistentiae herstellen, an dem sich irgendwelche 
infektiose Granulome ansiedeln, unter denen man auch die Tuberkulose nicht 
ausschlieBen kann. 

Ein Wort ware hier noch uber eine Mfektion zu sagen, die von einzelnen 
Autoren (z. B. von Galewsky) wenigstens dem Namen nach mit den Sarkoiden 
vereinigt wird: dem Granuloma annul are. Diese Auffassung aber scheint 
mir wenig begrundet. Denn das Granuloma annulare, wie es nach den Be­
obachtungen von Radcliffe Crocker und nach den neueren, zusammen­
fassenden Darstellungen von Graham Little und Arndt als fest umschriebenes 
Krankheitsbild vor uns steht, hat klinisch mit Sarkoiden weder vom Darier­
schen noch vom Boeckschen Typus die entfernteste Ahnlichkeit. Besonders 
die charakteristische weiBliche Farbung der ringformigen Lasionen findet 
sich niemals bei den Sarkoiden. Auch histologisch sind konstante Unterschiede, 
wenn auch geringere, vorhanden. Das Infiltrat besteht zwar aus ahnlichen 
Zellmassen, doch lassen die Herde des Granuloma die regelmaBige Form und 
die scharfe Umrandung vermissen. Ob das Granuloma annulare seinerseits 
eine besondere Form der Tuberkulose darstellt, ist eine andere Frage. Graham 
Little ist geneigt, sie zu bejahen. Ich mochte mich eher Arndt anschlieBen, 
der das Beweismaterial fur eine tuberkulose Atiologie der Erkrankung fUr 
ganz ungenugend halt. Allerdings habe ich einmal bei einem 30jahrigen Manne 
mit tuberkuloser Spitzenaffektion ring- und halbkreisformige Eruptionen an 
Vorderarmen und Handrucken beobachtet, die histologisch Epithelioidzellen­
infiltrate mit perivaskularer Anordnung zeigten. Doch war der Farbenton 
hier nicht weiBlich, sondern rot, das Aussehen das eines toxischen Erythems 
mit leichter Prominenz der Herde. Jedenfalls lassen sich aus solchen ver­
einzelten Beobachtungen keine weitgehenden Schlusse ziehen, und was das 
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Granuloma annulare anbetrifft, wird man weiter einen abwartenden Stand­
punkt einnehmen. 

6. Das Angiolupoid. 
Unter dem Namen "Angiolupoid" haben in letzter Zeit Brocq und 

Pautrier ein Krankheitsbild zusammengefaBt, das zwar nach ihrer eigenen 
Ansicht sowohl mit dem gewohnlichen Lupus als auch mit der groBknotigen 
Form der Boeckschen Sarkoide einige Verwandtschaft hat, aber sich doch 
nicht bei der einen oder anderen Form unterbringen laBt. Nach der sehr prazisen 
klinischen Beschreibung der Autoren und naeh dem Eindruck, den ich von 
einem Fall gehabt habe, den ich vor einigen Jahren bei Brocq zu sehen Ge­
legenheit hatte, scheint es mir aueh nicht moglich, das Angiolupoid mit irgend 
einem der anderen Lupoide zu identifizieren, so daB man ihm einstweilen einen 
Platz fUr sich einraumen muB. 

Das Angiolupoid tritt auf in Gestalt kleiner Plaques von rundlieher 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 
hOckeriger ·Oberflache. Die Farbe ist blaulichrot, manchmal mit gelblichen 
Tonen untermiseht. Bei Glasdruck verschwindet das Rot nahezu vollkommen, 
und es bleibt ein diffus gelbbrauner Farbenton, der sich aber von dem gersten­
zuckerartigen Aussehen der Lupusknotchen unterscheidet, auch sind nie einzelne 
Knotchen zu konstatieren. Das Epithel ist vollkommen glatt, ohne die ge­
ringste Andeutung von Sehuppenbildung, doch scheint es etwas verdiinnt, 
besonders beim Versuch der Faltenbildung. Bei der Palpation fuhlt man eine 
weiche Infiltration, bei starkerem Druck mit dem Finger hat man das Gefuhl, 
als ob man das Infiltrat zerdrucke. Nirgends findet sich Atrophie oder Narben­
bildung. Dagegen sind im hOchsten MaBe charakteristisch die zahlreichen 
feinen Teleangiektasien, die uber die Oberflache der Plaques hinwegziehen. 

Die Krankheitsherde entstehen allmahlieh, ohne subjektive Symptome 
zu verursachen und dehnen sich langsam aus; sie zeigen keine Neigung zu 
spontaner Abheilung und verhalten sieh gegen die meisten bei Hauttuberkulose 
angewandten Behandlungsmethoden refraktar. 

Die Affektion scheint recht selten zu sein. Brocq und Pautrier selbst 
haben im ganzen nur sechs FaIle gesehen und von anderer Seite liegen bisher 
uberhaupt noch keine Beobachtungen vor. In allen sechs Fallen handelte es 
sich um Frauen uber 40 Jahre. Besonders eharakteristiseh ist die Lokalisation 
der Erkrankung an den Seitenflachen des oberen Teiles der Nase, in der Nahe 
des inneren Augenwinkels, also etwa die Stellen, auf denen die Bugel eines 
Pincenez aufsitzen. Die Herde kommen hier in der Einzahl oder zu zweien 
zu beiden Seiten symmetrisch vor, daneben konnen noch kleinere Herde an 
den benachbarten Partien der Wangen vorhanden sein. Immer sind es nur 
sehr wenige Plaques, hochstens vier bis fun£. 

Histologiseh wurde nur ein Fall, bei dem die Lasion in toto exstirpiert 
wurde, untersueht. Dabei ergab sieh ein Unterschied zwischen den mittleren 
und den Randpartien des Herdes. 1m Zentrum fand sich ein sehr umfang­
reiehes zusammenhangendes Infiltrat, vornehmlich aus Epithelioiden und 
typischen Langhansschen Riesenzellen gebildet. Lymphocyten durchzogen 
diese Masse nach allen Richtungen. Kurz, es war ein Bild, wie es mane he 
nicht ulzerierte Lupusfalle geben. Das Epithel war atrophisch. Die obersten 
Schichten der Cutis zeigten an den Stellen, wo das Infiltrat nicht bis an die 
Oberflache reiehte, zahlreiehe stark erweiterte, mit Blut gefUllte Kapillaren, 
zum Teil unmittelbar unter dem Epithel. 
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Am Rande der Lasion entsprachen die histologischen Veranderungen 
vielmehr denen der Boeckschen Sarkoide. Hier sah man zahlreiche groBe, 
scharf abgesetzte Herde aus Epithelioid- und Riesenzellen mit sehr wenigen 
Lymphocyten. 1m Inneren derselben waren Kollagen und elastische Fasern 
zugrunde gegangen; dagegen waren manche Knoten von Bindegewebszugen 
kapselartig umrandet. GefaBe fanden sich haufig im Zentrum der Herde; 
an manchen war die Wand verdickt, die Intima gewuchert. Der Sitz der In­
filtrate ist im wesentlichen die' Cutis, viel weniger die obere Subcutis. Es 
steht also auch histologisch das Angiolupoid zwischen Lupus und Sarkoiden, 
ohne von dem einen oder anderen durch ganz spezielle Eigenschaften getrennt 
zu sein. Hochstens die Kapillarektasien der obersten Schichten stellen etwas 
Besonderes im Bilde dar. 

In dem einen mikroskopisch untersuchten Fall wurden keine Tuberkel­
bazillen gefunden. Eine Tierimpfung, mit sehr reichlichem Material ausgefUhrt, 
fiel negativ aus. Trotzdem fuhrt das klinische Verhalten der Krankheit Brocq 
und Pautrier dazu, einen Zusammenhang mit Tuberkulose anzunehmen. 
Dieses macht ja schon die auBere Ahnlichkeit mit anderen Formen der Haut­
tuberkulose wahrscheinlich. Dann wiesen vier von den sechs Patientinnen 
noch anderweitige Anzeichen von Tuberkulose auf. Besonders interessant ist 
ein Fall, wo die Patientin auf der linken Wange ein groBknotiges Sarkoid, 
auf der rechten Wange einen Lupus vulgaris und auf der Nase ein Angiolupoid 
hatte. Deutlicher kann der intime Zusammenhang der drei Affektionen nicht 
vor Augen gefuhrt werden. Immerhin ist das Material noch zu klein, urn 
einen tieferen Einblick in Wesen und Pathogenese dieser Krankheitsform zu 
bekommen. Leider enthalt die Arbeit von Brocq und Pautrier nichts uber 
das Verhalten gegenuber Tuberkulin. Denn es ware wichtig, zu wissen, ob 
das Angiolupoid auf Tuberkulin positiv reagiert, wie der Lupus, oder negativ, 
wie viele der Boeckschen Sarkoide. 

C. Krankheiten, deren tuberkulose Atiologie noch 
unsicher ist. 

1. Lichen nitidus. 
Der Lichen nitidus ist erst wenige Jahre bekannt. 1907 gab F. Pinkus 

diesen Namen einem von ihm schon 1901 beobachteten Krankheitsbild, von 
dem er eine groBere Anzahl FaIle gesammelt hatte. Diese erste zusammen­
fassende Publikation enthalt, da sie sich auf ein groBes Material stutzt, eine 
so vollstandige klinische und anatomische Beschreibung, daB spatere Unter­
sucher, wie G. Arndt, in einer ebenfalls sehr reichhaltigen Arbeit nur noch 
Einzelheiten hinzufugen konnten. AuBer diesen beiden groBeren Abhandlungen 
existieren bisher in der Literatur nur einzelne kasuistische Mitteilungen. Bereits 
1906 habe ich aus der Berner Klinik zwei FaIle von lichenoidem Exanthem 
veroffentlicht, die ich jetzt mit Sicherheit zum Lichen nitidus rechnen mochte; 
spater habe ich in Hamburg noch zwei weitere Fane gesehen. AuBerdem 
finde ich nur je zwei FaIle von Dalla Favera und Sutton, je einen von 
Kyrle und Mc Donagh, Bachrach, Audry, Brocq und Fernet. Die 
Fane von Konigstein, Civatte, Bottelli sind zum mindesten fraglich 
und scheiden deswegen aus unserer Betrachtung aus. 

Die Primareffloreszenz des Lichen nitidus kann man mit gutem Recht 
auch als die Effloreszenz der Krankheit bezeichnen. Denn wie bei keiner 
anderen der im vorhergehenden besprochenen Affektionen gibt beim Lichen 
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nitidus ein einziges Element der Krankheit ihr Geprage. Nur nach der Zahl 
und Lokalisation der Einzeleffloreszenzen sind die Falle voneinander ver­
schieden, wahrend die Lasion selbst stets in der gleichen Gestalt wiederkehrt 
und klinisch keine Phasen einer Entwicklung erkennen laBt. Diese Effloreszenz 
ist ein kleines, kaum stecknadelkopfgroBes Knotchen von runder oder poly­
gonaler Form. Es ist scharf abgegrenzt, leicht erhaben, von ebener, glatter, 
im auffallenden Lichte stark glanzender Oberflache. Viele Knotchen zeigen 
in der Mitte eine feine, punktformige Vertiefung. Die Farbe ist je nach der 
Lokalisation verschieden. Am Penis, dem Rauptsitze der Erkrankung, ist 
es meist die Farbe der normalen Raut; am iibrigen Korper haben die Knotchen 
eine helle, gelbbraune bis rotliche Farbung. Bei Glasdruck sieht die Mitte 
grau durchscheinend aus, ahnlich wie bei einem Lupusflecke. Durch Kratzen 
kann man die ganze Effloreszenz auf einmal aus der Raut herausheben und 
es bleibt eine blutende Vertiefung. Von diesem Typus kommen, wie gesagt, 
gar keine Abweichungen· vor. Rochstens kann man bemerken, daB altere 
Effloreszenzen sich abflachen und dann als braunliche Fleckchen im Niveau 
der Raut liegen. Sie verschwinden ohne irgendwelche Spuren, seien es N arben 
oder Pigmentationen, zu hinterlassen. 

Die Knotchen konfluieren nie. Selbst wo sie noch so dicht stehen, sind 
die einzelnen Elemente deutlich voneinander getrennt. Sie zeigen auch keine 

Abb. 103. Lichen nitidus vom Penis. 

Neigung zur Gruppenbildung, sondern finden sich meist gleichmaBig iiber 
groBere oder kleinere Korperflachen verteilt. Die haufigste Lokalisation­
und hier allein wurde sie zuerst von Pinkus beobachtet - bildet der Penis­
schaft und die Glans penis. Auf der letzteren solI die Affektion nach Pinkus 
besonders bei Zirkumzidierten vorkommen. Sie kann aber auch, wenn auch 
viel seltener, am ganzen iibrigen Korper mit Ausnahme des Gesichtes auftreten 
und so ein richtiges Exanthem darstellen. Aber auch dann hat sie bestimmte 
Pradilektionstellen, die sie meist symmetrisch befallt. Diese sind die Bauch­
gegend und die Beugeflache der V orderarme bis zum Randgelenk. An der 
Mundschleimhaut wurde sie bisher nur ein einziges Mal von Arnd t beobachtet. 
Dnd zwar bestanden hier an der Wange kleine weiBliche Knotchen, die von 
denen des Lichen planus nicht zu unterscheiden waren. 

Bemerkenswert ist, daB fast bei allen bisherigen Beobachtungen die 
Patienten mannlichen Geschlechtes waren. Bei Frauen gibt es bis jetzt iiber­
haupt erst drei Falle (Pinkus, Arndt, Kyrle), und bei diesen handelte es 
sich um hochgradig ausgebreitete Exanthemformen. Die Krankheit ver­
ursacht weder Jucken noch andere subjektive Symptome oder irgendwelche 
Storungen des Allgemeinbefindens. So kommt es, daB ihr Beginn fast nie 
bemerkt wird, sondern daB sie erst bei Gelegenheit einer Dntersuchung aus 
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anderer Veranlassung zur Kenntnis des Arztes kommt. Sie kann jahrelang 
in gleicher Ausdehnung verharren und dann schlieBlich spontan verschwinden. 

Fast ebenso einfach und gleichformig wie das klinische ist das histologi­
sche Bild des Lichen nitidus. "Es stellt", wie Pinkus sagt, "geradezu einen 
kleinen, mit seiner Oberflache an die Epidermisunterseite angepreBten Tuberkel 
dar". Wir haben also in den obersten Cutisschichten unmittelbar unter dem 
Epithel ein zirkumskriptes Infiltrat von der Form annahernd eines Langsovales 
oder haufiger eines Rechteckes mit abgerundeten Ecken. Dieses Infiltrat 
wird im Zentrum gebildet von Epithelioidzellen und Fibroblasten, die mit 
ihren Fortsatzen manchmal nur wie durch ein lockeres Maschenwerk zusammen­
hangen, und reichlichen Riesenzellen. Diese sind oft sehr groB und zeigen 
den Langhansschen Typus in schonster Ausbildung, in anderen Fallen sind 
sie unregelmaBiger gestaltet, den Fremdkorper-Riesenzellen sich nahernd. 
Lymphocyten sind im Innern des Infiltrates meist nicht sehr reichlich, da­
gegen bilden sie eine 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. 

Die Infiltration setzt sich nur selten an den GefaBen eine kurze Strecke 
fort. Erweiterte GefaBe finden sich auch noch im Inneren des Knotchens. 
~ndothelwucherungen und OIiteration kleiner GefaBe haben Kyrle und Dalla 
Favera beschrieben. Elastische Fasern sind innerhalb des Infiltrates nicht 
zu finden, selten auch Kollagenreste. Nekrosen sind an frischen Effloreszenzen 
nicht zu beobachten. Dagegen fand ich altere Herde, die im Innern zum 
groBen Teil aus nekrotischer Masse mit eingelagerten degenerierten Kernen 
und Detritus bestanden. 

Das Epithel ist bis zum Rand des Infiltrates vollig normal. tJber dem­
selben ist es abgeflacht; die Retezapfen sind verstrichen. Es sind manchmal 
nur wenige platte Zellagen, die uber das Knotchen hinwegziehen. Die Horn­
schicht zeigt fleckweise Hyperkeratose. Gegen das Infiltrat ist das Epithel 
mit einer glatten, leicht gebogenen oder geraden Linie abgegrenzt, oder die 
unterste Epithelschicht ist unregelmaBig gestaltet, sieht wie "angenagt" oder 
"ausgefranst" aus; einzelne Zellen hangen in das Infiltrat hinein, manchmal 
auch groBere Zapfen. Haufig findet sich zwischen Epithel und Infiltrat eine 
Lucke, ahnlich wie beim Lichen planus. Polynukleare Leukocyten in dieser 
Schicht hat nur Pinkus vereinzelt beobachtet. 

Die Knotchen sind hiiufig um einen breiten Epithelzapfen angeordnet, 
der im Inneren verhornt ist, und dessen untere Zellagen degeneriert sind. 
Pinkus meinte fruher die· Riesenzellbildung auf diesen fremdkorperahnIichen 
Reiz zuruckfuhren zu sollen. Auch in das Infiltrat abgestoBene degenerierte 
Epithelzellen sollen dabei eine Rolle spielen. In diesem Sinne spricht viel­
leicht eine Beobachtung von Arndt, der Epithelioide und Riesenzellen mit 
Pigment beladen fand, wahrend das Pigment in dem deckenden Epithel fehlte. 
Der zentrale Epithelzapfen wird aber nicht bei allen Knotchen konstatiert. 
Statt dessen haben andere Autoren vereinzelt Follikel und SchweiBdrusen­
ausfuhrungsgange im Zentrum gefunden. Gerade was die letzteren betrifft, 
unterscheiden sich meine Befunde etwas von anderen. In den Berner Fallen 
fand ich eine regelmaBige Lokalisation um die SchweiBdrusenausfiihrungs­
gange. In einem Hamburger Fall (zwei Knotchen vom Vorderarm) war das 
ebenso. Bei dem anderen zeigten die Knotchen vom Penis typische Anord­
nung um einen zentralen Epithelzapfen, wie es Pinkus beschrieben hat. Bei 
demselben Patienten exzidierte ich drei Knotchen vom Vorderarm. Von 
diesen war eines deutIich um einen SchweiBdrusengang zentriert; das zweite 
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enthielt auch einen Ausfiihrungsgang, aber nicht im Zentrum, und das dritte 
war seitlich gegen einen solchen gelagert. Ich mochte diesen Tatsachen zwar 
pathogenetisch keine besondere Bedeutung beimessen, aber sie doch den ab­
weichenden Befunden der anderen Autoren gegeniiber nochmals betonen. 

Das histologische Bild des Lichen nitidus ist also das eines typischen 
Tuberkels. Trotzdem hat Pin k u s in richtiger Einschatzung des Wertes 
histologischer Momente die Krankheit nicht zur Hauttuberkulose gerechnet, 
weil eben alles andere fehlte. Tuberkelbazillen wurden nicht gefunden und 
aus Anamnese und Status der Patienten ergab sich kein Tuberkuloseverdacht. 
Ebenso konnte Arndt in seiner ersten Arbeit fUr eine tuberkulOse Atiologie 
noch keine Anhaltspunkte bringen. Spater aber hat er zwei FaIle mitgeteilt, 
von denen der eine eine stark positive Pirq uet-Reaktion bot. Bei dem andern 
konnte er im Schnitt ein nach Much gefarbtes Stabchen nachweisen. Die 

Abb. 104. Lichen nitidus vom Vorderarm. 
Lokalisation urn einen SehweiBdriisenausfiih· 

rungsgang. 

FaIle von K y r Ie, S u t ton und 
Bachrach betrafen tuberkulose In­
dividuen. Der Tuberkelbazillennach­
weis durch Farbung oder Tierversuch 
fiel aber bisher stets negativ aus. 
Das war auch in meinen Fallen 
nicht anders. Die drei Patienten 
aber, die ich klinisch beobachten 
konnte ( den einen Berner Fall 
hatte ich nur histologisch unter­
sucht), waren aIle tuberkulos. In 
dem ersten Berner Fall stellte sich 
bei der Sektion eine aktive Tuber­
kulose heraus (Meningitis, Spondy­
litis und Lungentuberkulose). Der 
eine Hamburger Patient, der eine 
eigentiimliche einseitige Lokalisation 
der Krankheit an einem Vorder­

arm zeigte, hatte zahlreiche Narben von tuberkulosen Driisenerkrankungen 
am Halse. Besonders interessant in dieser Hinsicht ist aber der zweite Fall. 
Als ich den Patienten zuerst sah (wegen einer frischen Luesinfektion), hatte 
er einen typischen Lichen nitidus nur am Penis. Diese Affektion war, wie 
er sagte, schon vor Jahren in einer Wiener Poliklinik den Arzten aufgefallen. 
In der Folgezeit, wahrend der ich den Patienten haufiger sah, blieb der Lichen 
nitidus unverandert. Der Patient seIber war auffallend kraftig und erregte 
keinen Verdacht auf Tuberkulose; die Dntersuchung daraufhin verlief voll­
kommen ergebnislos. Drei Jahre nach der ersten Konsultation war der Lichen 
nitidus zum groBten Teil spontan verschwunden. Zwei Jahre darauf sah ich 
den Patienten wieder. Er war jetzt wegen tuberkulOser Pleuritis ins Kranken­
haus aufgenommen und zeigte nun neben einem sehr stark ausgepragten Lichen 
nitidus des Penis hochgradige Eruptionen derselben Krankheit an den Beuge­
flachen beider Vorderarme. Diese waren wenige Monate vor Beginn der 
Pleuritis aufgetreten. 

Es stehen demgegeniiber natiirlich die FaIle von Pinkus und Arndt, 
die langere Zeit beobachtet wurden und wo es sich anscheinend nur urn lokale 
Hautaffektionen am Penis bei sonst gesunden Leuten handelte. Dnd ich habe 
friiher erwogen, ob bei diesen und den Fallen mit Ausbreitung am Korper 
nicht etwa zwei atiologisch verschiedene Affektionen zusammengeworfen 
wurden. Aber gerade in dieser Beziehung gibt mein eben angefiihrter Fall 
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zu denken, wo die Disseminierung des lokalen Leidens fast zugleich mit einem 
Manifestwerden der Tuberkulose erfolgte. 

Sicherlich bietet der Lichen nitidus, wenn wir ihn selbst mit einem ein­
geklammerten Fragezeichen zu den Hauttuberkulosen stellen, noch einige 
Schwierigkeiten. Da ist vor allem das lange Stationarbleiben der Effloreszenzen, 
wie wir es sonst hei keinem Tuberkulid kennen, ferner die ungeheure Ver­
schiedenheit in der Haufigkeit der Falle. Nach Pinkus und Arndt ist es 
uberhaupt keine seltene Krankheit. Ich habe, obwohl ich mit besonderem 
Interesse auf die Affektion fahnde, unter einem groBen Material in fUnf 
Jahren zwei Falle gesehen. Andere Dermatologen haben uberhaupt noch 
keine zu Gesicht bekommen. 

Und doch ist selbst fUr den, der noch keinen Fall gesehen hat, die Diagnose 
wegen des monomorphen Charakters der Krankheit nach der Beschreibung leicht 
zu stellen. Die wichtigste Unterscheidung ist die yom Lichen planus. 
Die Einzeleffloreszenz des Lichen nitidus laBt sich von den beginnenden 
Knotchen jener Krankheit nicht unterscheiden. So hatten wir auch in dem 
ersten Berner Fall zunachst nur an Lichen ruber gedacht, aber wegen der 
ganz ungewohnlichen Gleichartigkeit der Einzelelemente eine Biopsie vor­
genommen, die dann die Diagnose berichtigen lieB. Jetzt nach Bekanntwerden 
des Lichen nitidus ist diese Gleichformigkeit des Exanthems das wichtigste 
Unterscheidungsmaterial. Bei einem ausgebreiteten Lichen planus wird fast 
immer Konfluieren und VergroBerung der Effloreszenzen zugleich mit An­
nehmen dunklerer FarbentDne beobachtet. Bei isolierten Herden am Penis 
kommen fast immer annulare Bildungen vor. Alles das ist dem Lichen nitidus 
fremd. Die Entscheidung kann hier immer die histologische Untersuchung 
bringen. Denn obwohl auch hier in der Form und Lagerung des Infiltrates 
manche .Ahnlichkeit besteht, sind doch auch eingreifende Unterschiede in der 
zelligen Zusammensetzung des Infiltrates (wenngleich nach Sabouraud 
Riesenzellen auch beim Lichen planus vorkommen) und in den Epithelver­
anderungen vorhanden. Weniger leicht, ja unmoglich, ist die histologische Unter­
scheidung von den planen Formen des Lichen scrofulosorum, deren wir 
weiter oben gedachten, wo wir auch deren histologischeLokalisatiDn um SchweiB­
drusenausfiihrungsgange erwahnt haben. Das ware auch gar nicht so schlimm, 
sobald wir sicher sind, daB der Lichen nitidus wirklich eine Tuberkulose ist. 
Solange das noch nicht der Fall ist, mussen wir die Trennung aufrecht erhalten 
und uns hier mehr auf klinische Momente verlassen. Da werden wir auch beim 
Lichen scrofulosorum selten eine so gleichformige, disseminierte Eruption 
vorfinden, sondern meist verschiedene GroBe der Effloreszenzen bei N eigung 
zur Gruppenbildung konstatieren. SchlieBlich kamen fur den Lichen niti­
dus am Penis noch flache Warzen in Betracht, die aber eine matte, nicht 
glanzende, oft kornige oder gestichelte Oberflache haben, und die durch­
scheinenden Talgdrusen, die, durch gelbe Farbe und unscharfe Begrenzung 
kenntlich, kaum mit den Knotchen des Lichen nitidus verwechselt werden 
konnen. 

2. Erytheme. 
Die fluchtigste Form, mit der die Haut auf irgend eine ihr auf dem 

Blutwege zugefuhrte Schadlichkeit reagieren kann, ist die des Erythems. 
Es ist mehr als wahrscheinlich, daB auch aufgeschlossenes Tuberkelbazillen­
toxin diese Wirkung auf das Hautorgan ausuben kann. Wir haben dafur ein 
einwandfreies Beispiel in exanthemartig auftretenden Erythemen nach In­
jektion von Tuberkulin. Hier ist die .Atiologie ohne weiteres klar. Viel schwerer 
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ist es bei Erythemen, die spontan ohne kunstliche Zufuhr von Tuberkel­
bazillentoxin erscheinen, zu sagen, ob sie tatsachlich durch die Tuberkel­
bazillen verursacht sind, oder ob es sich um ein zufiilliges Zusammentreffen 
der an sich ja so haufigen Erytheme mit der noch hiiufigeren Tuberkulose 
handelt. Der direkte Nachweis des Erregers wird ja durch die vorubergehende 
Natur des Hautsymptoms besonders erschwert, und wir sind fast immer auf 
klinische Beobachtungen und Kombinationen angewiesen. So ist es noch sehr 
die Frage, ob roseolaartige Eruptionen im fortgeschrittenen Stadium der Phthise, 
wie sie Bayet beobachtete, oder die unter ahnlichen Verhaltnissen auftretenden 
Erytheme de Bruns, durch Bazillen hervorgerufen, oder nicht vielmehr auf 
allgemeine, nicht spezifische Intoxikation zuruckzufuhren sind. Etwas naher 
liegt die Annahme einer bazillaren Atiologie bei der tuberkulosen Roseola, 
die Werther gleichzeitig neben papulo-nekrotischen Tuberkuliden beobachtet 
hat. Hier kann man vielleicht auch die blaBblaulichen, unscharf begrenzten 
Flecke unterbringen, die J adassohn bei Erythema induratum, Lupus pernio 
und (ebenso wie Klingmuller) beim papulo-nekrotischen Tuberkulid ge­
sehen hat. 

Wir mussen immer bedenken, daB wir einstweilen noch keine Erythem­
form kennen, die absolut spezifisch ware, d. h. die durch ein bestimmtes 
bakterielles oder toxisches Agens und ausschlieBlich durch dieses hervor­
gerufen wurde. Das Erythema exsudativum multiforme macht nun freilich 
in der Mehrzahl der FaIle ganz den Eindruck eines selbstandigen Krankheits­
bildes; aber auch hier ist Koinzidenz mit Tuberkulose beG bachtet und im 
Sinne einer Abhangigkeit gedeutet worden (z. B. Fall von Ciuffini). Bei 
den anderen polymorphen Erythemen ist das noch viel erklarlicher (Alessandri, 
Gaucher und Nathan; Gaucher, Gougerot und Guggenheim). Viel­
fach wird aber hier das Erythema no do sum schon mitgerechnet (z. B. von 
Lyonnet und Martin), und fur die Beziehung dieser Affektion zur Tuber­
kulose liegt heute allerdings ein nicht ganz unerhebliches Material vor. 

Sicher ist auch das Erythema no do sum keine "Entite morbide", sondem 
eine "Reaction cutanee" im Sinne Brocqs. Oder besser: Es mag eine spezifi­
sche Infektionskrankheit geben, die mit den Symptomen des Erythema nodosum 
auftritt; jedenfalls wissen wir, daB die gleichen Erscheinungen durch toxische 
Substanzen (z. B. Jod) oder auch durch ein belebtes Virus erzeugt werden 
konnen. Auf das Erythema nodosum syphiliticum hat besonders E. Hoff­
mann wieder aufmerksam gemacht und den pathologischen ProzeB als syphi­
litische Wandentzundung subkutaner Venen dargetan. Die Ansicht von einem 
Zusammenhang des nodosen Erythems mit Tuberkulose ist noch alter. Bereits 
Uffelmann spricht 1872 von einer "ominosen Form" dieser Krankheit und 
1877 schrieb Oehme uber denselben Gegenstand. Dabei ist ein - wie uns 
scheint - sehr wesentliches Moment gerade in der Arbeit von Uffelmann 
hervorgehoben, wenn er von einer Krankheit des kindlichen Alters spricht. 
Wenn man namlich die Literatur der letzten Jahre durchsieht - ich verfuge 
auf diesem Gebiet uber keine eigenen Beobachtungen - so liegt eine gewisse 
Berechtigung darin, den Fallen bei Kindem eine Sonderstellung einzu­
raumen. 

R. Pollak hat vor kurzem 48 FaIle von Erythema nodosum bei Kindern 
von 1-13 Jahren zusammengestellt. AIle diese Kinder reagierten auf Tuber­
kulin nach Pirq uet positiv. Davon waren 28 Kinder in einem Alter (zwei 
bis sechs Jahre), wo der Durchschnitt positiver Reaktionen sonst hochstens 
52% betragt. Moro hat allerdings unter seinen Fallen nicht ausschlieBlich 
positive Reaktionen erhalten, aber die Beobachtungen Pollaks sind jeden­
falls von Wichtigkeit und sprechen noch mehr fur einen Zusammenhang mit 
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Tuberkulose als es die zahlreichen Einzelbeobachtungen folgender Art tun: 
Ein Kind erkrankt an Erythema nodosum; die Krankheit lauft in typischer 
Weise ab; kiirzere oder langere Zeit darauf stirbt das Kind an Meningitis 
tuberculosa (z. B. FaIle von Dunlop, Sezary, Hegler, der viele ahnliche 
FaIle aus der Literatur zitiert). Hier ist es natiirlich sehr wohl moglich, daB 
das Erythema nodosum bereits ein Symptom der Tuberkulose war. Aber 
auch die Erklarung J adassohns ist nicht zu widerlegen, daB es sich urn 
Mobilisierung einer schon vorhandenen Tuberkulose durch Hinzukommen einer 
anderen spezifischen Infektionskrankheit handeln konne, ahnlich wie wir das 
bei den Masern seit langem kennen. Freilich sah Pollak, ebenso wie Joynt, 
gerade nach Masern mehrmals ein Erythema nodosum auftreten. Hegler 
beobachtete dasselbe einmal nach Scharlach. 

Bei den Fallen im erwachsenen Alter ist der Beweis einer tuberku16sen 
Atiologie noch schwieriger. Es fehlt hier eine so groBe Statistik wie die von 
Pollak. Doch finden wir in vielen Einzelbeobachtungen das Zusammen­
vorkommen mit Tuberkulose besonders betont (Parkes Weber, Oourmont, 
Savy und Oharlet, Martinotti), gelegentlich auch mit Tuberkuliden 
(Balzer und Landesmann). W. Hildebrandt und Brian haben in je 
einem Falle in dem Blute der Patienten durch Tierversuch Tuberkelbazillen 
nachgewiesen. Landouzy fand einmal bei einer tuberkuloseverdachtigen 
Frau mikroskopisch einen Tuberkelbazillus im Schnittpraparat von einem 
Knotchen und konnte mit einem solchen ein Meerschweinchen infizieren. 
Ferner ist wiederholt die Beobachtung gemacht worden, daB die Patienten 
auf kutane Tuberkulinanwendung ganz besonders hochgradig reagieren, ja 
daB die Reaktionsstellen den Oharakter der spontan entstandenen Krankheits­
herde annehmen (Ohauffard und Troisier, Bar bier und Lian). Auch nach 
subkutaner Tuberkulininjektion hat Sequeira solche Herde aultreten sehen. 

1m ganzen scheint es mir kaum zu bestreiten, daB der Tuberkelbazillus, 
wenn er auf der Blutbahn in die Haut verschleppt wird, Krankheitssymptome 
erzeugen kann, die eine friihere Zeit unter dem einheitlichen Bild des Erythema 
nodosum zusammenfaBte. Es ist aber nicht bewiesen, daB dieser Symptomen­
komplex n ur der Tuberkulose seine Entstehung verdankt. 1m Gegenteil ist 
es recht wahrscheinlich, daB verschiedenen Ursachen dasselbe klinische Bild 
hervorrufen konnen. Ich erinnere nur nochmals an Syphilis, ferner an einen 
Fall, den ich mit E. Plate zusammen beschrieben habe, wo ein dem Ery­
thema nodosum gleichendes Exanthem bei einer Erkrankung der Speichel-, 
Tranen- und Lymphdriisen auftrat. Ebensowenig wie es uns hier gelungen 
ist, eine spezifische Ursache ausfindig zu machen (fiir Tuberkulose fiel alles 
negativ aus; histologisch fand sich ein sarkoidahnliches Granulom), wird man 
in einer ganzen Reihe anderer FaIle iiber die Atiologie etwas Bestimmtes aus­
sagen konnen. Moglich, ja wahrscheinlich ist es, daB es noch eine akute In­
fektionskrankheit dieser Form mit uns noch unbekanntem spezifischem Erreger 
gibt; wir konnen dariiber einstweilen nicht mehr auBern als Hypothesen. 
Unter allen Umstanden muB jeder Fall von Erythema nodosum genau in der 
Richtung auf Tuberkulose untersucht, jeder Fall im friihen Kindesalter als 
hochst tuberkuloseverdachtig angesehen werden. 

Fiir die Diagnose ist einstweilen eine scharfe Trennung yom Erythema 
induratum wichtig, dessen Beziehungen zur Tuberkulose ja viel gesicherter 
sind. Wahrscheinlich sind manche Falle, die friiher als Erythema nodosum 
publiziert worden sind, tatsachlich Erythema induratum gewesen. Trotz 
moglicherweise vereinzelt vorkommenden Dbergangsfallen ist aber die Unter­
scheidung beider Affektionen durchaus nicht schwer. Beim Erythema l\odosum 
haben wir akutes Auftreten zahlreicher Krankheitsherde, beim Erythema 
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induratum oft allmahliche Entwicklung einzelner Knoten; bei der ersteren 
Krankheit vorwiegend kutanen Sitz der Lasion, bei der letzteren subkutanen. 
Die Knoten des Erythema nodosum sind auf Beruhrung schmerzhaft, die des 
Erythema induratum meist indolent. Bei jenem lokalisiert sich die Eruption 
vorwiegend auf die Streckseiten, bei diesem auf die Beugeflachen des Unter­
schenkels. Das Erythema nodosum beginnt oft unter Fieber und mit Be­
eintrachtigung des Allgemeinbefindens, lauft meist in wenigen Wochen ab, 
fuhrt nie zur Ulzeration und schwindet unter eigentumlicher Verfarbung der 
Herde wie bei der Resorption von Blutergussen. Das Erythema induratum 
kann sich uber viele Monate hinziehen, beeinfluBt die allgemeine Gesundheit 
kaum, fiihrt haufig zu Erweichung und Ulzeration der Knoten, die allmahlich 
mit braunlicher Pigmentierung oder unter Vernarbung abheilen. 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 fUr zweckmaBig -, so hat auch dieses mit dem Erythema 
induratum, wie wir es oben als eine bestimmte Form der Hauttuberkulose 
beschrieben haben, nichts zu tun, sondern fallt unter die Gruppe der einst­
weilen noch atiologisch unklaren Affektionell. 

3. Exfoliierelltle ~:rythrodermien. 
Unter "exfoliierender Erythrodermie" verstehen wir ein Krankheits­

bild, dessen Hauptkennzeichen, wie der Name sagt, diffuse Rotung und 
Schuppenbildung sind, und das die Tendenz hat, die gesamte Hautoberflache 
in gleicher Weise zu ergreifen. Zu Anfang sind allerdings oft nur einzelne 
Regionen befallen, besonders die Beugeflachen der groBen Gelenke, bald aber 
breitet sich das Leiden von da uber den ganzen Korper aus und kann so 
Wochen, Monate und Jahre verharren. Auf dem Hohepunkt der Krankheit 
zeigt die gesamte Korperhaut eine hell- bis dunkelrote Farbe, an den unteren 
Extremitaten manchmal mit blaulichen Tonen untermischt. Sie ist odematos, 
infiltriert und dadurch haufig stark gespannt, so daB die Bewegungen er­
schwert sind und an den Gelenkbeugen nicht selten Einrisse cntstehen. Das 
Gesicht bekommt in diesen Fallen einen eigentumlich starren Ausdruck. In 
anderen Fallen ist eine Schwellung der Raut kaum bemerkbar, sondern nur 
eine diffuse Rotung zu konstatieren. Die Schuppenbildung ist bei diesen 
oft fein kleienformig, bei starkerer Infiltration mehr lamellos, in allen Fallen 
sehr ausgiebig. Wo die Schuppen sich in groBen Lamellen ablOsen, ist der 
Grund manchmal etwas feucht oder fettig anzufuhlen. Auf dem behaarten 
Kopf sind die Schuppen meist zu dichten weiBlichen Massen angehauft. Die 
Haare werden allmahlich sparlich und fallen bei langerem Bestehen des Leidens 
vollig aus. Diese Alopecie betrifft dann meist das gesamte Haarkleid. Die 
Nagel zeigen anfangs UnregelmaBigkeiten des Wachstums, Querfurchen, Ver­
dickungen, Bruchigkeit und gehen schlieBlich ohne besondere entzundliche 
Vorgange am Nagelbett ganz verloren. Nach langem Bestehen tritt an Stelle 
der Odematosen Schwellung schlieBlich eine hochgradige Atrophie der Haut, 
die eine "seidenpapierartige" Beschaffenheit annimmt. Durch diese Atrophie 
kommt es an manchen Stellen zu Kontrakturen, durch welche Gelenke immo­
bilisiert werden, an den unteren Augenlidern haufig zu Ektropbn. 

Der Verlauf des Leidens ist von ganz verschiedener Dauer. Die akut 
auftretenden und in kurzer Zeit zur Reilung gelangenden FaIle interessieren 
uns hier nicht, da sie wohl immer vorubergehend einwirkenden Schadlich­
keiten ihre Entstehung verdanken. Die schweren subakuten und chronischen 
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Faile beginnen meist allmahlich ohne starke subjektivc Erscheinungen und 
entwickeln sich schleichend. Sie bleiben manchmal lange Zeit auf dem Hohe­
punkt ohne starke Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens. Von subjek­
tiven Beschwerden sind zu nennen das Jucken, das manchmal nur sehr gering 
ist, und das infolge des Warmeverlustes meist vorhandcne Frosteln. Fieber 
besteht nicht immer, in manchen Fallen nur periodisch. SchlieBlich gehen 
die Patienten doch unter allgemein kachektischen Erscheinungen zugrunde, 
wobei dann in den hier besonders in Betracht kommenden Fallen haufig 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, ja es ist schon ein Fehler, von ihr im Singularis zu sprechen. 
Die exfoliativen Erythrodermien sind Hautreaktionen auf schadigende Ur­
sachen verschiedenster Art. Wir wissen heute, daB chemisch bekannte Korper 
nicht nur vorubergehende (z. B. Morphium), sondern auch schwere und relativ 
langsam verlaufende, in einzelnen Fallen auch zum Tode fuhrende Formen 
hervorrufen konnen (z. B. Hg und ganz besonders Salvarsan). Ferner ist es 
bekannt, daB gut charakterisierte Krankheiten, wie Psoriasis, Lichen ruber, 
seborrhoische Ekzeme, in ein Stadium ubergehen konnen, wo sie ganz das 
Bild einer exfoliativen Erythrodermie bieten. Diese FaIle, deren Ursache 
manchmal in ungeeigneter Therapie zu suchen ist, haben die alten franzosi­
schen Autoren als "maligne Herpetiden" bezeichnet. Die Mykosis fungoides 
kann langere Zeit als mykotische Erythrodermie bestehen und in dieRer Form 
klinisch von den anderen Gruppen nicht zu unterscheiden sein. SchlieBlich 
- und das ist fUr uns hier das Wichtigste - sind es ganz besonders die Tuber­
kulose und die leukamischen Krankheiten, die bei den Erythrodermien eine 
ursachliche Rolle spielen. 

Bei diesem Sachverhalt hat eine klinische Einteilung der Erythrodermien 
wenig Wert. Wir konnen deshalb das etwas umstandliche Schema, das Brocq 
gibt, und dem sich auch Darier teilweise anschlieBt, ganz entbehren. Denn 
es baut sich hauptsachlich auf die Zeit des Verlaufes auf. Hier ware es nur 
zweckmaBig, die akuten und rezidivierenden skarlatiniformen Erythrodermien 
Brocqs abseits zu stellen. Die subakuten und chronischen dagegen sind 
kaum voneinander zu trennen. Eine begrundete Trennung ware nur atio­
logisch durchzufuhren. Hier ist die Frage, ob neben den obengenannten 
moglichen Krankheitsursachen eine bis jetzt noch unbekannte spezifische 
vorkommt, der eine besondere "idiopathische" Krankheitsform entsprache. 
Ich halte das kaum fUr wahrscheinlich. Und deshalb kann ich keine anderen 
als Pietatsgrunde dafur einsehen, daB man solchen Fallen, deren .Atiologie 
dunkel geblieben ist, den Namen einer "Pityriasis rubra Hebrae" anhangt. 
Es gibt kein Symptom, durch das diese Affektion etwa von den anderen Erythro­
dermien klinisch zu unterscheiden ware. Auch die Atrophie stellt kein solches 
Merkmal dar. Sie kann in allen Fallen 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 Fane herauszufinden. 

Gerade bei der "Pityriasis rubra Hebrae" haben seinerzeit die wichtigen 
Untersuchungen von J adassohn eingesetzt. Er wies hier an eigenen Fallen 
und solchen der Literatur nach, daB unter den mit dieser Krankheit behafteten 
ein unverhaltnismaBig hoher Prozentsatz von tuberkulOsen Individuen zu 
finden ist und hat damit die Lehre von der tuberkulosen Erythrodermie be­
grundet, die heute fast allgemein anerkannt ist. In den letzten Jahren ist 
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eine ganze Anzahl solcher Falle publiziert worden, ich nenne die von Bruus­
gaard, Kanitz, O. Muller, Foster, Halle, Polland, Fiocco und 
O. Sachs. In fast allen diesen Fallen konnte das Vorhandensein einer Tuber­
kulose durch die Sektion bewiesen werden. 

Die Frage ist nur noch, welcher Art der Zusammenhang der Haut­
erscheinungen mit dem Grundleiden ist. DaB die Tuberkulose sekundar zu 
einer schweren Haut- und Aligemeinerkrankung hinzugekommen ware, wie 
es fruher Audry angenommen, neuerdings Fiocco fur moglich gehalten hat, 
ist zwar nicht ganz auszuschlieBen, als Erklarung aber wenig befriedigend. 
Andererseits konnte der Zusammenhang mit Tuberkulose ja auch ein indirekter 
sein. Fast in allen Fallen handelt es sich urn eine Lymphdrusentuberkulose. 
Nun kennen wir mehrere Arten von Hautreaktionen (Prurigo- und Urticaria 
formen), die bei Erkrankungen des Lymphsystems, auch von ganz verschiedener 
Atiologie, auftreten (Leukamie, Lymphogranulomatose, Sarkome etc.). Mog­
licherweise konnten auch Erythrodermien so entstehen und in gleicher Weise 
bei Leukamie und Pseudoleukamie wie bei Tuberkulose. Der histologische 
Befund scheint ja manches fur diese Erklarung Verwendbare zu bieten. Er 
ist namlich in der groBen Mehrzahl der FaIle ganz unspezifisch. Wir haben 
eine Parakeratose des Epithels, Schwund des Stratum granulosum und Odem 
des Rete Malpighi, Odem der obersten Cutisschichten und ein mehr oder 
weniger dicht, haufig um GefaBe und Drusen angeordnetes Infiltrat, das fast aus­
schlieBlich aus kleinen Lymphocyten mit vereinzelten Mast- und Pigment­
zellen besteht. 1m spateren Stadium finden wir, entsprechend den klinischen 
Befunden, hochgradige Atrophie des Epithels und der Cutis mit Schwinden 
des Kollagen (Foster). Da auch die pseudoleukamischen Erythrodermien 
ein identisches Bild geben konnen, so schien das dafur zu sprechen, daB als 
direkte Ursache nur die Schadigung des Lymphsystems anzusehen ware. Hier­
gegen gibt es aber zwei Einwande. Einmal gibt es Tuberkulosen, die unter 
dem Bilde der Pseudoleukamie verlaufen, und der Zusammenhang zwischen 
beiden Krankheiten ist vielleicht uberhapt enger als man fruher gedacht hat. 
(Davon im folgenden Abschnitt!) Zweitens aber sind bisher doch schon zwei 
FaIle bekannt (die von Bruusgaard und Fiocco), wo bei einer Erythrodermia 
exfoliativa generalisata in der Haut typisch tuberku16se Strukturen und nach 
Ziehl farbbare Tuberkelbazillen nachgewiesen worden sind. Trotz der ge­
ringen Zahl kommt diesen Befunden eine groBe prinzipieIle Bedeutung zu. 
Denn sie zeigen, daB es unter dem Bilde der Erythrodermie verlaufende FaIle 
gibt, die wir ungekiinstelt nicht anders erklaren konnen als aIle anderen all­
gemein anerkannten Formen hamatogener Hauttuberkulose. Was die FaIle 
mit durchweg unspezifischen Veranderungen anbelangt, so mussen wir hier 
schon die Frage aufwerfen, die auch die folgenden Kapitel beherrschen wird, 
ob wir nicht umlernen mussen, in betreff dessen, was wir von den Wirkungen 
des Tuberkelbazillus in der Haut und im Organismus wissen. 

4. Hauterkrankungen bei Lympbadenose und 
Lymphogranulomatose. 

Es ist eine bekannte Tatsache, daB es multiple Lymphdrusentuber­
kulosen gibt, die klinisch unter dem Bilde einer Pseudoleukamie verlaufen. 
Die Diagnose kann hier nur durch den Blutbefund gesteIlt werden, der das 
Vorhandensein einer Pseudoleukamie oder Leukamie, oder wie man jetzt 
besser sagt, einer "aleukamischen oder leukamischen Lymphadenose" 
durch die relative oder absolute Vermehrung der Lymphocyten beweist. Die 
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histologische Untersuchung der erkrankten Haut kann die gewunschte Ent­
scheidung lange nicht in allen Fallen erbringen. Denn bei den leukamischen 
Erythrodermien kann der Befund genau denen der tuberkulOsen entsprechen, 
d. h. ganz uncharakteristisch sein. Nur in der kleineren Zahl der FaIle 
handelt es sich auch bei der diffusen Erkrankung der ganzen Hautdecke 
urn denselben ProzeB wie an den Lymphdrusen und inneren Organen, namlich 
urn eine Hyperplasie des lymphatischen Gewebes. Wo diese sich in den 
Hautschnitten nachweisen laBt, ermoglicht allerdings auch schon die histologi­
sche Untersuchung die Diagnose. 

1m ubrigen ware die Trennung von der Tuberkulose ein leichtes, wenn 
die Frage nach der Atiologie der leukamischen Erkrankungen in befriedigender 
Weise gelOst ware. Das ist aber noch keineswegs der Fall. E. Frankel und 
Much haben im Antiforminsediment von leukamischen Organen regelmaBig 
einen granulierten Bazillus gefunden, der etwa die Lange des TuberkelbaziIlus; 
aber die drei- bis vierfache Dicke hatte, einen BaziIlus, der sich nicht nach 
Ziehl, wohl aber nach der Muchschen Modifikation der Gramfarbung dar­
stellen lieB. Denselben Bazillus fanden sie nach Impfung mit leukamischem 
Material in der vergroBerten Mesenterialdruse eines Meerschweinchens. Sie 
zogern nicht mehr, diesen antiformin- und gram-, aber nicht ziehlfesten Bazillus 
fur den Erreger der Leukamie zu erklaren. Mit ihren Angaben stirn men aber 
die Befunde von G. Arndt nicht uberein. Dieser Autor untersuchte einen 
in jeder Beziehung typischen Fall von leukamischer Lymphadenose mit hoch­
gradiger, unter dem Bilde der exfoliativen Erythrodermie verlaufender Er­
krankung der gesamten Hautdecke, und zwar jener Form, bei der auch die 
Hautveranderungen histologisch den ausgesprochenen Charakter der Lymph­
adenose haben. In den nach Ziehl gefarbten Schnittpraparaten von der Haut 
entdeckte er sparliche, teilweise auch zu zweit gelagerte Bazillen, die zum 
Teil von Tuberkelbazillen nicht unterschieden werden konnten, zum Teil da­
gegen etwas plumper und kurzer erschienen. Die Bazillen lagen frei im Ge­
webe oder im Innern von groBen Lymphocyten. Die Untersuchung von Lymph­
drusen und Milz zeigte diesel ben Bazillen, in der Milz sogar an einer Stelle 
10-12 Exemplare im Innern eines groBen Lymphocyten. Weder die Haut 
noch die inneren Organe wiesen die geringste Spur histologischer Tuberkulose 
auf, so daB von einer Kombination beider Krankheiten im gewohnlichen Sinne 
nicht die Rede sein konnte. In einem anderen Fall von zirkumskripten tumor­
formigen Hautveranderungen bei Leukamie fand Arndt mitten in dem lymph­
adenotisch erkrankten Gewebe einen einzelnen Herd mit typischen, peri­
vaskular angeordneten Epithelioidzellentuberkeln, obwohl auch hier die ge­
naueste Untersuchung der Haut und der inneren Organe sonst keinen Verdacht 
auf Tuberkulose ergab. Auch in diesem FaIle konnte Arndt in dem lymph­
adenotischen, nicht in dem tuberkulOsen Gewebe dieselben ziehlfesten Bazillen 
nachweisen. Tierversuche konnten leider in beiden Fallen nicht angestellt 
werden, so daB die Frage unentschieden bleiben muBte, ob die gefundenen 
Bazillen tatsachlich Tuberkelbazillen oder diesen sehr nahe verwandte Mikro­
organismen sind. 

Zur Erganzung seiner eigenen Befunde zitiert Arndt die Arbeit von 
Coley und Ewing. Auch von diesen Autoren wurden in einem FaIle typischer 
Leukamie ohne anatomisch nachweisbare tuberkulose Erkrankung irgend eines 
Organes in einer Lymphdruse Bazillen von vollkommener Tuberkelbazillen­
ahnlichkeit gefunden. Durch Dberimpfung von Lymphdrusenaufschwemmung 
konnte bei Affen und Meerschweinchen Tuberkulose erzeugt werden. Es ist 
hier also das Vorhandensein von Tuberkelbazillen in den lymphadenotisch 
veranderten Drusen bewiesen. Dadurch gewinnen tatsachlich die Arnd tschen 
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Untersuchungen noch an Bedeutung. DaB seine Bazillen mit denen von 
von Frankel und Much nicht identisch sind, ist ohne weiteres klar, denn 
sie waren saurefest, jene nur gramfest und viel plumper. Die Befunde von 
Arndt haben aber deshalb jenen gegenuber besonders groBen Wert, weil sie 
nicht nur im Antiforminpraparat, sondern auch in Schnitten erhoben wurden. 
Es ist also sehr wohl moglich, daB wir neben den fmher schon bekannten 
Mischformen von tuberkulosen und pseudoleukamischen Veranderungen, wie 
sie in der Haut z. B. J adassohn gesehen hat, noch eine Form der Tuber­
kulose werden anerkennen mussen, die unter dem Bilde der reinen Lymph­
adenose verlauft. In diesem Falle wurden manche heute unter die leukami­
schen Dermatosen gerechnete Erkrankungen, Erythrodermien wie Tumoren, 
tatsachlich zur Hauttuberkulose gehoren. Bis jetzt ist aber noch alles un­
ge"iss, und wir konnen deshalb bei einer Darstellung der Hauttuberkulose 
nur darauf hinweisen, daB hier vielleicht spatere Zeiten einige Kapitel hinzu­
fugen werden. 

Ganz ahnlich wie bei den leukamischen Krankheiten verhalt es sich 
mit den Beziehungen der Lymphogranulomatose zur Tuberkulose. Jene 
Krankheitsform wurde bekanntlich von O. Sternberg mit Recht von der 
groBen Gruppe der Leukamien abgetrennt. Denn von diesen unterscheidet 
sich das Lymphogranulom oder die "Hodgkinsche Krankheit" dadurch, daB 
ihr Wesen nicht in einer Hyperplasie des lymphatischen Gewebes liegt, sondern 
in einer Verdrangung desselben durch ein entzundliches Granulom. Daher 
fehlt auch im Blutbild die Lymphocytose, und wenn dieses uberhaupt ver­
andert ist, so ist es im Sinne einer Vermehrung der polymorphkernigen Leuko­
cyten. Das Granulom zeichnet sich durch die Vielgestaltigkeit der Zellelemente 
aus. Es besteht aus kleinen und groBen Lymphocyten, Epithelioidzellen und 
Fibroblasten, Eosinophilen und Plasmazellen. Ganz besonders charakteristisch 
sind aber zahlreiche, sehr groBe Zellen mit groBem, polymorphem, gelapptem 
oder ringformigem Kern, oder mit mehreren, chromatinreichen, dunkel ge­
farbten, meist zentral gelegenen Kernen. Diese Zellen unterscheiden sich 
durchaus von den Langhansschen Riesenzellen des Tuberkels, mit denen 
sie nur bei oberflachlicher Betrachtung verwechselt werden konnen. 

Das Lymphogranulom ist, wie die Leukamien, vorwiegend eine Krank­
heit der Lymphdrusen, der Milz und des Knochenmarkes. In der Haut wurden 
tumorartige Formen der Affektion zuerst von S. Grosz beschrieben, spater 
von Hecht, Bruusgaard, K. Ziegler, Bering, daneben der Erythro­
dermie ahnliche Flachen von Arndt, papulose Eruptionen, die an Syphilis 
'erinnerten, von Nob 1, und ahnliche Elemente von He u c k. Die Diagnose 
kann schon wegen der Unterscheidung von den leukamischen Hautaffektionen 
nur mikroskopisch gestellt werden. 

Sternberg sah anfangs in der Krankheit "eine eigenartige, unter dem 
Bilde der Pseudoleuk1imie verlaufende Tuberkulose des lymphatischen Appa­
rates". Von den spateren Autoren haben sich viele dieser Auffassung nicht 
angeschlossen, sondern sind fur die selbstandige Natur der Krankheit ein­
getreten. Atiologisch haben sich in den letzten Jahren besonders E. Frankel 
und Much um die Erforschung des Leidens verdient gemacht. Wahrend 
S t er n b er gin vielen Fallen neben den anatomischen Veranderungen des Lympho­
granuloms auch solche von typischer Tuberkulose gefunden hatte, waren diese 
nur einmal unter 18 Fallen von E. Frankel nachzuweisen. Bei der Unter­
.suchung des Antiforminsedimentes erkrankter Drusen und anderer Organe 
landen Frankel und Much fast immer feine, gram-, aber nicht saurefeste 
13azillen, die von der granularen Form des Tuberkelbazillus nicht zu unter­
scheiden waren. Bei Meerschweinchen, die mit frisch exzidierten Krankheits-
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produkten geimpft waren, entstanden meist nur vereinzelte fibrose Tuberkel. 
In drei Fallen konnte dagegen allgemeine Meerschweinchentuberkulose er­
zeugt und daraus die Tuberkelbazillen in Reinkultur gewonnen werden, ob­
wohl die spatere Sektion der FaIle typischen Morbus Hodgkin ohne eine Spur 
von nachweis barer Tuberkulose ergab. In einem weiteren FaIle erhielt 
Hegler eine ausgesprochene lokale Reaktion der erkrankten Lymphdriisen 
auf Tuberkulin. Auch hier konnte spater keine Tuberkulose im gewohnlichen 
Sinne nachgewiesen werden. Durch aIle diese Beobachtungen wird ein atiolo­
gischer Zusammenhang der Lymphogranulomatose mit Tuberkulose sehr nahe 
gelegt. 

Arnd t ist zu ahnlichen Resultaten gekommen. In seinem Fall, der 
klinisch keine Anhaltspunkte fur Tuberkulose bot (Pirq uetsche Reaktion 
negativ), fand er in Schnittpraparaten eines Hauttumors saurefeste Bazillen, 
die etwas kurzer und plumper schienen als Tuberkelbazillen. Etwas reich­
licher fand er diese Mikroorganismen nach Muchscher Farbung. Ob es 
Tuberkelbazillen waren, laBt sich bei Fehlen von Tierversuchen nicht ent­
scheiden. Es ist hier nicht der Platz, auf die groBe Literatur des Lympho­
granuloms aus den letztsn Jahren naher einzugehen. Es sei dafUr auf das 
groBe Sammelreferat von G. Herxheimer verwiesen. Das Beweismaterial, 
das die dermatologischen Arbeiten fUr einen Zusammenhang mit Tuberkulose 
liefern, ist einstweilen gering. In den Fallen von Nobl und Bruusgaard 
wurde nichts von Tuberkulose gefunden. Dagegen ist eine Beobachtung von 
Heuck bemerkenswert: Bei einem Patienten mit ausgebreitetem altem Lupus 
entstanden in der Leistengegend eigentumliche, kleine, rosafarbene Knotchen, 
die histologisch das Bild des Lymphogranuloms zeigten. Auf eine subkutane 
Tuberkulininjektion reagierte der Lupus deutlich lokal, die Lymphogranulom­
knoten dagegen nicht. Die Verimpfung der letzteren auf Meerschweinchen 
gab ein negatives Resultat. 

Alles in allem muB man also auch in der Frage des Lymphogranuloms 
ein "non liquet" aussprechen. Fur einen Zusammenhang mit Tuberkulose 
sprechen die immerhin recht haufigen Angaben der Pathologen uber Misch­
falle von beiden Krankheiten (z. B. A. Lichtenstein), sowie die Befunde 
von E. Frankel und Much und Arndt. Das eigentliche Problem ist aber 
noch ungelOst. 

5. Lupus erythematodes. 
In der Einleitung ist bereits erwahnt worden, daB es Cazenave war, 

der im Jahre 1851 den Namen Lupus erythematodes eingefuhrt hat. Damit 
war das Krankheitsbild, das Biett schon 1828 als "ErytMme centrifuge", 
Hebra 1845 als "Seborrhoaa congestiva" beschrieben hatte, in die unmittel­
bare Nachbarschaft des Lupus vulgaris geruckt. Das eigentliche Problem 
des Lupus erythematodes, das in dieser Namensverwandtschaft schon an­
gedeutet wird, konnte allerdings erst eine spatere atiologisch denkende Zeit 
aufstellen. Einstweilen beschaftigten sich zahlreiche Beobachter damit, das 
klinische Bild der Krankheit in den Einzelheiten zu vervollkommnen, und in 
diesem Zusammenhang muB vor allem der Name Kaposis genannt werden. 
Die Schwierigkeit begann, als die tuberkulose Natur des Lupus vulgaris be­
wiesen war und es sich herausstellte, daB fur den Lupus erythematodes so 
einfache atiologische Zusammenhange nicht nachzuweisen waren. Jetzt er­
hob sich die Frage- -des Lupus erythematodes, die seitdem eine der wichtigsten, 
vom klinischen Standpunkt aus wohl heute die wichtigste in der Lehre von 
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der Hauttuberkulose geblieben ist. Denn es handelt sich beim Lupus ery­
thematodes nicht um eine Raritat, wie bei den Boeckschen Sarkoiden, oder 
ein an sich gleichgiiltiges, nur diagnostisch interessierendes Leiden, wie beim 
Lichen nitidus. Der Lupus erythematodes ist eine nicht ganz seltene, in 
jedem FaIle eine ernste Krankheit, die unter Umstanden Wohlbefinden und 
Leben der Patienten ebenso gefahrden kann wie die schwersten uns bekannten 
Formen der Hauttuberkulose. In solchen Fallen hat das Gefiihl der voll­
kommenen UngewiBheit iiber Ursache und Wesen der Krankheit etwas be­
sonders Peinigendes. 

Die franzosischen Autoren in ihrer groBen Mehrzahl haben sich bald die 
Sache leicht gemacht, indem sie intuitiv auf Grund klinischer Eindriicke den 
Lupus erythematodes ohne weiteres zur Hauttuberkulose stellten. Und heute 
ist man in Frankreich fast so weit, daB der Praktiker sich bei der Diagnose 
"Lupus" beruhigt und auf die Unterscheidung von "vulgaris" und "erythema­
todes" keinen groBen Wert legt. Die deutschen Dermatologen haben dagegen 
in dieser Frage eine groBere Skepsis walten lassen und sich lange gegen jeden 
Zusammenhang mit Tuberkulose gewehrt. Logisch war dieser Standpunkt 
sicher besser begriindet, denn Beweise, die man verlangen muBte, waren nicht 
vorhanden. Hier ist nun in den allerletzten J ahren besonders durch die Unter­
suchungen von Gougerot und Br. Bloch ein Umschwung eingetreten, und 
es scheint sich jetzt die Wage nach der Seite der Tuberkulose zu senken. 
Wenn ich deshalb hier den Lupus erythematodes, abweichend von friiheren 
deutschen Autoren, bei der Hauttuberkulose behandle, so muB ich gestehen, 
daB ioh das noch immer mit einem gewissen Zogern und mit aller Reserve tue 
in der Dberzeugung, daB das letzte Wort noch nicht gesprochen ist. Solange 
aber diese Unsicherheit besteht, scheint es mir richtiger, bei der Schilderung 
der Krankheit im Rahmen der Hauttuberkulose sich auf das Wichtigste zu 
beschranken. Welchen Raum eine Beschreibung, die aIle Einzelheiten be­
riicksichtigt, einnehmen miiBte, zeigt ja die in jeder Beziehung erschOpfende 
Monographie von J adassohn, die sich als selbstandige Arbeit auBerhalb 
der Hauttuberkulose in Mraceks Handbuch findet. Es ihr gleichtun zu 
wollen, wiirde gegen die Proportionen dieses Buches verstoBen. Hier kann 
nur eine kiirzere Zusammenfassung der klinischen Eigenschaften und eine 
Erorterung aller der Momente, welche fUr oder gegen die Zugehorigkeit zur 
Tuberkulose sprechen, gegeben werden. 

Symptome. Der Lupus erythematodes hat keine eigentliche Primar­
effloreszenz, wie das Jadassohn mit Recht im Gegensatz zu Kaposi betont. 
Alles, was als Primarlasion angesehen werden konnte, ist schon eine Weiter­
entwicklung aus uncharakteristischen Anfangen. Erst die Kombination ver­
schiedener Krankheitsphasen und Hautsymptome macht das Wesen des Lupus 
erythematodes aus. Man konnte hier klinisch drei KardinaJsymptome unter­
scheiden: Erythem, Hyperkeratose, Atrophie, und diesen drei weitere 
wichtige Erscheinungen unterordnen: Infiltration, Teleangiektasien, 
Pigmentation. Der klinische Charakter des einzelnen Falles und die groBe 
Polymorphie der Krankheit ist von der Abstimmung dieser sechs Faktoren 
abhangig. Nehmen wir zunachst den einfachsten und haufigsten Fall. Die 
Erkrankung beginnt im Gesicht mit einem kleinen, runden, scharf von der 
Umgebung abgesetzten, manchmal schon leicht erhabenen roten Fleck. Das 
ist das Stadium des reinen Erythems. Der Fleck schreitet langsam und nach 
allen Seiten gleichmaBig peripherwarts fort, wobei ein Geflecht von Teleangiek­
tasien sich haufig von dem diffusen Rot des Erythems abhebt, manchmal 
auch punktformige Hamorrhagien zu sehen sind. 1m Zentrum bilden sich 
trockene Schuppen, die fest anhaften und durch leichtes Kratzen kaum zu 
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entfernen sind. Kratzt man etwas starker, so kann man sie von der Unter­
lage abheben und sieht nun, daB sie mit kleinen zapfenartigen Fortsatzen in 
der Haut haften. W 0 diese gelost sind, wird es deutlich, daB ihnen Vertiefungen 
entsprechen, die zum groBten Teil durch erweiterte Follikeloffnungen gebildet 
sind. Auch neben den zusammenhangenden Schuppenmassen, meist nach 
dem Rand zu, sieht man punktformige Verhornungen und klaffende Follikel­
mundungen mit beginnender Hyperkeratose oder mit verhornter, comedo­
ahnlicher Masse im Innern. Diese erweiterten Follikelausgange geben der 
Oberflache ein gesticheltes Aussehen. Das ist das Stadium der Hyper kera tos e. 

Bei der weiteren Entwicklung des Herdes machen sich in der Mitte andere 
Veranderungen bemerkbar. Das Zentrum sinkt ein und nimmt eine narbig 
atrophische Beschaffenheit an. Von auBen nach innen haben wir nun folgende 
Zonen: Einen roten glatten, etwas erhabenen Saum, dann eine mit verhornten 
Massen bedeckte Schicht und schlieBlich im Zentrum eine glatte, weiBe oder 
graue oder leicht blaulich durchscheinende Narbe. Diese reprasentiert das 
Stadium der A trophie, und das Ganze ware jetzt eigentlich erst ein klinisch 
typischer Herd von Lupus erythematodes. 

Das ist aber, wie gesagt, nur die Entwicklung einer ganz bestimmten 
Art von Fallen, wo die drei Kardinalsymptome alle gleich deutlich ausgepragt 
sind. Davon sind die verschiedensten Abweichungen moglich. Nehmen wir 
zuerst die Falle, wo das Erythem im Vordergrund der Erscheinungen steht. 
A uch diese Falle beginnen mit kleinen roten, scharf umgrenzten Flecken. 
Diese haben aber die Tendenz, sich rasch uber groBere Flachen auszudehnen, 
und zwar in symmetrischer Weise, besonders im Gesicht. Es ist das die Form, 
die Brocq als "Erytheme centrifuge" von der "Forme fixe" des Lupus 
erythematodes abgetrennt hat. Wir finden hier das Gesicht in einer ganz be­
stimmten charakteristischen Lokalisation befallen: Die Nase und beide Wangen 
nimmt eine "schmetterlingsfOrmig" umgrenzte Rotung ein. Es sind groBe, 
konfluierte Plaques eines Erythems, das fast keine palpable Infiltration zeigt. 
Die Hyperkeratose braucht anfangs gar nicht und auch spater nur in geringem 
Grade vorhanden zu sein. Sie hat dann oft nur den Charakter einer feinen, 
weiBen, pityriasiformen Schuppung, ahnlich manchen ganz oberflachlichen, 
seborrhoischen Gesichtsekzemen, nur mit dem Unterschied, daB sich die 
Schuppen nicht beim Daruberstreichen als feine kleienformige Masse abblattern 
lassen, sondern fest in den Follikeloffnungen haften. Die Schupp en sind bei 
dieser Form meist weiB, fest und ganz trocken. Eine Atrophie der zentralen 
Partien besteht meist gar nicht, wenigstens klinisch, oder nur in ganz ge­
ringem MaBe, nur durch blaulichweiBe Verfarbung und leichtes Einsinken 
bemerkbar. Der Schnelligkeit des Entstehens entspricht eine gewisse Fluchtig­
keit der Erscheinungen. Diese Form kann sich ohne jede Therapie vollkommen 
zuruckbilden, ohne sichtbare Reste zu hinterlassen. 

Dem gegenuber stehen die langsam sich entwickelnden stabileren Formen, 
die in Monaten und Jahren urn wenige Zentimeter sich vergroBern, aber dafur 
irreparable Schadigungen setzen. Der Anfang ist so, wie ich es zuerst be­
schrieben habe, als roter Fleck mit Hyperkeratose und zentraler Atrophie. 
Doch gibt es die verschiedensten Modifikationen. Das Rot kann blaB oder 
hell-entzundlich oder blaulich-livid sein. Und hier kommt meist eins aus 
der zweiten Symptomengruppe hinzu: Die Infiltration. Wahrend sie bei 
dem "Erytheme centrifuge" haufig vermiBt wird, kann sie bei der"Forme fixe" 
alle Stadien von geringer, mehr odematoser Schwellung der Oberflache bis 
zu tiefer knorpelahnlicher Infiltration durchlaufen. 1m Gegensatz zum Lupus 
vulgaris ist das Oberflachenepithel nicht verdunnt. Die stumpfe Sonde dringt 
nicht in die Cutis ein, sondern hinterlaBt nur bei Druck eine leichte Delle, 
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wie in einem odematosen Gewebe. Bei Glasdruck bleibt ein diffus gelblicher 
Farbenton zuruck, niemals aber Elemente, die Lupusknotchen gleichen. Schein­
bare Ausnahmen wollen wir spater erwahnen. Nicht selten sind neben der 
diffusen Rotung der Randpartien noch zahlreiche Teleangiektasien kleinerer 
GefaBe deutIich zu erkennen. 

Mannigfache Gestalt kann auch die Hyperkeratose annehmen. Sie 
ist meist machtiger ausgebiIdet als bei den fluchtigen Formen und findet sich 
haufig als zusammenhangende Schuppenmasse angeordenet. Die besondere 
Beteiligung der Follikel an der Verhornung ist dann nicht mehr oder nur am 
Rande zu erkennen. Lost man aber die Schuppenmassen ab, was nur unter 
Anwendung einer gewissen Gewalt gelingt, so haben wir auch hier die Horn-

Abb. 105. Lupus erythematodes. (Sammlung 
der Berner Klinik). 

Abb. 106. Lupus erythematodes 
mit starker Narbenbildung und 
Pigmentation. (Sammlung der 

Berner Klinik.) 

zapfen, die sich in die Tiefe senken. Bei dem Versuch, die Schuppen zu ent­
fernen, kommt es nicht selten zu einer leichten Blutung. Die Farbe der 
Schuppen ist entweder weiB - sie sind dann meist trocken und hart -
oder sie nehmen dunklere Farbentone an, von graugelb und braun bis schwarz. 
Diese dunklen Schuppenmassen sind haufig etwas feuchter und fettiger anzu­
fuhlen und haben der Affektion den Namen "Seborrhoea congestiva" 
(Hebra) verschafft. Die Hyperkeratose kann, wenn die Schuppen den ganzen 
peripheren Teil des Herdes uberlagern, das hervorstechendste Symptom sein 
und bei vernachlassigten Fallen hohe Grade annehmen. 

Sehr deutlich ist bei der "Forme fixe" der Unterschied zwischen Peripherie 
und Zentrum, das gegenuber dem stark erhabenen Wall oft tief eingesunken 
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erscheint. Die Narbe des Lupus erythematodes ist meistens glatt, viel seltener 
netz- oder gitterfOrmig; sie fUhlt sich derb an und ist haufig von einem reinen 
WeiB, das auch noch bei geheilten Fallen in sehr auffallender Weise gegen 
die normale Umgebung absticht. Nicht selten aber finden sich neben Tele­
angiektasien auch braune oder graubraune Pigmentationen in der Narbe, 
die dann mit dem WeiB zusammen ein eigentumliches scheckiges oder ge­
sprenkeltes Bild geben. Pigmentierungen kommen ubrigens auch am Rande 
der Affektion vor und konnen bei groBerer Intensitat das Bild in eigentumlicher 
Weise verandern. 

Wahrend sich das "Erytheme centrifuge" meist symmetrisch uber Nase 
und Wangen verbreitet, entstehen die tiefen Formen haufig mit einzelnen 
oder mehreren asymmetrisch gelagerten Herden. Diese Herde dehnen sich 
langsam aus und konfluieren miteinander; es resultieren dann die auch bei 
anderen Dermatosen bekannten Randbildungen aus Kreissegmenten und Figuren, 
die einem Kleeblatt, einer 8 ahnlich sind und ganz unregelmaBige, polyzyklisch 
umgrenzte Herde. Von der Bildu:rtg groBer kreisrunder Scheiben hat man 
fUr diese chronische Form auch den Namen "Lupus erythematodes dis­
coides" abgeleitet. 

Es gibt dann wieder FaIle, in denen neben dem hyperamischen das tele­
angiektatische Element vorherrscht. Sie fangen an, ahnlich einer Rosacea 
mit kleinen roten Erhebungen, auf denen zahlreiche GefaBerweiterungen sicht­
bar sind. Diese bedecken sich nach langerem Bestand mit fest anhaftenden 
Schuppen und erst dann ist die Diagnose "Lupus erythematodes" zu stellen. 
Man kann hier nicht sagen - wie es Brocq treffend ausdruckt -, wo die 
Rosacea aufhort und der Lupus erythematodes anfangt. Auf den Handen 
konnen solche Kombinationen von GefaBerweiterung und Verhornung Bilder 
erzeugen, die sich dem Angiokeratoma Mibelli nahern. Auch tumorartige 
Formen sind beschrieben worden, z. B. kurzlich von E. Hoffmann (von 
Arnd t histologisch untersucht), doch ist ihre Zugehorigkeit zum Lupus ery­
thematodes noch nicht uberzeugend dargetan. 

Lokalisationen. Der Lupus erythematodes in den bisher geschilderten 
Formen hat ganz ausgesprochene Lieblingslokalisationen. Sie entsprechen 
fast ganz den unbedeckt getragenen Korperteilen, den Regionen, die dem 
Licht und anderen auBeren Reizen am meisten ausgesetzt sind. Der Haufig­
keit nach kann man folgende absteigende Skala aufsteIlen: Nase und Wangen, 
Ohrmuscheln, behaarter Kopf, Hande. An den oberen Thoraxpartien habe 
ich in einzelnen Fallen schon die chronischen Lasionen des Lupus erythema­
todes gesehen, an dem ubrigen Rumpf mussen sie ungemein selten sein. An 
den unteren Extremitaten sind nur die Zehen etwas haufiger befallen. 

Wie beim Lupus vulgaris - doch immerhin nicht in dieser Vielgestaltig­
keit -, sind auch beim Lupus erythematodes fUr die verschiedenen Lokali­
sationen verschiedene klinische Formen vorherrschend, gewisse Folgezustande 
charakteristisch. Die Diagnose auf Anhieb wird meistens in den Fallen ge­
stellt werden, wo die schon erwahnte "schmetterlingsformige" Ausbreitung 
uber Nase und Wangen vorhanden ist, wobei die Nase den Karper, die Wangen­
herde die Flugel des Schmetterlings darstellen. Wir haben gesehen, daB diese 
Lokalisation bei dem Erytheme centrifuge die Regel ist. Bei den tieferen 
Formen braucht sie nicht vorhanden zu sein, kommt aber auch noch recht 
haufig zur Beobachtung, wenn auch nicht selten nur die Nase oder eine Wange 
befallen ist. Isolierte Herde auf der Stirn oder am Kinn sind weniger haufig. 
Sehr oft sind gleichzeitig mit Nase und Wangen, aber auch ohne diese, die 
Ohrmuscheln erkrankt, und zwar hier wieder ganz besonders die hinteren 
Rander. Krankheitsherde finden sich zwar auch an den mittleren Partien 
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bis zur Miindung des auBeren GehOrganges; die spateren Stadien der Erkran­
kung treten aber besonders an den Ohrrandern hervor. Durch die narbige 
Atrophie kann dadurch die Ohrmuschel im ganzen verkleinert werden, von 
starrer Beschaffenheit und von papierdiinner, mit dem Knorpel verwachsener 
Haut bedeckt sein, oder die Rander sehen wie angenagt aus. Derselbe Vor­
gang der Narbenbildung kann auch der Nase ein eigentiimliches starres Aus­
sehen geben und zu Deformationen fiihren, doch fehlen dem Lupus vulgaris 
gegeniiber groBere partielle Defekte, die nur durch Ulzerationen hervorgerufen 
werden. Diese gehOren aber nicht zum Bilde des Lupus erythematodes. 

Auf dem behaarten Kopf finden wir den Lupus erythematodes in Gestalt 
eines einzigen oder mehrerer annnahernd kreisrunder Herde von verschiedenem 
Umfang. Tm Zentrum dieser Stellen sind die Haare vollig ausgegangen. Die Haut 
ist atrophisch und laBt keine Follikelmiindungen mehr erkennen. Die Farbe 
ist weiB oder noch leicht entziindlich gerotet. Nach dem Rand zu folgt die 
erythematose und hyperkeratotische Zone, die hier meist nur wenig iiber die 
Umgebung hinausragt, doch die Art der Schuppenbildung ganz charakteri­
stisch erscheinen laBt. Auch hier feWen die Haare meist, hOchstens auf dem 
auBersten, rein erythematosen Saume sind sie noch vorhanden. Der Lupus 
erythematodes kann auf dem behaarten Kopfe auch ohne jedwede andere 
Lokalisation am iibrigen Korper in einem einzigen Herde vorkommen. Die 
Krankheitssymptome sind aber so charakteristisch, daB die Affektion kaum 
mit einer anderen des behaarten Kopfes verwechselt werden kann, vielleicht 
mit einziger Ausnahme tertiarer Syphilide (z. B. Fall von Mc Leod), die aber 
am Rand meist starker infiltriert sind, nicht die typische Schuppung, dagegen 
oft Geschwiire zeigen. 

Viel weniger charakteristisch und manchmal viel schwieriger zu diagnosti­
zieren sind die Krankheitsherde an den Handen. Sie sind fast immer in 
mehreren Exemplaren vorhanden, die einzelnen Herde klein, von runder Ge­
stalt, deutlich prominent, oft von cyanotischer Farbung. Tst bei derartigen 
Effloreszenzen die Hyperkeratose imr im Zentrum deutlich ausgebildet, so 
kann in der Tat eine gi'oBe Ahnlichkeit mit papulo-nekrotischen Tuberkuliden 
entstehen, wodurch der oben erwahnte Irrtum Boecks erklarbar wird. Die 
Atrophie tritt gerade an den kleinen Herden oft nicht deutlich hervor. Da­
gegen finden sich Lasionen, die von gewohnlichen Pernionen schwer zu unter­
scheiden sind. An den Fingerenden kommen daneben trommelschlagerartige 
Auftreibungen vor von blaulicher Farbe. Findet sich neben solchen Herden 
an den Handen auch im Gesicht ein Lupus erythematodes der Nase mit starker 
Schwellung und blaulich-rotlichen Tonen bei relativ geringer Hyperkeratose, 
so kommt der Symptomkomplex zustande, den Hutchinson als "Chilblain­
Lupus" bezeichnete, und der, wie wir schon oben betont haben, yom "Lupus 
pernio" Tennesons und Besniers streng zu unterscheiden ist. Etwas 
seltener als auf der dorsalen ist der Lupus erythematodes auf der plantaren 
Flache der Hande, nur an den Fingerkuppen wird er etwas haufiger konstatiert. 
Wie bei allen Hautkrankheiten erzeugt auch bei dieser die Lokalisation auf 
der anatomisch anders gebauten Haut der Handflachen gewisse Abweichungen 
im Aussehen der Krankheitsherde. Die Hyperkeratose tritt im allgemeinen 
weniger hervor, kann aber in einzelnen Fallen in Gestalt von derben schwielen­
artigen Hornmassen sich bemerkbar machen. Gewohnlich sieht man nur scharf 
begrenzte rote Flecken von unregelmaBigen Konturen, die aber im weiteren 
Verlauf manchmal gyriforme Figuren bilden. In ihrem Zentrum zeigt sich 
dann eine Aufhellung, entsprechend der Atrophie, die meist nur durch den 
hellgrauen bis blaulichen Farbenton, seltener durch Niveaudifferenzen zum 
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Ausdruck kommt. Analoge Erscheinungen werden manchmal an den Zehen­
kuppen beobachtet. 

An den Nageln erkranken manchmal die Rander unter Rotung und uber­
maBiger Hornbildung. Zuweilen findet sich aber auch der Nagel selbst ohne 
Erkrankung des Falzes pathologisch verandert. Doch ist, wie bei so vielen 
anderen, im Verlauf von Dermatosen auftretenden Nagelaffektionen das Bild 
sehr wenig charakteristisch. Die Struktur des Nagels zeigt die bekannten 
UnregelmaBigkeiten, die Nagelsubstanz wird bruchig, faserig, langsgespalten. 
Hochgradige Deformationen mit Mutilationen der Endphalangen hat kurzlich 
Heller beschrieben. 

Eine besondere Erwahnung verdient der Lupus erythematodes der Schleim­
haut oder vielmehr der Mundschleimhaut, denn sie .ist die einzige, die prak­
tisch in Betracht kommt. AIlerdings ist auch ihre Erkrankung nicht besonders 
haufig. (Nach Th. Smith immerhin 28% aIler FaIle, doch haufiger bei 
akuten als bei chronischen.) Nur an den Lippen, spezieIl an der Unterlippe, 
wird sie ofter in Fortsetzung eines Lupus erythematodes des Gesichtes, aber 
auch in isolierten Herden beobachtet. Diese sind meist langlich-oval und 
haben ein atrophisches oder von mazerierten Epithelmassen oder dunkel tin­
gierten Borken uberlagertes Zentrum, einen roten Saum, von dem aus feine, 
weiDe, radiare Streifen oder auch Teleangiektasien in die Umgebung aus­
strahlen. SpezieH die weiBliche Streifung, die manchmal auch in der Mitte zu 
konstatieren ist, hat bis zu einem gewissen Grade etwas Charakteristisches. 
Sonst sind wohl die Schleimhautlasionen, die vor aHem noch Gaumen und 
Wangen betreffen, meistens nur durch den gleichzeitig im Gesicht vorhandenen 
Lupus erythematodes mit Sicherheit zu diagnostizieren. Sie steHen teils rund­
liche, im Zentrum atrophische, peripher erythemat6se Herde dar, teils erinnern 
sie an die Veranderungen der Leukoplakie oder auch manchmal des Lichen 
planus, von denen sie sich aber wieder durch die Beschaffenheit des Randes 
unterscheiden. Auf der Zunge ist der Lupus erythematodes auBerordentlich 
selten. Pautrier und Fage haben zwei FaIle gesehen und im ganzen funf 
in der Literatur gefunden. 

Die subjektiven Symptome, die der Lupus erythematodes verusacht, 
sind gering. Nur in ganz vereinzelten Fallen wird uber Jucken und Brennen 
der befallenen Hautstellen geklagt. In den allermeisten Fallen laBt sich nur 
eine erhohte Schmerzhaftigkeit der erkrankten Partien gegenuber mechani­
schen Reizen feststellen. Besonders beim Versuch, die Schuppen abzukratzen, 
werden nicht selten von den Patienten Schmerzempfindungen geauBert. Das 
AIlgemeinbefinden wird durch die bisher beschriebene chronische Form der 
Krankheit nicht beeintrachtigt. 

Was Verlauf und Dauer anbetrifft, so existieren schon bei dieser Form 
die groBten Unterschiede. Wir haben schon gesehen, daB das "Erytheme 
centrifuge" sich meist rascher entwickelt, in einigen Wochen oder Monaten, 
und nach unbestimmter Zeit auch ohne Behandlung spontan verschwinden 
kann, daB die tieferen Lasionen dagegen meist langsamer, aber oft stetig 
fortschreiten. Hier kann sich der gesamte Krankheitsverlauf fiber Jahr­
zehnte erstrecken. Doch kommen Remissionen und Exazerbationen, ja auch 
Spontanheilungen, allerdings stets unter sichtbarer Narbenbildung, auch hier 
vor. Den EinfluB auBerer Umstande, die Bedeutung der Jahreszeiten, von 
Alter und Geschlecht werden wir spater zu wurdigen haben. Vorerst ist es 
notwendig, das Bild der akuten Form des Lupus erythema to des kurz zu 
skizzieren. 

Lewandowa ky, TuberkulOJe der Rant. 15 
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Lupus erythematodes acutus. Der Lupus erythematodes acutus 
wurde zuerst von Kaposi beschrieben. Seitdem haben iiber die Abgren­
zung und Zugehorigkeit dieses Krankheitsbildes manche Meinungsverschieden­
heiten geherrscht. Einmal gibt es FaIle von Lupus erythematodes, die sich 
nur durch die groBe Ausdehnung und Disseminierung der Herde von der bis 
jetzt behandelten Gruppe unterscheiden, FaIle, bei denen schwere AIlgemein­
erscheinungen nicht zur Beobachtung kommen. Diese von den chronischen 
Formen des Lupus erythematodes abzutrennen, hatte keinen Zweck. Ferner 
begegnet man noch hie und da dem "Lupus erythematodes disseminatus" von 
Boeck. Dieser entspricht der "FoIliclis" vonBartheIemy, also unseren papulo­
nekrotischen Tuberkuliden und gehort iiberhaupt nicht zum Lupus erythematodes. 
Deshalb ist auch der Name zu vermeiden. Es bleiben zwei Typen eines wahren 
akuten Lupus erythematodes. Bei dem einen hat langere Zeit ein gewohn­
licher Lupus erythematodes discoides bestanden, und im AnschluB an diesen 
tritt p16tzlich unter Fiebererscheinung und schwerer aIlgemeiner Erkrankung 
eine akute Aussaat der Krankheitsherde auf. Der zweite Typus, den Pernet 
in einer sehr sorgfaltigen Studie als "Lupus erythemateux aigu d'emblee" 
noch besonders herausheben will, umfaBt die sehr seltenen FaIle - Per net 
hat 1908 erst zehn in der Literatur gefunden - wo ohne vorausgegangene 
Erkrankung der Lupus erythematodes von vornherein als akute Krankheit 
auftritt. Nach unserer Ansicht hat diese Unterscheidung keine besonders 
groBe Bedeutung. Denn gerade die viel zahlreicheren FaIle des ersten Typus 
steIlen die Verbindung mit dem chronischen Lupus erythematodes her und 
beweisen durch aIle denkbaren Vbergange zu den akutesten Formen, daB es 
sich tatsachlich iiberaIl um eine klinisch einheitliche Affektion handelt. Auch 
der Lupus erythematodes d'emblee beginnt in der groBten Zahl der FaIle mit 
einer Erkrankung des Gesichtes, die sich nur durch raschere Entwicklung 
von den bekannteren Formen des chronischen Lupus erythematodes unter­
scheidet. 

Die Hauterscheinungen des akuten zeichnen sich gegeniiber denen des 
chronis chen Lupus erythematodes durch eine gewisse Polymorphie aus. In 
den Fallen, wo bereits seit J ahren ein Lupus erythematodes discoides bestand, 
kommen p16tzlich auBerhalb des alten Herdes wie mit einem Schube zahlreiche 
kleinere Herde hervor. Oder diese bilden in anderen Fallen uberhaupt den 
Beginn des Leidens. Charakteristisch ist nun, daB diese Lasionen im Gesicht 
eine gwisse Neigung zur Konfluenz haben. Wir finden dann auf dem Hohe­
punkt der Krankheit meistens das Gesicht gedunsen und diffus gerotet. Diese 
Rotung hat einen dunklen, violetten Ton und ist oben auf der Stirn gegen 
die Haargrenze, seitlich gegen die Ohrgegend meist mit unregelmaBiger Grenz­
linie, aber scharf abgesetzt. Die geroteten Partien sind mit Schuppen und 
Krusten bedeckt. Der Eindruck kann auf den ersten Blick der eines akuten 
Ekzems sein, mehr noch der eines in Abheilung begriffenen Erysipels, wie das 
Kaposi schon hervorgehoben hat. Er hat darum diesem Symptom die Be­
zeichnung "Erysipelas perstans faciei" gegeben, die wir heute, wo wir 
unter Erysipel eine atiologisch definierte Krankheit verstehen, besser nach 
Jadassohn in "Erythema perstans faciei" umwandeln. Diese diffuse, 
meist schmerzhafte Rotung braucht aber nicht in allen Fallen vorhanden zu 
sein. Es gibt FaIle, wo die Affektion auch im Gesicht wahrend des ganzen 
Verlaufes im Stadium der Einzelherde verharrt. Solche finden sich auch auf 
dem behaarten Kopf, oder es herrscht auch hier ein diffuses Erythem vor, 
mit pityriasiformer Schuppung und starkem Haarverlust, selbst wenn es nicht 
zur Atrophie kommt. Auf den Armen, besonders den Vorderarmen, kommen 
groBere Plaques und circinare Herde vor, die eine ausgesprochene Ahnlichkeit 
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mit einem Erythema exsudativum multiforme haben konnen: Kreisrunde, rote, 
wenig erhabene Herde mit blaulichem, eingesunkenem oder auch blasenartig 
abgehobenem Zentrum und anamischen HOfen. Durch Konfluieren solcher 
Herde kommen polyzyklische Figuren zustande. An den Handen unterscheiden 
sich die Effloreszenzen meist nicht von denen der chronischen Form. 

Am Rumpf werden neben meist sehr kleinen, typischen, auch ganz von 
der Norm abweichende Effloreszenzen beobachtet. Das sind kleinste, braun­
lichrote Papeln und Knotchen mit zentraler Schuppung. Sie stehen nicht 
selten in Gruppen und konnen dann viel eher einem Lichen scrofulosorum 
gleichen als einem Lupus erythematodes. Durch die histologische Untersuchung 
kann man aber meist ihre Zugehorigkeit zu diesem demonstrieren. Solche 
FaIle sind von Kreibich, Pernet, Jadassohn beschrieben. Auch an den 
unteren Extremitaten sind die einzelnen Elemente des Exanthems meist un­
charakteristisch. Neben kleinpapu16sen kommen hier, wie am Rumpf, auch 
hamorrhagische, purpuraahnliche Effloreszenzen vor, ferner schlaffe Blasen 
mit blutig gefarbtem Inhalt. Nach Bersten der Blasendecke bildet sich eine 
Kruste, die sich weiter in die typische zentrale Schuppenkruste des Lupus 
erythematodes umwandeln kann. In seltensten Fallen sind auch Nekrosen, 
Substanzverluste und Ulzerationen beobachtet worden. 

Diese Exantheme treten schubweise auf, zugleich mit schweren Sto­
rungen des ganzen Organismus. Es besteht meist hohes Fieber von 39-40°. 
Die Kurve ist, analog der bei septischen Prozessen, unregelmaBig, mit steilen 
Zacken und dazwischen liegenden Remissionen. Die Patienten haben ein 
starkes Krankheitsgefiihl, leiden haufig an Gelenkschmerzen. Haufig tritt 
vorubergehende Besserung ein, in einer kleinen Anzahl von Fallen auch wieder 
Ruckkehr zur chronischen Form der Krankheit und relative Heilung. Die 
weitaus groBere Zahl aber geht nach langerem Leiden zugrunde. In der 
letzten Zeit dominieren dann von seiten der inneren Organe meist die Sym­
ptome der Nieren- und Lungenerkrankung. Das letztere solI nach Pernet 
mehr bei der Forme d'emblee, das erstere mehr bei der ursprunglich chro­
nischen der Fall sein. Jedenfalls werden Albuminurie und Nephritis, sowie 
Pneumonien in den meisten Fallen beobachtet. J adassohn konnte zweimal 
als unmittelbare Todesursache Streptokokkensepsis feststellen. Dber die 
Sektionsergebnisse und die Befunde von tuberku16sen Erkrankungen mussen 
wir noch in anderem Zusammenhang sprechen. 

Histologie. Lenglet kommt am SchluB eines vorzuglich klar geschrie­
benen Kapitels uber die pathologische Anatomie des Lupus erythematodes 
zu dem Ergebnis, daB eine wirklich charakteristische oder spezifische Lasion 
von der Histologie noch nicht gefunden sei, und daB die Klinik in diesem Punkte 
der Pathologie voraus sei. Ganz ahnlich auBert sich auch J adassohn. 1m 
Grunde liegen die Verhaltnisse fur die klinische und histologische Unter­
suchung nicht sehr verschieden. Es gibt nicht ein einziges, an sich absolut 
charakteristisches Symptom, wohl aber eine ganz bestimmte Kombination 
verschiedener pathologischer Erscheinungen und Zustande, die nur dem Lupus 
erythematodes eigen ist. 1st sie wirklich voll ausgebildet, so erlaubt sie auch 
schon nach dem histologischen Bilde mit einem hohen Grad von Wahrschein­
lichkeit die Diagnose zu stellen, und differmtialdiagnostisch ist ihre Bedeutung 
nicht zu unterschatzen. 

Das erste Stadium, dem klinischen des Erythems entsprechend, ist wohl 
auch histologisch eine reine GefaBerweiterung. Aus begreiflichen Grunden 
kommen aber Krankheitsherde so fruh kaum zur Untersuchung, und wir 
konnen diesen SchluB nur auf Grund dessen machen, was wir am Rand groBerer 
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Herde sehen. Zu der Erweiterung der GefaBe kommt sehr bald als zweite 
Erscheinung eine zellige Infiltration um die GefaBe hinzu. Und hier tritt 
schon haufig eine Besonderheit hervor: Die Infiltration umscheidet fast aus­
schlieBlich die GefaBe des Stratum subpapillare, wahrend die oberflachlichsten 
Schichten der Cutis, die dem Papillarkorper entsprechen, frei bleiben und nur 
der Sitz eines starkeren Odems werden. Odem der obersten, Infiltration der 
mittleren Bchichten ist ein fur jungere Herde des Lupus erythematodes einiger­
maBen charakteristisches Bild. Der Grad des Odems ist verschieden. Er 
kann so stark sein, daB das kollagene Gewebe auseinander gedrangt wird und 
nur aus rarefizierten feinen Fasern zu bestehen scheint, ja daB das Epithel 
von der Cutis abgedrangt wird. In dem Odematosen Gebiet sind die Blut­
kapillaren, sowie Lymphspalten und -gefaBe stark erweitert. Zellige Elemente 
sind im Gewebe nur sparlich vorhanden. Wo das Odem nur gering ist, fallt 

Abb. 107. Lupus erythematodes. a Lymphocytenherde; b Odem des Papillarkorpers; 
c Verbreiterung des Rete; d Verbreiterung der Keratohyalinschicht; e Hyperkeratose. 

in manchen Fallen zwischen Epithel und Cutis ein schmales ungefarbtes Band 
auf; ich kann in dieser Beziehung eine altere Beobachtung von Holder be­
statigen, mochte sie aber nicht, wie dieser Autor, als hyaline Degeneration, 
sondern nur als Folge eines Odems deuten. 

Was das Infiltrat der mittleren Cutisschichten anbetrifft, so ist im fruheren 
Stadium und auch am Rande alterer Herde die Anordnung in einzelnen peri­
vaskularen Knotchen und Strangen ganz deutlich. Diese haben haufig eine 
rundliche Form, wie sie uberall entsteht, wo sich vergroBernde Zellherde unter 
dem Druck des normalen Gewebes der Umgebung stehen. Das Infiltrat be­
steht zum uberwiegenden Teil aus kleinen runden Lymphocyten, doch findet 
sich meist auch eine Vermehrung der fixen Bindegewebszellen. Uber die 
Rolle der Plasmazellen ist gestritten worden. U nna glaubt, daB auch der 
primare Herd des Lupus erythematodes ein Plasmon sei, wahrend andere 
Autoren den Plasmazellen bei dieser Krankheit nicht die Bedeutung eines 
Hauptelementes zugestehen wollen. Ich habe in einem ziemlich frischen 
Herde von einem dem akuten Typus sich nahernden FaIle sehr reichlich Plasma­
zellen gefunden, sonst diese Zellart aber nur in einzelnen Exemplaren zwischen 
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den Lymphocytenherden gesehen. Nach U nna stellen ja freilich die von 
uns als Lymphocyten bezeichneten Zellen auch Abkommlinge von Plasma­
zellen dar. Mastzellen sind nur sparlich vorhanden. Langhanssche Riesen­
zellen kommen - daruber sind sich wohl aIle neueren Untersucher, gegen­
uber alteren Befunden von Audry, einig - beim Lupus erythematodes nicht 
vor, ebensowenig epithelioide Zellen in groBeren Haufen oder tuberkelahn­
licher Anordnung. In groBeren Infiltrationsherden sieht man manchmal 
Degenerationserscheinungen an den Zellen, die das Phanomen der Karyorhexis 
aufweisen. 

Die Dichte des Infiltrates kann nun, was sich auch klinisch bei den 
tiefen Formen als groBere Harte bemerkbar macht, ganz erheblich zunehmen. 
Dabei verschwindet die Anordnung in einzelnen perivaskularen Herden, diese 
konfluieren zu einer groBen Zellmasse, welche die ganze Breite der Cutis vom 
Epithel bis zur Unterhaut einnimmt. 

Innerhalb der Infiltrate gehen die elastischen Fasern bald zugrunde oder 
bleiben nur in einzelnen Resten erhalten. Was an scholligen und klumpigen 
Massen von Elastin an der Oberflache von manchen Autoren beschrieben ist, 
und was ich auch seIber derart gesehen habe, fallt in das Gebiet der kolloiden 
Degeneration und hat nach J adassohn nichts fUr Lupus erythematodes 
Charakteristisches. Dergleichen findet sich auch sonst haufig in der Gesichts­
haut, besonders von alteren Leuten. Auch von Kollagen ist im Inneren groBerer 
Zellherde wenig zu sehen, doch kann man bei starkerer VergroBerung noch 
feine Fasern in Gestalt einer Art von Retikulum feststellen. 

Starkere Veranderungen an den GefaBen selbst habe ich ebenso wie 
J adassohn weder innerhalb noch auBerhalb der Infiltrate nachweisen konnen, 
im Gegensatz zu einzelnen Autoren, die Endarteritis und Thrombosen gefunden 
haben wollen. 1m allgemeinen kann man nur eine starke Erweiterung der 
meist!3n GefaBe konstatieren, dane ben manchmal geringe Schwellung oder 
Vermehrung des Endothels. Nicht selten sieht man bei hochgradigen Fallen 
dagegen rote Blutkorperchen im Gewebe als Zeichen von Hamorrhagien kleinerer 
GefaBe. 

Den Lasionen der drusigen Hautorgane kann man heute nicht mehr die 
pathogenetische Bedeutung zumessen, die eine fruhere Zeit ihnen beigelegt 
hat. Kaposi und andere glaubten, daB der krankhafte ProzeB von den Talg­
drusen seinen Ausgang nehme. Nun laBt sich allerdings bei zahlreichen :Fallen 
eine VergroBerung der Talgdrusen und Erweiterung ihrer Ausfuhrungsgange 
konstatieren. Aber diese Veranderungen sind erst sekundar bedingt durch 
den VerschluB des Follikelhalses infolge der Hyperkeratose. Da sich das ent­
zundliche Infiltrat mit Vorliebe an den GefaBen der Follikel und Schwei13-
drusen lokalisiert und schon bei sonst oberflachlichen Lokalisationen an diesen 
entlang in die Tiefe steigt, so geraten die Talgdrusen bald mitten in die In­
filtrationsherde hinein und gehen dann rasch zugrunde. Dabei wandern Leuko­
cyten von au Ben ein und die Drusenzellen zerfallen. Auch an den Schwei13-
drusen sind nur sekundare Erweiterungen zu sehen. 

Wir hatten bis jetzt noch kaum die pathologischen Vorgange am Epithel 
erwahnt, die zwar auBerordentlich bedeutsam im histologischen Bilde hervor­
treten, aber doch nicht als die primaren Krankheitserscheinungen anzusehen 
sind. Diese spielen sich in der Cutis ab, und das Epithel erkrankt wohl erst 
sekundar. Gehen wir schichtweise von oben nach unten vor, so haben wir als 
erstes Symptom die Hyperkeratose, und zwar eine echte Hyperkeratose durch 
Dberproduktion kernloser, meist fest aneinander haftender Hornmassen. Nur 
fleckweise sieht man auch eine Parakeratose, meistens an einzelnen eingesenkten 
kleinen Hornzapfen, deren Lamellen ihre Kerne erhalten haben. Die Hyper-
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keratose betrifft dagegen meist die gesamte Hautdecke im erkrankten Bezirk und 
ist nur an den einzelnenStellen von verschiedenerStarke. Besonders akzentuiert 
sie sich an den Ausgangen von Follikeln und SchweiBdrUsen. Hier senkt sich 
die verdickte Hornschicht in Gestalt von derben Zapfen in die Tiefe. Aber auch 
auBerhalb der naturlichen Mundungen der Hautorgane kommen solche Ein­
senkungen vor, sie sind allerdings meist £lacher. 

Die Keratohyalinschicht ist erhalten, ja meist verbreitert. Dabei ist 
der Korper der einzelnen Zellen groBer und unregelmaBiger gestaltet. Das 
Keratohyalin aber ist sparlicher als normalerweise vorhanden und unregel­
maBig im Protoplasma verteilt, teils in groBen Schollen, teils in kleinen Kornchen. 
An der Seite der Hornzapfen geht die Keratohyalinschicht mit in die Tiefe. 
Das Rete Malpighi zeigt sich an einem und demselben Schnitt meist in mannig­
facher Weise verandert. An einzelnen Stelllen ist es etwas verbreitert und in Ge­
stalt plumper breiter Zapfen gewuchert. Hier haben wir den Vorgang der 
Akanthose. 1m ganzen aber ist es eher atrophisch und im Vergleich zur Kerato­
hyalinschicht an Raum beschrankt. Dem entsprechend sind dann meist die 
Retezapfen vollkommen verstrichen oder auf kleine unscheinbare Fortsatze 
zusammengeschrumpft. An den Zellen sind mancherlei pathologische Erschei­
nungen zu beobachten. Ihre Form wird unregelmaBig, sowoW im Stratum 
spinosum als in der Basalschicht. Sie verlieren teilweise die Fortsatze und 
werden zu rundlichen Gebilden. Das Wesentliche sind aber woW die Erschei­
nungen inter- und intrazellularen Odems, das sich als eine Folge des gleichen 
Zustandes im Papillarkorper erweist. Man sieht also teils eine VergroBerung 
der Interzellularlucken, teils eine vakuolare Degeneration der Zelle selbst. 
Haufig ist das Epithel von eingewanderten Leukocyten durchsetzt. Eine eigen­
tiimliche Erscheinung, auf die Jadassohn aufmerksam gemacht hat, und 
die in einer Dissertation aus seiner Klinik Maria Ro b bi ausfuhrlicher studiert 
hat, ist das relativ haufige Vorkommen von elastischen Fasern im Epithel bei 
Lupus erythematodes. 

1m letzten Stadium der Atrophie ist das ganze Rete auf zwei bis drei 
Zellagen eingeengt. Diese Zellen sind vollkommen platt und uncharakteristisch. 
Die darunter liegende Cutis zeigt dasselbe Aussehen wie bei Atrophie und 
Narbenbildung aus anderer Ursache. Die elastischen Fasern sind verschwunden, 
die Bindegewebsfasern dicht und parallel zur Oberflache gerichtet, die Zellen 
vermehrt. Das Pigment wird in diesem Stadium oft ganz vermiBt. In der 
Basalschicht des Epithels scheint es ziemlich friih verloren zu gehen. Dagegen 
findet sich in den obersten Schichten der Cutis oft eine Anhaufung von reich­
lichen Pigmentzellen. 

Das sind die wesentlichsten pathologischen Veranderungen, die beim 
chronischen Lupus erythematodes nachzuweisen sind. Der akute Lupus ery­
thematodes unterscheidet sich davon prinzipiell in keiner Weise, und das ist 
ein weiterer gewichtiger Grund fur die ZusammengehOrigkeit beider Krank­
heitsformen. Nur treten, wie es ja der klinische Befund erwarten laBt, gewisse 
Symptome auch histologisch starker hervor. Das gilt ganz besonders yom 
Odem. Hier ist es manchmal so stark, daB tatsacWich eine AbreiBung des 
Epitheis von der Cutis stattfindet und so eine Blase entsteht. Aber auch in­
folge Degeneration der Epithelzellen ist intraepitheliale Blasenbildung be­
schrieben worden, z. B. von Reitmann und Zumbusch. Serose Blasen 
hat allerdings Maria Robbi gelegentlich auch beim chronischen Lupus ery­
thematodes gesehen. Die Hamorrhagie ist bei den akuten starker ausgepragt 
ala bei den chronischen Fallen. Ganz vereinzelt kommt auch Nekrose der 
obersten Cutisschicht und des Epithels vor. Die atrophischen Stadien da­
gegen kommen weniger haufig zur Beobachtung. 
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Auch der Lupus erythematodes der Schleimhaut hat histologisch keine 
besondere Eigenart. Bemerkenswert ist nur, wie das besonders Pautrier 
und Fage gezeigt haben, das Vorkommen einer veritablen Hornschicht, die 
sonst . auf der Schleimhaut fehlt. Diese Hornschicht sendet auch, wie auf der 
auBeren Haut, Zapfen in die Tiefe. Alles ubrige stimmt mit der obigen Be­
schreibung uberein. 

Vorkommell, Komplikatiollell. Der Lupus erythematodes ist im Gegen­
satz zum Lupus vulgaris ganz uberwiegend eine Krankheit des erwachsenen 
Alters, nach einer J adassohnschen Berechnung am haufigsten zwischen 
dem 20. und 40. Lebensjahre. Beginn der Krankheit vor dem 10. Jahre (in 
neuerer Zeit FaIle von Galewsky und No bl) ist ganz auBerordentlich selten; 
Galewsky hat in der Literatur nur 17 derartige FaIle gefunden. Ganz auf­
fallend ist die starkere Beteiligung des weiblichen Geschlechtes gegenuber 
dem mannlichen. J adassohn hat hier aus einer Statistik, die 639 FaIle ver­
schiedener Autoren umfaBt, ein Verhaltnis von 3 : 1 (75% gegenuber 25%) 
ausgerechnet. Noch merkwurdiger wird aber das Ergebnis, wenn man nur 
die disseminierten akuten FaIle nimmt. Unter den disseminierten fand J adas­
sohn ein Verhaltnis von 90 : 10, und bei den schweren akuten Fallen gehort 
das Vorkommen bei mannlichen Personen zu den groBten Ausnahmen. Unter 
einer groBeren Zahl von Fallen aus den letzten J ahren finde ich nur zwei solche, 
die von Pernet und Kerl. 

In neuerer Zeit haben wieder speziell englische Autoren, wie Leslie 
Roberts und Freshwater darauf hingewiesen, daB die geographische Ver­
breitung des Lupus erythematodes nicht der des Lupus vulgaris entspricht. 
Die erstere Krankheit sei auffallendhaufiger in Landern mit kaltem und feuchtem 
Klima (England, Skandinavien, Norddeutschland) als im Suden. FaIle von 
Lupus erythematodes wurden durch Aufenthalt in dem agyptischen Wusten­
klima erstaunlich gebessert, und nach den Erfahrungen von Castellani, 
Chalmers und Prout gehore der Lupus erythematodes in den Tropen zu den 
extremen Seltenheiten. Ohne die Richtigkeit dieser Beobachtungen bestreiten 
zu wollen, mochte ich nur eine etwas abweichende Erfahrung mitteilen, die 
freilich nicht mit Zahlen begrundet werden kann und daher nur den Wert 
eines personlichen Eindruckes hat. Es ist danach der Lupus erythematodes 
in dem Berner Material bedeutend haufiger als in dem Hamburger, und das 
ware ein Parallelismus zum VorkQmmen der Hauttuberkulosen und sog. 
"Tuberkulide". Dem Klima nach dagegen muBte entsprechend den Anschau­
ungen der eben zitierten englischen Autoren die Krankheit in Hamburg haufiger 
sein. Ein gewisser EinfluB von Klima und Jahreszeit auf den KrankheitsprozeB 
ist aber gar nicht zu leugnen. Denn oft genug konnen wir an unseren Fallen 
bedeutende spontane Besserungen im Sommer, Verschlimmerungen im Winter 
konstatieren. Allerdings hat man dann in einzelnen Fallen wieder den Eindruck, 
als ob das Licht eher ungunstig wirke. Die Bewohner des Landes sollen zu den 
Erkrankten ein groBeres Kontingent stellen als die der Stadte. 

Aus allem diesem, sowie aus der Lokalisation der Krankheit kann man 
schlieBen, daB Zirkulationsstorungen und auBere Reize fur ihr Zustandekommen 
und ihre Ausbreitung nicht gleichgiiltig sind. Unter den Kranken findet sich 
ein relativ hoher Prozentsatz von Individuen, die an schlechter Zirkulation 
in den peripheren Korperteilen leiden. Sequeira und Balean fanden unter 
71 Fallen 12mal Pernionen, Ward ebenso wie Freshwater noch viel mehr 
(8 : 15 resp. 12 : 20). Auch andere Erscheinungen, die mit peripherer Asphyxie 
in Zusammenhang stehen, sind gelegentlich beobachtet worden, so der Ray­
naudsche Symptomenkomplex (Pringle, Little), oder sklerodermieahn­
liche Zustande (Sequeira). Einen gewissen EinfluB, den Erkrankungen der 
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weiblichen Sexualorgane auf die Entwicklung des Leidens haben, erklart 
J adassohn durch die gleichzeitig vorhandene Neigung zu peripheren Kon­
gestionen, besonders im Gesicht. Traumen und auBere Schadlichkeiten werden 
sehr oft von den Patienten als Ursache der Krankheit angeschuldigt. Der­
artige Angaben sind nicht ohne weiteres von der Hand zu weisen. Denn daB 
die verschiedensten Reize provozierend wirken k6nnen, davon haben wir als 
Therapeuten leider oft Gelegenheit genug, uns zu iiberzeugen. Es gibt Falle 
von Lupus erythematodes, die auf irgend eine nicht ganz indifferente chemische 
oder physikalische Behandlungsmethode mit einer weiteren Ausbreitung oder 
einem neuem Schube der Krankheit reagieren. Und es ist zu erwagen, ob nicht 
auch die natiirlicherweise von auBen einwirkenden Faktoren, wie Licht, Warme, 
Kalte etc. bei pathologischer Empfindlichkeit die Rolle solcher provozierender 
Reize iibernehmen k6nnen. 

Zur Vervollstandigung der Klinik des Lupus erythematodes waren noch 
kurz die Komplikationen zu erwahnen. Es sind eigentlich nur zwei, die Be­
achtung verdienen. Erstens das Erysipel. Es ist aber fraglich, ob alle friiher 
unter diesem Namen aufgezeichneten Beobachtungen unserer heutigen Defi­
nition entsprechen. Wir haben schon die erysipelahnlichen R6tungen bei 
der akuten Form kennen gelernt, die im Wesen des Krankheitsprozesses liegen 
und keine Komplikationen sind. In neuerer Zeit ist wenig mehr von Erysipel 
bei Lupus erythematodes die Rede gewesen. Jedoch berichtet R. Crocker, 
daB er einen Lupus erythematodes unter einem hinzugekommenen Erysipel 
sich auffallend verkleinern, ja fast heilen gesehen habe. Die zweite Kompli­
kation stellt das Epitheliom dar. Es ist bei Lupus erythematodes sehr viel 
seltener als beim Lupus vulgaris. Pautrier zahlt bis 1904 nur acht Falle 
in der Literatur. Es tritt wohl immer erst nach langem Bestehen des Leidens 
hinzu, entwickelt sich aber dann ziemlich rasch, wie in den Fallen von Pautrier 
und Sequeira. 

Atiologie und Pathogenese. Die Atiologie und Pathogenese des Lupus 
erythematodes bildet fiir uns immer noch ein Ratsel, wenn auch heute einige 
Untersucher hoffen, wenigstens den Schliissel zu seiner L6sung in der Hand 
zu haben. Um das kaum iibersehbare und widerspruchsvolle Material zur 
Tuberkulosefrage einigermaBen ordnen zu k6nnen, ist es gut, hier ganz in der 
Reihenfolge zu verfahren, wie sie im allgemeinen Teil angegeben worden ist. 

Der direkte Nachweis eines Tuberkelbazillus im Schnitte ist bisher 
noch niemandem gegliickt. Anders sind die Resultate mit dem Antiformin­
verfahren gewesen. Arndt, Hidaka, Friedlaender, Spiethoff fanden 
bei mehreren Fallen im Antiforminsediment nach Ziehl und noch zahlreichere 
nach Much farbbare Stabchen. Wir haben unsere Bedenken gegen den Wert 
der Untersuchungsmethode oben schon geauBert. Friedlander hat freilich 
Kontrollen mit normaler Haut vorgenommen und negative Resultate gehabt. 
Aber das beweist wenig bei einer Mfektion, wie der Lupus erythematodes, wo 
zahlreiche Krusten, Borken und erweiterte Follikelausgange vorhanden sind, 
die jeder Art von Bakterien eine Zuflucht und Brutstatte gewahren. Wir k6nnen 
also die Antiforminbefunde bei einer so schwierigen Frage nicht als Beweise 
gelten lassen. 

Der erste einwandfreie positive Tierversuch mit Material von Lupus 
erythematodes ist Gougerot gegliickt. Er berichtet iiber zwei FaIle, von denen 
wir freilich den einen als ganz atypisch in Form und Lokalisation nicht an­
erkennen k6nnen. Der andere dagegen entspricht allen Anforderungen. Auch 
Ehrmann und Reines haben in einem Falle durch den Tierversuch die 
tuberkul6se Natur demonstrieren k6nnen. Ganz systematisch sind aber erst 
Br. Bloch und H. Fuchs zu Werke gegangen, und ihre Untersuchungen scheinen 
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mir von allen neueren die groBte Bedeutung zur Entscheidung der Frage zu 
haben. Sie haben groBe Stucke von Lupus erythematodes exstirpiert, aIle 
histologisch untersucht, um Mischfalle mit den bekannten Tuberkuloseformen 
auszuschlieBen, dann das Material auf mehrere Tiere verimpft. War bei diesen 
Tieren nach einigen Monaten keine Tuberkulose nachzuweisen, so wurden 
sie getOtet, und ihre Drusen auf frische Tiere uberimpft und von diesen noch 
ev. auf eine dritte Serie. So gelang es Bloch und Fuchs, bei vier Fallen von 
klinisch und histologisch typischem Lupus erythematodes die Anwesenheit 
von Tuberkelbazillen in der erkrankten Haut durch den Tierver­
such zu beweisen. Denn dem Einwand, die Tuberkelbazillen konnten im 
Blut gekreist haben und zufallig in die erkrankte Haut hineingelangt sein, be­
gegneten sie wenigstens in einem Fane dadurch, daB sie zur Zeit der Exzision 
auch mit dem Blute des Patienten Tierimpfungen vornahmen. Diese aber 
fielen negativ aus. Freilich wurde derselbe Versuch in einer Anzahl anderer 
FaIle von Lupus erythematodes ohne Erfolg angestellt; aber die vier positiven 
Resultate sind naturlich beweisender als die negativen. 

Wir kamen nun zu den biologischen Reaktionen zum Nachweis des 
Tuberkelbazillus in den Krankheitsherden. In seiner Arbeit uber Lupus ery­
thematodes laBt J adassohn aIle Mitteilungen Revue passieren, die sich mit 
lokaler Reaktion des Leidens auf Tuberkulin beschaftigen. Er findet nur 
wenig Beweisendes in allen Angaben, und es bleibt eigentlich nur ein Fall von 
Wolff, der allen Einwanden gegenuber Stich halt. J adassohn verlangt 
mit Recht, daB in jedem Fane eine diagnostische Verwechslung mit Lupus 
vulgaris oder Mischformen beider Krankheiten durch die histologische Unter­
suchung ausgeschlossen werden muBte. Seitdem ist in dieser Hinsicht nun 
doch manches Wichtige hinzugekommen. Es ist eine Anzahl von Fallen publi­
ziert worden, die keinen Zweifel am Vorkommen einer lokalen Tuberkulin­
reaktion des Lupus erythematodes mehr zulassen. Am meisten imponieren 
naturlich die deutlichen lokalen Entzundungserscheinungen, die nach sub­
kutaner Injektion um den entfernten Herd herum aufgetre~n sind. Eindeutige 
Beobachtungen in dieser Richtung verdanken wir Ehrmann und Reines, 
Mucha, Siebert, C. A. Hoffmann, Br. Bloch. Jadassohn selbst laBt 
einen Fall von lokaler Reaktion nach subkutaner Injektion durch ~aria Ro b bi 
veroffentlichen. Ferner hat er durch Einreibung von TuberkuUnsalbe nach 
Moro in zwei Fallen deutliche Reaktion von Lupus erythematode~~Herden ge­
sehen, wie das auch schon Spieth off mitgeteilt hat. Die lokale Reaktion 
bei Lupus erythematodes existiert also, aber - hier ist eine wichtige Ein­
schrankung zu machen - sie bildet eine groBe Ausnahme. Die uberwaltigende 
Majoritat der FaIle reagiert nicht. Dagegen hat man allerdings geltend gemacht, 
daB auch sichere Tuberkulosen, besonders von der papulo-nekrotischen und 
indurativen Form nur sehr unregelmaBig auf Tuberkulin reagieren. Aber es 
ist auch schon mehrfach beobachtet worden, daB bei gleichzeitigem Vorkommen 
von Lupus erythematodes und "Tuberkuliden", Erythema induratum und 
Lichen scrofulosorum die letzteren auf subkutane Tuberkulininjektion positiv 
reagierten, die ersteren dagegen nicht (Kyrle, Jadassohn). Ich habe eine 
Patientin mit sicherer Tuberkuloseanamnese gesehen, die auf dem behaarten 
Kopf einen Lupus erythematodes, an beiden Wangen tiefe subkutane Infiltrate 
(Dariersche Sarkoide oder Erythema induratum) hatte. Diese zeigten auf 
1 mg Tuberkulin deutliche Lokalreaktionen, ohne daB an dem Lupus erythe­
matodes eine Veranderung zu konstatieren war. Ferner ist es bei manchen 
der eben zitierten Beobachtungen auffallend, daB nicht alle, sondern nur einzelne 
Krankheitsherde reagierten, und daB bei spateren Injektionen diese Reaktion 
uberhaupt ausblieb. Erwahnen wollen wir noch, daB therapeutische Beein-
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flussung von Lupus erythematodes durch Tuberkulin auch neuerdings mehr­
fach festgestellt wurde (Ehrmann und Reines, Ullmann, Mucha, Torok), 
in einem Falle auch durch intrarektale Injektion von Marmorek-Serum 
(Balzer und Rafinesque). Ein bisher einzigartiges aber sehr wichtiges 
Faktum stellt ein Fall von E. Hoffmann dar. Hier entstand nach Injektion 
von 0,01 mg Tuberkulin in einen Herd von Lupus erythematodes discoides 
eine intensive lokale Reaktion, und daran anschlieBend eine akute Dissemi­
nierung der Krankheit. Zusammenfassend kann man sagen, daB das Material, 
welches die letzten Jahre iiber Tuberkulin bei Lupus erythematodes gebracht 
haben, zwar noch sparlich ist, aber doch fiir irgend einen Zusammenhang 
mit Tuberkulose zu sprechen scheint. 

Einen neuen Weg hat auch hier Br. Bloch eingeschlagen. Er versuchte 
zusammen mit H. Fuchs, das Vorhandensein von Tuberkelbazillenderivaten 
(Tuberkulin) in den Krankheitsherden dadurch nachzuweisen, daB er diese 
auf tuberkulinempfindliche Individuen gleichsam iibertrug. Das geschah 
folgendermaBen: Es wurden Herde von Lupus erythematodes (in jedem Fall 
durch genaueste histologische Untersuchung kontrolliert) exzidiert, und daraus 
ein Extrakt hergest~llt. Der durch Filtration von korperlichen Elementen 
befreite Extrakt wurde eingeengt und ein Tropfen davon - wie bei der Intra­
dermoreaktion mit Tuberkulin (und zur Kontrolle auch gleichzeitig mit diesem) 
- einer tuberkulosen Person intrakutan injiziert. Dazu wurden vor allem 
Individuen mit Hauttuberkuliden gewahlt, bei denen besonders starke Tuber­
kulinreaktionen aufzutreten pflegten. In der Tat zeigte es sich, daB der Ex­
trakt bei diesen Individuen wie eine stark verdiinnte Tuberkulin16sung wirkte. 
Die Reaktionsstellen flammten nach subkutaner Tuberkulininjektion wieder 
auf und hatten histologisch tuberkuloiden Bau. Da alle Fehlerquellen durch 
sorgfaltige Kontrollen ausgeschaltet wurden, und der Versuch in drei verschiedenen 
Fallen gelang, muB man den Beweis als gefiihrt betrachten, daB in den Krank­
heitsherden von Lupus erythematodes in einzelnen Fallen Tu­
berkelbazillenprodukte vorhanden sind: Ein weiteres, nicht zu unter­
schatzendes Argument fiir die atiologische Rolle der Tuberkulose. 

Die allgemeinen Reaktionen auf Tuberkulin werden wir nicht hier an­
schlieBend, sondern erst an vierter Stelle beim Zusammenvorkommen von 
Lupus erythematodes mit Tuberkulose wiirdigen, entsprechend den im all­
gemeinen Teil wiedergegebenen Anschauungen. Zunachst haben wir uns mit 
den morphologischen Reaktionendes Organismus zu befassen. Hier haben 
wir einen wesentlichen Unterschied gegeniiber allen Krankheiten der Haut, 
deren tuberku16se Natur wir mit mehr oder weniger Sicherheit annehmen. 
Der Lupus erythematodes zeigt niemals, in keinem Stadium seines Verlaufes, 
die Lasionen, die eine friihere Zeit allein als fiir Tuberkulose beweisend an­
sah. Wir haben zur Geniige auseinandergesetzt, daB fiir uns darin kein voll­
giiltiger Beweis liegt. Aber es muB doch hervorgehoben werden, daB wir bei 
der Suche nach Stiitzpunkten fiir die Annahme einer tuberkulosen Atiologie 
beim Lupus erythematodes von der Histologie vollig im Stiche gelassen werden. 
Bei allen anderen Formen der Hauttuberkulose dagegen konnten wir mit einer 
gewissen RegelmaBigkeit doch wenigstens in einer groBeren Anzahl der FaIle 
und in bestimmten Entwicklungsstadien tuberkuloide Bildungen nachweisen. 
Wir finden beim Lupus erythematodes nichts, was auch nur entfernt daran 
erinnert. Seine Histologie ist von derjenigen der bekannten Haut­
tuberkulosen vollig abweichend. Bei den ganz vereinzelten Angaben 
iiber tuberkelahnliche Strukturen bei Lupus erythematodes handelt es sich ent­
weder urn klinisch-diagnostische Irrtiimer oder urn die auBerst seltenen Misch­
formen von Lupus erythematodes und vulgaris. Man konnte uns nun hier 
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einen logischen Fehler vorwerfen, der darin lage, daB wir von vornherein 
erklaren, der Lupus erythematodes hat keinen tuberkuloiden Bau. Das ist 
aber keine Annahme a priori, sondern eine durch hundertfache Untersuchungen 
der verschiedensten Autoren festgestellte Tatsache. 

Andererseits ist das gemeinsame Vorkommen von Lupus vulgaris und 
erythematodes bei demselben Individuen in einzelnen, ganz seltenen Fallen 
schon klinisch diagnostiziert und histologisch bewiesen worden (Spitzer, 
Bornemann). In manchen Fallen mag die klinische Diagnose dieser Kom­
bination sehr schwierig sein, denn es ist immer an den beim Lupus vulgaris 
beschriebenen "Lupus erythematoides" zu denken. Dann kann die Diagnose 
eben nur histologisch gestellt werden. Das zeigt am deutlichsten der hochst 
eigentumliche Fall von Kyr Ie. Hier wurde bei zwei symmetrischen, als Lupus 
erythematodes diagnostizierten Herden zufallig durch die histologische Unter­
suchung herausgebracht, daB nur der eine ein Lupus erythematodes, der andere 
ein vulgaris war. Es ist bei diesen Beobachtungen aber immer wieder zu be­
tonen, daB es sich urn derartige Raritaten handelt, daB sie sehr wohl durch 
ein Spiel des Zufalls hervorgebracht sein konnten. Wirkliche Dbergange beider 
Krankheiten ineinander sind niemals einwandfrei beoba.chtet worden, wenn 
sie auch zuweilen durch eine gewisse klinische Ahnlichkeit vorgetauscht wurden. 
Denn es gibt nicht nur einen "Lupus vulgaris erythematoides", sondern auch 
einen Lupus erythematodes, der den vulgaris nachahmt und schon als "Lupus 
erythematodes tuberculoides" bezeichnet wurde. Es sind dasKrankheitsformen, 
die durch das Vorhandensein kleiner brauner Knotchen den Gedanken an Lupus 
vulgaris nahelegen. Diese Knotchen konnen aber durch verschiedene, von Lupus­
flecken vollig abweichende pathologische Veranderungen erzeugt werden. 
Einmal konnen ausnahmsweise, wie in dem Fall von C. A. Hoffmann, die 
umschriebenen Lymphocyteninfiltrate des Lupus erythematodes unmittelbar 
unter stark verdunntem Epithel liegen und dadurch den Anschein von Lupus­
knotchen erwecken. Dann aber kann auch hier die kolloide Degeneration der 
elastischen Fasern AniaB zu Irrtumern geben, worauf J adassohn bereits 
hingewiesen hat. 

Mit der Kombination von Lupus erythematodes und vulgaris waren wir 
schon zu den Argumenten vierter Ordnung gekommen, welche die tuberku16se 
Natur des Lupus erythematodes aus dem haufigen Zusammenvorkommen mit 
sic her tuberkulosen Erkrankungen beweisen wollen. Am meisten interessieren 
uns hier die tuberku16sen Hautaffektionen. Und da haben sich die Mittei­
lungen uber Zusammentreffen von Lupus erythematodes mit den sog. Tuber­
kuliden entschieden in den letzten J ahren vermehrt. Sie scheinen mir bereits 
zu zahlreich, als daB die Erklarung durch einen Zufall noch befriedigen konnte. 
Gleichzeitig mit Lupus erythematodes sind beobachtet worden: Lichen scro­
fulosorum (Kyrle, Jadassohn), papulo-nekrotische Tuberkulide (Bern­
hardt, Coyun und Gougerot, Ehrmann, Ullmann, Weidenfeld), Ery­
thema induratum (Kyrle, Hirsch, Polland, Galloway und Mac Leod, 
Schidachi, mein oben zitierter Fall). Besonders wenn man, was mehrfach 
der Fall war, mehrere verschiedene Formen von Tuberkuliden mit einem Lupus 
erythematodes auf einem Patienten vereinigt sieht, kann man sich des Ge­
dankens nicht mehr erwehren, daB hier irgend ein Zusammenhang besteht, und 
daB der Lupus erythematodes zu dem ganzen Symptomenkomplex mit hinzu­
gehOrt. 

Eine Frage, die von allen Autoren, die auf diesem Gebiete gearbeitet 
haben, aufgeworfen und bisher noch nie befriedigend beantwortet wurde, ist 
die, in welchem Prozentsatz der FaIle von Lupus erythematodes uberhaupt 
irgendwelche Erscheinungen von Tuberkulose vorhanden sind. So horrende 
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Unterschiede, wie zwischen 18% (Sequeira und Balean) und 80% (Ull­
mann) konnen nicht auf einer bloBen Verschiedenheit des Materials beruhen, 
sondern miissen differente Gesichtspunkte bei der Untersuchung als Ursache 
haben. Allerdings gibt es Unterschiede, die nur auf der Art des Materials 
beruhen. Das zeigen die Statistiken von J adassohn, der zweimal (von Voirol 
und Maria Robbi) die FaIle der klinischen und privaten Praxis getrennt 
bearbeiten lieB und dabei Differenzen von 20-30% herausbekam. Die Tuber­
kulose war bei den privaten Patienten seltener zu konstatieren als bei den 
klinischen. Aber von diesen Schwankungen, die durch das Material bedingt 
sind, abgesehen, kommen ganz verschiedene Resultate heraus, well besonders 
iiber das, was al~ tuberkuloseverdachtig angesehen werden soIl, keine Einig­
keit existiert. N ach meiner Ansicht konnten hier nur unter einheitlichen Ge­
sichtspunkten an groBem Material vDrgenoffimeoo Untersoohungen mit Tuber­
kulin nebst zahlreichen, vergleichenden Kontrolluntersuchungen bei Normalen 
und Patienten mit anderen Krankheiten zum Ziele fUhren. Was dariiber bis­
her veroffentlicht ist, geniigt noch nicht, well die Zahlen zu klein sind. Das 
ist ja ganz erklarlich, weil der Lupus erythematodes doch keine allzu. haufige 
Krankheit ist, und die modernen Methoden der Tuberkulindiagnostik erst 
seit wenigen Jahren geiibt werden. Maria Robbi fand unter 23 Fallen 16mal 
positive Allgemeinreaktion nach subkutaner Injektion; das ware also fast in 
70%. 19 FaIle, bei denen die Pirquet-Reaktion angestellt wurde, reagierten 
aIle positiv. Wenn diese Prozentzahlen bei einem groBeren Material dieselben 
bleiben wiirden, so ware damit allerdings ein neues Gewicht in die Wage ge­
legt zugunsten der tuberkulOsen Atiologie. Nicht ganz unwichtig ist es ferner, 
wenn Sequeira bei 21 Fallen ohne klinisch nachweisbare Tuberkulose sogar 
die Konjunktivalreaktion 14 mal positiv fand, die doch bedeutend weniger 
empfindlich ist als die kutane. Die negativen Resultate Kings burys mit 
derselben Methode lassen sich dagegen nicht als Beweis verwerten, da ja eine 
nicht geringe Zahl echter Lupusfalle auch keine Reaktion gibt. Wenig anfangen 
konnen wir einstweilen mit den Bestimmungen des opsonischen Index durch 
Bunch und der Agglutination auf Tuberkelbazillen bei Lupus erythematodes­
Patienten (Nicolas). Diese Methoden sind an sich viel zu unsicher, um zur 
Entscheidung irgend etwas beitragen zu konnen. 

Unter den Kranken mit nachweisbaren tuberkulOsen Symptomen spielen 
Erkrankungen der Lymphdriisen eine besonders groBe Rolle. Beispielsweise 
hatten von 14 sicher klinisch tuberkulosen Patienten, die in der Arbeit von 
Maria Rob bi aufgefiihrt werden, 13 tuberkulOse Driisen. Es ist aber nicht 
so sehr dieser hohe Prozentsatz, der interessiert, als die direkten Beziehungen 
zu der Hautaffektion, die in manchen Fallen hervorgehoben werden. Besonders 
gut ist ein Fall von Delbanco beobachtet. Hier bestand ein typischer Lupus 
erythematodes beider Wangen und tuberkulose Lymphome an beiden Hals­
seiten. Nach der Operation der Driisen hellte die Hautkrankheit spontan. 
Zwei Jahre spater entwickelten sich neue Driisenpakete und gleichzeitig mit 
ihnen wiederum Herde von Lupus erythematodes. Ganz ahnlich war der Ver­
lauf in einem Fall von Bender; einen allerdings rasch vOriibergehenden Erfolg 
nach Driisenexstirpation sah auch Meschtscherski, einen dauernden Pos­
pelow. Das sind alles Tatsachen, die zwanglos nur durch einen Zusammen­
hang des Lupus erythematodes mit der Driisentuberkulose zu erklaren sind. 
Ebenso steht es mit den Fallen von Darier und de Beurmann und Laroche, 
wo der Lupus erythematodes sich unmittelbar an der Stelle von Narben an­
siedelte, die von tuberkulOsen Driisen- oder Gelenkleiden herriihrten. 

Hereditare Belastung mit Tuberkulose wird bei einer groBen Zahl von 
Patienten mit Lupus erythematodes angegeben. Das familiare Vorkommen 
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dieses Leidens selbst ist selten, aber doch mehrfach beobachtet worden. Er­
krankungen an Lupus erythematodes bei zwei Geschwistern haben Rona, 
Seq ueira (zwei Beobachtungen), P. Cohn (aus der J adassohnschen Klinik) 
mitgeteilt. Leslie Roberts behandelte wegen Lupus erythematodes einen 
Patienten, dessen Schwester an Lupus vulgaris litt. Es ware also auch in dieser 
Richtung noch wichtig, zu forschen, und jede derartige Beobachtung zu regi­
strieren. Ein Beweis ist daraus einstweilen noch nicht abzuleiten. 

Seit langem hat man versucht, aus den Sektionsbefunden bei Lupus ery­
thematodes Klarheit iiber die eigentliche Natur des Krankheitsprozesses zu 
gewinnen. Aber auch hier sind die Ergebnisse ebenso widersprechend wie 
alles andere, was auf den Lupus erythematodes Bezug hat. Die FaIle von 
chronischem Lupus erythematodes discoides, die zur Sektion kamen, sind 
begreiflicherweise nur sparlich, da die Hauterkrankung ja hier immer nur 
einen zufalligen Nebenbefund bildet. J adassohn bringt in seiner Tabelle 
nur vier, zwei mit, zwei ohne Tuberkulose. Spater hat dann noch Kren einen 
Fall publiziert von einer Frau mit Lupus erythematodes, die an Endometritis 
und Peritonitis zugrunde ging und bei der nichts von Tuberkulose gefunden 
wurde. GroBer ist die Anzahl der akuten Falle. Bei diesen ist, wie iibrigem, 
auch klinisch, der Prozentsatz tuberku16ser Organerkrankungen betrachtlicher. 
Aber wir haben auch hier gut untersuchte FaIle, die jede Spur von Tuberkulose 
vermissen lassen (Short, Arning, vier FaIle von Kraus und Bohac, zwei 
von Maki, einer unter sechs von Reitmann und Zumbusch). Bei anderen 
stand die Geringfiigigkeit der tuberkulosen Lasionen in auffallendem Wider­
spruch zu der Schwere der allgemeinen Erkrankung und der hochgradigen Aus­
breitung der Hauterscheinungen. So wurden in dem Fall von Pernet nur 
mikroskopisch eine Tuberkulose der retroperitonealen Lymphdriisen, in dem 
von Leslie Roberts nur eine Mfektion der Mesenterialdriisen gefunden. 
Wir beschranken uns hier auf die Anfiihrung dieser Tatsachen, da wir sie 
weiter unten noch zu diskutieren haben. 

Damit konnen wir die kurze Dbersicht iiber das zur Verfiigung stehende 
Material schlieBen und miissen nun noch einmal die Frage aufstellen: Was ist 
also der Lupus erythematodes 1 1st er eine Hauttuberkulose 1 oder, wenn er 
keine Tuberkulose ist, was ist er dann 1 Auch auf diese letzte Frage sind schon 
die verschiedensten Antworten gegeben worden. Sie sind zusammengestellt 
in dem Ergebnis einer Rundfrage, die Civatte 1907 in den Annales de Derma­
tologie veroffentlicht hat. Neben den deutschen Autoren, die sich abwartend 
verhielten, haben sich vor allem einige bedeutendere englische Dermatologen 
stets gegen die Tuberkulose ausgesprochen. So legen Galloway, Mac Leod 
und auch Sequeira groBen Wert auf eine gewisse Ahnlichkeit des Lupus 
erythematodes mit manchen Fallen von Erythema multiforme. Sie meinen, 
daB der Lupus erythematodes nur eine chronische Form der letzteren Krank­
heit darstelle und, wie diese, auf toxischer Ursache beruhe. 1hre Ausfiihrungen 
enthalten nichts Beweisendes und wenig Dberzeugendes. Denn was ist das 
Erythema multiforme 1 Es ist durchaus nicht sicher, daB es immer oder auch 
nur zum groBten Teile durch 1ntoxikation entsteht. Vielmehr hat die An­
nahme einer spezifisch infektiosen Atiologie fiir die meisten Beobachtungen 
viel mehr WahrscheinIichkeit. Zudem ist die Ahnlichkeit mit dem Lupus 
erythematodes doch nur recht auBerlich und nicht groBer, als sie haufig zwischen 
den Hautsymptomen zweier atiologisch zu trennender Krankheiten besteht. 
Bakterientoxine der verschiedensten Herkunft sind nach Kreibich die eigent­
lichen Erreger des Lupus erythematodes. Natiirlich miissen bei ihm diese 
Toxine, um zur Wirkung zu gelangen, den Umweg iiber die Angioneurose machen. 
Die Hypothese einer toxischen Atiologie des Lupus erythematodes schwebt 
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einstweilen noch vollig in der Luft und hat nicht einmal das bescheidene 
Material sicherer Tatsachen fur sich, uber das heute die Anhanger der Tuber­
kulosetheorie verfugen. 

Nun hat man gesagt, es ist nicht mehr zu leugnen, daB einige Falle zur 
Tuberkulose in engster Beziehung stehen. Fur andere hat sich nicht der ge­
ringste Zusammenhang nachweisen lassen. Also ist es sehr wohl moglich, 
daB unter dem Krankheitsbild des Lupus erythematodes von uns heute noch 
mehrere, atiologisch verschiedene Affektionen zusammengefaBt werden, die wir 
augenblicklich noch nicht imstande sind, klinisch voneinander zu differenzieren. 
Diese Ansicht hat zwei so gewichtige Stimmen wie Brocq und J adassohn 
fUr sich. Von Jadassohn hatte ich diese Hypothese ubernommen, und man 
muB ihm recht geben, daB sie wenigstens eine Arbeitshypothese ist. Aber sie 
ist schlieBlich doch nur eine Verlegenheitshypothese. Denn hier liegt die Sache 
ganz anders als bei den toxischen Erythemen und den subkutanen knoten­
formigen Granulomen, bei denen wir im vorhergehenden fortwahrend auf 
eine ahnliche Anschauung zuriickkommen muBten. Bei diesen kennen wir 
wirklich mehrere chemische Korper und mehrere Parasiten, die in ganz be­
stimmten Fallen dergleichen Erscheinungen hervorrufen konnen. So konnten 
wir mit Recht folgern: Wenn wir z. B. yom Brom und Jod wissen, daB es diese 
Form eines Exanthems hervorbringt, warum sollten nicht andere Substanzen 
Ahnliches bewirken konnen. Oder, wir kennen subkutane Knoten von tuber­
kuloidem Bau, sowohl durch die Spirochaete pallida als den Tuberkelbazillus 
und das Sporotrichon verursacht. Warum sollte es auBer diesen nicht noch 
andere, uns zurzeit noch unbekannte Mikroorganismen geben, die die gleichen 
Erscheinungen hervorrufen wie jene unter sich so verschiedenen Parasiten. 
Beim Lupus erythematodes aber kennen wir bisher weder eine chemische Sub­
stanz oder ein Bakterientoxin oder einen belebten Erreger, von dem wir mit 
absoluter Sicherheit behaupten konnten, daB er auch nur in einem einzigen 
Falle wirklich die Krankheitsursache darstelle. 

AuBerdem sind Erytheme und subkutane Knoten gewiB banale Reak­
tionen des Organismus, die schon klinisch wenig scharf ausgepragte Eigen­
charaktere haben. Es sind die gewohnlichen Reaktionen der Haut auf akute 
oder chronische Schadigungen, die sie vom Blutwege her in ihren verschiedenen 
Schichten treffen. Der Lupus erythematodes aber ist, wenn man so sagen 
darf, ein ganz originelles Krankheitsbild. Er ist in seinen Erscheinungsformen 
fester umschrieben, in seinem Verlauf weniger proteusartig als viele Krank­
heiten mit uns bekannter einheitlicher Atiologie. Den Lupus erythematodes 
als Hautreaktion auf verschiedene Schadlichkeiten anzusehen, heiBt nichts 
anderes als vorbehaltlos die Brocqsche Lehre von den "Reactions cutanees" 
annehmen. Diese Lehre, nach der ungefahr alle uns atiologisch dunklen Affek­
tionen als bloBe "Reactions cutanees" von den eigentlichen Krankheiten der 
Haut zu scheiden sind, hat den Fehler, daB sie nicht unsere Erkenntnis - auch 
das ware wohl im strengsten Sinne verkehrt -, sondern unseren Mangel an 
Erkenntnis zur Grundlage eines Systems macht. Was dem Lupus erythema­
todes recht ist, ware der Psoriasis oder dem Lichen ruber billig. Auch bei 
diesen beiden, klinisch so scharf charakterisierten Dermatosen werden wohl 
die wenigsten sich mit der Annahme zufrieden geben, daB sie uberhaupt keine 
einheitliche Atiologie haben, weil wir noch nicht so glucklich gewesen sind, 
sie herauszufinden. Genau so ist es beim Lupus erythematodes; bloB daB 
wir jetzt hier in einer Richtung eine Fahrte verfolgen, von der wir hoffen, daB 
sie uns auf den richtigen Weg fuhren soll. 

Der Lupus erythematodes hat einen Zusammenhang mit Tuberkulose. 
Das lehren zahlreiche Untersuchungen aus neuester Zeit. Ist er darum ein 
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"Tuberkulid" in dem Sinne etwa des Lichen scrofulosorum oder der "Folliclis" ~ 
Entsteht er wie diese durch Tuberkelbazillen, die auf der Blutbahn in die Haut 
gelangen und hier durch die Antikorperreaktion des Organismus zugrunde 
gehen ~ Diese Fragen mochte ich- noch keineswegs bejahen. Der Lupus ery­
thematodes verhalt sich schon rein klinisch nicht wie die Tuberkulide. Jene 
tief infiltrierten Herde, die durch J ahrzehnte sich langsam vergroBern, diese 
Neigung zur stetigen Progredienz, die Schwere der lokalen Erscheinungen fallen 
ganz aus dem Rahmen dessen, was wir von den Tuberkuliden kennen. Und 
dann das Verhaltnis zur inneren Tuberkulose! DaB ein Lupus erythematodes 
discoides des Gesichtes besteht, und man nach dem Tode des Patienten an 
einer interkurrenten Krankheit bei der Autopsie nichts von Tuberkulose findet, 
wie in dem Faile von Kren, ware nicht so unerklarlich. Die an sich nicht 
~hr hochgradigen Hauterscheinungen konnten von einem Herde aus entstehen, 
der so unbedeutend war, daB er der Untersuchung entging. DaB bei einem 
Lupus erythematodes acutus im Verlauf einer Miliartuberkulose die Haut­
erscheinungen abheilen (Polland), wurde sogar sehr gut zu unserer Erklarung 
der Tuberkulide passen. Mit Zunahme der Tuberkulose hOrt die Reaktions­
fahigkeit der Haut auf. Aber was solI man von den Fallen sagen, wo die Pa­
tienten an einem akuten Lupus erythematodes unter schweren septischen 
Erscheinungen zugrunde gehen und bei der Sektion keine Spur einer Tuber­
kulose zu finden ist (Arning, Short). Die Patienten sterben an einer 
Tuberkulose, die uberhaupt nicht nachzuweisen ist! Das ist der 
Bankerott unseres Wissens! 1st der Lupus erythematodes also Tuberkulose, 
dann muB es entweder eine Form des Virus oder eine Art der pathologischen 
Reaktion des Organismus geben, von der wir bis jetzt nichts ahnen. 

Diesem Gedankengang ist in letzter Zeit Br. Bloch in konsequenter 
Weise gefolgt. Er hat versucht, die Tuberkelbazillen chemisch zu modifi­
zieren und dadurch experimentell Lupus erythematodes zu erzeugen. Nach 
den verlaufigen Mitteilungen auf dem Wiener KongreB scheinen diese Versuche 
nicht aussichtslos. Es ware dann auch moglich, daB der Lupus erythematodes 
durch exogene 1nfektion mit dem modifizierten Virus zustande kame. Viel­
leicht wird uns auch die experimentelle Forschung uber die Reaktionen des 
Organismus gegen Tuberkelbazillen noch Neues lehren. Vielleicht aber ist 
doch die Tuberkulose in der Atiologie des Lupus erythematodes nicht der domi­
nierende Faktor, sondern nur eine notwendige Bedingung, um den Korper 
fur ein anderes, uns noch unbekanntes Agens empfanglich zu machen. DaB 
tuberkulose Tiere gegen physikalische Reize, wie Lichtstrahlen, im Sinne einer 
Sensibilisierung starker reagieren als normale, haben kurzlich Yolk und Grosz 
gezeigt. Ebenso konnte auch irgend ein Parasit erst auf tuberkulOs durch­
seuchtem Boden Wurzel fassen, konnte beim Lupus erythematodes eine Art 
Symbiose bestehen. Fur eine spezifische 1nfektionskrankheit unbekannter 
Atiologie hat man auch die Erscheinungen ins Treffen gefuhrt, daB mehrfach 
FaIle von Lupus erythematodes acutus eine positive Wassermann-Reaktion 
gezeigt haben, ohne daB irgend ein Verdacht auf Lues bestand. Solche Be­
obachtungen sind von Reinhardt (bei dem Arningschen Fall), Feuerstein, 
Hauck, v. Zumbusch, Kerl mitgeteilt worden, von W. Schmidt allerdings 
in zwei Fallen nicht bestatigt. Wir kennen ja neben der Syphilis verschiedene 
1nfektionskrankheiten, und zwar nur akute (Scharlach, Malaria), die voriiber­
gehend eine positive Reaktion geben. Es ware also moglich, daB auch der Lupus 
erythematodes in die Gruppe dieser Krankheiten gehOrt. J a, man hat sogar 
hieraus, wie aus dem therapeutischen EinfluB von Chinin, schon auf die 
Protozoennatur des mutmaBlichen Erregers geschlossen. Das geht aber viel 
zu weit und es ist sehr fraglich, ob eine einseitig nach dieser Richtung dirigierte 
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Arbeit sich lohnen wurde. Fur die nachste Zeit scheint es mir am notwendigsten, 
den Faden, die den Lupus erythematodes mit der Tuberkulose verbinden, 
nachzuspuren und die verborgenen Zusammenhange freizulegen. Wenn es 
gelingt, in dieser Frage Klarheit zu schaffen, wird vielleicht nicht nur die 
Wissenschaft davon Vorteil haben, sondern auch die Behandlung des Leidens, 
die einstweilen genau so unsicher und unbefriedigend ist, wie unsere Kenntnis 
von seiner Entstehung. 

6. Einige falschlich zur Tuberkulose gerechnete Haut­
erkrankungen. 

a) Angiokeratoma Mibelli. 
Mit dem Lupus erythematodes sind wir nach unserer Auffassung an 

der auBersten Grenze des Gebietes der Hauttuberkulose angelangt. Man kann 
einstweilen diese Grenze nicht weiter hinausschieben, ohne sich einfach will­
kurlich dazu das Recht zu nehmen und auf jeden Beweis, der den bescheidensten 
Anforderungen der Logik genugt, zu verzichten. Wie aber hier von manchen 
Autoren, zumal den Anhangern von Poncet verfahren wird, dafur mochten 
wir nur ein literarisches Beispiel anfuhren, welches das Angiokeratoma 
Mibelli betrifft. Ein urn die Erforschung der Hauttuberkulose so auBerordent­
lich verdienter Autor wie Gougerot erledigt diese Affektion in einer Uber­
sicht uber die Tuberkulide mit folgenden Worten: "ee syndrome clinique 
n'a encore comme preuves de son origine bacillaire que des statistiques clini­
ques (Darier) et quelques faits de transition anatomiques (Milian et Le­
redde). Quoiq ue non dou teux, leur origine bacillaire ne s'appuie que 
sur des probabilites." Also das Tatsachenmaterial wird vollkommen richtig 
gewurdigt, aber trotzdem der tuberkulOse Ursprung a priori als zweifellos an­
genom men ! Aber gerade fur das Angiokeratoma liegt bisher nicht einmal die 
geringste Wahrscheinlichkeit einer bazillaren .Atiologie vor. Schon klinisch 
machen die kleinen, wenig erhabenen, an Finger- und Zehenrucken (in seltenen 
Fallen auch an den volaren Flachen) lokalisierten Herde, die aus blau oder 
violett durchscheinenden, erweiterten, kleinen GefaBen zusammengesetzt und 
mit Hornmassen von wechselnder Dicke bedeckt sind, durchaus nicht den 
Eindruck entzundlicher Reaktionen. Es sind - wie es auch Mibelli 1899 
in seiner ersten Arbeit dargestellt hat - Angiome mit sekundarer Verhornung. 
Dieser Eindruck wird durch die histologische Untersuchung nur verstarkt. 
Es findet sich nicht ein einziges Element, wie wir es bei bakteriellen oder toxi­
schen Reizen, die auf ein Gewebe einwirken, zu sehen gewohnt sind. Sondern 
wir haben einen kleinen Tumor durch kavernose Erweiterung der GefaBe des 
Papillarkorpers, vielleicht auch Neubildung desselben, und ein auf die ver­
anderte Ernahrung mit Hyperkeratose reagierendes Epithel. Wenn Milian 
und Leredde sowie Pautrier GefaBveranderungen in der Tiefe, bestehend 
aus Wandverdickungen und Intimawucherungen gefunden haben, so sind das 
erstens vereinzelte Befunde, die von anderen Autoren auch bei tiefen Biopsien 
nicht bestatigt wurden. Zweitens beweisen diese anatomischen Veranderungen 
nicht das Geringste fur die Tuberkulose, denn sie sind vollkommen unspezifisch, 
und es spricht nichts dagegen, daB sie sich nicht sekundar auch bei irgend einem 
beliebigen Navusangiom herausbilden konnen. Weil bei manchen Hauttuber­
kulosen auch einmal unspezifische Lasionen vorkommen, daraus darf man 
doch nicht die Umkehrung ableiten, daB solche unspezifische Strukturen fur 
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Tuberkulose sprechen. Und gerade auf den anatomischen Beweis legt Pau­
trier noch besonderes Gewicht. Mil' abel' scheint die Anatomie vielmehr 
den Angiomcharakter des Leidens zu beweisen. Dafiir spricht auch ein jungst 
von H. v. Planner publizierter Fall, wo neben Lasionen, die klinisch vollig 
dem Angiokeratoma Mibelli glichen, eine ausgedehnte Angiomatose auch del' 
tieferen Schichten vorhanden war. 

Auch die klinischen Zusammenhange mit Tuberkulose sind auBerst un­
sichel'. Bei manchen Patienten ist nicht das Geringste von irgend einer tuber­
kulOsen Erkrankung nachzuweisen. So war in einem Fall von Brandweinel' 
die Tuberkulinreaktion in allen Modifikationen negativ, desgleichen Tierver­
sue he mit Hautmaterial; auf den Lungen war auch rontgenologisch nichts 
Verdachtiges festzustellen. Wenn in einigenFallen uberhaupt von einer Be­
ziehung zur Tuberkulose die Rede sein kann, so ist es nur eine ganz indirekte. 
Man findet nicht selten bei tuberkulosen und tuberkulos belasteten Personen 
eine gewisse Schwache del' peripheren Zirkulation. Es ist dieselbe Anlage, die 
auch das Zustandekommen von Pel'llionen begunstigt, und Pel'llionen sowie 
cyanotische und kuhle Beschaffenheit del' Extremitatenenden kommen haufig 
zugleich mit Angiokeratomen bei demselbenlndividuum VOl'. Die meistenAutoren 
sehen daher auch heute fur das Angiokeratom das Wesentliche in Zirkulations­
storungen und Stauungserscheinungen (Scheuer, Judin, Guszmann, 
Beck). Wie sehr gerade mechanische Ursachen hier eine Rolle spielen, konnte 
ich an einem Falle del' Arningschen Abteilung beobachten, wo einige Jahre 
nach Operation einer tuberkulosen Coxitis und Inguinaldrusentuberkulose an 
del' entsprechenden Extremitat Lymphangiome zugleich mit Angiokeratomen 
aufgetreten waren. Die Tuberkulose hatte also nul' eine ganz sekundare Be­
deutung. Die Ursache des Hautleidens war nicht del' Tuberkelbazillus, sondeI'll 
eine Funktionsstorung im Organismus, die durch die tuberkulOse Erkrankung 
eines anderen Organes hervorgerufen war, ebenso wie die Pigmentation beim 
Morbus Addisoni nicht durch Tuberkelbazillen erzeugt wird, sondeI'll eine 
Folge del' tuberkulosen Nebennierenerkrankung ist. Es sei schlieBlich noch 
einmal erwahnt, daB unter Umstanden ein Lupus erythematodes del' Hande 
einem Angiokeratom ahnlich sehen kann, und sich dadurch Angaben uber 
Kombination beider Prozesse sowie abweichende Auffassungen uber das Wesen 
des Angiokeratoms in einzelnen Fallen wurden erklaren lassen. 

b) Parapsoriasis. 
Eine viel bedeutendere Rolle spielt die Frage del' Diagnose bei del' Para­

psoriasis. Diese Krankheit ist zwar in allen ihren Formen selten, abel' durch 
die Arbeiten von Jadassohn, Juliusberg, Brocq u. a. klinisch und ana­
tomisch so fest umschrieben worden, daB wir "Dbergange" zum Lichen scro­
fulosorum odeI' anderen Tuberkuliden nicht zulassen konnen. Die Parapsoriasis 
hat niemals histologisch tuberkuloide Veranderungen. Finden wir solchc in 
einem klinisch atypischen Fall und dazu eine positive Lokalreaktion auf Tuber­
kulin, so ist es eben keine Parapsoriasis, sondeI'll ein Lichen scrofulosorum. 
Denn gerade bei diesel' Form del' Hauttuberkulose hatten wir ja schon ge­
sehen, daB sie klinisch in verschiedenerlei Gestalt auftreten kann. So hatten 
wir schon die Verwechslung mit Pityriasis rubra pilar is erwahnt. Auch 
Falle, die dem Bilde del' Parapsoriasis auBerlich sich nahern, durfen uns durch­
aus nicht befremden. Wir konnen uns daher del' Auffassung von Civatte 
uber die tuberkulose Natur del' Parapsoriasis nicht anschlieBen, da sie nul' 
geeignet ist, Verwirrung anzurichten. Denn einerseits werden dann typische 
Tuberkulide fur Parapsoriasis erklart, wie in dem Falle von Verotti, odeI' 
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trotz Fehlens jedes anatomischen Verdachtmomentes Parapsoriasisfalle zu den 
Tuberkuliden gestellt, wie von Queyrat und Pautrier. 

c) Psoriasis. 
Noch weniger als fur die Parapsoriasis liegt fur die echte Psoriasis irgend 

ein Argument vor, das die Frage einer tuberkulosen Atiologie uberhaupt 
diskussionsfahig machen wiirde. Die einzige ernst zu nehmende Beobachtung 
in dieser Richtung stammt von Petges und Desq ueyroux, die einen Fall 
von Poncetschem Rheumatismus mit Psoriasis und Beziehungen zwischen 
beiden gesehen haben. Sie zogern jedoch selbst, die Frage so einfach bejahend 
zu beantworten, wie Poncet und Leriche, die erklaren, "que dans certaines 
circonstances Ie psoriasis est une dermatose bacillaire". Die Angaben von 
Menzer uber Tuberkulinreaktion und Bakterienbefunde bei Psoriasis sind 
zu wenig kritisch, als daB die Nachpriifung lohnend schiene. Hubner und 
Schonfeld, sowie Nast (an einer groBeren Anzahl FaIle der Arningschen 
Abteilung) haben nichts davon bestatigen konnen. 

Damit konnen wir die Reihe der Hautkrankheiten, deren Name bei der 
Tuberkulose erwahnt werden muB, schlieBen. Hochstens an die retikulare 
Melanodermie des Nackens, die Vignolo-Lutati bei Tuberkulosen gesehen 
hat und als Pigmenttuberkulid auffaBt, wollen wir noch erinnern, ohne uns 
der Ansicht des italienischen Autors anzuschlieBen, denn es kann sich hier 
um irgendwelche nichtspezifische Intoxikationsphanomene handeln. Wer 
Poncet folgen will - und selbst Gougerot geht fur unser Empfinden auf 
diesem Wege viel zu weit - konnte noch viele Seiten mit Krankkheitsbildern 
anfiillen, bei denen sonst noch keine prazise Atiologie nachgewiesen worden 
ist: Ekzeme, Keloide, Fibrome, Sklerodermien, Atrophien, Tumoren der ver­
schiedensten Art. Sie aIle und noch viele andere sind schon fur tuberku16s 
erklart worden. Wir brauchen nicht zu wiederholen, daB wir eine Erweiterung 
des heute bekannten Gebietes der Hauttuberkulose durchaus nicht fur aus­
geschlossen haIten. Das kann aber nicht durch verallgemeinernde Theorien, 
sondern nur durch neue Tatsachen geschehen. 

16* 



III. Therapeutischer Teil. 

A. Behandlung der inneren und der chirurgischen 
Tuberkulose. 

Jeder Patient, der an irgend einer Form der Hauttuberkulose leidet, 
ist zunachst als ein tuberkulOses Individuum zu betrachten und zu behandeln. 
Man wird sich also nicht mit der Diagnose des Hautleidens begnugen und auf 
dieses seine therapeutischen Bestrebungen richten, sondern man wird mit allen 
zur Verfugung ste~enden Hilfsmitteln den gesamten Organismus nach irgend­
welchen anderen AuBerungen der tuberkulOsen Infektion untersuchen. Erst 
wenn diese Nachforschungen zu keinem Ziel gefiihrt haben, und sonst die 
Anamnese und der Befund dazu stimmt, wird man eine rein lokale Infektion 
der Haut annehmen diirfen. Nur in diesem FaIle wird sich auch die Therapie 
auf lediglich lokale MaBnahmcn beschranken, sonst aber behandeln wir nicht 
sowohl die Hauttuberkulose als den tuberkulosen Menschen. Das ist gewiB 
keine neue Weisheit und nicht minder trivial wie der Satz, daB man jeden 
Fall individuell behandeln musse. Es ist aber eigentumlich, daB es sofort 
zu MiI3deutungen AniaB gibt, wenn man es unterlaBt, dergleichen selbstver­
standliche Dinge auszusprechen. So muBte J adassohn die dermatologischen 
Lehrbucher gleichsam entschuldigen, weil sie so wenig uber die allgemeine 
Tuberkulosetherapie brachten, indem er mit Recht bemerkt, daB sich diese 
bei Hauttuberkulose durchaus nicht von der sonst bei Tuberkulose ublichen 
unterscheide. In der Tat haben unsere groBen Kliniker, die sich seit Jahr­
zehnten besonders der Lupusbehandlung gewidmet haben, nie etwas anderes 
getan, als gleichzeitig auch versucht, die Tuberkulose des ubrigen Organismus 
zu bckampfen. Aber sie waren wohl aIle so kritisch, urn einzusehen, daB das 
viel leichter gesagt als getan ist. 

Diejenige Lokalisation der Infektion, von der auch die Hauttuberkulosen 
am meisten bedroht sind, ist die Lungentuberkulose. Und daB wir auch heute 
noch weder eine einfache, noch eine rasche, noch eine sichere Behandlungs­
methode dieser Krankheitsform besitzen, weiB jeder Anfanger. AIle die 
MaBregeln, von denen wir uns noch einigen Erfolg versprechen, beruhen 
darauf, den Patienten fur lange Zeit aus den schadlichen Einflussen des ge­
wohnten Milieus zu entfernen und ihn nur seiner Gesundheit und Kraftigung 
leben zu lassen. Wie leicht das in jedem FaIle moglich ist, ist ja bekannt! 
Die Tuberkulose ist die Krankheit des sozialen Elends, und die Hauttuber­
kulOsen gehoren nicht selten zu den allerarmsten. Solange wir nicht in der 
Lage sind, diese Unglucklichen dauernd aus ihren ungesunden und unwurdigen 
Lebensbedingungen herauszunehmen, mag man gern erklaren, daB die Behand­
lung der Hauttuberkulose mit der Behandlung des Gesamtorganismus beginnen 
musse. Es werden nur schone W orte sein. Der erwachsene Mensch, der mit 
einer Hauttuberkulose zu uns kommt, sucht uns in vielen Fallen nur deswegen 
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auf, weil ihm diese Lokalisation der Krankheit den letzten Rest der Existenz­
moglichkeit, seine Arbeitsfahigkeit, raubt. Wir werden uns sehr oft damit 
begnugen mussen, ihm durch eine lokale Behandlung des Hautleidens zu hel£en, 
weil an eine gut durchgefuhrte Behandlung der inneren Krankheit leider gar 
nicht zu denken ist, aus auBeren GrUnden! 

Und ist es mit der groBen Anzahl der skrofu16sen Kinder, die mit be­
ginnenden Hauttuberkulosen zu uns gebracht werden, viel anders 1 Bei aller 
Anerkennung, die man den Leistungen der privaten W ohltatigkeit gerade 
auf diesem Gebiete schuldig ist, kann man doch sagen, daB alles, was bis jetzt 
geschehen ist, noch nicht im entferntesten ausreicht, um in der Mehrzahl der 
FaIle die Heilung beginnender, die Verhutung drohender Erkrankung zu er­
moglichen, weil es eben trotz groBter Opfer meist nicht gelingt, diese Kinder 
auf die Dauer vor den gesundheitlichen Gefahren des Milieus zu schutzen. 
Das ist keine arztliche, sondern eine okonomische Frage. DaB es durch klima­
tische und diatetische Kuren moglich ist, die allgemeine lnfektion und damit 
auch die Hautmanifestationen bei tuberkulosen Kindern auf das Gunstigste 
zu beein£lussen, daruber durfte kein Zweifel sein. In dem bescheidenen MaB­
stabe, wie das bisher durchgefiihrt ist, kann man sich auch von solchen Erfolgen 
uberzeugen uberall, wo skrofulose Kinder aus schlechten hygienischen Ver­
haltnissen an einen gesunden Aufenthaltsort bei guter Luft und reichlicher 
Ernahrung gebracht werden. Hier sind besonders)die Seehospize zu nennen, 
die dieses Ziel in der vollkommensten Weise erreichen. Die bakterienfreie 
Luft, die allgemeine Kraftigung und Abhartung, die Anregung des Gesamt­
stoffwechsels und die Erhohung des Appetits sind die Faktoren, die sich zu 
einer giinstigen Einwirkung vereinigen. Auch in den Solbadern werden manche 
schone Heilresultate erreicht. Der Lebertran gilt als altbewahrtes Mittel zur 
Hebung des Ernahrungszustandes bei tuberkulosen Kindern. 

Was aber die Lokalisation der Organerkrankungen anbetri£ft, so handelt 
es sich bei den skrofulosen Kindern mit Hauttuberkulose viel haufiger um 
Affektionen von Drusen und Knochen, als um eine Erkrankung der Lungen. 
Und zwischen diesen chirurgischen Tuberkulosen und den tuberkulosen Haut­
erscheinungen bestehen ja viel engere Beziehungen. Auch davon ist in letzter 
Zeit wieder sehr haufig die Rede gewesen, ohne daB daruber viel Neues gesagt 
worden ware. Ein so vorzuglicher Autor, wie L. Philipps on, spricht in seinem 
kleinen Buch uberlden Lupus von seiner Behandlungsart, die sich "von allen 
bei der Lupusbehandlung ublichen Methoden unterscheidet". Diese besteht 
darin, daB zuerst die chirurgische Tuberkulose und erst dann der Lupus in 
Angriff genommen wird. Das Gute an dieser Methode ist nun keineswegs neu, 
sondern seit Jahrzehnten Gemeingut aller Kliniker. lch mochte wirklich den 
Arzt sehen, der eine chirurgische Tuberkulose unbeachtet lieBe, wo es moglich 
ware, sie zu behandeln. Was aber bei Philipps on neu ist, daB man namlich 
einen Lupus nicht anruhren solIe, solange noch irgendwo eine chirurgische 
Tuberkulose bestande, ist zum mindesten sehr anfechtbar. Wo die Zeit und 
das Geld zur Verfugung stehen, daB die Patienten jahrelang unter giinstigen 
Bedingungen in Beobachtung bleiben konnen, mag man sich wohl derartig 
abwartend verhalten, ohne Schaden anzurichten. Die Praxis zeigt aber, daB 
man in vielen Fallen sehr wohl gleichzeitig mit der Knochen- und Drusentuber­
kulose auch die Behandlung der Hauttuberkulose beginnen und damit Vor­
zugliches erreichen kann. 

Wenn die alteren dermatologischen Werke auch uber die Behandlung 
der chirurgischen Tuberkulosen wenig enthalten, so mag das zum Teil daran 
liegen, daB die Erfolge auf diesem Gebiet im allgemeinen keine besonders 
glanzenden waren. Erst die letzten Jahre haben hier einen bedeutenden Fort-
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schritt gebracht, und das Wesen dieses Fortschrittes liegt darin, daB die Be­
handlung del' "chirurgischen" Tuberkulosen immer mehr eine nicht chirurgische 
geworden ist. Nicht als ob von anderer Seite dieses Gebiet den Chirurgen 
streitig gemacht worden ware. Im Gegenteil, die Chirurgen selbeI' haben hier 
die Initiative ergriffen, nachdem sie sehen muBten, daB das Resultat ihrer 
operativen Leistungen oft weit hinter dem Ideal del' Heilung zuruckblieb. 
Del' Exstirpation tuberkulOser Drusenpakete folgte haufig in kurzer Zeit 
ein Rezidiv, und die Operationen an Knochen und Gelenken zogen oft schwere 
Entstellungen und Funktionsbehinderungen nach sich, ohne die Beseitigung 
des Krankheitsherdes mit Sicherheit zu verburgen. Del' erste, del' wieder einen 
neuen Gedanken fUr eine konservative Behandlung del' chirurgischen Tuber­
kulosen aufbrachte, war wohl Bier, dessen Stauungstherapie auch auf diesem 
Gebiete eine Zeitlang viel angewendet wurde. Leider hat sich die Hyperamie­
behandlung hier nicht als so aussichtsreich und zuverlassig herausgestellt, wie 
man anfangs gehofft hatte. Es solI nicht geleugnet werden, daB in einzelnen 
Fallen etwas damit erreicht werden kann, abel' das Bestreben, nach anderen 
und besseren Methoden zu suchen, blieb nach wie VOl' berechtigt. Zwei solche 
Verfahren sind nun in den letzten Jahren ausgearbeitet worden: Die Helio­
therapie und die Ri:intgentherapie. Obwohl wir spateI' noch ausfuhrlich 
von del' physikalischen Behandlung del' Hauttuberkulose zu reden haben und 
dabei auch den Licht- und Ri:intgenstrahlen einen wichtigen Platz einraumen 
mussen, durfen wir es doch hier nicht versaumen, einige Worte uber die Wirkung 
del' Sonnen- und Ri:intgenbehandlung auf chirurgische Tuberkulosen einzu­
schieben. Denn diese Methoden setzen uns endlich in den Stand, eine Forde­
rung zu erfullen, die fruher oft vergeblich erhoben wurde, neben del' erkrankten 
Haut auch die tiefer liegenden Infektionsherde zu beeinflussen. 

1. Heliotherapie. 
Del' Gedanke, tuberkuli:ise wie andere Krankheiten durch die Kraft del' 

Sonne zu heilen, ist in del' Geschichte del' Medizin schon haufiger bei Anten 
und Laien aufgetaucht. Eine exakte Grundlage fUr derartige Bestrebungen haben 
abel' erst die Versuche Finsens gebracht, auf die wir spateI' noch ausfuhrlich 
zu sprechen kommen. Ais nun RoIlier (etwa gleichzeitig mit Bernhard) 
anfing, nicht, wie Finsen, Hauttuberkulose, sondern die tuberkuli:isen Er­
krankungen tiefer liegender Organe, Knochen, Gelenke, Drusen mit diffusem 
Sonnenlicht zu behandeln, schien demgegenuber eine gewisse Skepsis recht 
am Platze. Denn Finsen hatte gerade gezeigt, daB die chemisch wirksamen 
Strahlen des Spektrums nur bis zu einer sehr geringen Tiefe in die Haut ein­
dringen, und daB bei langerer Behandlung die Pigmentbildung ein weiteres 
Hindernis fur eine tiefere Wirkung diesel' Strahlengattung bildet. Ferner hatte 
er nachweisbare Erfolge bei Lupus nul' mit konzentriertem Sonnenlicht erzielt. 
Unbekummert um diese theoretischen Erwagungen hat RoIlier 1903 in Leysin 
1300 m uber dem Meere eine Klinik zur Behandlung del' chirurgischen Tuber­
kulosen durch Besonnung aufgemacht, und del' Erfolg hat ihm recht ge­
geben. Jetzt, nach 10 Jahren, ist ein Zweifel an del' Wirksamkeit diesel' Be­
handlung nicht mehr mi:iglich, zumal ja RoIlier solche Zeugen wie Esche­
rich, Bardenheuer, Eiselsberg fUr sich anfuhren kann. Wenn man die 
Berichte diesel' Autoren liest, wenn man die zahlreichen Abbildungen, die 
R ollieI' seiner letzten Schrift beigegeben hat, ansieht, muB die Skepsis del' 
Bewunderung weichen. 

Das Rolliersche Verfahren beruht darauf, daB die Kranken durch kurze 
Sonnenbestrahlung einzelner Ki:irperteile allmahlich an das Licht gewi:ihnt 
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werden, bis sie schlieBlich wahrend des ganzen Tages mit dem ganzen Korper 
der Hochgebirgssonne ausgesetzt werden. Mit dieser Behandlung hat RoIlier 
es erreicht, in einem hohen Prozentsatz der schwersten Falle von Knochen­
und Gelenktuberkulose vollige Heilungen zu erzielen, mit einer oft ans Wunder­
bare grenzenden Wiederherstellung der normalen Funktion. Wie diese Tat­
sachen zu erklaren sind, ist freilich noch dunkel. DaB das Klima eine 
groBe Rolle spielt ist wohl sicher. Auch J adassohn hat ja aus diesem Grunde 
schon fUr haufigere Hochgebirgsbehandlung der chirurgischen, sowie der Haut­
tuberkulose pladiert. Ganz vermogen aber klimatische Einflusse jene staunens­
werten Heilungen nicht zu erklaren. Sicher hat das Licht einen wesentlichen 
Anteil daran; es fragt sich nur, wie man sich diese Lichtwirkung vorzustellen 
hat. Die Bakterizidie kann es nicht sein; denn daB eine solche nur bis zu einer 
sehr geringen Tiefe vorhanden ist, ist bewiesen. Andererseits aber hat das 
Licht sicher nachgewiesene Effekte auf den gesamten Organismus und be­
sonders auf Zirkulation und Blutbildung, uber deren Ursache wir aber noch 
wenig Sicheres wissen. RoIlier glaubt an eine besondere Bedeutung des 
Pigmentes. Jedenfalls hat er einen Parallelismus zwischen lebhafter Pigment­
bildung und gut fortschreitender Heilung beobachtet. Er nimmt an, daB 
das Pigment gleichsam als Transformator wirke, der die kurzwelligen Strahlen 
in eine andere Form der Lichtenergie umwandele. Vulpius, Leuker, 
Haberling dagegen haben einen solchen Zusammenhang nicht konstatieren 
konnen, sondern Heilungen auch ohne Pigmentbildung zustande kommen 
sehen. Der theoretischen Forschung bleibt es noch vorbehalten, hier der 
Praxis nachzufolgen und die unbestreitbaren und erfreulichen Heilwirkungen 
zu begrunden. 

Leider hat die Sonnenbehandlung den groBen Nachteil, daB sie nur einer 
sehr kleinen Anzahl von Kranken zuteil werden kann. Nur ausnahmsweise 
finden sich an einem Platze im Hochgebirge oder auch am Mittelmeer aIle die 
Bedingungen vereinigt, die RoIlier fur eine erfolgreiche Heliotherapie fur 
unerlaBlich halt. Weitaus der groBte Teil Europas entbehrt des reinen, nicht 
durch Nebelschichten filtrierten Sonnenlichtes wahrend der meisten Monate 
des J ahres. Besonders der Winter ist fur diese Behandlung gar nicht zu be­
nutzen. Es ist gar nicht daran zu denken, so viel Statten fur Heliotherapie 
zu grunden, urn auch nur einen wesentlichen Teil der Kranken behandeln zu 
konnen. Zudem erstreckt sich eine Kur stets uber viele Monate, oft uber Jahre. 
Dadurch wird sie wieder fur die Armeren meist unmoglich. Die Heliotherapie 
der chirurgischen Tuberkulosen ist heute vieIleicht die beste Behandlungs­
methode, aber sie bleibt fur die wenigen reserviert, die in einer dazu geeigneten 
Gegend leben, oder die Mittel haben, die Heilstatte selbst aus weiter Ferne 
aufzusuchen. Man hat zwar auch im Mittelgebirge und in der Ebene ver­
sucht, die sonnigen Tage fUr eine Behandlung auszunutzen und bei fehlendem 
Sonnenlicht dieses durch kunstliche Lichtquellen zu ersetzen. Ais solche 
wurden elektrisches Bogenlicht und die "kunstliche Hohensonne" - unter 
diesem etwas reklamehaften Namen befindet sich eine besondere Form der 
Hg-Quarzlampe im Handel - angewandt. Beide, besonders die letztere, unter­
scheiden sich in der Zusammensetzung der gelieferten Strahlen betrachtlich 
von der naturlichen Hohensonne. Ihr Licht enthalt zu viel ultraviolette und 
zu wenig langwelligere Strahlen. Daher treten Erythem und Pigmentation 
sehr rasch auf, und man kann nach Vulpius, der diese Behandlung im 
ubrigen fur aussichtsreich halt, selbst nach Gewohnung, die einzelnen Sitzungen 
nicht uber 20 Minuten ausdehnen. Ganz besonders fehlt aber hier die unver­
gleichliche Kombination mit der Hohenluftkur. 
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2. Rontgenbehandlung. 
1m Gegensatz zur Heliotherapie verzichtet die Rontgenbehandlung 

chirurgischer Tuberkulosen von vornherein auf eine allgemeine zugunsten 
einer maximalen i:irtlichen Wirkung. Sie entfernt sich also von dem Ideal 
einer Behandlung des tuberkuli:isen Menschen, indem sie nur auf einen Krank­
heitsherd einwirkt. Abel' sie bietet den Vorteil, uberall und leicht ausfuhr­
bar zu sein und kann daher jeder beliebigen Zahl von Kranken, auch ambu­
lanten, zugute kommen. Unter besonders gunstigen Bedingungen kann man 
sie naturlich auch mit del' Heliotherapie kombinieren, wie das von Tixier 
in Mentone geschieht, und dadurch den Erfolg beschleunigen. 

Die ersten Versuche, tuberkuli:ise Drusen- und Knochenaffektionen durch 
Ri:intgenstrahlen zu beeinflussen, datieren schon seit 1898 (Kirmisson, 
Leigh, Heeve, Willard), abel' sie betrafen nur vereinzelte FaIle und blieben 
deshalb unbeachtet. Erst L. Freund gelang es, 1904 durch eine gri:iBere An­
zahl erfolgreicher FaIle die Aufmerksamkeit auf dieses Gebiet del' Strahlen­
therapie zu lenken. Ausgebaut abel' und grundlich durchstudiert wurde das 
Verfahren durch I s eli n an del' Baseler Klinik. Von 1907 bis 1913 hat Is e li n 
uber 800 FaIle von chirurgischer Tuberkulose behandelt. Die Zahl del' 
Heilungen ist bei Drusentuberkulose, sowohl bei del' geschlossenen, als bei 
del' abszedierenden und fistuli:isen Form eine recht hohe. Und auch bei den tuber­
kuli:isen Affektionen del' Knochen und Gelenke hatte er zwar nicht ganz so 
gunstige, abel' doch noch sehl' erfreuliche Resultate. Die Angaben Iselins 
sind dann uberall, wo man an einem gri:iBeren Material sich grundlich damit 
beschaftigte, bestatigt worden, so von Baisch, Wilms, Schmerz, D. H. 
Petersen, F. Schede, Broca und Mahar, Tixier u. a. Es hat sich gezeigt, 
daB es gelingt, durch Ri:intgenbestrahlung die gri:iBten tuberkuli:isen Drusen 
zum Schwinden zu bringen, tuberkuli:ise Knochenherde, Arthritiden und 
Fisteln zu beseitigen. Nul' uber die Technik, sowie uber die Erklarung del' 
Wirkung hat man sich noch nicht geeinigt. Sichel' ist, daB groBe Dosen ni:itig 
sind, um derartige Heilwirkungen zu erzielen, Dosen, die das von del' Haut 
vertragene Maximum an Strahlen um ein Vielfaches ubertreffen. Es mussen 
also selbstverstandlich Filter angewandt werden, um die oberflachlich wir­
kenden Strahlen nach Mi:iglichkeit abzublenden. Iselin arbeitet mit Filtern 
von geringer Dicke, da er auf die mittelharten Strahlen nicht verzichten will. 
Er gibt abel' an, daB er in allerdings seltenen Fallen noch Spatschadigungen 
del' Haut erlebt hat. Petersen, del' an del' Kieler Klinik die Ri:intgenbehand­
lung tuberkuli:iser Lymphome durchgefuhrt hat, stutzt sich in seiner Technik 
auf die modernen Grundlagen del' Tiefentherapie, wie sie von Christen und 
H. Meyer ausgearbeitet sind. Danach ist das Optimum del' Strahlenharte 
fur die Tiefenwirkung erreicht, wenn die Halbwertschicht del' Strahlen gleich 
del' Tiefenausdehnung des erkrankten Gewebes ist. Petersen verwendet 
also harte Ri:ihren und Aluminiumfilter von 2-3 mm Dicke. Ferner versucht 
er, wie auch Iselin, denselben tiefer gelegenen Herd von verschiedenen Punkten 
del' Haut aus zu erreichen, ihn unter "Kreuzfeuer" zu nehmen, urn die Haut 
moglichst zu entlasten. Auf diese Weise hat er keine Schadigungen del' Haut, 
auch keine spat auftretenden, beobachtet. Die Einzeldosis betragt eine Maximal­
dosis nach Sabouraud-Noire (10 X) und wird anfangs in vierwi:ichentlichen, 
spateI' in langeren Intervallen wiederholt. 

Die Erfolge sind, wie gesagt, besonders bei Drusentuberkulose, vorzug­
lich. Entweder die Drusen verschwinden ganz spontan, odeI' man kann 
durch einen kleinen Einschnitt den Eitel' entleeren, die verkasten Massen aus-
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kratzen, die Wunde durch Naht schlieBen und dann bestrahlen. Auch auf 
diese Art vermeidet man die groBen entstellenden Narben an der Halsgegend. 
Bernhard in Samaden hat mit Recht betont, welcher Nutzen dadurch den 
Patienten in sozialer Beziehung geleistet wird. Denn jene charakteristischen 
Drusennarben stempeln den Patienten fur jedermann deutlich zu einem Tuber­
ku16sen und konnen ihm daher im spateren Leben, wo es sich um Anstellungen 
und dergleichen handelt, recht unangenehm und storend sein. Wilms gibt 
dem Verfahren auch deswegen vor der Exstirpation den Vorzug, weil es physio­
logisch nicht bedeutungslose Organe dem Korper erhalt. Allerdings steht 
Petersen dieser Ansicht skeptisch gegenuber, da durch die hier angewandten 
hohen Strahlenquantitaten auch das normale Drusengewebe zerstort werde, 
und die kleinen fibrosen Knoten, die zuruckbleiben, wohl kaum mehr als funk­
tionsfahige Organe angesehen werden konnen. 

DaB die Wirkung bei den hohen Dosen zunachst auf einer Zerstorung 
tuberku16sen Gewebes beruht, ist sicher. Baisch hat diesen Zerfall im histo­
logischen Bilde beobachtet und gesehen, wie junges Bindegewebe sich an die 
Stelle der Tuberkel setzt. Die Tuberkelbazillen werden wohl durch die Strahlen 
in dieser Tiefe kaum angegriffen. Aber bei der Auflosung von Drusengewebe 
werden wahrscheinlich Fermente frei, welche die Tuberkelbazillen schadigen 
konnen. Iselin denkt nun daran, daB weiter infolge eines Zerfalles von Tuberkel­
bazillen Tuberkulin gebildet werden konne, daB dieses in den Organismus 
ubergehe und eine allgemeine Heilwirkung entfalte. Jedenfalls hat er nicht, 
wie ber der Resorption pathologischen Gewebes zu erwarten, eine voruber­
gehende Storung des Aligemeinbefindens mit Gewichtsabnahme, sondern im 
Gegenteil, allgemeine Besserung und Zunahme bei seinen Patienten beobachtet. 
In einzelnen Fallen wurde die Pirq uet-Reaktion, die vor der Behandlung 
negativ gewesen war, nachher positiv. Das spricht allerdings deutlich fUr 
eine erhohte Immunisierung des Organismus. Iselin meint, daB die schad­
lichen Stoffe, die in tuberku16sen Drusen gebildet werden, durch die Bestrah­
lung vernichtet werden, daB eine richtige "Entgiftung" der tuberku16sen Herde 
stattfindet. Er halt es fur moglich, daB diese auch durch kleinere Dosen 
weniger harter Strahlen in Zukunft zu erreichen sei. Das sind freilich nur 
Hypothesen, aber sie haben manches fUr sich. 

Es ist nun fur uns besonders wichtig, zu wissen, wie sich eine von der 
chirurgischen Tuberkulose abhangige Hauttuberkulose unter der Helio- und 
Radiotherapie der tiefen Her'de verhalt. Hier ist ein groBer Unterschied zu 
machen zwischen den kolliquativen Tuberkulosen, die als Skrofuloderme sekundar 
von dem tieferen Organ aus entstanden sind, und dem Lupus, selbst wenn 
er sich auf dieselbe Weise entwickelt hat. Die kolliquativen Tuberkulosen 
heilen, der Lupus nicht. Jene sind ja uberhaupt therapeutisch viel leichter 
zu beeinflussen. Und aIle eben genannten Autoren berichten ubereinstimmend, 
wie schon Skrofuloderme und Hautfisteln durch Strahlenbehandlung zum 
Verschwinden gebrachtwerden. So hat z.B. Leuba bei RoIlier von 42 fisteln­
den Tuberkulosen der FuBknochen, darunter manche mit fungosen Hautver­
anderungen, 39 vollstandig heilen sehen. Fast ebensogut sind die Erfolge 
mancher Autoren mit Rontgenstrahlen. Anders liegt es beim Lupus. Diese 
Krankheitsform zeigt, wenn sie einmal sich ausgebildet hat, immer eine ge­
wisse Selbstandigkeit gegenuber dem Grundleiden. Die Heilung des letzteren 
fuhrt fast niemals eine Heilung des Lupus herbei. Fast immer muB man diesen 
lokal behandeln. Dber die Wirkung der Rontgenstrahlen in dieser Beziehung 
werden wir weiter unten noch zu sprechen haben. 

Was die Heliotherapie anbelangt, so ist ihre Wirkung dem Lupus gegen­
uber nicht eindeutig. Sicher kann Sonnenbestrahlung einen Lupus ganz be-
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deutend bessern - davon noch spater -, aber dann kommt die Pigmentierung 
hinzu, und damit hart nicht nur die gunstige lokale Wirkung des Lichtes auf 
den Lupus auf, sondern es wird auch die Anwendung anderer Methoden er­
schwert. Trotzdem wurde sic her gerade fur die Luposen die allgemeine Sonnen­
behandlung nach RoIlier auBerordentlich Gutes leisten durch Kraftigung 
des Gesamtorganismus. J adassohn bringt daher einen Gedanken Finsens 
in Erinnerung, ein Lichtinstitut im Hochgebirge zu errichten und schlagt vor, 
den ganzen Korper des Patienten der Sonne auszusetzen, aber den Lupus vor 
der Sonnenwirkung zu schutz en, um ihn dann mit der viel energischer wir­
kenden Finsenbehandlung zu heilen. In ahnlicher Weise verfahrt auch Jung­
mann, der fur die Anlage von Lupusheilstatten ein sonniges, in guter Luft 
gelegenes Terrain verlangt, wie das der neuen Wiener Heilstatte, weil man 
dann den Kranken neben der lokalen Strahlenbehandlung die wohltatigen 
Wirkungen der allgemeinen Insolation angedeihen lassen konne. Auch werden 
von der Heilstatte aus Lupose zur allgemeinen Lichtbehandlung an die Adria 
geschickt und in vielen Fallen wird durch die Umstimmung des Gesamt­
organismus nun die weitere Behandlung des Lupus bedeutend gefordert. 

Von den operativen Methoden der Knochen- und Drusentuberkulose, 
auf die man in einer kleinen Zahl von Fallen auch heute noch zuruckgreifen 
muB, kann hier naturlich nicht gesprochen werden. Erwahnen mochte ich 
nur ein neuerdings von Sattler zur Drusenbehandlung empfohlenes Verfahren: 
Die Injektion einiger Tropfen reiner Karbolsaure in die erkrankte Druse. 
Auch Ringel hat mit dieser Behandlung, die in manchen Fallen die Rontgen­
bestrahlung ersetzen kann, auBerordentlich gunstige Resultate erhalten. Die 
Behandlung der Schleimhauttuberkulose bildet einen, und zwar einen hochst 
wichtigen Teil der Lupusbehandlung selbst und solI bei dieser mit gebuhrender 
Ausfiihrlichkeit dargestellt werden. 

B. Die Behandlung der Hauttuberkulose. 
Wir haben im vorhergehenden keinen Zweifel gelassen an der Wichtig­

keit und Notwendigkeit, bei tuberkulOsen Hauterkrankungen die inneren und 
chirurgischen Komplikationen zu beach ten und zu behandeln. Die Methoden 
aber, wie dieses geschehen solI, gehoren naturlich in die Domane der inneren 
Medizin und der Chirurgie und konnten daher hier nur kurz gestreift werden. 
Auch wird der Dermatologe bei der Tuberkulosebehandlung haufig die Hilfe 
des Internisten und Chirurgen nicht entbehren konnen. Hier sollen nur aus­
fuhrlich die Behandlungsarten besprochen werden, die sich gegen die Haut­
tuberkulose als solche rich ten. 

Bei einem Ruckblick auf die geschichtliche Entwicklung der Therapie 
der Hauttuberkulose - und hier steht ja immer der Lupus an erster 
Stelle - konnen wir vielleicht zwei Epochen unterscheiden, deren Markstein 
durch den Namen Finsen bezeichnet wird. Gerechterweise muB man 
freilich neben Finsen auch Lang nennen, dessen Arbeit kaum weniger 
verdienstlich war, aber es ist doch wohl unbestreitbar, daB das Auf­
treten Finsens am starksten befruchtend gewirkt hat. In der Zeit vor 
Finsen sahen wir im Kampf gegen die Hauttuberkulose eine Unzahl der ver­
schiedensten medikamentosen Mittel und aIle moglichen Verfahren der kleinen 
Chirurgie angewandt. Hie und da wurden auch ganz hubsche Erfolge erzielt, 
aber im ganzen waren die Ergebnisse wenig befriedigend. Die Finsensche 
Lichtbehandlung wirkte in jeder Beziehung als etwas ganz Neues. Schon 
theoretisch von hochstem Interesse, weil sie eine neue Kraft in die Therapie 
einfuhrte, erwies sie praktisch die Moglichkeit, eine ungeahnt groBe Zahl selbst 
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ausgedehnter Lupusfalle zu heilen. Gerade die Tatsache, daB das auch hier 
nur bei groBem Aufwand von Muhe und Zeit geschehen konnte, hatte einen 
gewissen moralischen Effekt auf Arzte und Patienten. Sie lehrte den Lupus­
therapeuten in einer Weise Geduld zu uben, wie er sie begreiflicherweise bei 
den fruheren, weniger vollkommenen Heilverfahren nur selten aufgewandt 
hatte. Dnd das hob naturlich auch wieder den Mut der Kranken, zumal die 
neue Behandlung schmerzlos und ungefahrlich war. Besonders glucklich war 
aber die Konstellation, durch welche die Arbeiten Finsens gerade mit einer 
Zeit groBer physikalischer Entdeckungen und technischer Fortschritte auf 
verwandtem Gebiete zusammenfielen. Wir meinen die Entdeckung des 
Radiums durch das Ehepaar Curie und die Entwicklung der Rontgen­
technik. Auch diese wurde rasch der Lupusbehandlung nutzbar gemacht. 

Es zeigte sich in der ersten Zeit nun das Gegenteil von dem, was fur die 
fruhere Epoche charakteristisch gewesen war. Statt der vielen Behandlungs­
methoden erschien jetzt den einzelnen Schulen ein einziges Verfahren als das 
allen andern uberlegene, die Lupustherapie beherrschende. Auch das hat sich 
als falsch herausgestellt. In den letzten J ahren hat sich eigentlich die Situa­
tion vollkommen geklart, so daB unter denjenigen, die sich im groBen mit 
Lupustherapie befassen, kaum mehr prinzipielle Widerspruche bestehen. Es 
gibt nicht eine, sondern mehrere Methoden der Lupusbehandlung, von 
denen jede ihr besonderes Anwendungsgebiet hat. Aber die Zahl dieser Methoden 
ist nicht sehr groB. Von den zahlreichen Heilverfahren, die Jadassohn in 
seinem Werke noch der historischen Vollstandigkeit wegen erwahnt, brauchen 
wir heute manche gar nicht mehr anzufuhren, da sie ganz verschwunden sind, 
andere nur noch zu nennen, urn vor ihnen zu warnen. Uberblicken wir die 
Methoden, die heute an den Zentren der Lupusbehandlung benutzt werden 
- ich mochte hier auf die "Leitsatze zur Lupusbehandlung" von Jungmann 
hinweisen - so kommen wir auf hochstens acht verschiedene Verfahren, die 
der Lupustherapeut beherrschen muB. AIle anderen konnen entbehrt werden. 
Freilich erfordern diese acht Methoden ein solches MaB theoretischer Kenntnisse 
und praktischer Erfahrung, daB sie die ganze Arbeitskraft eines Menschen 
in Anspruch nehmen. Ja, haufig werden sich mehrere vereinigen mussen, 
urn eine Lupusbehandlung im modernen Sinne durchzufuhren. 

Die acht Methoden nach ihrem Wesen gruppiert sind folgende: 
1. Biologische: 

1. Tuberkulinbehandlung. 
II. Chemische: 

2. Pyrogallolbehandlung, 
3. Pfannenstillsche Methode (nur fur die Schleimhaut). 

III. Physikalische: 
4. Finsenbehandlung, 
5. Rontgenbehandlung, 
6. Radiumbehandlung, 
7. Diathermie und Kaltkaustik. 

IV. Chirurgische: 
8. Exzision nach Lang. 

1m folgenden werden wir uns im wesentlichen an diese Disposition halten. 
Jedoch werden wir noch anderer, besonders chemotherapeutischer Verfahren 
gedenken, die zwar heute noch nicht ausgebaut sind, aber eine Perspektive 
in die Zukunft gewahren und noch einige Methoden erwahnen, die im Einzel­
fall einmal Gutes leisten konnen. 



Die Behandlung der Hauttuberkulose. 

1. Biologische Methoden. 
Von dem Ideal einer biologischen Behandlung der Tuberkulose sind wir 

noch weit entfernt. Sonst miiBte es gelingen, den Organismus aktiv oder 
passiv derart zu immunisieren, daB aIle vorhandenen Krankheitsherde zur 
Ausheilung kamen. Ob dies Ziel iiberhaupt je erreicht werden wird, und wir 
einmal ein Verfahren bekommen werden, das auch nur fiir einen Teil der FaIle 
eine gewisse Sicherheit gewahrleistet, scheint mir noch sehr fraglich. GewiB 
heilen zahlreiche Tuberkelbazilleninfektionen beim Menschen spontan ab, 
und zwar - wir konnen uns das kaum anders vorstellen - durch Auftreten 
einer Immunitat. Sicher spielen im ganzen Verlauf der Tuberkulose iiberall 
Immunitatserscheinungen die groBte Rolle. Aber gerade bei den klinisch ein­
mal manifest gewordenen Tuberkulosen bleiben diese Immunitatsvorgange 
haufig unvollkommen. Es ist fiir die allergische Immunitat bei Tuberkulose 
gewissermaBen charakteristisch, daB die Tuberkelbazillen zwar nicht mehr 
ungehindert sich vermehren konnen, aber auch die Antikorper nicht aus­
reichen, urn die Bazillen zu vernichten. Selbst beim Tier sind bisher aIle Ver­
suche miBgliickt, eine bereits zum Ausbruch gelangte Tuberkelbazilleninfektion 
durch Immunisierung zum Verschwinden zu bringen. Dnd auch beim Menschen 
sind wir bisher nicht weiter gekommen, als die spontan sich abspielenden 
Immunitatsvorgange zu unterstiitzen, ohne ihnen aber einigermaBen mit 
Sicherheit den Sieg verschaffen zu konnen. Wir konnen im besten FaIle nach 
Sahli von "immunisatorischer Heilwirkung", nicht schlechthin von "Immuni­
sierung" 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 nachtraglich den 
ganzen Wert der Kochschen Entdeckung auch fiir die Therapie enthiillt 
haben. Uber das Prinzip der Tuberkulinwirkung, wie wir es uns heute vor­
stellen, ist im ersten Teile genug gesagt worden. Die Tuberkulin behand­
I ung hat den Zweck, die Bildung von Antikorpern im Organismus anzuregen, 
in der Hoffnung, daB diese sich bei der Bekampfung des tuberkulosen Krank­
heitsprozesses niitzlich erweisen. 

Die Tuberkulinbehandlung der Tuberkulose im allgemeinen gehort nicht 
hierher. Fiir uns handelt es sich nur urn die spezielle Frage : Was diirfen wir 
fiir die Behandlung einer tuberkulosen Hauterkrankung yom Tuberkulin er­
warten? Hier miissen wir nun gleich eine Trennung in zwei Gruppen vor­
nehmen. Auf der einen Seite stehen die meisten hamatogenen und ein Teil 
der iibrigen, sekundar entstandenen Hauttuberkulosen, auf der anderen Seite 
die primaren, exogenen Infektionen und der groBte Teil aller Lupusfalle, gleich­
viel welcher Pathogenese. 

Nehmen wir zuerst den Fall an, daB wir ein sog. "Tuberkulid" vor uns 
haben, also eine Hautaffektion, die durch Aussaat von Tuberkelbazillen von 
einem inneren Herde her entstanden ist. Wir haben gesehen, daB hier die 
Bazillen in der Haut unter der Einwirkung von Antikorpern zugrunde gehen. 
Bei diesen an sich gutartigen Krankheitserscheinungen diirfen wir uns yom 
Tuberkulin aus doppeltem Grunde einen Erfolg versprechen. Einmal wird 
das Tuberkulin durch Anregung einer Heilung der inneren Tuberkulose die 
Quelle fiir eine weitere Tuberkelbazillen-Aussaat verstopfen, dann aber wird 
es durch Verstarkung der Antikorperproduktion bewirken, daB die in die Haut 
verschleppten Tuberkelbazillen noch rascher und vollstandiger abgebaut werden, 
so daB das Stadium der Giftwirkung kaum zur Geltung kommt. Es treten 
also nur rasch voriibergehende oder iiberhaupt keine Hauterscheinungen mehr 
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auf. Dieser Erwartung entsprechen auch die Resultate der Tuberkulinbehand­
lung in vielen Fallen von "Tuber kuliden". Das Wichtigste ist hier natfir­
lich die energische Beeinflussung des inneren Herdes, wie sie durch das Tuber­
kulin oder durch irgend eine andere Allgemeinbehandlung geschieht. Auf 
die Haut kommt es ja in diesen Fallen uberhaupt weniger an, da die hier 
hervortretenden Erscheinungen fur den Therapeuten weniger als Krankheiten, 
denn als Indikatoren eines inneren Leidens von Wichtigkeit sind. Immerhin 
werden in manchen Fallen auch diese Hautaffektionen als storend empfunden 
(z. B. Erythem:;t induratum). Zu ihrer Beseitigung ist also, wenn irgend mog­
lich, ein Versuch mit Tuberkulin zu machen. Dasselbe, was von den "Tuber­
kuliden" gilt, kann man auch von dem mit diesen eng verbundenen Lupus 
miliaris sagen, der ja auch durch hamatogene Infektion entsteht. Auch 
hier ist eine Tuberkulinkur jeder lokalen Behandlung vorzuziehen; so be­
richtet z. B. Delbanco uber einen vollen Heilerfolg durch Neutuberkulin. 
Auch einen Lupus pernio sah J adassohn durch Tuberkulin heilen. Etwas 
anders verhalten sich die FaIle von multiplem, postexanthematischem Lupus, 
die schon mehr die Selbstandigkeit und Widerstandsfahigkeit der Lupusform 
zeigen und haufig ohne lokale Eingriffe illcht zu beseitigen sind. 

Dagegen werden manche kolliquativen Tuberkulosen, fistelnde 
Prozesse u. dgl. durch Tuberkulin sehr gunstig beeinfluBt, sofern dieses auch 
auf den darunter gelegenen Ausgangspunkt der Krankheit eine Heilwirkung 
ausubt. Bei vielen Fallen von chirurgischer Tuberkulose ist diese Wir­
kung unbestreitbar. Wir haben ja gesehen, daB sogar bei der Rontgenbehand­
lung tuberkulOser Lymphome Iselin an eine Tuberkulinisierung des Orga­
nismus denkt und ihr einen Teil der Heilerfolge zuschreibt. An anderen 
Stellen hat man direkt mit der Rontgenbestrahlung noch eine Tuberkulin­
behandlung verbunden und damit gute Resultate erzielt. Besonders fur die 
FaIle mit fehlender oder schwach ausgebildeter Pirq uet-Reaktion empfiehlt 
Wilms Injektionen von Tuberkulin. Man kann verallgemeinernd sagen, daB 
bei der Hauttuberkulose das Tuberkulin uberall da besonders am Platze ist, 
wo der Ausgangspunkt der Krankheit nicht in der Haut selbst gelegen und das 
Hautleiden in direkter Abhangigkeit von dem inneren Herde geblieben ist. 

Wo dagegen die Hautaffektion einen selbstandigen progredienten ProzeB 
darstellt, gestaltet sich die Einwirkung immunisierender Krafte von vorn­
hereinsehr viel ungunstiger. Der wichtigste Grund dafiir liegt wohl in den 
Zirkulationsverhaltnissen der Haut. Sie ist weniger stark durchblutet als die 
inneren Organe, und die Schutzstoffe, die im Serum doch immer nur in relativ 
schwacher Konzentration vorhanden sind, werden einem kutanen Herd nicht 
in der Menge andauernd zugefuhrt, wie z. B. einem in der Lunge gelegenen. 
Etwas gunstiger als ffir die auBere Haut liegen hier die Verhaltnisse fur die 
Schleimhaute, und deshalb ist auch gerade fur den Schleimhautlupus das 
Tuberkulin immer wieder mit Recht empfohlen worden. Ganz gering aber 
sind unter diesen Umstanden naturlich die Aussichten einer passiven Immu­
nisierung bei tuberkulOsen Infektionen der Haut. Die Methoden, uber welche 
wir hier verfugen, sind ja uberhaupt noch sehr des Ausbaues bedurftig. Immer­
hin sind von zuverlassigen Autoren einige durch die Sera von Maragliano 
und von Marmorek bewirkte Heilerfolge beobachtet worden. Besonders 
das Marmorek-Serum hat bei intrarektaler Anwendung in manchen Fallen 
von chirurgischer Tuberkulose einen gunstigen EinfluB. Es ist klar, daB es 
einmal von Nutzen sein kann, wo es sich nicht so sehr urn Heilung eines 
lokalen Hautleidens als urn eine allgemeine Umstimmung handelt. So ist 
z. B. der gute Erfolg von Balzer und Rafinesq ue in einem FaIle von Lupus 
erythematodes zu erklaren. Aber gegen die eigentliche fortschreitende Haut-
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tuberkulose, den Lupus vulgaris, hat dieses Serum, wie aIle anderen Methoden 
der passiven Immunisierung, bis jetzt vollkommen versagt. 

Auch die Wirkung der aktiven Immunisierung, als deren mildeste Form 
wir das Tuberkulinverfahren ansehen konnen, ist beim Lupus noch keines­
wegs allgemein anerkannt oder so eindeutig, daB sie mit einigen wenigen 
Worten zu prazisieren ware. Sie ist bis in die jiingste Zeit immer noch ein 
Gegenstand der Diskussion geblieben. 

Als Koch im Jahre 1890 das Tuberkulin in die Therapie einfiihrte, 
glaubte man in dem Lupus ein besonders geeignetes Objekt zu haben, um die 
Wirksamkeit des neuen Mittels zu priifen. Die Momente, von denen wir 
eben ausgefiihrt haben, daB sie einer Immunotherapie der Hauttuberkulose 
besonders ungiinstig sind, wurden damals natiirlich noch nicht beriicksichtigt. 
Dagegen schien es einleuchtend, daB man an diesen sichtbaren Tuberkulose­
herden aIle Phasen der Tuberkulinwirkung besonders gut studieren konne. 
Und in der Tat verdanken wir ja auch die Kenntnis der Lokalreaktion und 
ihrer Bedeutung wesentlich diesen Beobachtungen. In jener Zeit wurden 
zahlreiche Lupusfalle mit den damals noch iiblichen groBen Tuberkulindosen 
behandelt. DaB ein EinfluB des Mittels auf die Krankheitsherde vorhanden 
war, wurde sofort klar. Es wurden denn auch damals zahlreiche Mitteilungen 
iiber Besserungen und Heilungen publiziert, die ebenso verfriiht waren, wie 
die Begeisterung iiber die Erfolge in der Behandlung der Lungentuberkulose. 
Der Riickschlag erfolgte ebenso prompt, und erst allmahlich konnte dem 
Tuberkulin die gebiihrende Stellung in der Lupustherapie eingeraumt werden. 
Die Stellung ist bis heute keine beherrschende geworden. Man kann das nicht 
besser charakterisieren als es Jadassohn mit folgendem Satze getan hat: 
"Ware der Erfolg des Tuberkulins bei der Hauttuberkulose und speziell beim 
Lupus wirklich ein eklatanter und zuverlassiger, so wiirden wir nicht mehr 
iiber ihn diskutieren." 

Wenn wir das Material in der Literatur durchsehen (das meiste ist 
in einer Jenenser Dissertation von W. K r ii g e r zusammengestellt), so 
finden wir immerhin einige einwandfreie FaIle, in denen allein durch Tuber­
kulin Heilung erzielt wurde. Da ist von Senator ein Fall beobachtet, der 
noch nach 14 J ahren rezidivfrei war; da sind FaIle vollstandiger Heilung von 
M' Call Anderson, ein Fall von Litzner, der einen nach Finsen vergeb­
lich behandelten Patienten durch Tuberkulin heilte, und einige andere ahn­
liche Beobachtungen. Aber es bleiben Raritaten, und sie wollen nichts be­
sagen gegeniiber der Tatsache, daB ein Mann wie N eiBer, der von Anfang 
an in konsequentester Weise die Tuberkulinbehandlung des Lupus mit groBtem 
Eifer durchgefUhrt hatte, 19lO erklaren konnte, er kenne keinen durch Tuber­
kuIin geheilten Fall von Lupus. Weiter aber sagt N eiBer, daB ihm das 
Tuberkulin ein unentbehrliches Hilfsmittel fUr die Lupustherapie geworden sei. 
Cber diese Bedeutung des TuberkuIins als eines "unentbehrlichen Hilfsmittels" 
ilcheinen sich heute auch die meisten Lupustherapeuten geeinigt zu haben. 
Man verlangt nicht mehr, daB das Tuberkulin allein einen Lupusherd zum 
Verschwinden bringen solI, sondern wiinscht nur eine Anregung der Antikorper­
bildung, eine Umstimmung im allgemeinen, welche die lokalen MaBnahmen 
dem Lupus gegeniiber auf das kraftigste unterstiitzen solI. Wie wichtig das 
Tuberkulin ferner in der Bekampfung des Lupus ist, weil es verborgene Herde 
entdecken hilft, solI hier nur nochmals kurz erwahnt werden. N eiBer hat 
erst jiingst wieder hervorgehoben, daB das Tuberkulin imstande sei, scheinbar 
banale Katarrhe der Nasenschleimhaut als tuberkuli:is nachzuweisen, noch bevor 
die beste klinische Untersuchung dies ermoglicht. 
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Fur die Therapie sind zwei Fragen zu beantworten: l. Welches Tuber­
kulinpraparat solI man benutzen? 2. Welche Methode solI man anwenden? 

Die Zahl der Tuberkulinpraparate ist heute schon eine recht groBe. Da 
das Alttuberkulin Kochs die Hoffnungen, die man darauf gesetzt hatte, nicht 
erfullt hatte, ist das Bestreben verstandlich, durch eine Verbesserung des 
Praparates bessere Resultate zu erzielen. Koch selbst ging auf diesem Wege 
voran, indem er dem Alttuberkulin das Tuberkulin R (TR) und dann das 
Neutuberkulin (Bazillenemulsion) folgen lieB. Andere Autoren haben dann 
durch die verschiedensten Modifikationen der Herstellung neue Praparate 
geschaffen. 

Nur der kleinste Teil davon kann hier erwahnt werden: das Perlsucht­
tuberkulin von Spengler (ein Fall von Lupusheilung durch Bandelier be­
obachtet), das Tuberkulin von Denys, das ein nicht erwarmtes, nicht 
eingeengtes Kulturfiltrat von Tuberkelbazillen darstellt, das Tuberkulin Bera­
neck, das auBer dem Kulturfiltrat noch mit Saure aufgeschlossene Tuberkel­
bazillensubstanz enthalt, das Tuberkulin Rosen bach, in dem die Tuberkel­
bazillen durch Symbiose mit Trichophytonkulturen abgeschwacht sind. W olff­
Eisner hat wohl recht, wenn er das wirksame Prinzip aller dieser Tuberkuline 
fur das gleiche halt. Aber gerade dieser Autor bevorzugt doch ein Tuber­
kulin, das neben Filtraten auch Tuberkelbazillensubstanz enthalt. Es scheint, 
daB derartige Tuberkuline auch dem Lupus gegenuber etwas mehr leisten als 
die Filtrate. Auf derselben Eigenschaft beruht wohl auch die Wirksamkeit 
des von Sahli besonders empfohlenen Tuberkulin Beraneck, das zudem 
eben so wie das von Denys den Vorteil hat, daB es in fertigen Verdunnungen 
in den Handel kommt. Die reinen Bazillenemulsionen scheinen dagegen weniger 
geeignet zur Behandlung der Hauttuberkulose. Wenigstens ist bei einer Vakzine­
therapie der Hauttuberkulose nach W righ t unter Bestimmung des opsoni­
schen Index bisher nicht viel herausgekommen (s. die Arbeiten von Williams 
und Bushnell, Ritchie und Whitfield). Ob die Vakzinebehandlung nach 
Friedmann mit abgeschwachtem lebenden Virus fur die Hauttuberkulose 
etwas leisten wird, laBt sich heute noch schwer beurteilen. Was daruber bis 
jetzt Gunstiges verlautet ist, bezieht sich auf kolliquative Tuberkulosen sekun­
darer Natur. GroBere Erfahrungen fiber Anwendung bei Lupus sind noch 
nicht vorhanden. und die wenigen Publikationen klingen nicht sonderlich er­
mutigend (A. Brauer, Wichmann). Zudem hat ja bis vor kurzem der Autor 
die objektive Prufung seines Mittels nicht gerade erleichtert. Auch fiber das 
Tebean von E. Levy, das ein Vakzin aus Tuberkelbazillen, die mit Galaktose­
losungen vorbehandelt wurden, darstellt, ist in seinen Wirkungen auf Haut­
tuberkulose noch wenig bekannt. Der V ollstandigkeit halber sei hier noch die 
Behandlung mit den Partial-Antigenen der Tuberkelbazillen nach Deycke und 
Much erwahnt. Dber Hauttuberkulose liegen bis jetzt noch keine Ver­
suche vor. 

Noch wichtiger als die Frage nach dem Praparat - wohl mit jedem der 
genannten lassen sich gewisse Wirkungen erzielen - ist die zweite Frage, die 
nach der Anwendungsweise. Es ist bekannt, daB in der ersten Zeit nach der 
Entdeckung des Tuberkulins Dosen eingespritzt wurden, die wir heute mit 
Recht fur lebensgefahrlich halten. Es wurden damals bei Lupus kolossale 
Lokalreaktionen beobachtet, und nach Abklingen derselben weitgehende Besse­
rungen. Diejenigen Autoren, welche jene Zeit mitgemacht haben, erklaren 
zum groBten Teil, daB sie, was die Beeinflussung des Lupus anbetrifft, damals 
die besten Resultate gesehen haben. Trotzdem ist diese Methode allgemein 
verlassen, weil unsere bessere Kenntnis der Dberempfindlichkeit und die Tat­
sache der Tuberkelbazillenverbreitung nach derartigen Injektionen ihre weiteTf~ 
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Anwendung verbietet. Es besteht aber hier ein Gegensatz zwischen den inneren 
Organen, speziell der Lunge, und der Raut. Dieselben Reaktionen, die dort 
als gefahrlich vermieden werden mussen, sind hier ganz erwunscht. Aber 
naturlich haben wir uns in unserem therapeutischen Verhalten in allererster 
Linie nach den lebenswichtigen Organen zu richten. So mussen wir auch fur 
die Lupustherapie von der Injektion solcher Dosen absehen, die geeignet sind, 
starke Allgemeinreaktionen auszulosen. 

W 0 ein 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 wurde sich also eine mit allerkleinsten 
Dosen beginnende, unter Vermeidung jeder klinisch nachweisbaren Reaktion 
durchzufuhrende Behandlung emp£ehlen, wie sie Sahli in seinem mehrfach 
zitierten Buche angegeben hat. Wir mussen uns dann aber von vornherein 
bewuBt sein, daB wir mit unserer Therapie nur das Allgemeinleiden und nicht 
die Rautaffektion behandeln, daB wir also einen giinstigen EinfluB auf dieses 
nur indirekt zu erwarten haben. Ja, selbst bei gutem Erfolg der Allgemein­
behandlung kann jede Wirkung auf das Rautleiden ausbleiben, wie ein Fall 
von Sahli beweist, wo bei dem gleichen Patienten eine Lungentuberkulose 
sehr gut, ein Lupus gar nicht durch die Tuberkulinbehandlung beein£luBt 
wurde. Kann man eine Lungenaffektion ausschlieBen, was freilich selten 
moglich ist, so kann man mit der Erhohung der Konzentrationen etwas rascher 
vorgehen. Ein Schema fUr aIle Falle laBt sich nicht geben. Anfangen wird 
man wohl immer am besten mit kleinen Dosen, etwa 1/100 mg. Dann empfehlen 
sowohl N eiBer wie Blaschko, so zu steigen, daB zwar keine allgemeinen, 
wohl aber leichte lokale Reaktionen auftreten. Welche Dosen dazu notig 
sind, muB naturlich in jedem einzelnen FaIle ausprobiert werden. 1m ganzen 
wird man sich aber bei einem Lupusfalle nicht auf diese Behandlung beschranken, 
sondern sie immer nur als eine Unterstutzung der lokalen Therapie betrachten, 
die hier fast immer zur N otwendigkeit wird. 

Es ist nun in neuerer Zeit wieder von verschiedenen Seiten angeregt 
worden, das Tuberkulin bei Rauttuberkulose in anderer Weise zu verwenden, 
die das Zustandekommen starker Lokalreaktionen ermoglicht, ohne durch 
Allgemeinreaktionen den Organismus zu schadigen. Das kann nur geschehen, 
wenn man das Tuberkulin direkt in den Krankheitsherd bringt. Solche Ver­
suche wurden schon fruher von Blaschko und auch von Unna (durch Ver­
wendung einer Tuberkulinseife) unternommen, ohne zu sehr beachtenswerten 
Resultaten zu fuhren. Man kam erst wieder darauf zuruck, als Wolff-Eisner 
zeigte, daB die Pi rq u e t sche Reaktion im Krankheitsherd sehr viel starker 
ausfiillt, als in der gesunden Raut. So spricht bereits 1907 Nagelschmidt 
von einer therapeutischen Verwendung der Kutanreaktion, wahrend Sen ge r 
von der Einreibung einer 10%igen Tuberkulinsalbe Heilerfolge bei Lupus 
sah. Auch Sahli empfiehlt die intrafokale Injektion von Tuberkulin Bera­
neck bei Lupus und Lassueur berichtet uber drei vollkommene Reilungen 
nach dieser Methode. Elsasser hat dasselbe in einem Fall mit Tuberkulin 
Rosen bach erreicht. Diese Versuche sind vielleicht theoretisch von groBerer 
Bedeutung als praktisch. Sie geben namlich einen guten Einblick in den 
Mechanismus der Tuberkulinheilung, indem sie auch die Wichtigkeit der lokalen 
entzundlichen Reizerscheinungen beweisen, die nach Sahli neben der Steige­
rung der allgemeinen Giftfestigkeit und der spezifisch entgiftenden Bestre­
bungen des Organismus hier in Betracht kommen. Durch die lokale Injektion 
wird die Entstehung chemolytischer Antikorper an Ort und Stelle ausgelost, 
daneben wirken nicht spezifische entzundliche Antikorper mit. Der V organg 
hochgradiger Entzundung, Hyperamie, Odem, fibrinose Exsudation, Lympho-
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cytose gibt auch dem histologischen Bild solcher InjektionssteHen seinen 
Charakter. 

Praktisch wird die Methode der intrafokalen Tuberkulininjektion darum 
keine groBere Verbreitung erlangen, weil sie unsicher ist. Wir verfugen uber 
so gute Methoden der lokalen Lupusbehandlung, daB wir im aHgemeinen mit 
solchen Experimenten nicht gern Zeit verlieren. Es ist vorzuziehen, den Lupus 
lokal mit einem jener wirksamen Verfahren zu behandeln, und dem Organismus 
daneben den V orteil einer miIden allgemeinen Tuberkulinbehandlung ange­
deihen zu lassen. Anders ist es bei den Tuberkuliden. DaB es hier z. B. beim 
Erythema induratum gelingt, durch ganz minimale, intrakutan injizierte Quan­
titaten Tuberkulin die Affektion verschwinden zu lassen, haben Thi bierge, 
Wei Ben bach und Gastinel, sowie J eanselme und Chevallier gezeigt. 
Auch nach Moroscher Salbeneinreibung kann man solche Heilerfolge bei 
Tuberkuliden konstatieren. Da aber aIle diese Krankheitsformen auch spontan 
leicht heilen, so ist die Bedeutung dieser therapeutischen Resultate nicht sehr 
hoch zu bewerten. 

2. Chemische Methoden. 
a) Chemotherapie im modernen Sinne. 

Bei der Besprechung der chemischen Methoden zur Behandlung der 
Hauttuberkulose muB 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 atzend, 
die anderen reizend, wieder andere desinfizierend wirken. Bei vielen ist u ber­
haupt der Mechanismus ihrer Wirkungsweise noch nicht prazis zu formulieren, 
nur die Erfahrung beweist die Tatsache ihrer Wirksamkeit. Demgegenuber 
steht die "Chemotherapie" im modernen Sinne. Ihr Ziel ist ein einheitliches 
und laBt sich klar in folgendem Satze ausdriicken: Die Chemotherapie der 
Infektionskrankheiten bezweckt durch Einfuhrung einer chemischen Substanz 
in den Korper, den Infektionserreger zu vernichten, ohne den Organismus 
zu schadigen. Es sind vor aHem die bewundernswerten Leistungen Ehrlichs 
auf dem Gebiete der Syphilisbehandlung gewesen, welche in der Chemotherapie 
der gesamten Medizin wieder von neuem ein aussichtsreiches Feld eroffnet 
haben. 

Naturlich haben die Erfolge Ehrlichs auch neue Impulse fur die Tuber­
kulose gegeben. Und gerade die Dermatologen sind diesen unter den ersten 
gefolgt. DaB die Aufgabe bei der Tuberkulose viel schwieriger war als bei 
der Syphilis, ist durch die Beschaffenheit der beiden Infektionserreger von 
vornherein klar begriindet. Die Spirochaete pallida ist ein gegen die meisten 
chemischen und physikalischen Schiidigungen recht empfindlicher Mikro­
organismus. Der Tuberkelbazillus dagegen gehort unter den nicht sporen­
bildenden zu den allerwiderstandsfahigsten Parasiten. Man denke nur daran, 
daB der Tuberkelbazillus sogar einem Verfahren wie der Antiformierung Trotz 
bietet, durch die fast alles organische Gewebe sonst einfach aufgelOst und zer­
stort wird. Dank seiner chemischen Struktur, dem Vorhandensein einer Fett­
und WachshuIle, ist dem Tuberkelbazillus uberhaupt schwer beizukommen. 
Zudem kennen wir bei ihm kaum irgend eine hochgradige, spezifische, chemi­
sche Empfindlichkeit, wahrend die Schaudinnsche Spirochate einer Gruppe 
von Mikroorganismen nahe steht, deren Arsenempfindlichkeit schon langere 
Zeit bekannt war. Die Voraussetzungen fur eine Chemotherapie der Tuber­
kulose sind also recht ungiinstig. 

Lewandowsky, Tuberkuiose der Haut. 17 
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Salvarsan. Am nachsten lag es, das Ehrlichsche Mittel selbst, wie gegen 
manche andere Infektionskrankheiten bekannter und unbekannter Atiologie, 
so auch gegen Tuberkulose zu versuchen. Man konnte speziell fur die Haut­
tuberkulose dazu eine gewisse Berechtigung aus der Tatsache ableiten, daB 
einige hierher gehorige Prozesse durch Arsen entschieden giinstig, ja bis zur 
Heilung beeinfluBt werden. So ist das Arsen schon fruher bei Lupus von 
Doutrelepont, Lesser, Brocq empfohlen worden. Vor allem aber reagieren 
darauf manche der hamatogenen Tuberkulosen, der sog. "Tuberkulide", ganz 
besonders die Boeckschen Sarkoide. Heilung dieser Affektion unter Arsen 
wird von verschiedenen Autoren berichtet (z. B. Boeck, Krei bich und Kraus, 
Nobl, M. Winkler). Allerdings ist gerade bei manchen als "Boecksche 
Sarkoide" publizierten Beobachtungen die ZugehOrigkeit zur Tuberkulose 
noch nicht bewiesen. Ferner sind diese, sowie die anderen verwandten "Tuber­
kulide" Krankheitsformen, die an sich gutartig sind und die Neigung haben, 
in kurzerer oder Iangerer Zeit spontan abzuheilen. Es laBt sich also nicht 
beweisen, ob das Arsen in diesen Fallen als spezifisches, bakterientotendes 
Agens wirkt - was kaum wahrscheinlich ist, da die Tuberkelbazillen ja hier 
durch Antikorper sowieso zugrunde gehen - oder nur durch seinen allge­
meinen EinfluB auf die Hauternahrung den Ablauf des Prozesses bis zur 
Heilung unterstutzt - was uns viel annehmbarer scheint. Eine chemo­
therapeutische 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 ausge­
schlossen, daB dieser Korper gegen Tuberkelbazillen im Organismus bakteri­
zide Wirkungen entfaltete. 

1m ersten Teile haben wir bei der Frage der Diagnose ex juvantibus schon 
die Arbeiten von Herxheimer und Altmann erwahnt. 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 tuberku16sen Gewebe oder direkt aus zugrunde gehenden Tuberkel­
bazillen zu erklaren. Ein ErfOlg der Injektionen bis zu bedeutenden Besse­
rungen in einzelnen Fallen scheint unzweifelhaft. Aber es ist schwer, den 
Mechanismus derselben zu verstehen, da Herxheimer und Altmann die 
Salvarsanbehandlung von Anfang an mit Tuberkulininjektionen kombinierten. 
Moglicherweise handelt es sich urn eine doppelte und daher besonders intensive 
Tuberkulinwirkung. Doch betont R. Bernhardt, der diese Beobachtungen 
im ubrigen bestatigt, daB er nach seinen Erfahrungen durch Tuberkulin allein 
nie ahnliche Erfolge gesehen habe. Da aber wirkliche Lupusheilungen bisher 
durch Salvarsan nicht erreicht worden sind, ist eine spezifische Einwirkung 
des Mittels auf den Tuberkelbazillus noch durchaus fraglich. Vielleicht spielt 
hier auch nur die allgemeine Hautwirkung des Arsens die Hauptrolle, be­
sonders wenn die rasche Dberhautung ulzeroser Partien nach Salvarsan hervor­
gehoben wird. Selbst bei ulzeroser Lues scheint mir diese rasche Epitheliali­
sierung auf einer Allgemeinwirkung des Arsens zu beruhen. Nach modernen 
pharmakalogischen Theorien, auf Grund deren F. Mendel fUr eine kombinierte 
Arsen-Tuberkulinbehandlung der Tuberkulose eintritt, solI das Tuberkulin das 
"Vehikel" bilden, welches das Arsen an die tuberku16sen Herde heranbringt und 
dort speichert. Vielleicht aber ist es auch umgekehrt, daB die durch das Arsen 
hervorgerufene Hyperamie der Entwicklung der Tuberkulinreaktion gunstig 
ist, wie es fUr die Gold-Arsenbehandlung angenommen wird. Es ist hier alles 
noch hypothetisch. 

Nicht ohne Interesse sind die Versuche von Ravaut und von Arnault 
Tzank und Pel bois, "Tuberkulide" mit Salvarsan zu behandeln. Diese 
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Autoren haben bei Lichen scrofulosorum, papulo-nekrotischen Tuberkuliden, 
Angiolupoid, Erythema induratum und auch bei Lupus erythematodes Er­
folge gesehen. Abel' die Erfolge waren wedel' so sichel' noch so rasch und ein­
deutig, urn daraus wichtige Schlusse zu ziehen. Zudem war vielleicht ein Teil 
del' FaIle, wie die positive Wasser mannreaktion vermuten laBt, mit Lues 
kompliziert. 

Fur die Praxis scheint mil' bis jetzt die Salvarsanbehandlung del' Haut­
tuberkulose mit odeI' ohne Tuberkulin noch keineswegs empfehlenswert. Wenn 
wir ein so differentes Mittel anwenden wie das Salvarsan, so muB dem auf 
del' anderen Seite die Aussicht auf einen sicheren und totalen Heilerfolg ent­
sprechen, wie es woW bei del' Lues, abel' einstweilen durchaus nicht bei del' 
Tuberkulose del' Fall ist. Wir konnen auch nicht wissen, ob wir nicht eine etwa 
bestehende Lungentuberkulose durch die intravenosen Salvarsaninjektionen 
ungunstig beeinflussen. Da wir dem Lupus gegenuber bessere und sicherere 
Mittel in del' Hand haben, laBt sich fUr die Praxis del' Lupusbehandlung diese 
Methode jedenfalls sehr gut entbehren. Theoretisch ist sie gewiB von Bedeu­
tung, und weitere Versuche an Kliniken mogen zeigen, ob sie noch entwicklungs­
fahig ist. Ausgehen wird man wohl am besten von del' bei Herxheimer 
und Altmann beschriebenen Technik: 5 bis 6 (odeI' mehr) Salvarsaninjek­
tionen a 0,3 bis 0,4 in Abstanden von zwei bis drei Wochen, spateI' nach langeren, 
dazwischen einzelne kleine Tuberkulininjektionen. 

Durchaus berechtigt ist natiirlich die Anwendung des Salvarsans und 
aller anderen Antiluetika in allen Fallen, wo del' Verdacht auf gleichzeitiges 
Vorhandensein einer Lues vorliegt. Wir haben weiter oben schon gesehen, 
daB in solchen Fallen bei nachgewiesenermaBen tuberkulOsen Erkrankungen, 
besonders del' Schleimhaut, auch durch Hg und JK Heilungen beobachtet 
worden sind. Umgekehrt werden wir abel' in Fallen, wo tuberkulOse Haut­
odeI' Schleimhautaffektionen auf diese Mittel reagieren, immer zuerst an eine 
Mischinfektion glauben. Denn als wirksame Medikamente unkomplizierter 
Hauttuberkulose kommen beide nicht in Betracht. Es genugt daher bei del' 
Therapie del' Hauttuberkulose diese kurze Erwahnung. Fur das Jod in anderer 
Form sind allerdings schon fruher und auch in letzter Zeit (Rothschild) 
wieder Versuche angestellt worden, die ihm einen gewissen EinfluB auf tuber­
kulOse Herde zuschreiben. Praktisch haben sie einstweilen keine Bedeutung. 

Goldpraparate. Wie wir gesehen haben, ist yom Tuberkelbazillus wenig 
. uber spezifische Empfindlichkeit gegen bestimmte chemische Substanzen be­
kannt. Bruck ist auf del' Suche nach solchen wieder auf altere Versuche 
von Koch und Behring zuruckgegangen, die eine stark desinfizierende Wir­
kung del' Goldcyanverbindungen gegenuber Tuberkelbazillen nachweisen. Noch 
in millionenfacher Verdunnung solI sich im Reagenzglasversuch eine Entwick­
lungshemmung bemerkbar machen. lm Blutserum solI allerdings die Grenze 
bei 1 : 20000 liegen. Bruck verwandte nach verschiedenen Versuchen mit 
anderen Goldsalzen, die er unwirksam fand, das Aurum-Kalium cyanatum. 
Es stellte sich nach Vorversuchen an Tieren heraus, daB in Form intravenoser 
lnfusionen yom Erwachsenen 0,02 bis 0,05 del' Substanz im allgemeinen ohne 
Schaden ertragen wurden. SpateI' wurden statt dessen kleine, intravenose 
lnjektionen del' einprozentigen Losung vorgenommen. Die Einspritzungen 
wurden jeden dritten Tag wiederholt, im ganzen etwa 12, von 0,02 bis 0,05 
steigend. Bruck und Gluck sahen bei den so behandelten Lupusfallen deut­
liche Besserungen. Nach anfangs heftigen Lokalreaktionen flachten die Herde 
ab, wurden blasser; Ulzerationen uberhauteten sich und vernarbten. Das 
Resultat war weitgehende Besserung, jedoch in keinem FaIle definitive 
Heilung. 

17* 
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Das neue Verfahren ist von verschiedenen Autoren nachgepriift worden, 
doch nur im gunstigsten Falle wurden ebensolche Erfolge erzielt wie von 
Bruck und Gluck (v. Poor, Pasini, Dalla Favera, Zieler). Bemerkens­
wert ist vor allem die Heilung einer Schleimhauttuberkulose in einem Falle 
von Dalla Favera. Andere Versuche fielen fast ganz negativ aus (Ruete, 
Walter, Mentberger). Doch sah Ruete, der bei Lupus vulgaris wenig von 
einer Einwirkung des Mittels konstatieren konnte, einen Lupus erythematodes 
disseminatus unter seiner Anwendung vollig heilen. 

DaB ein gewisser EinfluB des Aurum-Kalium cyanatum auf tuberkulose 
Herde vorhanden ist, scheint aber doch aus den meisten Untersuchungen 
hervorzugehen. Auch im Tierexperiment konnte Feldt das nachweisen. Auf 
welcher Eigenschaft diese Wirkung beruht, ist dagegen noch strittig. Die 
Bakterizidie scheint im menschlichen und tierischen Organismus dem Tuberkel­
bazillus gegenuber doch nur unvollkommen zu sein. Jedenfalls haben sowohl 
Dalla Favera, als auch Mentberger nach AbschluB der Behandlung in den 
Lupusherden Tuberkelbazillen mikroskopisch und durch Tierversuch fest­
stellen konnen. Manche Autoren berichten auch uber Auftreten neuer Krank­
heitsherde wahrend der Behandlung. So bleibt eigentlich nichts ubrig, als 
auf die allgemeine pharmakologische Wirkung des Goldes als eines Kapillar­
giftes zuriickzugehen, wie das W. Heubner getan hat. Sowohl die Lokal­
reaktionen, als die Besserungen waren dann durch eine in den erkrankten Haut­
stellen besonders stark hervortretende und lang anhaltende Hyperamie zu 
erklaren. Es scheint schlieBlich die Hyperamie bei allen nicht zerstorenden 
Behandlungsmethoden der Hauptfaktor in der Lupusheilung zu sein. Auch 
die Strahlenbehandlung wirkt z. B. auf diesem Wege, nur ist die erzeugte 
Hyperamie hier eine viel gewaltigere und daher auch der schlieBliche Effekt 
ein viel bedeutenderer, als ihn irgend ein Mittel von der Blutbahn aus in einem 
Hautherd hervorrufen kann. 

Die durch Kapillarerweiterung erzeugte Hyperamie in den Krankheits­
herden ist wohl auch der Grund zur Verstarkung der lokalen und allgemeinen 
Tuberkulinreaktion, wie sie bei kombinierter Gold- und Tuberkulinbehandlung 
von Bruck und Gluck, Bettmann, Walter beobachtet wurde. Es ver­
halt sich wahrscheinlich damit ganz ebenso wie bei der Salvarsanwirkung. 
Aber diese starken Reaktionen - Bettmann wie Walter konstatierten 
Temperatursteigerungen bis uber 40 0 - sind bei gleichzeitig vorhandener 
Lungentuberkuolse hochst unerwunscht und gefahrlich. So sahen auch 
J un k e r und P e k an 0 wit s c h danach Verschlimmerungen des L ungenleidens 
auftreten. Auch ohne Tuberkulin sind die Goldcyaninjektionen fur den 
Organismus nicht ganz gleichgultig. Die Temperaturerhohung halt sich freilich 
meist in gewissen Grenzen, aber es konnen Blutungen in den Herden, Ikterus, 
Veranderungen der Blutbeschaffenheit auftreten. In einem Falle von Hauck 
erkrankte der Patient nach der elf ten Injektion (0,04) mit hohem Fieber, Kopf­
schmerzen, schweren Storungen des Allgem:einbefindens und Ikterus. Die 
Zahl der Erythrocyten sank bedeutend; der Fall verlief unter dem Bilde einer 
schweren Intoxikation zum Exitus. Allerdings handelte es sich um ein sehr 
herabgekommenes, schwer phthisisches Individuum, und auch durch die Sek­
tion konnte die Goldcyanvergiftung nicht als Todesursache bewiesen werden. 
Dennoch mahnt ein einzelner Fall dieser Art zur Vorsicht. Wie die Methode 
his jetzt angewandt wurde, ist sie jedenfalls fur die Praxis noch nicht reif, 
leistet auch nichts, was nicht auf andere, weniger gefahrliche Weise zu er­
reichen ware. Aber es ist durchaus nicht gesagt, daB man nicht auf diesem 
Wege we iter fortschreiten wird. Durch Modifikation des Praparates, durch 
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Verlangerung der Behandlung und Kombination mit anderen Methoden kann 
vielleicht noch einmal auch praktisch Brauchbares herauskommen. 

Cholin. Von einer anderen Seite her als Bruck sind Mehler und 
Ascher zu den Anfangen einer Chemotherapie der Tuberkulose gelangt. Sie 
gehen von der Tatsache aus, daB TuberkelbaziIIen - wie Deycke und Much 
gezeigt haben - durch die Lezithinspaltungsprodukte Neurin und Cholin 
aufgelOst werden konnen. Sie versuchen also, durch Einfuhrung des Cholin 
in den Organismus eine "Therapia sterilisans" zu erreichen. Nach den Unter­
suchungen von Werner und Szecsi kann man dem Cholin auch noch andere 
Eigenschaften zutrauen. Denn diese Autoren haben nachgewiesen, daB durch 
Rontgenbestrahlung im Gewebe Cholin entsteht und glauben, damit einen 
Teil der Rontgenwirkung erklaren zu konnen. Es handelt sich nun zunachst 
darum, ein unschadliches Salz des stark giftigen Cholin zu finden. Ais solches 
verwenden Mehler und Ascher das Borcholin, das als Enzytol in den Handel 
kommt. Sie injizieren das Praparat intravenos in 1 %iger Losung, zuerst 
1 ccm = 0,01 Borcholin, dann jeden zweiten Tag steigend bis auf 0,25. Sie 
haben auch schon 1 g der Substanz in 1/4 %iger Losung in Form einer Infusion 
gegeben. Nebenwirkungen treten nur uber 0,2 schon wahrend der Injektion 
ein und sind rasch vorubergehend. Sie bestehen in Rotung des Gesichtes, 
Herzklopfen, Dyspnoe und verstarkter Sekretion der Speichel- und Tranen­
drusen. Die Erfolge bei chirurgischen und auch bei Lungentuberkulosen waren 
ermutigend. Das Allgemeinbefinden besserte sich, und die Lokalerscheinungen 
gingen zuruck. Bei floriden Tuberkulosen folgte auf die Injektion eine fieber­
hafte Reaktion, welche die Autoren auf die Zerstorung der Tuberkelbazillen 
im Blute zuruckfuhren. Mehler und Ascher hoffen das Verfahren vervoll­
kommnen zu konnen, indem sie dem Cholin, das die Hulle der TuberkelbaziIIen 
auflOsen soll, Metallsalze zufugen, die auf das Protoplasma der Tuberkel­
bazillen zerstorend wirken sollen. In einer kurzen N otiz geben sie an, durch 
Kombination von Borcholin mit Kupfersalzen bei schweren chirurgischen 
und Larynxtuberkulosen rasche Heilung erzielt zu haben. SoUte sich das 
weiter bestatigen, so sind auch fur die Behandlung der Hauttuberkulose 
gunstige Aussichten vorhanden. Hieruber liegen aber einstweilen noch keine 
Mitteilungen vor. 

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 Lu ton 1894 an­
gewandt. Dann hat es Finkler als ein wirksames Agens gegen Tuberkel­
bazillen erkannt, und seine Schuler haben in eingehenden Untersuchungen 
die desinfizierenden und heilenden Eigenschaften des Kupfers, sowie einer 
anderen Substanz, des Jodmethylenblau, festgestellt und sich mit dem Aus­
bau von Behandlungsmethoden beschiiftigt. Die theoretischen Grundlagen 
hat die Gratin Linden geliefert. Sie zeigte den stark entwicklungshemmen­
den EinfluB des Kupfers in kunstlichen Kulturen und erreichte bei tuber­
kulOsen Meerschweinchen durch Kupferbehandlung Stillstand der Krankheit 
und bedeutende Verlangerung der Lebensdauer. Es stellte sich ferner heraus, 
daB eine gewisse Affinitat des Kupfers zu den Tuberkelbazillen und dem tuber­
kulOsen Gewebe besteht, daB dies letztere viel mehr Kupfer aufspeichert 
als normale Organe. Das Kupfer erwies sich in diesen Eigenschaften auch noch 
dem Jodmethylenblau uberlegen, von dem wir hi~r ganz absehen konnen, 
da es fur die Hauttuberkulose keine Bedeutung gewonnen hat. Wahrend 
die Untersuchungen von MeiBen, der in der Behandlung menschlicher Lungen-
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tuberkulose mit dem Finkle rschen Verfahren gute Erfolge erzielte, bisher 
keine sehr groBe Beachtung bei den Praktikern gefunden haben, ist es der 
eifrigen Arbeit von A. StrauB gelungen, dem Kupfer in der Therapie der 
Hauttuberkulose eine gewisse Bedeutung zu verschaffen. Allerdings hat sich 
S t r a u 13 dabei von der eigentlichen Chemotherapie im strengsten Sinne 
entfernt. 

Die ersten Versuche von StrauB auf diesem Gebiete verliefen freilich 
in den Bahnen der fruheren Untersucher. Auch er wollte auf dem Blutwege 
die Tuberkelbazillen in der Haut durch eine spezifisch wirkende Substanz 
vernichten. Zu diesem Zweck verwandte er anfangs subkutane Injektionen 
von Kupfersalzen. Ais er diese wegen zu groBer lokaler Schmerzhaftigkeit 
aufgeben muBte, ersetzte er sie durch intravenose Injektionen, durch Schmier­
kuren und durch innerliche Behandlung. Zu den Injektionen benutzte er 
eine 1 %ige Losung von dimethylamidoessigsaurem Kupfer, zu den Schmier­
kuren und zu den Pillen eine Kupfer-Lezithinverbindung, von der weiter unten 
noch Naheres 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 
taglich nach der Mahlzeit (1-2 Stuck) genommen. Das Resultat dieser Be­
handlungsart ist bisher kein sehr auffallendes gewesen. StrauB seiber will 
zwar gute Erfolge bei chirurgischer und bei Hauttuberkulose gesehen haben, 
aber die meisten anderen Autoren haben mit dieser Verwendung des Kupfers 
bei Hauttuberkulose keine besonders giinstigen Erfahrungen gemacht. Es 
zeigte sich wieder die groBe Schwierigkeit, besonders den Lupus auf dem Blut­
wege iiberhaupt zu beeinflussen. SchlieBlich muB ja auch StrauB von seinen 
Resultaten nicht besonders befriedigt gewesen sein, sonst ware er nicht auf 
den Gedanken gekommen, diese allgemeine mit einer lokalen Behandlung zu 
kombinieren. Dnd hier hat es sich in der Tat als fruchtbringend erwiesen, 
das Kupfer direkt mit den Krankheitsherden a!s ortliches Medikament in 
Beruhrung zu bringen. 

Nachdem verschiedene Kupfersalze und Salbengrundlagen ausprobiert 
waren, verfielen StrauB und Grafin Linden darauf, eine Kupferlezithin­
verbindung herzustellen. Denn nach den Untersuchungen von Deycke und 
Much hat ja das Lezithin die Fahigkeit, die Hiille der Tuberkelbazillen zu 
durchdringen und zur Auflosung zu bringen. Es ist also derselbe Gedanke, 
der Mehler und Ascher zur Verwendung des Cholin fiihrte. Nach mannig­
fachen Versuchen entstand schlieBlich das Praparat, das neuerdings als 
Lekutyl in den Handel gebracht wird, und das eine Salbe mit 1,5% 
Kupfergehalt darstellt. Das Kupfer befindet sich hier in der Form von zimt­
saurem Kupferlezithin. Urn die Schmerzhaftigkeit bei der Applikation herab­
zumindern, sind der Salbe 10% Zykloform zugesetzt. 

Die Anwendung gestaltet sich nun nach StrauB folgendermaBen: Die 
Salbe wird auf nicht ulzerierte oder exkoriierte Hautstellen direkt aufgelegt, 
und daruber 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 Rotung und Exsudation auf; am zweiten geht schon das 
Epithel zugrunde und man bemerkt "die Lupusknotchen, als graue Pfropfe 
im Gewebe liegend". Am dritten Tage kann dann schon die Zerstorung der 
Lupusknotchen erfolgen. Meist muB jetzt wegen groBer Schmerzhaftigkeit 
die Behandlung ausgesetzt werden und man wartet unter indifferenter Salbe 
(Liq. Alum. acet.-Lanolin~Vaselin) die Epithelialisierung abo Die Reste konnen 
dann von neuem mit Lekutylsalbe behandelt werden. Bei sehr tiefen und 
ausgedehnten Herden muB man diese Kur mehrfach wiederholen. In kleineren, 
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giinstiger gelegenen Fallen geniigt manchmal eine einzige Kur. Es empfiehlt 
sich, zu Anfang groBere Herde nicht auf einmal, sondern schrittweise zu be­
handeln. Spater wird die Schmerzhaftigkeit iiberhaupt geringer. Die Heilung 
tritt ein unter Bildung glatter Narben. 

Diese Angaben von StrauB sind von mehreren Autoren, so von Lautsch 
und Zieler bestatigt worden. Es fragt sich nur, ob mit dem StrauBschen 
Verfahren etwas prinzipiell Neues in die Therapie eingefiihrt worden ist. 
S tr a uB behauptet, das Lekutyl wirke spezifisch, d. h. bakterizid gegen Tuberkel­
bazillen, und elekti v, d. h. das kranke Gewebe durch Atzung zerstorend, 
das gesunde verschonend. Die Atzwirkung ist wohl auBer Frage; besonders 
bei den friiher von StrauB verwendeten, hoherprozentigen Salben solI sie 
auBerordentlich stark gewesen sein. Auch das elektive Verhalten wird von 
allen Untersuchern zugegeben. Nur iiber die Spezifizitat der Wirkung hat 
man sich noch nicht einigen konnen. Das ist aber prinzipiell das Wichtigste. 
Denn iiber elektiv atzende Mittel verfiigen wir bereits geniigend in der Lupus­
behandlung. Vor allem haben wir im Pyrogallol eine Substanz, die in dieser 
Beziehung allen Anspriichen geniigt. StrauB sieht die Spezifitat dadurch 
als bewiesen an, daB tiefer gelegene Skrofulodermknoten sich bei vollig in­
takter Haut unter Einwirkung der Salbe zuriickbilden. Demgegeniiber be­
richtet Mentberger, daB er nach der Behandlung noch mit exzidierten Haut­
stiickchen Meerschweinchen habe infizieren konnen. Der objektive Beurteiler 
wird weder aus der Beschreibung von StrauB, noch der anderen Autoren 
irgend etwas entnehmen konnen, wonach die Lekutylwirkung im Prinzip 
anders verlau£t als die des Pyrogallol. Nach Zieler sind beide Substanzen 
gleichwertig, wahrend Mentberger erklart, daB die neue Kupferbehandlung 
die Pyrogalloltherapie nicht erreiche, ja daB die letztere in kiirzerer Zeit zum 
Ziele fiihre. Damit ware allerdings ein Hauptvorzug der StrauBschen Methode 

. hin£allig. Sicher geniigt die Zeit seit der Einfiihrung der Methode noch nicht, 
um iiber sie ein ~ndgiiltiges Urteil abzugeben. Soviel aber kann man schon 
sagen, daB ihre Wirksamkeit bereits erwiesen ist. Die zahlreichen von StrauB 
veroffentlichten Bilder vor und nach der Behandlung lie£ern geniigendes Be­
weismaterial. Aber den Eindruck werden die meisten gehabt haben, die bei 
der letzten Lupuskonferenz in Berlin die StrauBschen Fane zu sehen Ge­
legenheit hatten, daB man dieselben Resultate aucn mit Pyrogallol oder anderen 
Methoden hatte erreichen konnen. Eine Chemotherapie des Lupus im eigent­
lichen Sinne ist mit dem Lekutyl nicht geschaffen worden. Es ist nur ein neues, 
brauchbares, elektiv wirkendes Atzmittel zu den alten, bei Lupus angewandten 
Medikamenten hinzugekommen. 

b) Lokale Anwendung chemischer Substanzen. 
Mit dem Lekutyl hatten wir das Gebiet der eigentlichen Chemotherapie 

verlassen und waren zu der lokalen, medikamentosen Behandlung der Haut­
tuberkulose iibergegangell' Was die Chemotherapie bisher vergeblich an­
strebte, haben auch andere Methoden bis heute nicht erreicht, weder die chemi­
schen noch die physikalischen. Es gibt noch keine Behandlung des Lupus, 
deren Prinzip darin bestande, den Parasiten in der Lasion abzutoten, worauf 
dann die spontane Resorption des kranken Gewebes erfolgen wiirde. Es ist 
einstweilen noch fraglich, ob es iiberhaupt gelingen wird, eine solche Methode 
zu schaffen; und man konnte fast glauben, daB manchmal die Vernichtung 
der Tuberkelbazillen allein noch gar nicht geniigen wiirde, beim Lupus auch 
das kranke Gewebe zu beseitigen. Manche Falle von hamatogenem Lupus, 
die lange Zeit stationar bleiben, erwecken fast den Eindruck, daB das Virus 
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nicht mehr propagationsfahig ist, aber die Reaktionen des Organismus llicht 
ausreichen, das pathologisch veranderte Zellmaterial durch gesundes zu er­
setzen. Was wir bis jetzt an wirksamen Methoden in der Lupusbehandlung 
kennen, beruht auf der Fahigkeit, entweder die naturlichen physiologischen Heil­
und Abwehrvorrichtungen zu starken oder das kranke Gewebe zu zerstoren. 
Zu der ersten Gruppe gehoren alle Verfahren, die durch Entzundungsreize eine 
dauernde Hyperamie in dem luposen Gewebe zu erzeugen vermogen, z. B. 
die Lichtbehandlung, ferner jene Behandlungsarten, welche die Bindegewebs­
bildung an Stelle des tuberkulosen Gewebes zu fordern bestrebt sind, wie die 
lineare Skarifikation. Was die zweite Gruppe, die der zerstorenden 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 Atzmittel. Die einzige Behandlungsart, 
die alles Kranke zugleich mit dem Erreger entfernt, ist die radikale Exzision. 
Aber sie erfullt auch die Forderung, das Entfernte durch neues gesundes Ge­
webe zu ersetzen. Hier versagen aber jene anderen, chemisch oder mechanisch 
zerstorenden Methoden. Sie vernichten mit den Zellen des Tuberkels auch 
das oft zarte Gerust von Bindegewebe, das fast immer zwischen den tuber­
kulOsen Partien vorhanden ist, und von dem aus dann die Umbildung des 
Lupus in fibroses Gewebe stattfindet. Sie schaffen oft tiefgreifende Substanz­
verluste, ohne sich um ihre Deckung zu kummern. Daher ist dann haufig 
die Narbenbildung so schlecht und unregelmaBig, kosmetisch so fehlerhaft, 
daB das schlieBliche Relultat kaum weniger schlimm ist als die Krankheit 
seIber. Man konnte nun, wenigstens an manchen Lokalisationen, zumal den 
bedeckt getragenen Korperteilen, uber diesen Mangel hinwegsehen, wenn 
wenigstens eine Garantie oder nur eine hinreichende Wahrscheinlichkeit ge­
geben ware, daB wirklich alles Kranke beseitigt worden ist. Aber auch das 
ist bei den meisten dieser Methoden nicht der Fall, mit Ausnahme der Dia­
thermie, die darum auch als zerstorende Methode fUr ein bestimmtes An­
wendungsgebiet ihren Wert behalten wird. 

Alles drangt uns dazu, immer mehr nach Mitteln zu suchen, die elektiv 
wirken, die das pathologische, nicht regenerationsfahige Gewebe zerstoren, 
abel' jene Elemente ungeschadigt lassen, die das Ersatzgewebe zu bilden be­
rufen sind. Das leisten die radiotherapeutischen Verfahren (Rontgen, Radium, 
Mesothorium), das leisten auch die besten der bekannten chemischen Behand­
lungsarten des Lupus. Allen voran steht hier das im Vergleich zum Lekutyl 
bereits mehrfach erwahnte Pyrogallolverfahren. 

Das Pyrogallol wurde von Jarisch in die Therapie eingefUhrt; den 
Ausbau einer systematischen Lupusbehandlung mit diesem Mittel verdanken 
wir aber hauptsachlich Th. Veiel. Die Technik ist bis heute dieselbe geblieben, 
die dieser Autor 1893 angeben hat. Man verwendet eine 10-20%ige Pyro­
gallol-Vaselinsalbe. Diese wird auf Leinen oder Lint aufgestrichen, die er­
krankte Hautpartie damit bedeckt und das Ganze durch einen gut sitzenden 
Verband fixiert, der aIle 24 Stunden gewechselt wird. Dabei wird die Er­
krankungsflache mit etwas warmem 01 gereinigt. Unter der Einwirkung des 
Pyrogallols schwarzt sich das Epithel. An den erkrankten Stellen hebt es 
sich blasig ab, und bald zeigt sich ein Gegensatz zwischen den ulzerierten 
kranken Partien und der gut erhaltenen normalen Epidermis der gesunden 
Umgebung. Die kranken Stellen nehmen immer mehr ein graues, schmieriges 
Aussehen an, entsprechend einer groBen Geschwursflache mit zahem Belag. In 
den ersten Tagen verursacht diese Behandlung wenig Beschwerden, dann abel' 
stellen sich Schmerzen ein, besonders durch Luftzutritt beim Verbandwechsel, 
del' deswegen mit moglichster Schnelligkeit zu erfolgen hat. SchlieBlich, etwa 
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nach funf Tagen oder spater - das ist in den einzelnen Fallen ganz ver­
schieden -, werden die Schmerzen auch unter dem Verband so stark, daB 
sie selbst unter Zuhilfenahme lokaler Anasthetika (Anasthesin, Zykloform etc.) 
nicht mehr ertraglich sind. Dann muB die starke Pyrogallussalbe entfernt 
werden. Man ersetzt sie nach VeieI am besten durch eine schwacherprozentige 
Pyrogallolvaseline (1/2-2%), unter der sich die veratzten Gewebsteile ab­
stoBen. Das lupose Gewebe wird durch diese Salbe noch zerstort, aber die 
Bildung guter Granulationen nicht gehindert. So verwandelt sich der Krank­
heitsherd allmahlich in eine rote, granulierende Flache. Sind die Schmerzen 
verschwunden, so wird man am besten jetzt nochmals zur starken Salbe uber­
gehen, die wieder kleinere, in der Tiefe zuruckgebliebene Lupusherde sichtbar 
macht und zerstort. Dann folgt wieder einige Tage Anwendung der schwachen 
Salbe, und so wird derselbe Zyklus mehrere, oft viele Male wiederholt, bis 
sich die erkrankten Stellen unter Bildung schOner Granulationen mit Epithel 
bedecken und das Ganze mit einer glatten, zarten Narbe verheilt. Einzelne 
Herde, die in dieser zuruckbleiben, konnen dann ev. mit anderen Methoden 
beseitigt werden. 

Das Veielsche Verfahren laBt sich auf verschiedene Art modifizieren. 
Veiel seIber handhabt es jetzt - wie aus einer Mitteilung von Fritz Veiel 
hervorgeht - meistens derart, daB er auf die lO%ige Salbe sehr lange Zeit 
hindurch eine 2%ige folgen laBt und dann ganz allmahlich bis auf 1/10% 
heruntergeht. Bei besonders empfindlichen Personen kann man in den Inter­
vallen zwischen der Anwendung der 1O-20%igen Pyrogallusvaseline eine 
ganz indifferente Behandlung vornehmen, etwa mit Borvaseline oder essig­
saurer Tonerde. Besonderer Wert ist nach Veiel darauf zu legen, daB die 
tTberhautung der Geschwiirsflache nicht zu rasch erfolgt. Einmal bietet das 
bessere Gewahr fur eine vollstandige Zerstorung der Krankheitsherde. Dann 
aber hat es auch einen EinfluB auf die Narbenbildung. Bei raschem Vor­
gehen wird diese unregelmaBig, manchmal keloidartig, wahrend bei langsamer 
tTberhautung, unter sorgfaltiger tTberwachung der Granulationsbildung sehr 
schone zarte Narben entstehen. 

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 N achteil ist die Schmerz­
haftigkeit, die sich kaum je ganz vermeiden laBt. Es wird auch als V orsichts­
maBregel arztlicher Erfahrung uberliefert, daB man bei jeder Pyrogallolbehand­
lung den Urin haufig untersuchen musse, urn allgemeine Intoxikationen, wie 
sie sich in Albuminurie und Hamaturie manifestieren, zu vermeiden. Wenn 
man aber nicht allzu groBe Korperflachen auf einmal behandelt, wird man 
wohl kaum irgendwelche Schadigungen beobachten. 

Das Prinzip der Pyrogallolwirkung beruht, wie gesagt, auf ihrem elek­
tiven Verhalten. Die pathologisch veranderten Zellen werden zerstort, wahrend 
nicht nur das gesunde Gewebe des Randes, sondern auch die im Krankheits­
herd seIber noch vorhandenen Reste normaler Stutzsubstanz 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 erhalt, 
daB schlieBlich noch eine ganz annehmbare Form der Nase resultiert. Hatte 
man hier mit dem scharfen Loffel den Herd ausgekratzt, so ware das ganze 
Nasenende einfach verloren gewesen. Es ist vielleicht nicht nur der zerstorende 
Faktor, der bei der Pyrogallolbehandlung zur Geltung kommt, sondern auch 
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die dauerncle Erhaltung eines gewissen Reizzustancles - auch wahrend der 
Anwendung cler schwachen Sal ben -, cler durch Erregung von Hyperamie 
die Bildung guter Granulationen fordert. Was die Narben anbetrifft, so sind 
sie im allgemeinen gut, wenn auch nicht auf der Hohe cler Narbenbildung nach 
Lichtbehandlung. 

Aus diesen Tatsachen lassen sich fUr das Anwendungsgebiet des Pyro­
gallol in cler moclernen Lupustherapie foIgende Schlusse ziehen: Das Pyro­
gallol ist ein vorzugliches Mittel, urn hypertrophische und ulzerose Herde des 
Gesichtes fur die Finsenbehandlung zu praparieren. Ja, man kann sagen, 
es ist in dieser Hinsicht einfach unentbehrlich. Zur alleinigen Behandlung 
eines Gesichtslupus ist es heute aus verschiedenen Grunden nicht zu empfehlen. 
Solche sind weniger die lange Dauer, die Schwierigkeit der ambulanten Be­
hand lung, die Schmerzhaftigkeit, als in letzter Linie doch die oft nicht ganz 
fehlerlose Narbenbildung, die eben mit Finsenbehandlung weit besser zu er­
reichen ist. Wo diese Rucksicht wegfallt, also besonders bei dem Lupus der 
Extremitaten, tritt dagegen wieder das Pyrogallol an erste Stelle. Hier 
wurde eine Finsenbehandlung noch viel langer dauern und bedeutencl kost­
spieliger sein, wahrend durch Pyrogallol sich groBere Herde auf einmal be­
hancleln und zu volliger Heilung bringen lassen. Auch fur die Nasenschleim­
haut kann man Pyrogallol verwenden. Man geht hier am besten so vor, wie 
es Wittmaak angegeben hat, inclem man mit Pyrogallolsalbe bestrichene 
Tampons, die von einem kleinen Zelluloidkatheter durchbohrt sind, in die er­
krankten Nasenhohlen einfuhrt, so daB sie einen leichten Druck auf die Wand 
ausii.ben. Es wird auch hier zwischen starken und schwachen Salben gewechselt. 
Doch wird wohl fUr die Schleimhautbehandlung diese Methode von manchen 
anderen ii.bertroffen. SchlieBlich sei erwahnt, daB das Pyrogallol sogar gegen 
fistelnde Drusen und Knochentuberkulosen mit Erfolg verwendet worden ist. 
Heute werden wir in solchen Fallen allerdings das Rontgenverfahren be­
vorzugen. 

In der mannigfachsten Weise ist das Pyrogallol mit anderen chemischen 
Substanzen kombiniert worden, so mit dem Resorcin, das ihm in der 
W"irkung ahnlich ist, es aber nicht erreicht. Ein gutes Rezept ist hier die 
Boecksche Pinselung: 

Resorcin 
Pyrogallol aa 5,0 
Talc. veneto 
Gelanth. aa 7,0 

Diese Pinselung ist besonders da gut verwendbar, wo Salbenverbande 
schwierig zu applizieren sind, wie an der Ohrmuschel. 

Arning empfiehlt zur Erreichung einer guten weichen Narbe wahrend 
der Pyrogallolbehancllung wochentlich zwei- bis dreimal Thiosinamin resp. 
Fibrolysin-Injektionen zu geben. Nach Blaschko wird das Pyrogallolver· 
fahren erleichtert und abgekurzt, wenn man die erkrankte Stelle vorher mit 
Kalilauge behandelt. Das einfache Abreiben mit dieser Substanz, wie 
Blaschko es vorschlagt, mag in der Tat unschadlich sein und die geschlossenen 
Lupusknotchen rascher offnen und verborgene zum Vorschein bringen. "Von der 
massigen Anwenclung der Kalilauge in Form von Losungen, Pasten oder Atzungen 
mit dem Stift ist zu warnen, wie vor allen anderen, rein zerstorend wirkenden 
Atzmitteln. 

Wie groB die Zahl dieser Mittel ist, kann man aus der ziemlich voll­
standigen Zusammenstellung sehen, die J adassohn gegeben hat. Die meisten 
haben nur noch eine historische Bedeutung, und fUr die Praxis ist es nutzlich, 
",enn sie in Vergessenheit geraten. W-ir verweisen hier auf den hubschen Auf-
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satz von J ungmann: "Wie solI man den Lupus nicht behandeln 1" Er fiihrt 
dort iiberzeugend aus, warum all diese Atzungen mit Chlorzink, Argentum 
nitricum, Kali causticum, warum alle jene "Spickmethoden" u. dgl. zu ver­
werfen sind, selbst wenn es sich um die Zerstorung einzelner Knotchen handelt. 
Der oberfHichlichen Lage dieser Knotchen entspricht oft durchaus nicht die 
Ausbreitung des tuberkulOsen Prozesses in der Tiefe. Durch jene Atzmethoden 
erzeugt man an einer einzelnen Stelle heftige Zerstorungen und demzufolge 
unregelmailige, oft keloidartige Narbenbildung, wahrend von der Tiefe her 
die Krankheit wieder um sich greift. Die Anwendung jener Methoden in 
groDerem Umfang ist auch vor allem deshalb zu verlassen, weil die derben 
Narben spater die Heilung durch bessere Methoden, besonders durch Licht 
erschweren, ja manchmal unmoglich machen. Jene Verfahren entsprechen 
einer, zum Gliick heute iiberwundenen Epoche in der Lupustherapie. Sie 
sind samt und sonders iiberfliissig geworden. Wir diirfen uns daher hier darauf 
beschranken, vor ihnen zu warnen. 

Dagegen diirfen noch einige zwar ebenfalls nicht sehr sicher, aber milder 
und darum weniger schadlich wirkende chemische Substanzen hier aufgezahlt 
werden. Am ahnlichsten dem Pyrogallol in der Wirkung ist wohl das Arsen. 
Es wird angewandt in Form der sog. Cosmeschen Paste, die in den letzten 
Jahren wieder als Zellersches Krebsmittel unberechtigtes Aufsehen erregt 
hat.. Die Zusammensetzung ist: 

Acid. arsenic os. 1,0 
Hydrarg. sulfurat. rubr. 3,0 
Vaselin oder Ungt. lenient. 15,0-30,0. 

Diese Paste wird in derselben Weise angewandt wie die starken Pyro­
gallussalben. Auch sie fiihrt zur Ulzeration und AbstoDung des kranken Ge­
webes, ruft nach einigen Tagen starke Schmerzen hervor, wie jene, und muE 
dann fUr die nachste Zeit durch indifferente Sal ben ersetzt werden. Die Gefahr 
der Intoxikation ist groDer als beim Pyrogallol, weshalb sich die Behandlung 
groDer Herde verbietet. Einen Vorzug vor dem Pyrogallolverfahren hat diese 
Therapie nicht. Sie ist daher von den meisten Autoren verlassen, zumal die 
Narben schlechter sein sollen. 

Das Kalium permanganicum ist in der verschiedensten Form be­
sonders von franzosischen Autoren (Butte, Hallopeau) angewandt worden, 
in Substanz und in Losungen von verschiedener Konzentration, auch in Kom­
bination mit den Methoden der kleinen Chirurgie, so nach Skarifikation (P a u­
trier). Mit feuchten Verbanden, zuerst von schwacher Konzentration, die 
dann allmahlich verstarkt wird, kann man hypertrophische und fungose Formen 
zum Abflachen bringen, ohne aber wirkliche Heilungen zu erreichen (J adas­
sohn). Ebenso wirken Sublimatumschlage, die von manchen Autoren 
(z. B. Doutrelepont) geriihmt werden, wohl nur als Palliativmittel. Unter 
starkeren Hg-Pflastern haben manche Autoren Resorption luposer Infiltrate 
beobachtet. Auch Salizy 1 in starken Konzentrationen mit und ohne Kreosot 
ist bei Lupus empfohlen worden; es hat zwar resorbierenden EinfluD, ent­
faltet aber keine sicheren Heilwirkungen. Dagegen haben die starken Salizyl­
und Salizylkreosotpflastermulle (U nna) einen gewissen Effekt bei Tuber­
culosis verrucosa, Crocker hat sogar Heilungen gesehen. 

Zweier Substanzen ware ferner zu gedenken, die bei kolliquativen Tuber­
kulosen und den zugrunde liegenden Driisenerkrankungen mit Erfolg ange­
wandt werden konnen: J odoform und Kar bol. Das erstere wird als Jodo­
formol oder -glyzerin, das letztere am besten als reine Karbolsaure (wenige 
Tropfen) in den tuberkulosen Herd injiziert. Von den giinstigen Resultaten 
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der Drusenbehandlung mittelst reiner Karbolsaure (Sattler, Ringel) hatten 
wir weiter oben schon gesprochen. 

Es kamen nun noch einige chemische Korper, die zwar fur die Behand­
lung der auBeren Haut eine geringe, dagegen groBere Bedeutung fur die 
Schleimhauttuberkulose haben. Da ware zunachst die Milchsaure, die rein 
oder in Verdunnungen bis zu lO% herab zu Pinselungen verwendet wird. 
Besonders gute Wirkung entfaltet sie bei tuberkulOsen Herden der Gaumen­
und Rachenschleimhaut. Diese werden einmal taglich energisch mit dem 
Mittel eingerieben und kommen unter dieser Behandlung nicht selten in ver­
haltnismaBig kurzer Zeit zu vollstandiger Heilung. Fur die Tuberkulose del"" 
Nasenschleimhaut, die im allgemeinen weniger leicht therapeutisch zu be­
einflussen ist als die des Mundes, reicht dagegen die Milchsaure meist nicht 
aus, da sie doch nur eine milde .!tzwirkung entfaltet. Hier verdient eine 
andere Substanz, das Jod, den Vorzug. 

Das J od kommt ebenfalls als Pinselung in starken Tinkturen zur An-
wendung. Ein Rezept, das aus dem Finseninstitut stammt, lautet: 

Jod 1,0 
KaL jodat. 2,0 
Aq. dest. 2,0 

Damit wird die erkrankte Schleimhaut taglich gepinselt. Aber selbst mit diesel"" 
starken Konzentration ist es meist nicht moglich, in der Nase einen radik!J.len 
Heilerfolg zu erzielen. Man hat daher versucht, das Jod in noch anderer Form, 
in statu nascendi einwirken zu lassen. Darauf beruht die Methode von 
Pfannenstill, die dann Ove Strandberg im Finseninstitut fur die Be­
handlung des Nasenlupus modifiziert und ausgebaut hat. 

Pfannenstill gibt seinen Patienten innerlich Jodnatrium und laBt sie 
dann Ozon inhalieren, das entweder der Zimmerluft beigemischt oder durch 
einen besonderen Apparat direkt eingeatmet wird. Dabei wird auf den 
Schleimhauten, die mit dem Ozon in Beriihrung kommen, Jod frei. Spatel"" 
erwies es sich als zweckmaBig, statt des Ozon und des Inhalierens Wasser­
stoffsuperoxyd in flussiger Form lokal zu verwenden. Die Methode gestaltet 
sich jetzt nach Strandberg etwa folgendermaBen: Zuerst wird die Nasen­
hohle von Krusten und Schorfen gereinigt. Das geschieht durch Einlegen 
von Tampons mit 50%igem Alsol und Dermofil. Dann beginnt die eigent­
liche Behandlung. Der Patient bekommt taglich 3,0 JNa in sechs Einzeldosen 
a 0,5, und zwar die erste eine Stunde vor Beginn, die letzte eine Stunde VOl"" 
Aufhoren der lokalen Behandlung. Diese geschieht derart, daB ein wasser­
stoffsuperoxydhaltiger Tampon aus starkefreier Gaze so eingelegt wird, daB 
er uberall mit der kranken Schleimhaut in Beruhrung kommt, ohne aber einen 
zu starken Druck auszuuben, da sonst lokale Anamie erzeugt wird. Bei 
zuruckgebogenem Kopfe wird nun von Zeit zu Zeit frische Flussigkeit aus. 
einer Tropfpipette langsam auf den Tampon getraufelt. Man hOrt auf damit, 
sobald der Patient die Flussigkeit im Pharynx merkt. Die Sitzungen sind 
anfangs kurz, 1/4-1/2 Stunde, spater 6-7 Stunden tagIich. Die Tampons. 
bleiben auch nachts liegen. In den ersten Tagen wird zum Anfeuchten del"" 
Tampons ein Gemisch von folgenden zwei, bis zum Gebrauch getrennt aufzu­
bewahrenden Losungen benutzt: 

1. Oxydol Petri 3% 
3 Teile 

2. Eisenchlorid 
25% Hel 
Aq. dest. 

2 Teile 

5,0 
2,5 

500,0 

Wenn die Ulzerationen gereinigt sind und einigermaBen frisch aussehen, 
wird statt dessen eine einfache Losung benutzt, die 3 % Oxydol und 1 % 
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Essigsaure enthalt. Spater, nachdem die Geschwure ganz flach geworden 
sind und im Niveau der Schleimhaut liegen, geht man bis auf 1-2% Oxydol 
und 1/2 % Essigsaure herunter. Bildet sich nun nach 21/2 - 3 monatlicher 
Behandlung noch kein Epithel, so setzt man die Behandlung aus und sieht 
dann haufig in 1-2 Tagen die Flache sich vollkommen uberhauten. Das 
Jod verhindert namlich manchmal die Epithelialisierung. An der Kling­
mullerschen Klinik wird von H. Meyer statt der oben angegebenen Losungen 
mit Erfolg reines Perhydrol benutzt, wodurch die Dauer der einzelnen Sitzungen 
sich auf eine Stunde verringern laBt. Reyn bringt das Jod nach innerlicher 
Darreichung im erkrankten Gewebe durch Elektrolyse (positiver Pol im Krank­
heitsherd) zur Entwicklung. 

Die Gesamtdauer der Behandlung ist im Durchschnitte drei Monate. 
Strandberg hat von 200 Fallen in 50% vollkommene Heilung erzielt, was 
bei einer fUr die Therapie bisher so schwer zuganglichen Lokalisation als ein 
gutes Resultat bezeichnet werden muB. Andere Autoren sind nicht ganz so 
erfolgreich gewesen. Aber aIle, die sich eingehend damit beschaftigt haben, 
erkennen die Wirksamkeit der Methode an. Ihr Nachteil ist, daB sie ein schier 
unerschOpfliches MaB an Geduld von dem Patienten verlangt. Es ist wirk­
lich keine Kleinigkeit, drei Monate lang taglich 6-7 Stunden sich dieser Tropf­
behandlung zu unterwerfen. Darum wird die richtige Anwendung der Methode 
ganz nur moglich sein in einer Atmosphare wie der des Kopenhagener Finsen­
institutes, wo durch das Vorbild des Begrunders alles zu eiserner Zahigkeit 
und unendlicher Geduld in der Verfolgung des Zieles erzogen worden ist. An 
anderen Orten, wo ein groBes Lupusmaterial ambulant behandelt werden muB, 
werden diesem Verfahren die rascher wirkenden und fUr den Patienten weniger 
zeitraubenden physikalischen Behandlungsmethoden vorgezogen werden. 

3. Physikalische Methoden. 
a) 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 Lichtbehand­
lung an erster Stelle stehen muB: Niels R. Finsen. Die GroBe dieses Mannes 
liegt nicht in der Kuhnheit des Einfalles, wie bei Pasteur, oder in der Be­
herrschung des Komplizierten, wie bei Ehrlich, sondern in der zahen Beharr­
lichkeit, in der unbeirrbaren Folgerichtigkeit, mit der er, von einer an sich 
einfachen Idee ausgehend, Schritt fur Schritt seinen Weg fortsetzte. Alles, 
was er gemacht hat, tragt diesen Stempel des Einfachen, Klaren, des gesunden 
Menschenverstandes. Darum hat auch sein Werk in ungewohnlichem MaBe 
bei der Laienwelt Interesse und Verstandnis gefunden, wodurch wieder die 
Erreichung des Zieles nicht wenig gefordert wurde. Es spricht aber am meisten 
fUr die Sicherheit seines Arbeitens, daB das Gebaude, so wie er es errichtet 
hat, bis auf den letzten Stein unverandert geblieben ist. Keine der vielen 
Modifikationen, durch welche die verschiedensten Autoren die Lichtbehand­
lung zu vereinfachen und zu verbessern hoff ten, hat sich der Technik als 
gleichwertig erwiesen, die Finsen seIber ausgebaut hat. 

Finsen begann mit sorgfaltigen Untersuchungen uber die physiologi­
schen Wirkungen des Lichtes im allgemeinen und der verschiedenen Teile 
des Spektrums im speziellen. Manches dariiber war ja schon bekannt, aber 
er hat das Vorhandene kritisch nachgepriift und uberall durch neue si.nnreiche 
Versuche erganzt. So wurde die elltzulldungserregellde und pigmentbildende 
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Fahigkeit des Lichtes an der menschlichen Raut studiert, die inzitierende 
Wirkung auf das Protoplasma an niederen Organismen festgestellt. Die alteren 
Versuche von Downes und Blunt uber die bakterientotenden Eigenschaften 
des Lichtes wurden bestatigt, und die Durchdringbarkeit der Raut fur die 
verschiedenen Strahlenarten gepriift. Es ergab sich, daB uberall die starker 
brechbaren Strahlen des Spektrums yom Elau bis zum Ultraviolett als Trager 
der Lichtwirkung anzusehen waren, daB aber gerade diesen chemisch wirk­
samen Strahlen die geringste Penetrationsfahigkeit zukam. 

Behandlungsmethode. Nach diesen theoretischen Vorarbeiten ging 
Finsen daran, parasitare Rautkrankheiten mit Licht zu behandeln, und 
zwar erkannte er sofort den Lupus als das geeignetste Objekt, weil gerade hier 
bisher fast aIle anderen Behandlungsmethoden versagt hatten. Die Verwen­
dung des diffusen Sonnenlichtes erschien ihm bald aussichtslos. Das haben 
auch aIle spateren Versuche anderer Autoren nur bestatigen konnen. Sowohl 
Bernhard in Samaden als Roilier in Leysin haben bei Lupus mit dieser 
Behandlung nur Besserungen, nie wirkliche Reilungen erzielen konnen. Die 
rasch eintretende Pigmentierung erschwert das tiefere Eindringen der wirk­
samen Strahlen in das Gewebe und damit jede Beeinflussung der nicht ganz 
an der Oberflache gelegenen Krankheitsherde. Mit konzentriertem Sonnen­
licht, das durch groBe Glaslinsen gesammelt wurde, konnte Finsen zwar eine 
energischere Strahlenwirkung erreichen, aber auch den hindernden Faktor 
der Pigmentbildung nicht beseitigen. Zudem stand das Sonnenlicht nur an 
einer beschrankten Anzahl von Tagen und Stunden zur Verfugung. Finsen 
ersetzte es daher bald durch eine kunstliche Lichtquelle, das Kohlenbogen­
licht. Dieses ist zwar an den tief penetrierenden, blauen Strahlen armer 
als das Sonnenlicht, dagegen reicher an violetten und ultravioletten. 
Letztere rufen an der Oberflache eine starke seri:ise Exsudation und 
AbstoBung des Epithels hervor, wodurch der gri:iBte Teil des vom Lichte 
gebildeten Pigmentes entfernt wird (Reyn). Wahrend aber die blauen Strahlen 
durch gewohnliches Glas hindurchgehen, werden die ultravioletten durch das­
selbe zuruckgehalten. Es war also ni:itig, urn die Lichtquelle ganz auszu­
nutzen, zur Konzentration des Lichtes ein anderes Medium, namlich Berg­
kristall (Quarz) zu verwenden. Dadurch wird der Apparat und die Behand­
lung natiirlich verteuert, aber bisher hat keine der zu diesem Zweck herge­
stellten Glasarten (z. B. das Uviolglas) den Quarz zu ersetzen vermocht. 
Dieser hat vor aHem auch den Vorzug, ein guter Warmeleiter zu sein. Und 
bei der ganzen Behandlung kommt es hauptsachlich darauf an, die Warme­
wirkung auszuschalten. Dazu dienen zwischen den Linsensystemen einge­
schaltete Schichten von destilliertem Wasser, welche die ultraroten Strahlen 
abfiltrieren. Fur die Raut wurden zudem besondere Kuhlvorrichtungen not­
wendig, die aber zugleich und vornehmlich noch einem anderen Zwecke 
dienen. Finsen hatte gefunden, daB der rote Farbstoff des Elutes ein tieferes 
Eindringen der chemisch wirksamen Strahlen verhindert. Man muB also 
wahrend der Behandlung das Elut aus der erkrankten Raut verdrangen. Das 
geschieht durch den Druck einer Bergkristallplatte oder -linse, die mit einer 
Wasserkuhlung versehen ist. 

Der Apparat, wie ihn Finsen zuletzt verwendete, und wie er heute noch 
unverandert in allen groBen Instituten in Betrieb ist, stellt sich folgender­
maBen dar: Die Lichtquelle bildet eine Kohlenbogenlampe von 50-60 Ampere 
Stromstarke. Urn die Lampe herum verlauft ein breiter Metallring, an dem 
vier Apparate zur Sammlung des Lichtes, die Konzentratoren, befestigt sind, 
in einem Winkel von 50 0 zur Achse der Kohlen. Diese vier Konzentratoren 
ermi:iglichen die gleichzeitige Behandlung von vier Patienten durch eine Licht-
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quelle. Der einzelne Konzentrator ist folgendermaBen konstruiert: Dem Lichte 
zunachst befindet sich ein Linsensystem, bestehend aus einer planparallelen 
und zwei plankonvexen Linsen, das dazu dient, die von der Lampe divergent 
ausgehenden Strahlen parallel zu richten. Zwischen der gegen den Licht­
bogen gerichteten planparallelen Scheibe und der ersten plankonvexen Linse 
befindet sich eine 1 cm dicke Schicht destillierten Wassers, das durch auBer­
halb der Einfassung in einem Metallmantel zirkulierendes, flieBendes Wasser 
standig kuhl erhalten wird. Diese V orrichtung dient dazu, um zu starke Er­
hitzung und damit das Springen der Linsen zu vermeiden. Direkte Kuhlung 
durch flieBendes Wasser zwischen den Linsen ware wegen der Bildung von 
Luftblasen ausgeschlossen. Die parallel gerichteten Strahlen fallen in einen 
langen Metalltubus, dessen unterer Teil sich in dem oberen verschieben laBt, 
so daB man den ganzen Tubus beliebig lang gestalten kann, je nach der Lage 
des Patienten. Der untere Teil des Tubus tragt wieder ein Linsensystem, 
zwei plankonvexe Linsen mit breiter Schicht destillierten Wassers zwischen 
denselben. Von einer Mantelkuhlung dieser Wasserschicht hat Finsen spater 
abgesehen. Das Linsensystem dient dazu, die parallel in dem Tubus verlaufen­
den Strahlen auBerhalb desselben in einem Brennpunkt zu vereinigen. In 
diesem liegt das Maximum der Strahlenwirksamkeit bei der Behandlung. 

Trotz der Warmefilter und der Mantelkuhlung enthalt aber das aus­
tretende Licht noch so viel Warmestrahlen, daB es auf einer im Brennpunkt 
befindlichen Hautstelle in kurzester Zeit die starkste Hitzeempfindung und 
Verbrennung hervorruft. Es ware also in dieser Gestalt fur die Behandlung 
unbrauchbar. Um diese Warmewirkung auszuschalten, und um das Blut 
aus der zu behandelnden Hautstelle zu verdrangen, bedient man sich eines 
Kompressoriums. Ein solches besteht aus einer planparallelen Platte und 
einer plankonvexen Linse aus Bergkristall, die in einen Metallring eingefaBt 
sind. Zwischen ihnen zirkuliert bestandig kaltes Wasser, das durch Gummi­
schlauche ein- und abgeleitet wird. Die Drucklinsen haben die verschiedenste 
Gestalt, je nach der Art der zu behandelnden Korpergegend. Sie sind meist 
kreisfOrmig, von 3-4 cm Durchmesser, mit schwach gew61bter Linse zur Be­
handlung von Stellen, wo die Haut direkt uber Knochen liegt, wie auf der 
Stirn, oder mit starker Konvexitat, wo die Haut sich tief eindriicken laBt, 
wie an den Wangen. FUr die Lippen und das Zahnfleisch gibt es ovale Linsen 
mit einem langen Handgriff (die kreisformigen Kompressorien haben zum 
Halten nur vier kurze Arme) , fur kleine Stellen am Naseneingang oder am 
Augenwinkel kleine, sehr stark gewolbte Linsen mit abgebogenem Handgriff, 
in welchem zugleich Zu- und AbfluBrohr der Wasserkuhlung verlauft. 

Zur Behandlung wird eine Hautstelle, die durch zweckmaBige Vorbe­
reitung von Krusten und Borken befreit sein muB, nochmals mit Benzin 
oder Ather griindlich gereinigt und entfettet. Dann wird die zu bestrahlende 
Partie mit einem Hautstift als Kreis aufgezeichnet. Der Patient wird mog­
lichst bequem gelagert, so daB die zu behandelnde Hautstelle sich genau 
parallel zur Linse des Apparates und dieser etwas naher als der Brennpunkt 
befindet, da die starkste Wirkung von den senkrecht auffallenden Strahlen 
ausgeht. Um die Einstellung zu ermoglichen, ohne den Patienten bereits 
der brennenden Wirkung des Lichtes auszusetzen, sind die Frontlinsen des 
Apparates mit durchlocherten Metalldeckeln versehen, die erst beim Beginn 
der Bestrahlung abgenommen werden. Sie erlauben auBerdem die Kontrolle, 
ob der Apparat gut zentriert ist, was man daran erkennen kann, daB auf einem 
vorgehaltenen Stiick Papier sich alle Locher als gleich lichtstarke Flecken 
abzeichnen. Es wird nun die Umgebung des zu behandelnden Kreises mit 
feuchter Watte und dunklem Papier abgeblendet, auBer an solchen Haut-
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stellen, wo das Kompressorium in seinem ganzen Umfange der Haut gut an­
liegt. Wo dieses nicht der Fall ist, und wo sich eine noch so kleine Luftschicht 
zwischen Drucklinse und Haut befindet, tritt sofort Warmebildung und Ver­
brennung ein. Es ist also eine ganz besonders wichtige Aufgabe fUr das be­
handelnde Personal, eine gute Poisterung der Umgebung mit feuchter Watte 
herzustellen. Wahrend der Sitzung wird die Anfeuchtung ab und zu durch 
Auftraufeln von Borlosung wieder erneuert. 

Kommt ein Lupusfall frisch zur Behandlung, so beginnt man an der 
Peripherie, und zwar muD der Kreis, der die zu behandelnde Stelle bezeichnet, 
zur Halfte im auDerlich Gesunden liegen. Bei der nachsten Sitzung setzt man 
den Kreis in gleicher Weise neben den ersten und geht so allmahlich an der 
Grenze des Herdes herum, bis man die erste Stelle wieder erreicht hat. Die 

Abb. 109. Finsenbehandlung. Licht-Institut der Berner Klinik. 

einzelne Sitzung dauert durchschnittlich 11/4 Stunde. Bei besonders empfind­
lichen Kranken kann man die Zeit etwas verringern, bei besonders refraktaren 
Fallen sie verlangern, ja sogar verdoppeln. Wahrend der Sitzung wird das 
Kompressorium dauernd gegen die betreffende Hautstelle gedruckt, und zwar 
so stark, daD der rote Farbenton aus der Haut verschwunden ist. Wird die 
Kompression sorgfaltig ausgefUhrt, so empfindet der Patient wahrend der 
ganzen Sitzung keine Schmerzen. Bei jeder SchmerzauDerung muD nach­
gesehen werden, ob die Drucklinse noch richtig anliegt, ob sich das Watte­
polster verschoben hat usw. Das erfordert viel Sorgfalt und Dbung. Am 
besten wird daher uberall die Kompression von geschulten Hilfskraften aus­
gefUhrt. Wo diese nicht in ausreichender Zahl zur Verfugung stehen, kann 
man sie - aber nur fur manche einfache Lokalisationen - durch mechanische 
Kompressorien, wie sie Wichmann, J ungmann u. a. angegeben haben, 
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ersetzen. Diese werden an dem Apparat selbst befestigt, und der Patient 
mit Hilfe von Poistern und Widerlagern so gelegt, daB das Kompressorium 
durch den Druck einer Feder in richtiger Weise gegen die zu behandelnde 
Stelle gepreBt wird. Naturlich ist Kontrolle durch eine beaufsichtigende Person 
notwendig. 

Unmittelbar nach der Sitzung ist an der behandelten Stelle, falls die 
Technik richtig war, und keine Warmewirkung stattgefunden hat, kaum etwas 
Besonderes zu bemerken. Mit der fUr die Lichtwirkung charakteristischen 
Inkubation treten die ersten Erscheinungen nach 6-12 Stunden auf, zuerst 
als Erythem, dann weitere 12 Stunden spater als Blase. Diese Blase ist haufig 
ringformig; ihr Inhalt ist zuerst seros, bei bakteriologischer Untersuchung 
steril. Dann trubt 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 Jadassohnschen Klinik in einer groBeren Untersuchungs­
reihe nachgewiesen hat, sehr haufig gelbe Staphylokokken und auch Strepto­
kokken finden, so trocknen sie doch meist unter indifferenter Behandlung 
ein und fallen nach 8-14 Tagen abo Damit ist die Reaktion beendet und 
man sieht nun als Resultat der Behandlung, daB sich an Stelle des luposen 
Gewebes vielfach zartes Narbengewebe gebildet hat, und daB von dem fruher 
diffusen Lupus haufig nur noch einzelne Knotchen ubrig geblieben sind. Es 
kann nun die Stelle zum zweiten Male dem Licht ausgesetzt werden. 

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 
verbunden. Schmerzhaftigkeit besteht meist auch nicht wahrend der Reak­
tion. Impetigo oder Erysipele durch Sekundarinfektion sind auBerst selten. 
Bei groBeren Herden kann man meist, wenn man alle Stellen einmal bestrahlt 
hat, sofort mit dem zweiten Behandlungszyklus beginnen und dann in gleicher 
Weise beliebig viele folgen lassen. Bei kleinen Herden, die nur wenige Sitzungen 
erfordern, macht man nach dem ersten Zyklus eine Pause von zwei bis drei 
W ochen, bis die Reaktion abgeklungen ist. Fast niemals wird eine Stelle durch 
eine einzige Bestrahlung geheilt, sondern nachdem die oberflachlichsten luposen 
Partien verschwunden sind, kommen nun erst die tiefer gelegenen zum Vor­
schein und mussen jetzt dem Licht ausgesetzt werden. 

Es ist klar, daB die Behandlung immer langere Zeit in Anspruch nehmen 
muB. Selbst fur kleine Herde berechnen Finsen und Forchhammer einen 
Durchschnitt von 40 Sitzungen, fUr groBe 200 und daruber. Das Endresultat 
einer gelungenen Behandlung ist eine glatte, meist nicht pigmentierte, oft weiB­
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 mussen die behandelten 
FaIle in regelmaBigen Zwischenraumen immer wieder zur Untersuchung kommen, 
noch Jahre nach AbschluB der Behandlung. Denn nicht gar zu selten sieht 
man noch lange nachher auf dem scheinbar geheilten Bezirk wieder einzelne 
frische Lupusknotchen entstehen. Es genugen dann aber stets einige wenige 
Sitzungen, urn diese wieder zu beseitigen. 

ErkHirung der Lichtheilung. Zahlreiche Untersuchungen haben sich mit 
der Frage beschaftigt, durch welche Vorgange die Lichtheilung des Lupus 
zustande kommt. Finsen war ursprunglich von dem Gedanken an die bak­
terientotende Kraft des Lichtes ausgegangen. Es hat sich aber bald heraus­
gestellt, daB die AbtOtung von Tuberkelbazillen im Gewebe sich unter der 
Einwirkung des Lichtes nur sehr unvollkommen erreichen laBt. Nach Jansen 

Lewandowsky, Tuberkulose der Rant. 18 
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und Del ban c 0 gehen nur diejenigen Bazillen zugrunde, die sich bis zu 
0,2 mm unterhalb der Oberflache befinden, wahrend die tiefer liegenden nicht 
angegriffen werden. Der einzige, der von einer Sterilisierung tuberkulosen 
Gewebes durch Finsenbestrahlung berichtet, ist Nagelschmidt. Dagegen 
konnten sowohl Klingmuller und Halberstadter, sowie Frank Schultz 
mit solchem Gewebe unmittelbar nach der Belichtung noch Tiere infizieren. 
Sogar fur lebende Zellen erstreckt sich die abtotende Wirkung des Lichtes 
nur bis 0,5 mm unter die Oberflache, wie Jansen an den Zellen des Mause­
karzinoms nachgewiesen hat . Es muB also die Einwirkung des Lichtes auf 
das Gewebe bei der Heilung des Lupus die Hauptrolle spielen. Welche Vor­
gange hier nach Finsenbestrahlung stattfinden, daruber sind wir durch eine 
ganze Anzahl histologischer Untersuchungen ziemlich gut orientiert. Die 

Abb. llO. Lupus vulgaris vor der Be­
handlung. 

Abb. lli. Derselbe Fall nach Fin~en­
behandlung. 

(Sammlung der Berner Klinik.) 

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 Bestrah­
lung im Gewebe zu sehen ist, eine starke Erweiterung samtlicher GefaBe, am 
starksten an der Oberflache. Hier findet sich auch Abstol3ung des Endothels 
und Thrombenbildung. Auf die GefaBerweiterung folgt bald ein hochgradiges 
Odem. Dies Odem betrifft sowohl das Epithel, als auch das lupose Granulom 
und das benachbarte Cutisgewebe. Im Epithel sind die Intrazellularraume 
erweitert bis zur Blasenbildung, die Zellen selbst gequollen und vakuolisiert. 
Vakuolenbildung finden wir auch in den Epithelioiden und Riesenzellen des 
luposen Infiltrates, die durch das Odem auseinander gedrangt sind. Einen 
Tag nach der Bestrahlung sind die Kerne des Epithels nicht mehr farbbar; 
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die Zellen sind abgestorben. Gleiche Zellschadigungen finden sich auch in den 
obersten Schichten des Infiltrates. Man darf hier wohl eine direkte Nekroti­
sierung durch das Licht annehmen. Die in den tieferen Partien zu beob­
achtende Vakuolisierung und fettige Degeneration der Zellen kann dagegen 
nach Jansen und Delbanco durch den Entziindungszustand, die Thrombosen 
und das erhOhte Odem erklart werden. Die Odemfliissigkeit enthalt jetzt 
reichlich Fibrin, besonders unterhalb der nekrotisierten Oberflache. Aus den 
GefaBen hat eine starke Auswanderung von weiBen Blutkorperchen, vielfach 
aber auch Austritt von Erythrocyten stattgefunden. Spater finden wir das 
Gewebe von mononuklearen Lymphocyten durchsetzt. Aus diesen sollen 
dann weiter nach manchen Autoren die spindelformigen Zellen hervorgehen, 
die als Bildner neuen Bindegewebes auftreten. An der Oberflache hat sich 
inzwischen aus nekrotischen ZeIlen, Leukocyten und Fibrin ein Schorf ge­
bildet. Unter diesen wachst vom Rande her normales Epithel, und. schlieB­
lich wird der Schorf abgestoBen. Damit ware das Ende der Reaktion nach 
einmaliger Bestrahlung erreicht. 

Wir haben also im wesentlichen eine sero-fibrino-hamorrhagische 
Entziindung, zellulare Nekrose mit Demarkation und Regenera­
tionsvorgange, bestehend in der Bildung von neuem Epithel und 
Bindegewebe. Dabei bleiben aber die Tuberkel in der Tiefe noch unver­
andert. 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 Vorgang. Jedesmal wird das neugebildete Epithel 
wieder zerstort und mit einem oberflachlichen Schorf abgestoBen. Dabei 
kann man die Behandlung in dem Sinne als eine elektive bezeichnen, als sie 
nur die Zellen zerstort, wahreild ihr das Bindegewebe auch das nell. gebildete, 
Widerstand leistet. Wegen der GleichmaBigkeit der Einwirkung ist dann 
auch die Regeneration eine gleichmaBige, und so kommt das zarte Narben­
gewebe zustande, das auch eine weitere Bestrahlung der tieferen Zellherde 
nicht hindert. DaB diese oft sehr lange intakt bleiben konnen, zeigt allerdings 
ein Befund von Wanscher, der noch nach sechs Sitzungen 2 mm unter der 
Oberflache typische Tuberkel konstatieren konnte. Wir wissen aber, daB 
solche von immer wiederholten Bestrahlungen doch schlieBlich getroffen und 
zur Resorption gebracht werden. SchlieBlich ist auBer der demarkierenden 
Entziindung ein Umstand nicht zu vernachlassigen: die starke Hyperamie,. 
die durch das Licht hervorgerufen wird. Finsen hat ja durch Versuche an 
normaler Haut gezeigt, daB durch das Licht ein sehr eigentiimlicher Zustand 
der GefaBwande erzeugt wird, durch den sie noch lange nachher auf geringe 
Reizung mit Erweiterung reagieren. Es entsteht eine so dauernde Hyperamie, 
wie wir sie auf keine andere Weise hervorzurufen imstande sind. Darauf scheint 
denn weniger die unmittelbare, als die spater zur Geltung kommende, aber nach­
haltigere Wirkung der Lichtbehandlung zu beruhen. 

Indikation. In den ersten Jahren nach der Griindung seines Lichtinsti­
tutes hat Finsen prinzipiell aIle sich meldenden Lupusfalle angenommen 
und sie ausschlieBlich mit Licht behandelt. Das war eine notwendige Arbeit, 
urn die Leistungsfahigkeit und die Grenzen der neuen Methode zu bestimmen. 
Dies ist seitdem in Kopenhagen und an den anderen Zentren der Lupusbehand­
lung zur Geniige geschehen, und wesentliche Differenzen iiber den Wert der 
Methode existieren eigentlich nicht mehr. So sind auch jetzt die Indikationen 
fiir ihre Anwendung ziemlich klar vorgezeichnet. Sie ergeben sich von selbst 
aus der Abwagung von Vorziigen und Nachteilen des Verfahrens. Die Vor­
ziige sind: die Schmerzlosigkeit, die Ungefahrlichkeit und das von keiner anderen 
Methode erreichbare kosmetische Resultat. Demgegeniiber sind folgende 

18* 
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Schattenseiten zu nennen: die lange Dauer, die Notwendigkeit haufig wieder­
holter Behandlung und die Kostspieligkeit. Man wird also die Anwendung 
der Finsentherapie jetzt ausschlie13lich auf den Gesichtslupus beschranken, 
an den bedeckt getragenen Korperteilen dagegen prinzipiell andere Methoden 
(Exzision, Pyrogallol, Diathermie) vorziehen. Denn wo es auf den kosmeti­
schen Effekt nicht ankommt, ware Lichtbehandlung Zeit- und Geldverschwen­
dung. Es ist schon aus diesem Grunde auch nicht j eder Gesichtslupus nach 
Finsen zu behandeln. Wo sich kleine Knotchen ohne auffallende oder ent­
steIlende Narbe durch Exzision entfernen lassen, wird man diese meistens vor­
ziehen, vorausgesetzt, daB der Patient nicht jeden Eingriff mit dem Messer 
ablehnt. Man wird aber auch weiter eine gewisse soziale Indikation gelten 
lassen mussen. Bei einem Manne oder einer alteren Frau ist auch im Gesicht 
auf eine ideale Narbe nicht immer besonderes Gewicht zu legen. Hier kommt 

Abb. 112. Lupus vulgaris vor der Be- Abb. 113. 
handlung. 

(Sammlung cler B2rner Klinik.) 

Derselbe Fall nach Finsen­
behandlung. 

es den Patienten seIber haufig nur auf moglichst rasche und grl'mdliche Heilung 
ohne Storung der Erwerbsfahigkeit an. Es ist dann auch bei groBeren Herden 
die Exzision am Platze. Dagegen sollte man bei Kindern weiblichen Ge­
schlechtes und jungeren Madchen und Frauen immer fUr ein moglichst gutes 
kosmetisches Resultat sorgen, da ja nun einmal fur eine Frau in sozialer Be­
ziehung auBerordentlich viel von einem angenehmen AuBeren abhangt. Man 
wird also selbst kleinere Hercle bestrahlen, wenn die Exzision schon eine 
Plastik erfordern und sich nicht mehr mit einfacher linearer Narbe machen 
lassen wurde. 

Es sind nun aber beim Gesichtslupus noch mehrere wichtige Einschran­
kungen zu machen. Die erste betrifft die Ausdehnung des FaIles. Es ist gewiB 
ein Vorzug der Finsenmethode, daB sie selbst noch in Fallen, wo die chirurgi­
sche Therapie wegen zu groBer Ausdehnung und schlechter Begrenzung ver­
sagen mull, weitgehende Bessernngen, ja nicht selten sogar Heilnngen erzielt. 
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Wenn man aber - wie das in der ersten Zeit fast iiberaIl geschehen ist -
FaIle in Behandlung nimmt, wo infolge der Verwiistungen durch den Lupus 
gar keine Aussicht mehr besteht, das Individuum arbeits- und geseIlschafts­
fahig zu machen, so verrichtet man eine Sisyphusarbeit. Lesser hat ganz 
recht, wenn er sagt, daB es bessel' ist, solche Patienten mit Borsalbe zu be­
handeln und ins Siechenhaus zu schickfln. Das ist sichel' hart, aber selbst an 
groBen Instituten nehmen derartig aussichtslose FaIle andern Platz und Zeit 
weg, denen noch zu helfen ist. Es ist auch ein Ziel, welches die moderne Lupus­
bekampfung mit ihrer Aufklarungsarbeit erreichen muB, daB solche FaIle 

Abb. 114. Lupus vulgaris vor der Behandlung. Abb. 115. Derselbe Fall nach Finsenbehandlung. 
(Sammlung der Berner Klinik.) 

immer seltener werden, und daB eine kommende Generation sie nicht mehr 
kennen wird. 

Dann gibt es FaIle, deren Ausdehnung keine Kontraindikation gegen 
die Lichtbehandlung bieten wiirde, die aber durch fellerhafte Vorbehandlung 
derartig verdorben sind, daB man auf Anwendung del' Phototherapie besser 
von vornherein verzichtet. Das sind Patienten, die jahrelang mit den ver­
schiedensten stark atzenden und kleinen chirurgischen Verfahren behandelt 
worden sind, und bei denen das kranke Gewebe iiberall zwischen und unter 
dicken, wulstigen und keloidartigen Narben gelegen ist. Hier kann das Licht 
nicht mehr an die eigentlichen Krankheitsherde herankommen. Damit auch 
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solche FaIle kunftig verschwinden, ware der schon genannten Schrift von 
Jungmann, wie m?;n den Lupus nicht behandeln solI, moglichst groBe Ver­
breitung unter den Arzten zu wunschen. 

Eine weitere Einschrankung betrifft die Form des Lupus. Das eigent­
liche Gebiet fur die Finsenbehandlung sind plane, glatte Formen. Die Kom­
pressorien liegen hier gut an und man kann die Kreise fur die einzelnen Sitzungen 
relativ groB zeichnen. Schwierig gestaltet sich dagegen die Behandlung bei 
hypertrophischem und ulzerosem Lupus. Rier solI man jedenfalls nicht sofort 
mit der Lichtbehandlung beginnen. Es ist ein groBer Fortschritt der letzten 
Jahre, daB wir uns jetzt nicht mehr auf eine bestimmte Methode festlegen, 
sondern die verschiedenen Verfahren auch bei demselben Patienten kom­
binieren. Auf diese Weise kann man einen Fall durch anderweitige Vorbehand­
lung fUr die Lichttherapie praparieren und dadurch viel Zeit und Geld sparen. 
Wir haben gesehen, daB diese vorbereitende Behandlung aIle starken Zer­
storungen und fehlerhafte Narbenbildung vermeiden muB. Es sind im wesent­
lichen zwei Methoden, durch die wir hypertrophische Formen zum Einsinken, 
geschwurige zum Dberhauten bringen: die Pyrogallol- und die Rontgen­
behandlung. Durch diese Verfahren konnen wir aus einem papillomatosen 
oder ulzero - serpiginosen einen planen Lupus machen, der fur die Finsen­
behandlung keine Schwierigkeit mehr bietet. 

Es bleiben noch besondere Lokalisationen, an denen die Finsentherapie 
erfahrungsgemaB schlechtere Resultate gibt. Das ist ganz besonders die Ohr­
muschel und das Ohrlappchen. Auch hier wird man kombinieren miissen. 
DaB der Nasenlupus bei Finsenbehandlung so haufig rezidiviert, hat seinen 
Grund in der Erkrankung der Schleimhaut, von der aus immer neue Infek­
tionen der Raut stattfinden. Es hat also eine Finsenbehandlung ohne gleich­
zeitige Inangriffnahme des Schleimhautleidens keinen Sinn. 

Leider ist die Lichttherapie gegen Schleimhautlupus nur in sehr be­
schriinktem MaBe anwendbar. Die Lippen und das Zahnfleisch sind auf diese 
Art zur Not noch zu behandeln, aber die Erfolge sind nicht besonders glanzende. 
Ebenso verhalt es sich mit der klcinen Partie am Naseneingang. Dagegen 
berichtet Lundsgaard uber merkwurdig gute Resultate bei Lupus der 
Konjunktiva. 1m ganzen wird an den Schleimhauten die Lichtbehandlung 
wohl allmahlich durch Radium und Mesothorium ersetzt werden. 

Statistiken. Bei einer ihrer ganzen Art nach an einzelne groBe Zentren 
gebundenen Methode, wie der Finsenschen, ist auch das allgemeine Resultat, 
wie es sich in Reilungsstatistiken ausspricht, nicht ohne Interesse. Nur stellen 
sich der Ausarbeitung von Statistiken besondere Schwierigkeiten entgegen. 
Zuerst: wann solI ein Fall als geheilt erklart werden? Wir wissen, daB bei 
manchen noch nach Jahren kleine Rezidive auftreten. Die meisten Statistiken 
haben daher auch spezielle Rubriken fiir die Zahl der Jahre, seitdem der 
Patient rezidivfrei ist. Ferner wird - wie eben ausgefuhrt - jetzt eine groBe 
Anzahl von Fallen nicht mehr allein nach Finsen, sondern kombiniert 
behandelt. Rier kann man aber doch wohl die FaIle ruhig mitzahlen, bei 
denen die Finsentherapie das Rauptverfahren darstellt, wahrend die anderen 
Methoden nur zur Vorbereitung oder Nacharbeit verwendet wurden. SchlieB­
lich muB eine Statistik die Ausdehnung der FaIle berucksichtigen; und daruber 
hat sich von seIber ein Dbereinkommen hergestellt. 

Wenn man die groBen Statistiken vergleicht, so sind die Resultate auch 
nicht allzu divergierend. An erster Stelle erwahnen wir die Statistik des 
Kopenhagener Instituts, von Forchhammer bearbeitet. Von 1200 Fallen 
werden 721 = 60% als geheilt gefuhrt, davon etwa die Ral£te seit mehr als 
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funf Jahren rezidivfrei. Nimmt man die beginnenden FaIle fUr sich, so erhOht 
sich die Zahl der Heilungen auf 76%. tJber noch groBeres Material verfugt 
Sequeira, der am London-Hospital in 13 Jahren 1356 Patienten wegen 
Lupus mit Licht behandelte. Er verzeichnet 54% Heilungen, daneben noch 
eine groBere Anzahl fast Geheilter. Jungmann-Wien zahlt unter 311 Be­
handelten 95 Geheilte, 34 anscheinend Geheilte und 58 fast Geheilte. Wel­
j aminow in Petersburg hat in zehn Jahren unter 181 Fallen 40,5% Ge­
heilte, 16% fast Geheilte. Die Statistik von Zinsser in Koln zahlt 142 Falle 
mit 56 0/ 0 Heilungen. Derselbe Autor erklart, daB man bei kleinen, bis etwa 
fUnfmarkstuckgroBen Herden des Gesichtes ohne Schleimhautkomplikation 
nahezu in lOO% Heilung versprechen konne. Wenn im ganzen sich die Zahl 
der Heilungen in den obigen und anderen kleineren, hier nicht erwahnten 
Statistiken nicht uber 60% erhebt, so liegt das daran, daB sie meist mit zahl­
reichen, sehr ausgedehnten Fallen belastet sind. Fur die beginnenden und 
mit rich tiger Indikation ausgewahlten Falle stellt sich der Prozentsatz der 
Heilungen ganz bedeutend besser. 

Ersatzmethoden. Die Finsenbehandlung, wie sie hier geschildert worden 
ist, kann nur eine Institutsbehandlung sein. Sie ist ohne ein gut eingearbeitetes 
Wartepersonal gar nicht durchzufUhren. Sie erfordert eine mit allen techni­
schen Einzelheiten vertraute leitende Kraft. Der Apparat muB mit peinlichster 
Sorgfalt instand gehalten werden. Dabei sind allerhand Einzelheiten zu be­
achten, deren Vernachlassigung das Behandlungsresultat verschlechtern kann. 
Am besten wird das Ergebnis dort sein, wo man sich am strengsten an das 
Kopenhagener Vorbild halt. Um nun dem einzelnen Arzt die Moglichkeit 
zu geben, Lichttherapie zu treiben, sind die verschiedenartigsten Lampen 
erfunden worden, die, handlicher als der groBe Finsenapparat, diesem an Wir­
kung gleichkommen, ja ihn sogar ubertreffen sollten. Alle sind wieder ver­
schwunden, bis auf zwei, die sich in der Praxis einigermaBen bewahrt haben: 
die Finsen-Reyn-Lampe und die Kromayersche Quarzlampe. 

Die Finsen-Reyn-Lampe, die aus dem Kopenhagener Institut hervor­
gegangen ist, beruht auf ganz demselben Prinzip wie die ursprungliche Finsen­
sche Einrichtung. Sie solI nur den Vorteil bieten, mit geringerem Strom­
verbrauch zu arbeiten und in kleineren Betrieben Einzelsitzungen zu ermog­
lichen. Sie ist weniger kostspielig und beansprucht weniger Platz als der 
groBe Apparat. Die Lichtquelle bildet eine Projektionslampe mit schrag ge­
stellten Kohlenstiften, die bei einer Stromstarke von 20 Ampere brennt. Der 
Konzentrationsapparat ist ahnlich gebaut wie bei dem Originalapparat, nur 
kurzer und zur besseren Ausnutzung des Lichtes diesem moglichst nahe ge­
riickt (bis ca. 5 cm). Die am starksten lichtbrechende Linse ist eine Fresnel­
Linse. An der Kuhleinrichtung sind keine Anderungen vorgenommen. Bogen­
lampe und Sammelapparat befinden sich auf einem beweglichen Stativ, auf 
clem sie in verschiedenster Weise verstellbar angebracht sind, so daB mit 
Leichtigkeit auf jede Hautpartie eingestellt werden kann. Die Kompression 
geschieht ebenso wie oben beschrieben, auch sonst verlauft die Behandlung 
genau in derselben Weise wie mit dem groBen Apparat; Sitzungsdauer und 
Art des Vorgehens bleiben die gleichen. 1m allgemeinen scheint auch der 
Effekt dem mit der groBen Bogenlampe erzielten kaum nachzustehen. Doch 
liegen immerhin einige Angaben vor (z. B. von Jacobi), wonach die Wir­
kungen doch nicht ganz gleichwertig waren. Fur groBere Institute bleibt 
jedenfalls der alte Apparat vorzuziehen. 

Stellt die Finsen-Reyn-Lampe nur eine praktische Modifikation des 
ursprunglichen Verfahrens dar, so bietet die Kromayersche Quarzlampe 
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an sich etwas Neues, indem sie eine andere Art Lichtquelle einfuhrt, das Queck­
silberlicht, das 1892 von Arons entdeckt wurde. Dieses kommt dadurch 
zustande, daB man in einer luftleeren Rohre, die in einen elektrischen Strom 
eingeschaltet ist, Quecksilber von einem Pol zum andern flieBen laBt. In 
dem Augenblick, wo das Hg beide Pole beruhrt, stellt sich der Kontakt her, 
und es erfolgt die Bildung von Hg-Dampfen, welche die Rohre erfullenund 
nun den weiteren Kontakt vermitteln, wobei sie ein sehr intensives Licht 
ausstrahlen. Kromayer machte dieses Licht fur die Therapie benutzbar, 
indem er um die Lichtquelle eine Wasserkuhlung anbringen und samtliche 
durchsichtigen Teile der Lampe aus Quarz (Bergkristall) herstellen lieB. Es 
resultierte eine Lampe, die bedeutend billiger als selbst die Finsen-Reyn­
Lampe mit 120-150 Volt und 3-4 Ampere brennt, die sich also, mit einem 
Rheostaten verbunden, an jede Gleichstromleitung anschlieBen laBt. Sie ist 
sehr handlich, sehr einfach zu bedienen. Man spart den etwas schwerfalligen 
Konzentrationsapparat und eine besonders ausgeubte Kompression, da die 
Lampe seIber mit ihrem Quarzfenster direkt gegen die zu behandelnde Haut­
stelle angedruckt wird. Das Licht ist auBerst intensiv, von starker Wirkung; 
es ist armer im Blau und Violett als das Kohlenbogenlicht, dagegen reicher 
an ultravioletten Strahlen. Daher ist es, was den Effekt auf die photographi­
sche Platte und die bakterizide Wirkung auf Bakterienkulturen anbetrifft, 
jenem uberlegen. Fur die therapeutische Wirksamkeit handelt es sich aber 
vor allem darum, welches Licht die groBere Penetrationsfahigkeit besitzt. 
Dber diese Frage ist dann auch bald eine sehr groBe Literatur entstanden. 
Von den zahlreichen experimentellen und klinischen Untersuchungen seien 
nur genannt die Arbeiten von Bering, Gunni Busck, Hesse, H. Jansen, 
Johansen, Jungmann, Maas, Maar, Mulzer, Purckhauer, E. H. 
Schmidt, Frank Schultz, Stern und Hesse. Aus fast allen geht hervor, 
daB die Tiefenwirkung der Hg-Lampe geringer ist als die des Finsenlichtes. 
An der Oberflache sind dagegen die entzundlichen und besonders die nekroti­
schen Vorgange starker bei Beleuchtung mit der Quarzlampe. Man hat nun 
gemeint, daB eben durch diese starke Oberflachenreaktion, die in solcher Inten­
sitat nicht erwunscht ist, das Eindringen des Lichtes in die Tiefe verhindert 
wurde, und deshalb versucht, durch Einschalten einer MethylenblaulOsung 
als Strahlenfilter, besser durch eine blaue Quarzscheibe, die auBersten, ultra­
violetten Strahlen abzublenden. Es gelang dadurch zwar, die allzu starke 
Reizwirkung zu beseitigen, aber nicht die Tiefenwirkung zu verstarken. AuBer­
dem ergaben die histologischen Untersuchungen von Jansen und von Piirck­
hauer, daB bei der Behandlung mit Hg-Licht einer starkeren Nekrose eine 
geringere Intensitat der regenerativen Vorgange und spateres Einsetzen der­
selben entspricht. Das ist ein Faktor, der entschieden zuungunsten der Quarz­
lampe in die Wagschale fallt. 

Die Praxis hat auch durchweg diese Ergebnisse der experimentellen 
Untersuchungen bestatigt. Es ist eigentlich auBer Kr 0 mayer selbst nur 
noch Klingmuller mit seinen Schulern (Bering, Stumpke), der an der 
Gleichwertigkeit, ja an der Uberlegenheit der Quarzlampe gegenuber der 
Finsenlampe festhalt. AIle anderen sind zu dem SchluB gekommen, daB die 
Resultate der Finsenbehandlung mit der Quarzlampe nicht erreicht werden. 
Trotzdem bedeutet diese Lampe eine Bereicherung unseres therapeutischen 
Inventars bei der Bekampfung des Lupus. Sie kann sowohl oberflachlich ge­
legene Herde zum Abheilen bringen, als auch zur Vorbereitung fUr die Finsen­
behandlung dienen. Man kann bei einem ausgedehnten Herd mit der Quarz­
lampe beginnen und dann fur die tieferen Knotchen Finsenbehandlung nach­
folgen lassen. Besonders hervorheben mochte ich auch eine von Kling-
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m filler gestellte Indikation: bei Lupus des Ohrlappchens dieses zwischen 
zwei Quarzlampen zu komprimieren. Durch eine solche Betrahlung von 
beiden Seiten lassen sich in der Tat viel groBere Wirkungen erzielen als durch 
die einfache Finsenbehandlung. Die Quarzlampe behalt also neben dem 
Original-Finsenapparat und der Finsen-Reyn-Lampe ihr eigenes, wenn auch 
beschranktes Anwendungsgebiet. Frank Schultz dachte freilich daran, 
durch Veranderung der Applikationsart auch mit der Quarzlampe bei der 
Lupusbehandlung auskommen zu konnen. Es schien ihm namlich manches 
darauf hinzuweisen, daB den ultravioletten Strahlen eine starkere Penetrations­
kraft zukame als gewohnlich angenommen wird. Aber er ist fiber die ersten 
Versuche nicht hinausgekommen, und nach dem allzu fruhen Tode dieses 
hochbegabten Forschers sind diese Untersuchungen nicht wieder aufge­
nommen worden. 

Ein Versuch, die Lichtstrahlen von groBerer Wellenlange zur Behand­
lung nutzbar zu machen, hat heute nur noch historisches Interesse. Dreyer, 
der ihn unternahm, ging von der Tatsache aus, daB es gelingt, Bakterien, die 
in Losungen suspendiert sind, durch gewisse Substanzen gegen Licht zu sensi­
bilisieren. Er injizierte deshalb in luposes Gewebe Erythrosin und glaubte, 
dadurch die Lichtwirkung zu verstarken, weil so die Strahlen bis zum gelben 
Teil des Spektrums in der Tiefe des Gewebes wirksam wurden. Bei der Nach­
prfifung durch Spiethoff, Forchhammer und Frank Schultz hat sich 
das als ein Irrtum herausgestellt. Frank Schultz besonders hat gezeigt, 
daB die starkere Reaktion nur durch Summierung von chemise her Reizung 
und Lichtwirkung zustande kommt, und daB ein therapeutischer Erfolg von 
dieser Methode nicht zu erwarten ist. Ebensowenig haben die Versuche von 
Tappeiner und J esionek, durch fluoreszierende Substanzen die Haut 
gegen Licht zu sensibilisieren, fUr die Dermatologie irgend ein praktisches 
Ergebnis gehabt. 

b) Rontgenbehandlung. 
Die Rontgenbehandlung der Hauttuberkulose ist dem allgemeinen Entwick­

lungsgang der Rontgentherapie uberhaupt gefolgt. Schon Ende der neunziger 
Jahre des vorigen Jahrhunderts haben Freund, Kummell, NeiBer, 
Albers-Schonberg und Hahn u. a. Lupus mit Rontgenstrahlen behandelt. 
Es wurden auch manche interessante Beobachtungen gemacht, weitgehende 
Besserungen, ja sogar vereinzelte Heilungen konstatiert. Trotzdem hat es 
uber ein Dezennium gedauert, bis sich die Rontgentherapie aus dem Stadium 
tastender Versuche zu einer wirklichen Methode entwickelt hat. Was in 
dieser Zeit geleistet wurde, hat heute nur noch historischen Wert. Zu einer 
Zeit, wo man kaum eine andere Abmessung der verwendeten Strahlenenergie 
kannte als die Beleuchtungszeit, war man in der Tat allen Zufallen und un­
angenehmen Dberraschungen ausgesetzt. Das Verfahren war also unsicher 
und gefahrIich. So war der Stand der Dinge noch 1906, wie aus der kritischen 
Dbersicht hervorgeht, die J adassohn in seinem Werke liefert. Seitdem 
sind aber, besonders in den letzten Jahren, wesentliche Fortschritte gemacht 
worden. Nachdem einmal eine ebenso einfache wie brauchbare MeBmethode 
ffir die Strahlenquantitat gefunden war - es ist die von Sabouraud und 
Noire, die jetzt uberall uber die von Holzknecht und von Kienboeck 
den Sieg davongetragen hat -, nachdem auch zur Messung der Qualitat gute 
Apparate vorhanden waren, ist durch die Arbeiten von Lenglet, E. H. 
Schmidt, Frank Schultz und H. Meyer fiir den Dermatologen die Rontgen­
therapie erst ein zuverIassiges und sicheres Instrument geworden. 
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Zunachst darf man sagen, daB heute die Rontgentherapie dort, wo sie 
richtig ausgefii.hrt wird, unschadlich ist. Die Frage der Dberempfindlichkeit 
hat lange nicht mehr die Bedeutung wie in fruherer Zeit. Es mag sein, daB 
manche Individuen schon auf Strahlenmengen, die andere ohne weiteres ver­
tragen, mit Hautschadigungen reagieren. Wenn das aber wirklich vorkommt, 
so ist es sicher ungemein selten. Je besser die therapeutische Technik ein€s 
Rontgenologen, urn so mehr verschwinden jene Falle. Die Uberempfindlich­
keit spielt bei der Rontgentherapie eine geringere Rolle als bei den meisten 
bekannten wirksamen Methoden der medikamentGsen Behandlung. Jene, 
wirklich eine Gefahr darstellenden schweren Schadigungen, die in fruheren 
Jahren leider so haufig zur Beobachtung kamen, konnen wir heute mit Sicher­
heit vermeiden. Unsere Methodik ist so weit, daB wir das in der Hand haben. 
Und nur, wo ein verzweifelter Zustand, wie bei inoperablen Karzinomen, uns 
das Recht dazu gibt, nahern wir uns bewuBt jener Gefahrgrenze. 

Damit ist nicht gesagt, daB schon heute eine Methode als Einheits­
methode, als die Methode der Rontgenbehandlung allgemein anerkannt sei. 
Dber die bei den einzelnen Krankheiten zu verwendende Qualitat und Quan­
titat der Strahlen, uber den zu bevorzugenden Rohrentypus, sowie uber manche 
anderen technischen Einzelheiten gibt es unter den Rontgentherapeuten noch 
Differenzen, aber auch hier scheint man sich allmahlich naher zu kommen. 

Was die Technik der therapeutischen Rontgenbestrahlung anbetrifft, 
so scheint mir die von Hans Meyer zuerst eingefuhrte alle anderen Systeme 
an Zuverlassigkeit, Einfachheit und praktischer Brauchbarkeit zu ubertreffen. 
Sie sei hier daher mit den Modifikationen, die ihr Meyer und H. Ritter in 
den letzten Jahren gegeben haben, kurz geschildert. Ais Strahlenquelle 
dient eine Burger-Zentral-Therapierohre. Bei dieser ist die Antikathode, 
urn moglichst wenig Verlust an Strahlen zu bekommen, der Glaswand sehr 
nahe geruckt. Eine feine Ausblasung, die zur Erzielung einer weichen Strah­
lung hier fruher angebracht war, fallt neuerdings fort, seitdem den harten 
Strahlen die groBere Wirksamkeit zugestanden wird. Die Rohre liefert eine 
Normaldosis nach Sabouraud-N oire in relativ kurzer Zeit (5-10 Minuten). 
Besondere Details in der Konstruktion der Rohre ermoglichen eine gute, von 
selbst funktionierende Kuhlung (ohne Wasser) und dienen der Erhohung der 
Lebensdauer der Rohre. Diese befindet sich in einem Schutzkasten aus Blei­
glas, der nur das Kugelsegment freilaBt, aus welchem die Strahlen austreten 
sollen. An dem Schutzkasten sind hier besondere Vorrichtungen zur An­
bringung von Aluminiumfiltern vorhanden. Die Rohre wird im Betriebe 
harter; urn sie weicher zu machen, dient die Villardsche Osmoregulierung: 
Ein Palladiumrohrchen ist so in die Rohre eingeschmolzen, daB es mit dem 
geschlossenen Ende nach auBen, mit dem offenen nach innen ragt. Erhitzt 
man es bis zur Rotglut, so wird es fur Gase durchgangig und gibt diese ins 
Innere der Rohre ab, die also weicher wird. Urn das jederzeit zu ermoglichen, 
hat Meyer eine Einrichtung fUr Fernzundung getroffen. Mittelst einer 
kleinen Stichflamme, die, unmittelbar unter dem Palladiumrohrchen ange­
bracht, mit einer Gasleitung verbunden ist, kann von irgend einer Stelle des 
Zimmers aus jederzeit die Korrektur an der Qualitat der Rohre vorgenommen 
werden. Zur Beurteilung der Rohrenkonstanz dient ein in den sekundaren 
Stromkreis eingeschaltetes Milliamperemeter und das Heinz Bauersche 
Qualimeter, das die Spannung im sekundaren Stromkreis anzeigt, als Ersatz 
fii.r die parallele Funkenstrecke. 

Die Prufung der Strahlenqualitat geschieht nach Benoist-Walther, 
die der Quantitat nach Sabouraud-Noire. Urn nun Teildosen zu verab­
reichen und doch bei jeder Sitzung eine zuverlassige Kontrolle zu haben, hat 
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H. Meyer den sehr glucklichen Gedanken gehabt, die Dosierung nach der 
Zeit durch die Dosierung nach der Distanz zu ersetzen. E. H. Sch mid t und 
Frank Schultz eichten eine Rohre, bevor sie sie in Betrieb nahmen, indem 
sie die Zeit bestimmten, in der sie bei gleichbleibender Qualitat die Maximal­
dosis nach Sabouraud-Noire lieferte. Wird diese Zeit gleich 10 X ge­
rechnet, so werden 5 X durch eine Bestrahlung von halber Dauer, 2 X durch 
ein funftel Dauer usw. gegeben. Meyer laBt dagegen bei jeder Bestrahlung 
eine Tablette nach Sa b 0 ur au d -No ir e mitbestrahlen, bis zur Erzielung der 
Teinte B. Da diese die Maximaldosis nur fur eine bestimmte Distanz, namlich 
wenn sie sich genau in der Mitte zwischen Fokus und Haut befindet, anzeigt, 
kann man durch Variierung der Fokus -Hautdistanz auch die Dosis ver­
iindern. Da die Intensitat der Strahlen im Quadrat der Entfernung abnimmt, 
hat Meyer die Distanz fUr die einzelnen Teildosen berechnet und Stabe an­
fertigen lassen, die mit der Entfernung von bestrahlter Hautstelle und Fokus 
(praktisch gemessen durch die Entfernung von Haut bis zur Tablette) zugleich 
die Dosis angeben (von 1-10 X). Mit Hilfe dieser Stabe wird die Haut­
stelle zu Beginn der Behandlung in einer bestimmten Distanz vom Fokus 
eingestellt und jedesmal so lange bestrahlt, bis die Tablette die Teinte B an­
genommen hat. Ist dies erreicht, so wissen wir genau, daB die zu behandelnde 
Hautstelle den ihr bestimmten Teil der Maximaldosis bekommen hat. Dieses 
Verfahren ist bedeutend zuverlassiger als das der Eichung, da die Rohren 
doch niemals ganz konstant bleiben. Einfache Apparate ermoglichen das 
Ablesen der Tablette auch bei kunstlichem Lichte, wahrend es nach Sa b 0 u­
raud und Noire ursprunglich nur bei Tageslicht geschehen konnte. 

In welcher Weise soIl man nun die Rontgenstrahlen bei der Behandlung 
der Hauttuberkulose und speziell des Lupus verwenden? In der ersten Zeit 
haben manche Autoren absichtlich bis zur Geschwursbildung bestrahlt. In 
einigen gunstigen Fallen trat dann mit der Heilung des Geschwurs auch Heilung 
des Lupus ein. Dieses Verfahren wird wohl heute kaum von irgend jemand 
noch angewendet. Es ware auch unverantwortlich, einen Patienten wegen 
einer Krankheit, gegen die wir uber eine Anzahl ganz guter Methoden ver­
fUgen, einer solchen Gefahr, wie sie das Rontgenulcus bedeutet, auszusetzen. 
Nehmen wir selbst den besten Fall an, daB dieses schliel3lich dauernd heilt, 
so ist das kosmetische Resultat miserabel. Wir haben das bekannte Bild der 
abgelaufenen Rontgendermatitis, ein buntes Gemisch von Narbe, Atrophie, 
Pigmentation und zahllosen Teleangiektasien. Diese Therapie ware mindestens 
so schlimm wie die Krankheit. 

Das entgegengesetzte Extrem bildet ein Verfahren, das Gottschalk 
noch 1910 auf der Lupuskonferenz als das beste bei Lupus vorschlug. Er 
gibt in taglichen Bestrahlungen ganz kleine Dosen von 1/2-1 X bis zur Er­
reichung der Gesamtdosis von 10 X. Eine Gefahr ist hierbei zwar nicht vor­
handen, aber es ist kein Grund, einzusehen, warum diese Bestrahlungsart 
bessere Wirkungen haben soIl, als wenn man dieselbe Dosis in einem Mal oder 
in zwei halben Dosen verabreicht. Im besten Fall ist die Wirkung dieselbe. 
Dann hat es aber keinen Zweck, die Behandlung unnutz in die Lange zu 
ziehen. Zudem ist eine Moglichkeit nicht aus den Augen zu lassen, die J adas­
sohn erwahnt, namlich, daB durch haufige kleine Dosen Lupuskarzinome 
provoziert werden konnten. Nach den experimentellen Untersuchungen von 
Ritter und mir ist das durchaus wahrscheinlich. 

Man hat sich also im allgemeinen auf eine Behandlung mit einer Normal­
dosis oder mehreren groBen Teildosen geeinigt, eine Behandlung, die aber 
hochstens bis zur Reaktion mit einem geringen Erythem getrieben werden dad. 
Es bliebe noch die Frage cler Strahlenqualitat zu erortern. Wahrend Lenglet 
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schon seit langem mit sehr harten Rohren arbeitet (Benoist 7-8 = Benoist­
Walther 6 oder Wehnelt 10), empfiehlt Frank Schultz noch in seinem 
hfibschen Buch fiber die Rontgentherapie in der Dermatologie bei Lupus 
Strahlen von 5-7,5 Wehnelt (= Benoist-Walther 3-4) in zwei Dosen von 
je 5 X. Frank Schultz war damals der Ansicht, daB den weichen Strahlen 
im allgemeinen bei Dermatosen eine groBere Wirksamkeit zukame als harten, 
und daB die Menge der in der Haut absorbierten Strahlen das Entscheidende 
sei. Spater hat er sich durch die Praxis fiberzeugt, daB dem nicht so ist, 
und daB die harten Strahlen in vielen Fallen einen bedeutend groBeren thera­
peutischen Effekt haben. Frank Schultz hatte auch die Absicht, in dieser 
Hinsicht sein Lehrbuch einer Umarbeitung zu unterziehen, die er dann leider 
nicht mehr hat vollenden konnen. 

Inzwischen hatten H. Meyer und Ritter den exakten Nachweis ge­
ffihrt, daB die harten Strahlen eine starkere biologische Wirkung ausfiben 
als die weichen. Sie machten ihre Studien an Geweben mit lebhafter Zell­
proliferation, an Erbsenkeimlingen und an der Haarpapille des Menschen. 
Hier konnten sie zeigen, daB bei gleicher Absorption eine harte Strahlung 
viel wirksamer ist als eine weiche. Dies Prinzip bewahrte sich, auf die Therapie 
fibertragen, auch bei Versuchen mit Behandlung von Psoriasisplaques und 
Ekzemherden. So muBte die ganze therapeutische Technik eine Umgestaltullg 
erfahren. Es handelte sich darum, moglichst nur Strahlen von einer gewissen 
Harte fUr die Therapie zu verwenden. Das geschieht erstens, indem man von 
vornherein mit harten Rohren arbeitet, zweitens, indem man die weichen 
Strahlen durch Aluminiumfilter von verschiedener Dicke ausschlieBt. Auf 
diese Weise ist in der Kieler Klinik nicht nur ein gutes Verfahren der Tiefen­
bestrahlung bei chirurgischer Tuberkulose ausgebildet worden - davon war 
schon weiter oben die Rede -, sondern auch fUr die Lupusbehandlung sind 
Technik und Indikationen ganz genau umschrieben worden. 

Zunachst muB man sich fiber das zu erreichende Ziel klar sein. Hier 
verzichten auch Meyer und Ritter von vornherein darauf, Lupus allein 
durch Rontgenbestrahlung heilen zu wollen. Die Moglichkeit dazu ist gewiB 
vorhanden; aber man kommt bei dieser Behandlung an einen Punkt, von wo 
an man mit anderen Methoden rascher und sicherer zum Ziel kommt. Die 
Rontgenbestrahlung ist also eine V or behandl ung speziell fUr die Finsen­
therapie, als solche aber bei hypertrophischen und ulzerierten Formen heute 
fast unentbehrlich. Wir haben gesehen, daB diese der Lichtbehandlung die 
groBten Schwierigkeiten bieten. Man kann mit dieser erst beginnen, wenn 
aus dem hypertrophisch gewucherten und geschwiirigen Lupus ein glatter, 
planer Lupus geworden ist. Das konnen wir zwar in vielen Fallen auch mit 
Pyrogallol erreichen. Aber die Rontgenbestrahlung leistet dasselbe in ktlrzerer 
Zeit und ffir den Patienten in unendlich angenehmerer Weise. Sie ist schmerz­
los und erspart die lastigen Verbande. Je nachdem es sich um wesentlich 
hypertrophische oder einfach ulzerose Falle handelt, ist das Verfahren ver­
schieden. Ffir die ersteren verwendet man unter Einschaltung eines Aluminium­
filters von 0,5 mm Dicke (bei tumorartigen Formen bis 1,0 mm) Strahlen 
von der Harte Benoist-Walther 6 (= Wehnelt 10), entsprechend einer Halb­
wertschicht von 1,5 cm. Man kann mit diesen Strahlen die Maximaldosis 
nach Sabouraud-N oire erheblich fiberschreiten (bis 14 X) ohne ein Erythem 
auf der Haut zu provozieren und fibt doch einen zerstorenden EinfluB auf die 
Zellen des Lupusgewebes aus. So verabreicht man die ganze Dosis (10-12 X) 
in einer Sitzung und wartet dann vier W ochen. Ohne sichtbare Entzundungs­
reaktion findet dann meist schon ein ganz erhebliches Zusammensinken des 
hypertrophischen Lupus statt, so daB jetzt schon in manchen Fallen die 
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Finsenbehandlung beginnen kann. War die Wirkung indes noch nicht ge­
niigend, so gibt man jetzt noch einmal eine Volldosis von gleicher Qualitat, 
die dann fast stets genugt, urn das gewunschte Resultat zu erreichen. Der 
Lupus ist in eine glatte Flache verwandelt worden, in der neben feinen, zarten 
Narben sich sehr schone Lupus£lecke abzeiehnen. Es ist jetzt ein Fall, der 
die klassisehe Indikation fur die Lichtbehandlung bildet. DaB eine solehe 
sieh mit voraufgegangener Rontgenbestrahlung ohne Sehaden vertragt, hat 
die Praxis hundertfach erwiesen. 

Bei einem £laehen, aber gesehwiirig zedallenen Lupus geht man anders 
Yor. Hier handelt es sieh zuerst darum, die Gesehwure zur Uberhautung zu 
bringen. Zu diesem Zweeke verwendet man eine kleine Strahlenquantitat, 
die vielleicht als Reizdosis wirkt. Man gibt 3 X einer Strahlung von derselben 
Harte wie beim Lupus tumidus, aber unfiltriert. Innerhalb der naehsten 
acht Tage troeknen die Gesehwure und naeh weiteren vier bis fum Tagen 
sind sie meist uberhautet. Haufig genugt also eine einzige Bestrahlung; andem­
falls laBt man eine zweite 14 Tage naeh der ersten folgen. So ist man aueh 
hier spatestens in vier Woehen so weit, urn zur Liehtbehandlung ubergehen 
zu konnen. 

Einige Bemerkungen waren uber die GroBe und die Lokalisation des 
zu behandelnden Prozesses zu machen. Bei sehr ausgedehnten Lupusfallen 
muB man mehrere Stellen bestrahlen. Der Durehmesser der zu bestrahlenden 
Flache dad nieht groBer sein als die Halfte der Fokushautdistanz (diese be­
tragt bei der gewohnliehen Anordnung 18 em; also dad der Durehmesser des 
Herdes nieht uber 9 em betragen). Bei jeder Einstellung werden die vorher 
bestrahlten oder noeh zu bestrahlenden Partien sorgfaltig abgedeekt. Aueh 
beim hypertrophisehen Lupus der Nase empfiehlt es sieh manchmal, von zwei 
Seiten zu bestrahlen. 

Ein sehr gunstiges Anwendungsgebiet fur die Rontgentherapie bildet 
der Sehleimhautlupus, besonders die Erkrankungen der Lippen, des 
Zahmleisehes, des Gaumens und der Konjunktiva. Die Lippen werden herauf­
resp. heruntergezogen, mit Heftp£lasterstreifen fixiert und dann zusammen 
mit dem Zahn£leisch bestrahlt. Man appliziert 5 X bei 6 Benoist-Walther mit 
0,5 Aluminiumfilter und wiederholt das nach 14 Tagen. Die Bestrahlung 
des Gaumens geschieht mit Hille besonderer Bleiglasspekula. Zur Behand­
lung der Konjunktiva wird das Lid ektropioniert, an den Wimpem mit Heft­
p£laster festgehalten und das Auge selbst mit einem Augensehutzdeekel aus 
Bleiglas geschutzt. Die Resultate bei der Tuberkulose dieser Schleimhaute 
sind vorzuglieh. Es kommen viel O£ter vollige Heilungen zustande als an der 
auBeren Haut. 

Schwieriger liegen die Verhaltnisse bei der Nasenschleimhaut. Eine 
direkte Bestrahlung ist hier nur im Naseneingang, aueh mit Bleiglasspekulum, 
moglieh. Jedoeh wird bei Behandlung eines auBeren Lupus mit harter 
Strahlung das Naseninnere aueh perkutan mitbestrahlt. Es ist aber fraglich, 
ob auf diesem Wege die ubliehen Dosen genugen. Ganz systematiseh solI 
man dagegen die Tiefenbestrahlung bei Kehlkopftuberkulose versuehen. Unter 
vorsichtiger Abdeekung der Umgebung kann man durch ein Aluminium­
filter von 2 mm von drei Seiten je 15 X hartester Strahlung in die Tiefe 
schieken. 

Mit der Rontgenbestrahlung kann man aber nieht nur bei Lupus, sondem 
aueh bei anderen Formen der Hauttuberkulose gute, ja glanzende Erfolge 
erzielen. In dieser Vielseitigkeit ist die Methode der Finsentherapie uber­
legen. Von den vorzuglichen Resultaten bei kolliquativen Tuberkulosen, 
die mit chirurgisehen Tuberkulosen in Verbindung stehen, ist schon die Rede 
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gewesen. Gerade fur diese Falle wird die Rontgenbehandlung immer mehr 
die Methode der Wahl werden. Ebenso gut wirkt sie bei selbstandigen Skro­
fulodermen, bei den "Gommes tuberculeuses" und dem mit diesen so nahe ver­
wandten Erythema induratum. Hier hatte sie schon Frank Schultz 
als sicheres Heilverfahren empfohlen. Ebenso hat er auf die gunstigen Wir­
kungen bei Tuberculosis verrucosa cutis aufmerksam gemacht. Man 
kann diese durch Rontgenbestrahlung ganz zum Abflachen bringen und der 
Hornmassen entkleiden, so daB schlieBlich nur ein paar flache Knotchen ubrig 
bleiben, die der Finsentherapie leicht zuganglich sind. Meyer und Ritter 
geben bei diesen Krankheiten Dosen von 12 X mit 1,0 mm Aluminumfilter, 
die sie in vierwochentlichen Abstanden wiederholen, und haben damit voll­
kommene Heilungen erreicht. SchlieBlich sei noch erwahnt, daB auch Narben­
keloide, die auf alten Lupusherden spontan oder durch fehlerhafte Behand­
lung entstanden sind, durch Rontgenbestrahlung sehr gunstig beeinfluBt 
werden. 

Die Art der Wirkung der Rontgenstrahlen ist wohl in erster Linie von 
der gewahlten Strahlenharte abhangig. Bei den harten Strahlen, die neuer­
dings verwendet werden, steht die zerstorende Wirkung im V ordergrund; 
und zwar scheint es sich um eine elektive Wirkung auf die kranken Zellen zu 
handeln bei relativ geringer Reaktion der Umgebung. Dafur sprechen ja 
schon die klinischen Erscheinungen, die jedes Erythem vermissen lassen. 
Ritter und ich haben bei Karzinomzellen diese Wirkungsweise histologisch 
demonstrieren konnen, und es ist anzunehmen, daB der Effekt auf die Zellen 
des Tuberkels ein ahnlicher ist. Eine Bakterizidie der Rontgenstrahlen kommt 
praktisch nicht in Betracht, und da auch eine langer anhaltende Hyperamie 
und andere reaktive V organge fehlen, so erklart sich daraus, daB das Ver­
fahren bei Lupus selten ein radikales ist, daB haufig Rezidive durch zuruck­
gebliebene Tuberkelbazillen verursacht werden. Bei Behandlung mit weicheren 
Strahlen, wie sie den alteren Untersuchungen von NeiBer, Scholtz und 
Doutrelepont u. a. zugrunde liegt, spielen wohl entzundliche Vorgange 
eine groBere Rolle, wenn auch hier von NeiBer und Scholtz die Schadigung 
der Zellen als das Primare angesehen wird. Wenn die Entzundung mit Pro­
liferation des Bindegewebes die Hauptsache ware, wie es Doutrelepont, 
Freund u. a. annehmen, so konnte in dieser Hinsicht die Rontgenbehand­
lung sicherlich nicht den Vergleich mit dem Finsenschen Verfahren aus­
halten. Es ist wahrscheinlich, daB die von diesem so durchaus verschiedene 
Wirkung auch von einem anderen Angriffspunkt ausgeht, daB das Prinzip 
auf der elektiven Zerstorung und langsamen Resorption der kranken Zell­
elemente beruht. 

c) Radium und lUesothorium. 
Radium. Die therapeutische Verwendung des Radiums und des Meso­

thoriums in Chirurgie und Gynakologie hat die medizinische Sensation der 
letzten Jahre gebildet. In der Dermatologie haben die radioaktiven Sub­
stanzen schon langer eine Rolle gespielt. Von hier hat die Radiumtherapie 
uberhaupt ihren Ausgang genommen. Die geschichtliche Entwicklung und 
die physikalischen Tatsachen konnen hier nur in wenigen Worten wieder­
gegeben werden. Fur ein ausfuhrliches Studium, das sich auf jeden Fall 
lohnt, sei auf die zusammenfassenden Darstellungen von Wickham und 
Degrais (deutsche Dbersetzung von M. Winkler), Riehl und Schramek, 
Barcat, Sticker verwiesen. 

1896 entdeckte Becquerel beim Studium der phosphoreszierenden 
Substanzen die Eigenschaft gewisser Korper, besondere chemisch und biolo-
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gisch wirksame Strahlen auszusenden. Wenige Jahre spater fanden P. Curie 
und Frau Curie in dem Radium ein Element, das aIle bis dahin bekannten 
an Radioaktivitat weit ubertraf. 1901 lernte Becq uerel durch ein unfrei­
williges Experiment die Einwirkung der Radiumstrahlen auf die menschliche 
Haut kennen. Er trug ein Rohrchen mit Radium in der Westentasche und 
zog sich dadurch eine Dermatitis zu. Curie ubergab dann Danlos eine 
Quantitat Radium, um damit therapeutische Versuche zu machen. Unter 
den ersten Patienten hat Danlos bereits solche mit Hauttuberkulose be­
handelt und konnte uber sehr gunstige Resultate berichten, die in der nachsten 
Zeit auch von anderen Seiten bestatigt wurden. Grundlegend aber wurden 
fUr die Radiumtherapie die Arbeiten von Wickham und Degrais nebst 
ihren Mitarbeitern Dominici, Beaudouin, Barcat u. a. Auch Wich­
mann hat ein gewisses Verdienst um die Methodik, indem er etwa gleich­
zeitig 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 Rontgenrohre, 
aus Strahlen einer Art, wenn auch verschiedener Harte, sondern ist komplex 
aus drei verschiedenen Strahlengattungen zusammengesetzt, die als a-, fJ- und 
y-Strahlen bezeichnet werden. Die a-Strahlen sind korpuskulare Elemente, 
mit positiver Elektrizitat geladene Heliumatome, die mit ca. 1/10 Lichtge­
schwindigkeit abgestoBen werden. Sie gleichen am meisten den Strahlen, 
die in der Rontgenrohre von der Anode zur Kathode gehen und durch diese, 
wenn sie durchbohrt ist, hindurchtreten, den sog. "Kanalstrahlen". Die 
fJ-Strahlen sind analog den Kathodenstrahlen einer Rontgenrohre als negativ 
geladene Elektrone aufzufassen. a- und fJ-Strahlen werden durch einen 
Elektromagneten abgelenkt, wahrend die y-Strahlen ihre Bahn behalten. Die 
y-Strahlen, die als Atherstrahlungen angesehen werden, sind theoretisch das­
selbe, wie die X-Strahlen, jedoch von einer Penetrationskraft, wie sie durch 
die harteste Rontgenrohre bisher nicht annahernd zu erzeugen ist. Bei einer 
genugend groBen Quantitat Radiums wird das Aufleuchten eines Fluoreszenz­
schirmes nicht im geringsten dadurch beeinfluBt, daB z. B. ein menschlicher 
Korper zwischen den Schirm und die Strahlenquelle tritt. Die y-Strahlen 
durchdringen den Korper vollstandig und werden selbst durch 5 cm dickes 
Blei nicht vollig aufgehalten. Dagegen haben die a-Strahlen nur eine auBerst 
geringe Durchdringungskraft; sie werden durch ein Aluminiumfilter von 
4/100 mm Dicke, in den meisten Apparaten schon durch den zur Befestigung 
verwandten Lack oder Firnis am Austreten verhindert. Bei den fJ-Strahlen 
muB man weiche, mittlere und harte unterscheiden, von denen die ersten 
durch 1/10 mm Blei, die zweiten durch 4/10 mm Blei abgeblendet werden, wahrend 
die letzteren selbst nach Passage einer 5 mm dicken Bleischicht noch nicht 
ganz absorbiert sind. 

Sehr wichtig ist die Eigenschaft der fJ- und y-Strahlen, dort, wo sie auf 
einen Korper auftreffen, Sekundarstrahlen zu erzeugen, die wieder den Cha­
rakter von fJ-Strahlen haben. Da die y-Strahlen den menschlichen Organismus 
ganz durchdringen, ohne absorbiert zu werden, so hat man ihre biologische 
Wirksamkeit uberhaupt nur durch die Hervorrufung von sekundaren fJ-Strahlen 
erklart, doch ist der Beweis dafur noch nicht gefUhrt. 

Der Anteil der einzelnen Strahlengattungen an der Gesamtstrahlung 
einer unbedeckten Radiummenge betragt etwa 90% fur die a-, 9% fUr die 
fJ- und nur 1 % fur die y-Strahlen. Dies Verhaltnis andert sich aber sofort 
in allen in der Praxis verwendbaren Apparaten, wo durch schutzende Schichten 
immer schon der groBte Teil der a-Strahlen zuruckgehalten wird. Bei einem 
betrachtlichen Verlust an Strahlenquantitat haben wir dann nur 1 % a-, 
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90% fJ- und 9% y-Strahlen. Die Abblendung der a-Strahlen ist in den meisten 
Fallen durchaus erwiinscht, da sie nur eine oberflachliche und stark ent­
ziindungserregende Wirkung haben. Gerade fiir die Behandlung der Haut­
tuberkulose kommen sie nicht in Betracht, und wir brauchen daher die Apparate, 
die auch die Ausniitzung eines Teiles der a-Strahlen moglich machen, hier 
nicht zu erwahnen. 

Fiir unsere Zwecke brauchen wir zwei Arten von Apparaten, flachen­
formige fUr die auBere Haut und rohrenformige fiir die Schleimhaute. Die 
ersteren werden derart hergestellt, daB das Radium, mit Bariumsalz zur besseren 
Verteilung gemischt, in einem fliissig gemachten Lack auf eine Metallplatte 
ganz diinn ausgegossen wird. 1st der Lack erstarrt, so sind die Radium­
kornchen in einer einzigen Schicht gleichmaBig ausgebreitet und lassen eine 
relativ groBe Totalstrahlung austreten. Bei den Apparaten zur Schleim­
hautbehandlung befindet sich das Radium in einem feinen Glasrohrchen, das 
von einer Aluminium- oder Silberhiille umgeben ist. Natiirlich ist die Aus­
niitzung der Strahlung hier nieht so groB wie bei den Lackapparaten. Wich­
mann bevorzugt auch filr die auBere Haut Kapseln aus 1/20 mm dickem Silber, 
clie hermetisch verschlossen sind, urn einen Verlust an Aktivitat durch die 
Emanation zu verhindern. 

Zu einer systematischen Radiumtherapie ist es nach Wickham und 
Degrais notwendig, iiber folgencle sieben Fragen orientiert zu sein: 

,,1. Die urspriingliche Radioaktivitat des im Apparate vorhandenen 
Barium -Radiumsalzes, 

2. das Gewicht dieses Salzes, 
3. die GroBe und den Flacheninhalt des Apparates, 
4. die Verteilung des Salzes, 
5. die Natur des Firnis, 
6. die 1ntensitat der nutzbaren Gesamtstrahlenmenge, je naehdem die­

selbe von der ganzen Flache des Apparates oder nur von einem Bruch­
teil desselben ausgeht, 

7. den qualitativen Wert cler Strahlenmischung und deren Gehalt an 
a-, fJ- und y-Strahlen. 

Die fUnf ersten Daten sind bei der Fabrikation des Apparates bekannt 
uncl unveranderlich." 

Die Radioaktivitat wird gemessen durch die Fahigkeit der Strahlen, eine 
Luftschicht zu ionisieren und dadurch ein Elektroskop zur Entladung zu 
bringen; ausgedriickt wird sie in Einheiten, die von der Radioaktivitat des 
Urans genommen sind. Ein Teil reinen Radiums hat die Aktivitat von 
2000000 Einheiten Uran. Die Radioaktivitat des Praparates richtet sich 
nach dem Verhaltnis des Radium- zum Bariumsalz. 1st dieses, wie z. B. in 
vielen Apparaten, gleich 1: 3, so ist natiirlich die Radioaktivitat nur ein 
Viertel so groB wie bei reinem Radium, also gleich 500000. Da nun aber 
der groBte Teil der a-Strahlen schon durch den Lack zuriickgehalten wird, 
so ist die tatsachlich ausgeniitzte Aktivitat bedeutend geringer, etwa gleich 
40000. Wird nun von der Flache des Apparates nur ein Teil verwendet, 
so ist die zur Wirkung kommende Strahlenmenge natiirlich noch kleiner. 
Del' qualitative Wert richtet sich nach dem Firnis und den zur Umhiillung 
oder Filtration angewandten Substanzen. 

Barca t empfiehlt als Normalapparat fiir dermatologische Zwecke einen 
viereckigen Lackapparat, der auf 4 ccm Oberflache 4 cg einer Mischung von 
Radium-Bariumsulfat ellthalt, mit 25 0/ 0 reinem Radium. Dieser Apparat 
wird zum Schutz mit einer 1/2 HUll dicken Kautschukschicht umhiillt, so daB 
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er nach Abfiltrierung der a- und eines Teiles der fJ-Strahlen noch eine Radio­
aktivitat von 25 000 bis 35 000 Einheiten hat. Die viereckige Form ist prak­
tischer als die runde, da sie bessere Abgrenzung bei Behandlung groBerer 
Herde, ev. auch das Nebeneinandersetzen mehrerer gleichgroBer Apparate 
erlaubt. 

Die biologische Wirkung des Radiums betrifft nach den Untersuchungen 
von O. Hertwig in erster Linie die Chromatinsubstanz der Kerne. Es ist 
wahrscheinlich, daB kleine Dosen als Reiz, groBe destruierend wirken 
(Guyot). Der Effekt der Radiumbestrahlung ist am deutlichsten bei einem 
in lebhafter Proliferation befindlichen Gewebe, z. B. den unteren Schichten 
des Rete, der Haarpapille, den Zellen maligner Tumoren. Nach Wickham 
und Degrais gibt es bei diesen letzteren eine Abheilung durch Radium­
bestrahlung ohne entzundliche Reaktion, einfach durch selektive Wirkung auf 
die Tumorzellen. Diese schmelzen ein und werden durch Bindegewebe er­
setzt. Bei den Zellen des Tuberkels genugt diese selektive Wirkung ohne 
entzundliche Reizung nicht. Die epithelioiden Zellen sind ja nicht als Zellen 
von gesteigerter Vitalitat, sondern im Gegenteil als degenerierte und partiell 
nekrotisierte Zellen anzusehen. Sie mussen erst vollstandig zerstDrt werden, 
und wohl nur zum kleinen Teil sind sie der Umbildung in embryonales und 
spater in fibroses Gewebe fahig. Die Heilung vollzieht sich hier nach Dominici 
und Barcat 1. durch die Destruktion der durch die Entzundung modifizierten 
anatomischen Elemente, 2. durch die Resorption der zerstorten Gewebe durch 
die Phagocyten und Ersatz durch Narbengewebe. Dominici und Barcat 
haben sehr eingehende Untersuchungen uber den EinfluB der Radiumbestrah­
lung auf das normale Bindegewebe der Haut und auf experimentelle Haut­
tuberkulose beim Meerschweinchen angestellt. Das normale Cutisgewebe ver­
wandelt sich unter dieser Einwirkung in ein angiomyxomatoses embryonales 
Gewebe. Spater geht die GefaBentwicklung zuruck, und aus den spindel­
formigen Zellen bildet sich zartes fibroses Gewebe, das auch wieder elastin­
haltig wird. Bei der Hauttuberkulose hOrt die Umwandlung von Lymph­
zellen in Plasmazellen, ebenso wie die Bildung von Lymphknotchen auf. Das 
Bindegewebs- und GefaBstroma bekommt angiomyxomatDse Beschaffenheit. 
Ein Teil der epithelioiden Zellen nimmt langliche Gestalt an und anastomosiert 
zu einem Zellnetz von embryonalem Typus. Der groBere Teil aber wird zer­
stort und resorbiert. Das Endstadium ist auch hier ein fibroses Narben­
gewebe, das sich durch besondere Zartheit und gleichmaBig parallele Faser­
richtung auszeichnet und nirgends das Niveau der Oberflache uberschreitet. 
Eine bakterientDtende Wirkung der Strahlen gegenuber den Tuberkelbazillen 
kommt auch hier nicht in Betracht. Selbst in vitro ist diese Fahigkeit der 
Radiumstrahlung gering und vor allem an die a-Strahlen gebunden, die ja 
bei der praktischen Anwendung meist ausgeschlossen werden. 

Klinisch ist das Resultat der Radiumbehandlung in hOchstem Grade 
abhangig von der Qualitat des Strahlengemisches, das zur Anwendung ge­
langt. Barcat unterscheidet drei verschiedene Methoden, die der weichen, 
der penetrierenden und der ultrapenetrierenden Strahlung. Eine 
weiche Strahlung erhalt man, wenn man den Apparat ohne Filter, nur mit einer 
dunnen Kautschukhulle umgeben, auf die Haut aufsetzt. (Der Normalapparat 
von Barcat liefert unter diesen Verhaltnissen z. B. 40 000 Einheiten, 'die 
sich aus fJ-Strahlen aller Qualitaten und y-Strahlen zusammensetzen.) Bei 
dieser Art der Bestrahlung kann auf normaler Haut schon nach 10 Minuten 
langer Applikation eine erythematose Reaktion hervorgerufen werden, die 
nach drei bis fiinf Tagen erscheint. Diese Reaktion nimmt je nach der Dauer 
der Bestrahlung an Intensitat zu und steigert sich bei Bestrahlungen von 
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iiber einer Stunde bis zur oberflachlichen Ulzeration. Erst mehrstiindige 
Bestrahlungen fiihren tiefe und schwer heilende Geschwiire herbei. Schaltet 
man zwischen den Apparat und die zu bestrahlende Flache einen Bleifilter 
von 1/10 mm Dicke ein, so werden auBer den a- auch noch die weichen p-Strahlen 
aus dem Gemisch entfemt. Eine solche Strahlung kann 2 mm dicke Haut­
schichten durchdringen, ohne mehr als 1/3 von ihrer Intensitat zu verlieren. 
Das Prinzip ist "aus dem Gesamtstrahlengemisch aIle diejenigen Strahlen 
herauszunehmen, welche nicht bis in die ganze Tiefe der betreffenden Lasion 
reichen, und welche durch ihre stark schadigende Wirkung auf die oberflach­
lichen Gewebe verhindem, daB man geniigend 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 erythematose Reaktion zu erhalten. Erst nach 24- bis 
48stiindiger Applikation entstehen Ulzerationen, die drei bis vier Monate 
bis zur Heilung brauchen. Die ultrapenetrierende Strahlung, die man durch 
Einschaltung eines Bleifilters von 4/10 mm Dicke erzielt, enthalt nur noch 
harte p- und y-Strahlen und wird von der normalen Oberflache zwei bis drei 
Tage lang ohne Schadigung vertragen. Sie wird hauptsachlich bei tief 
liegenden Tumoren angewandt, um den umstimmenden EinfluB der Strahlen 
auf die Tumorzellen ohne entziindliche Reaktion zur Geltung zu bringen. 

Welche Art der Strahlung solI man bei der Hauttuberkulose und spezieU 
beim Lupus anwenden 1 Wickham und Degrais haben Apparate von hoher 
Radioaktivitat ohne Filter auf die Krankheitsherde appliziert und zwei bis 
vier Stunden lang liegen lassen, also bis zur Erzeugung einer starken ery­
themato-ulzerosen Reaktion. Doch trat stets nach einigen Monaten gute 
Vemarbung ein, wie ja iiberhaupt die Radiumgeschwiire bedeutend gutartiger 
sind als die Rontgenulcera und erst bei ganz erheblicher trberdosierung die 
unangenehmen Eigenschaften jener annehmen. 1m ganzen haben Wickham 
und Degrais iiberall deutliche Besserungen gesehen, sind aber in ihrem Urteil 
iiber die endgiiltigen Ergebnisse keineswegs iibertrieben optimistisch. Rezidive 
treten haufig auf und in vielen Fallen haben sie die Bestrahlung mit Kauteri­
sation der einzelnen Knotchen kombiniert. Auch Barcat hat nicht viel groBere 
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 oberflachlich und die tieferen Herde wenig beeinfluBt gefunden. Barcat 
ging deshalb zum Verfahren der penetrierenden Strahlung iiber, das Wich­
mann schon seit langerer Zeit angewendet, und mit dem er von 30 Fallen 
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 herbeifiihrt, nach drei bis vier Monaten diese 
wiederholen. Die ultrapenetrierende Strahlung erreicht nur Abflachung bei 
hypertrophischen Lupusformen, ohne den ProzeB endgiiltig zur Heilung zu 
bringen, leistet also nicht mehr als eine Rontgenbestrahlung. Sie kann daher 
nur vorbereitende Dienste tun. 

Aus dem Gesagten geht hervor, daB die Methode der penetrierenden 
Strahlung, die Applikation des Radiums mit 1/10 mm dickem Bleifilter, den 
richtigen Weg zur Behandlung der Hauttuberkulose darzustellen scheint. In 
der Praxis wird man . folgendermaBen verfahren: Man umzeichnet den zu 
behandelnden Herd mit einem Hautstift, zeichnet die Grenzen auf Pauspapier 
ab und schneidet mit Hille desselben ein entsprechendes Loch in einer Blei­
platte aus, die dallll zur Bedeckung der gesunden Umgebung dient. Bei An­
wendung dieser relati\'\ harten Strahlung muB das Blei mindestens 1 mm dick 
sein. Nun entstehen aber beim Auftreffen der Strahlen auf das Blei wieder 
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Sekundarstrahlen. Vor diesen wird die normale Raut durch mmge Lagen 
schwarz en Papiers oder durch Pflaster geschutzt. Auch uber den Krankheits­
herd kommt eine 2 mm dicke Papierlage, um die Sekundarstrahlen, die von 
dem Bleifilter ausgehen und oberflachlich entzundungserregend wirken wurden, 
abzuhalten. Dann wird der Radiumtrager aufgelegt, also etwa 4 cg 250J0iges 
Radium auf 4 qcm verteilt. Nach Passieren des Bleifilters bleibt eine Aktivitat 
von 10 000 Einheiten mittlerer und harter (1- und y-Strahlen. Der Apparat 
wird durch Pflaster und Verband sicher fixiert und bleibt nun 48 Stunden 
lang liegen. Es kommt nach einigen Tagen zu Rotung der Raut, Exsudation 
und Krustenbildung. Die Kruste, die einer Impetigokruste ahnlich ist, laBt 
man am besten sitzen, ohne sie abzuweichen oder sie gewaltsam zu entfernen, 
da sie den besten Schutz fur die Lasion darsteIlt. Auch etwas tiefere Ulzera­
tionen heilen in einigen Monaten. Die Narbenbildung ist im allgemeinen 
kosmetisch vorzuglich. Pigmentationen und Teleangiektasien sind bei dieser 
Methode im ganzen selten. 

Die praktischen Vorteile der Methode liegen auf der Rand. Sie ist 
schmerzlos und bequem. Die eigentliche Behandlung nimmt nur wenige 
Tage in Anspruch, nach denen der Patient wieder auf drei bis vier Monate 
fortgeschickt werden kann. Einer groBeren Verbreitung steht leider noch 
immer die Seltenheit und der hohe Preis des Radiums im Wege. Die Indikationen 
flir die Radiumbehandlung sind gut umgrenzt. Vor aIlem eignen sich einzelne 
und multiple Rerde zur Behandlung, ganz besonders die knotchenformigen, 
hartnackigen Rezidive nach Behandlung mitanderen Methoden. Gerade dort, 
wo die Finsenbehandlung versagt, weil die Lichtstrahlen die in dichtes Narben­
gewebe eingebetteten Lupusknotchen nicht mehr erreichen, ist das Radium 
am Platze. Denn seine Strahlen haben auch die Fahigkeit, keloidartige Narben 
und Keloide zum Abflachen zu bringen, konnen also unter Umstanden noch 
die Fehler fruherer Behandlungsversuche korrigieren. Ferner lassen sich die 
Radiumapparate mit Leichtigkeit an Korpergegenden zur Anwendung bringen, 
wo die Lokalisation an sich andere Behandlungsarten erschwert und verschlech­
tert, z. B. am Ohr und an der Nase. Am aIlermeisten aber bedeutet die Ein­
fuhrung der Radiumtherapie flir die Behandlung des Schleimhautlupus einen 
Fortschritt. 

Fur die Schleimhautbehandlung mussen naturlich andere Apparate be­
nutzt werden, als wie sie fur die auBere Raut konstruiert worden sind. Das 
macht aber keine Schwierigkeiten, und es ist vieIleicht der groBte Vorzug der 
Radiumtherapie, daB sie noch in entlegenen Winkeln und Nischen der Schleim­
haute zur Anwendung kommen kann, wohin Licht- und Rontgenstrahlen nicht 
mehr zu dirigieren sind. Am besten schlieBt man das Radium zu diesem Zwecke 
in Rohrchen ein. Dominici verwendet Rohrchen von F/2-2 cm Lange 
und 2-3 mm Durchmesser. Diese sind aus Silber gearbeitet und ev. noch 
mit einer Bleischicht zur Filtration umgeben. Sticker hat Rohrchen an­
gegeben, die aus Glas gefertigt und mit Silber umgeben sind, von 30 mm 
Lange, 5,3 mm Durchmesser und 0,05 oder 0,1 mm Wanddicke. Das Salz 
fliIlt, wenn es reichlich genug vorhanden, das Glasrohrchen aus, oder ist auf 
einen Asbestzylinder aufgeklebt. An den Rohrchen kann ein Faden befestigt 
werden, um sie z. B. nach Einflihrung in die Nasenhohle spater bequem wieder 
entfernen zu konnen. Albanus hat mit einer Kapsel und Silberumhullung 
von 1/2-1 mm gearbeitet. Er fixiert die Kapsel an den zu behandelnden 
Schleimhautstellen mit einer besonderen Vorrichtung nach Art der Michel­
schen Klammern. Auch im Rachen und sogar im Kehlkopf gelingt es, durch 
besondere Fixationsbugel den Radiumapparat flir langere Zeit zu applizieren. 
Fur den Gaumen bedient sich Albanus zur Fixation der Prothesen, die aus 
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der Abdruckmasse gefertigt werden, welche die Zahnarzte benutzen. Zur 
Einfiihrung in den Kehlkopf hat er besondere Instrumente angegeben. Die 
Behandlungsresultate bei Schleimhauttuberkulose sind vorziiglich und iiber­
tre££en noch die an der auileren Haut erreichbaren. Auch ist es kaum notig, 
die Sitzungen so lange auszudehnen und so stark zu filtrieren. 

Der Versuch, die Radiumemanation therapeutisch bei Hauttuberkulose 
zu verwenden dadurch, daB man emanationshaltige Fliissigkeiten direkt in 
das lupose Gewebe injiziert, hat bisher keine praktische Bedeutung bekommen. 

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 
therapeutisch verwendet. Es entsteht als erstes Zerfallsprodukt aus dem 
Thorium, das aus dem in Brasilien vorkommenden Monazitsand gewonnen 
wird. Der ungleich kiirzeren Zerfallszeit des Mesothoriums gegeniiber der 
des Radiums entspricht eine viel starkere Radioaktivitat. 1 mg chemisch 
reinen Mesothoriums wiirde die Aktivitat von 300 mg reinen Radiumbromids 
haben. Nun laBt sich aber reines Mesothorium nicht herstellen. Das gewonnene 
Produkt enthalt immer noch 25% Radium. 1m Handel bezeichnet die Zahl 
der angegebenen mg das Gewicht reinen Radiumbromids, welches die gleiche 
Aktivitat des betre££enden Mesothoriumpraparates haben wiirde. 100 mg 
technischen Mesothoriums z. B. enthalten in Wahrheit 25 mg Radium, den 
iibrigen 75 mg entsprechen nur 0,25 mg reinen Mesothoriums, da diese die­
selbe Aktivitat haben wie 75 mg Radiumbromid. Das technisch hergestellte 
Mesothorium hat das Maximum der Aktivitat nach drei Jahren, nach zehn 
Jahren ist es noch etwas starker als zur Herstellungszeit, nach 20 Jahren nur 
noch halb so stark (gegeniiber 1800 Jahren bei Radium). Nach vollkommenem 
Zerfall des Mesothoriums bleiben schlieBlich noch die 25 % Radium iibrig. 

Die Strahlung des Mesothoriums ist qualitativ nicht vollig identisch mit 
der des Radiums. Dem reinen Mesothorium fehlen die a-Strahlen. Diese 
stammen in den technischen Praparaten nur yom Radium. Dagegen ist das 
Mesothorium reicher an weichen, armer an harten (S'-Strahlen als das Radium. 
Auch die y-Strahlen des Mesothoriums sind weniger durchdringend als die 
des Radiums. Danach wiirde man also schon theoretisch eine starkere Ober­
flachen-, eine geringere Tiefenwirkung erwarten als beim Radium. Das ist 
auch tatsachlich der Fall. Unfiltriertes Mesothorium erzeugt schon nach 
wenigen Minuten erythematose Hautreaktionen. Bei langerer Applikation 
treten Odeme und Blasenbildung auf und schlieBlich ulzero-krustose Reak­
tionen, welche die des Radiums an Intensitat iibertre££en. Wiirde also das 
Mesothorium in der Behandlung tiefliegender Tumoren an Wirksamkeit etwas 
hinter dem Radium zuriickstehen, so scheinen beim Lupus die Erfolge nicht 
schlechter zu sein. Fiir die Schleimhautbehandlung gibt ihm Wichmann 
sogar den V orzug. 

Das Mesothorium kam bisher in runden Kapseln zur Verwendung, in 
denen das Praparat von einem feinen Glimmerblatt (etwa 0,05 mm Dicke) 
bedeckt ist. Es fragt sich, ob es nicht vorteilhafter ware, auch hier Lack­
apparate von viereckiger Gestalt, entsprechend den franzosischen Radium­
apparaten anzufertigen. Die Aktivitat der Praparate betrug von etwa 5 bis 
20 mg Radium. Als Filter dienten Aluminium- und Silberplatten. Zum Ge­
brauch wird die Kapsel ferner mit einem diinnen Gummisto££ umhiillt. Die 
Abdeckung der Umgebung geschieht ebenso wie beim Radium. Wichmann 
behandelte bei Lupus mit Filtration und wiederholten Einzelsitzungen von 
3/4 bis 2 Stunden Dauer. Er verfiigte 1912 iiber 44 geheilte FaIle von Lupus 
der auileren Haut. Besonders gute Resultate hatte er bei Schleimhautlupus 
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und hebt die Wichtigkeit der Methode zur Bekampfung des initialen Lupus 
im Kindesalter hervor. In zwei bis drei Sitzungen von 1/2-1 Stunde Dauer 
konnte er meistens die beginnende Erkrankung der N asenschleimhaut be­
seitigen. Urn die Tiefenwirkung auf der Schleimhaut zu verstarken, macht 
Albanus diese durch Adrenalin anamisch. Kuznitzky hat in der Breslauer 
Klinik bei Lupus vulgaris mit Mesothorium nicht so gut Erfolge gehabt wie 
Wichmann. Dagegen haben NageIi und M. JeBner an der Jadassohn­
schen Klinik die Angaben Wichmanns im groBen und ganzen bestatigt. 
Sie arbeiteten meist mit Silberfiltern von 0,05 mm Dicke und bestrahlten 
30-45 Minuten, haben aber auch bei Sitzungen von drei Stunden keine Scha­
digung gesehen. Sie empfehlen als Anwendungsgebiet fur Mesothorium kleine, 
isoliert stehende Lupusherde, besonders solche, die in alteren Narben rezidi­
vieren. In manchen Fallen erzieIten sie nach zwei- bis funfmaliger Behand­
lung voIlige Heilung, die in einem FaIle auch histologisch kontrolliert wurde. 
Bei Tuberculosis verrucosa sahen sie gute Erfolge nach wiederholten, 20 Minuten 
langen Bestrahlungen ohne Filter. 

Ganz ubereinstimmend lauten die gunstigen Berichte von Wichmann, 
Kuznitzky, Zehden, Nageli und JeBner uber Mesothorium bei Lupus 
erythematodes. Die letztgenannten Autoren haben 23 FaIle von dieser Krankc 
heit behandelt, die ausnahmslos sehr gunstig beeinfluBt wurden. Doch muB 
man die Behandlung vorsichtig beginnen. Bei jungeren, leicht irritierbaren 
Fallen sind kurze Sitzungen von 5-10 Minuten mit Silberfilter am Platze, 
bei alteren, tief infiltrierten und stabilen Formen kann man bis zu einer 
Stunde bestrahlen. Bei einer Krankheit, deren Behandlung bisher so schwierig 
und unsicher war, sind diese Erfolge mit besonderer Freude zu begruBen. 

d) Diathermie. 
Die Fahigkeit der Hochfrequenzstrome, im Organismus Warme zu er­

zeugen, wurde schon von dem Entdecker dieser Strome, Tesla, und auch 
von d'Arson val, der sich zuerst eingehend mit ihren physiologischen Wir­
kungen beschaftigte, festgestellt. Das Prinzip, nach welchem diese Warme 
therapeutisch verwertbar gemacht werden konnte, haben etwa gleichzeitig 
v. Berndt, v. Zeynek und Nagelschmidt gefunden. Fur die methodische 
Ausarbeitung hat vor allem der letztgenannte Autor die groBten Verdienste. 

Es ist ja bekannt, daB Hochfrequenzstrome, selbst von sehr hoher Span­
nung, im Korper keine Reizerscheinungen hervorbringen wie der gewohnIiche 
Gleich- und Wechselstrom. Der Grund dafur liegt darin, daB infolge der hohen 
Zahl der Polwechsel in der Zeiteinheit es nicht zu elektrolytischen Zersetzungen 
kommt, welche die Ursache aller Reizerscheinungen sind. Die dem Korper 
mitgeteilte elektrische Energie, die nicht verloren gehen kann, setzt sich in 
Warme urn, die nichts anderes ist als die Widerstandswarme des elektrischen 
Stromes, als J ou lesche Warme. Auf dieser Warmeentwicklung beruht in 
letzter Linie die ganze Wirkung auch der fruher bekannten Formen der Hoch­
frequenzbehandlung. Dazu kam freilich noch die zerstorende Wirkung des 
Funkens, die bei der sog. Fulguration nach Keating-Hart nutzba:t: ge­
macht wird. Man arbeitete mit Apparaten von hoher Spannung, die vor allem 
der Funkenerzeugung diente. Fur die Hauttuberkulose hat diese Methode 
keinerlei Vorteil gebracht und wird daher nirgends mehr geubt. 

Abweichend von jenen aIteren Methoden konstruierte Nagelschmidt 
A pparate von geringerer Spannung (200 Volt) bei einer Intensitat von 3 bis 
4 Ampere, welche ohne Funkenbildung eine regelmaBige Erwarmung des zu 
zerstorenden Gewebes bis zur Koagulation ermoglichen. Eine indifferente 
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Elektrode, eine breite Metallplatte, wird irgendwo am Korper appliziert, die 
differente Elektrode, die nur wenige qmm Oberfliiche haben darf, wird auf 
die zu behandelnde Stelle aufgedriickt. Von dieser Elektrode aus findet dann 
die Durchwarmung statt,die je nach der Dauer der Applikation und der 
Intensitat des Stromes die verschiedensten Grade der Tiefenwirkung erreichen 
kann. Wie Nagelschmidt mit Recht betont, ist diese Durchwarmung, die 
Diathermie, etwas prinzipiell Verschiedenes von allen alteren Methoden 
zerstorender Warmebehandlung, von jeder Art von Kaustik. Der Paquelin 
oder Galvanokauter erhitzt das Gewebe an der Beriihrungsstelle auf 1500 Grad, 
bringt es zur Verkohlung. Da verkohltes Gewebe ein schlechter Warmeleiter 
ist, so hindert es das Eindringen der Warme in die Umgebung Es kommt 
also keine Tiefenwirkung zustande, und die Zerstorung des kranken Gewebes 
bleibt unvollkommen. Die Diathermie erzeugt eine Warme von 70-80 Grad, 
sie bringt das Gewebe zur Koagulation, ohne es bis zur Karbonisierung zu 
erhitzen; das koagulierte Gewebe behalt seine Leitfahigkeit fur Warme, die 
man infolge dessen innerhalb weniger Sekunden in eine Tiefe von 1-2 cm 
vordringen lassen kann. 

Aus diesen wenigen Bemerkungen werden schon die Vorteile des Ver­
fahrens fur die Behandlung der Hauttuberkulose deutlich. Es zerstort in 
kurzester Zeit krankes Gewebe und sterilisiert es, indem es aIle darin enthaltenen 
Bazillen vernichtet. Es ist aseptisch und unblutig. Die sehr starke, reaktive 
arterielle Hyperamie, die sich an der Grenze der Einwirkungszone einstellt, 
tragt zur raschen AbstoBung der Schorfe bei. In wenigen Minuten kann man 
selbst groBere Herde vollstandig zerstoren. Die Methode bedeutet also eine 
ganz auBerordentliche Zeitersparnis. Ihr Nachteil ist der Mangel jeder Dosie­
rungsmethode. Nicht nur nach der Zeit der Anwendung und der Starke des 
Stromes, sondern auch nach der Beschaffenheit des Gewebes, nach der Starke 
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 personliche Dbung und Erfahrung bei der Behandlung dem Arzte 
zur Richtschnur dienen. Ferner ist das Diathermieverfahren nicht eigent­
lich elektiv. Die durch den Hochfrequenzstrom erzeugte Warme koaguliert 
in gleicher Weise gesundes und krankes Gewebe. Bisher ist es nicht gegluckt, 
wie J aco bi es angeregt hat, eine Grenztemperatur zu treffen, bei der das 
gefaBlose Lupusgewebe zerstort, das blutdurchstromte normale Hautgewebe 
noch erhalten wurde. 

Fur die praktische Durchfuhrung der Methode wird man sich bis auf 
weiteres am besten an die Vorschriften von Nagelschmidt und einzelne 
Verbesserungen von J aco bi halten. Die Hautoberflache wird entfettet, mit 
KochsalzlOsung gut angefeuchtet, damit die differente Elektrode uberall gut 
anliegt und nicht Funkenbildung die Wirkung verringert. Als Form der 
Elektrode wahlt man fur die auBere Haut nach J aco bi am besten eine kreis­
fOrmige Platte von 3-4 mm Durchmesser, mit abgebogenem Griff. Fur die 
Zeit der Einwirkung und die Starke des Stromes lassen sich bestimmte Regeln 
nicht geben. J aco bi gibt als Beispiel an, daB man bei einer Stromstarke von 
500 Milliampere in zwei Sekunden einen Lupus von maBiger Tiefenausdehnung 
genugend koagulieren konne. Es empfiehlt sich, die Intensitat des Stromes 
nicht allzu stark zu steigern, da es dann zur Verkohlung, Verlust der Leit­
fahigkeit im Gewebe und Funkenbildung kommen kann. Man erzielt gleich­
maBigere Wirkung mit schwacheren Stromen in etwas langerer Zeit (es handelt 
sich ja immer nur urn Sekunden). Urn genau zu arbeiten, kann man nach 
dem Vorschlage von J aco bi sich nach einem Metronom richten, das auf halbe 
Sekunden eingestellt ist, und Ein" und Ausschaltung des Stromes durch einen 
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Assistenten vornehmen lassen, statt den Nag e 1 s c h mid t schen FuBkontakt 
zu benutzen. Ebenso annehmbar ist fur den Anfanger in der Diathermie eine 
andere Empfehlung Jacobis. Wenn man noch keinen rechten Begriff von 
der Tiefenwirkung der mit einer bestimmten Stromstarke in bestimmter Zeit 
ausgefuhrten Operation hat, so kann man, nachdem man die ersten Schorfe 
gesetzt hat, diese vorsichtig inzidieren und sich durch Augenschein von der 
erreichten Wirkung uberzeugen. Auch Dbungen am lebenden Tier konnen 
zur Orientierung dienen und sind sol chen an der Leiche vorzuziehen, da die 
Blutzirkulation fUr die Diathermie ganz andere Verhaltnisse schafft. So wird 
es schlieBlich jedem gelingen, die Methode zu beherrschen. Doch ist besonders 
am Anfange V orsicht geboten, damit nicht zu starke Defekte verursacht werden, 
oder durch zu lange und starke Einwirkung unter der Haut gelegene Organe, 
wie Sehnen und N erven, mit nekrotisiert werden. 

Das Verfahren ist schmerzhaft und kann, wo es sich urn mehr als ganz 
vereinzelte Knotchen handelt, nur in Lokalanasthesie ausgefUhrt werden. 
Bei groBen Herden - und es konnen bei der kurzen Dauer der Einzelappli­
kation sehr groBe Partien in wenigen Minuten behandelt werden - wird man 
unter Dmstanden auch narkotisieren mussen. Sehr wichtig ist die Nachbe­
handlung. Das AbstoBen der Schorfe kann man unter indifferenten oder leicht 
aseptischen Verbanden (essigsaure Tonerde) sich spontan vollziehen lassen. 
J a cob i legt, urn einen besseren A bfluB der Sekrete zu ermoglichen, einige 
oberflachliche Inzisionen durch die verschorften Partien an. Haben sich die 
koagulierten Massen abgestoBen, so ist es gut, wenn die Epithelialisierung 
nicht zu rasch stattfindet. Es konnen namlich dann, zumal im Gesicht, Keloid­
bildungen die Freude am Resultat bedeutend beeintrachtigen. Das geschieht 
nach N agelschmid t besonders dort, wo die Cutis nicht in ihrer ganzen Dicke, 
sondern nur teilweise koaguliert war. Das Auftreten von Keloiden kann 
man dadurch verhindern, daB man die endgUltige SchlieBung des Defektes 
sich uber 6--10 Wochen hinziehen !aBt, und zwar am besten unter einer 
milden Pyrogallusbehandlung (1/2-2%ige Salben). So kann man eine einiger­
maBen gute Narbenbildung erzielen, die allerdings nie die Vollkommenheit 
des kosmetischen Effektes nach Finsentherapie erreicht. 

Damit ist auch schon ein wesentliches Moment fUr die Indikationen der 
Diathermie gegeben. Sie hat ihr Anwendungsgebiet uberall dort, wo es mehr 
auf rasche und vollstandige Heilung, als auf das kosmetische Resultat ankommt. 
Beim Lupus des Gesichtes wird sie also nur in beschranktem MaBe von Nutzen 
sein, kann aber immerhin zur Beseitigung einzelner hartnackig rezidivierender 
Knotchen dienen. Dagegen bedeutet die Methode fUr die Behandlung groBerer 
Herde am ubrigen Korper einen entschiedenen Fortschritt, der ganz besonders 
in der Kurze der Behandlungszeit und dementsprechend auch in Geldersparnis 
liegt. Wie schon gesagt, konnen groBe Herde in einer Sitzung behandelt 
werden, und selbst bei multiplen Herden kann man mit wenigen Sitzungen 
auskommen. Die groBte Wichtigkeit aber hat das Diathermieverfahren fUr 
die Behandlung der Schleimhauttuberkulose. Besonders in der Nase kommt 
es gar nicht auf die Form der Narbenbildung an, sondern nur darauf, die 
Infektionsquelle fur neue Lupuseruptionen moglichst grundlich zu zerstoren. 
Dnd das leistet die Diathermie vielleicht vollkommener und jedenfalls rascher 
als irgend eine andere Behandlungsart. Die Anasthesierung laBt sich hier 
durch Tampons mit 1O-20%iger Kokainlosung 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 fur die Schleimhaut einer kleinen Elektrode mit halbkugeliger 
Oberf!ache - kalt eingefuhrt, und der Operateur kann sich in aller Ruhe 



296 Die Behandlung der Hauttuberkulose. 

die zu behandelnde Stelle aufsuchen, die Elektrode gut auflegen und dann 
den Kontakt herstellen, wahrend die Einfuhrung des gluhenden Instrumentes 
immer eine gewisse Schnelligkeit und Zielsicherheit erlordert. Zudem ist die 
Wirkung der Diathermie eine viel tiefer gehende, viel sicherere als wie die 
der Galvanokaustik. Auch fUr den Lupus des Gaumens, des Rachens und des 
Kehlkopfes ist die Diathermie verwendbar. Beim Lupus des Zahnfleisches 
ist Vorsicht geboten, um nicht durch die erzeugte Warmewirkung die Zahne 
selbst zu schadigen. Wo starke Narbenbildung und Deformierung der Schleim­
haut vermieden werden soll, wie im Naseneingang oder im Kehlkopf, sind 
der Diathermie die radiotherapeutischen M~thoden vorzuziehen. 

Eine spezielle, nach Nagelschmidt allerdings eine der unwichtigsten 
Anwendungsarten der Diathermie ist die sog. "Kaltkaustik" mittelst der 
Forestschen Nadel. Sie beruht auf Funkenwirkung, die sich auch durch 
die Diathermieapparate erzeugen laBt. Von den zur Fulguration verwendeten 
Funken der Hochfrequenzapparate mit hoher Spannung sind diese durch ihre 
geringere Lange (entsprechend der geringeren Spannung), aber groBere Warme 
verschieden. Die Nachteile gegenuber der eigentlichen Diathermie sind nach 
Nagelschmidt folgende: Die Funkenwirkung ist nicht genau lokalisierbar, 
sie ist nur oberllachlich, sie bietet keine so sichere Gewahr fUr ein unblutiges 
Verlahren wie die Diathermie, denn der Verbrennungsschorl ist nur dunn 
und wird durch die reaktive Hyperamie oft gesprengt, so daB Nachblutungen 
stattfinden. Theoretisch ist das ohne weiteres zuzugeben. Praktisch kann 
man, wie die Mitteilungen von Al ban us beweisen, bei groBer Erlahrung auch 
mit der Kaltkaustik, wenigstens fUr die Schleimhaut, Gutes leisten. Albanus 
unterscheidet als verschiedene Anwendungsarten der Forestschen Nadel 
1. kurzes und schnelles Einstechen an streng lokalisierten Stellen (Ziselier­
arbeit), 2. langeres Verweilen der Nadel in der Tiefe des Gewebes, um dieses 
in einem Umfang von 1/2-1 cm zu zerstoren, 3. Schneiden durch rasches Durch­
ziehen der Nadel wie mit einem Skalpell. Besonders die letztere Anwendungs­
art scheint bei tumorartigem Lupus der Nasenschleimhaut gewisse Vorteile 
zu bieten. Es lassen sich so groBere Partien auf einmal abtragen. Die anderen 
Applikationsarten stehen dagegen wohl hinter der eigentlichen Diathermie 
,zuruck. Fur die auBere Haut bietet die Kaltkaustik keine Vorteile und wird 
uberall durch die Diathermie ubertroffen. 

e) Kaustik. 
Durch die Diathermie sind einige altere Behandlungsmethoden ganz in 

den Hintergrund gedrangt worden, sofern sie nicht schon fruher durch die 
Fortschritte der modernen Lupustherapie uberflussig geworden waren. Es 
sind eigentlich alle diejenigen Methoden, welche bezwecken, das tuberkulOse 
Gewebe durch Kontaktwarme zu zerstoren. Wir hatten schon gesehen, warum 
ihre Wirkungsweise ungenugend sein muB. Sie bilden einen verkohIten Schorl. 
jenseits dessen meist noch krankes Gewebe und Bazillen erhalten bleiben. 
Mit dem Paquelin Z. B. ist es nicht einmal moglich, ein einziges kleines Lupus­
knotchen mit Sicherheit zu zerstoren. Der oberflachlich sichtbare Fleck ent­
spricht eben durchaus nicht immer dem manchmal etwas verzweigten Ver~ 
laufe in der Tiefe, und die Zerstorung reicht nur so weit wie der keilformige 
Substanzdefekt, den wir im Gewebe setzen. Wir zerstoren an der Oberllache 
gesundes Gewebe mit und lassen in der Tiefe krankes stehen. Noch weniger 
konnen wir einen groBeren Herd durch multiple Stichelungen heilen. Wir 
mogen die einzelnen Stiche. noch so dicht nebeneinander setzen, in der Tiefe 
wird zwischen ihnen mit Sicherheit krankes Gewebe zuruckbleiben, von dem 
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aus stets neue Rezidive ausgehen. Die Kaustik mit dem Paquelin ist die 
denkbar schlechteste Behandlungsmethode des Lupus nachst der Auskratzung 
und ist durchaus als veraltet zu verlassen. Sie schadet mehr als sie nutzt, 
indem sie dicke, wulstige Narben produziert, in deren Bereich neue Lupus­
knotchen aufschieBen, die aber in diesem derben Gewebe von therapeutischen 
Eingriffen schwer zu erreichen sind. 

Etwas besser in betreff der Narbenbildung, aber nicht viel zuverlassiger 
in betreff der Heilwirkung, ist die eine Zeitlang haufiger angewendete HeiB­
luftbehandlung nach Hollander. Sie zerstort das kranke Gewebe zwar 
gleichmaBiger, aber auch nur an der Oberflache und muB, wenn man einen 
Dauererfolg erreichen will, haufig wiederholt werden. Das wird aber durch 
die Schmerzhaftigkeit des Eingriffes erschwert, der meist nur in der N arkose 
vorgenommen werden kann. Es soIl nicht geleugnet werden, daB die Methode 
imstande ist, einen hypertrophischen und wuchernden Lupus zum Abflachen 
zu bringen und, mit Pyrogallolbehandlung kombiniert, bedeutende Besserungen 
zu bewirken. Aber dasselbe konnen wir durch Pyrogallol allein und noch besser 
durch Rontgenbehandlung erreichen. Die HeiBluftmethode ist also fur die 
Lupusbehandlung zum mindesten uberflussig geworden. 

Dasselbe Schicksal wird vielleicht schon in kurzem auch die Galvano­
kaustik haben, die bis vor wenigen Jahren noch als das beste Mittel fur die 
Schleimhautbehandlung gegolten hat. Sie leistet nichts, was die Diathermie 
nicht besser und zuverlassiger zu erreichen imstande ware, aber da sie bei ge­
nugender Ausdauer immerhin manche Erfolge gezeitigt hat, so sei sie wenigstens 
kurz erwahnt. Zur Behandlung des auBeren Lupus ist sie naturlich ebenso 
ungeeignet wie die Kauterisierung mit dem Paquelin, fur die Schleimhaut 
- speziell der Nase - ist sie schon aus dem Grunde vorzuziehen, weil das 
Instrument leichter einzufuhren ist und feiner lokalisierte Anwendungen er­
moglicht. Man anasthesiert die N asenschleimhaut wie bei der Diathermie 
durch Tampons mit 10-20% iger Kokain- (resp. Novokain-) lOsung, die langere 
Zeit einwirken mussen. Dann bedient man sich nach Forchhammer am 
besten nur des rotgluhenden Drahtes, nicht des weiBgluhenden. Mit dem 
schwachgluhenden Galvanokauter kann man durch das Gefuhl das weiche 
Lupusgewebe von dem derben, normalen unterscheiden, das er nicht durch­
dringen kann. Man merkt also auch, wie tief man kauterisieren darf. Bei 
dieser oberflachlichen Arbeit muB man allerdings taglich oder mehrmals 
wochentlich lange Zeit hindurch die Behandlung wiederholen und sie mit Jod­
pinselungen oder Sublimattamponaden kombinieren, wenn man etwas er­
reichen will. Dnd selbst dann sind nochRezidive haufig. Gegenuber dem 
Radium und der Diathermie stellt die Galvanokaustik also nur noch einen 
Notbehelf dar, der selbst hinter der Kaltkaustik weit zUrUckbleiben muB. 

f) Kiiltebehandlnng. 
Ebenso wie die Hitze hat sich die physikalische Therapie auch die Kaltec 

wirkung nutzbar gemacht. Diese Art der Behandlung ist in den letzten Jahren 
besonders in Aufnahme gekommen, seit Allen Pusey die uberaus praktische 
Verwendung des Kohlensaureschnees in die therapeutische Technik einge­
fuhrt hat. Das zur Behandlung notige Inventar ist auBerordentlich einfach; 
Eine Kohlensaurebombe, mit nach unten gerichtetem Ventil aufgestellt, ein 
Beutelaus Wildleder, in den man aus einem feinen Ansatzrohr die Kohlen­
saure flieBen laBt, die sich alsbald als Schnee niederschlagt, und Holz- oder 
Ebonitformen von verschiedener Gestalt und GroBe, in die der Schnee hinein­
.gepreBt wird. .Aus dem gepreBten Schnee gewinnt ma,n so Stifte von ver-
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schiedener Dicke, die, auf die zu behandelnde Stelle aufgedriickt, intensive 
Kaltewirkung entfalten. Der Druck ist dabei wesentlich; denn bei locker 
aufgelegtem Schnee haben wir das Leidenfrostsche Phanomen, die Bildung 
einer Gasschicht zwischen Haut und Kohlensaureschnee, und damit starke 
Verringerung des Effektes. Der Druck ist aber andererseits wieder das schwierig 
zu dosierende, das dem Gefiihl des einzelnen uberlassene Moment bei der 
Methode. Je starker der Druck, desto intensiver die Wirkung. Diese beruht 
auf einer oberflachlichen Nekrotisierung, die bei der gewohnlichen Applikations­
weise das Epithel kaum uberschreitet, und einer starken reaktiven Ent­
zundung. Es besteht also eine gewisse Analogie zur Lichtwirkung, nur bleibt 
sie an Intensitat und Nachhaltigkeit hinter dieser weit zuruck. Es ist also 
klar, daB wir uns beim Lupus vulgaris, sowie bei den anderen klassischen 
Formen der Hauttuberkulose von der Kaltebehandlung keinen Erfolg ver­
sprechen konnen. Dariiber sind sich auch alle Autoren, die den Versuch ge­
macht haben, einig. Wir brauchten die Kohlensaureschnee-Behandlung hier 
kaum zu erwahnen, wenn wir nicht den Lupus erythematodes noch in 
den Rahmen unserer Darstellung aufgenommen hatten. Fur diese Krankheit 
aber hat jene Methode eine nicht geringe Bedeutung gewonnen. 

DaB lokale Kalteapplikation beim Lupus erythematodes von Nutzen 
sein konnte, war nicht ohne weiteres selbstverstandlich. Denn viele Falle 
scheinen von kalten Temperaturen ungunstig beeinfluBt zu werden derart, 
daB sie im Winter exazerbieren, im Sommer sich zuruckbilden. Trotzdem 
hatte schon He bra eine Therapie empfohlen, die im wesentlichen keine andere 
Wirkung haben konnte als die einer gelinden Abkuhlung, und davon recht 
giinstige Erfolge gesehen. Er lieB die Krankheitsherde mit einem Gemisch 
von Alkohol, Ather, Spirit. menthae piperitae aa hiiufig am Tage betupfen, 
eine Behandlungsart, die fur ganz akute, oberflachlich-erythematose Ausbriiche 
des Leidens auch heute noch nicht ubel angebracht ist. Arning hat dann 
Lupus erythematodes mit Chlorathylspray behandelt, zum Teil mit recht 
guten Resultaten; das Chlorathyl ersetzte M. Juliusberg an der NeiBer­
schen Klinik durch den Kohlensaurespray. Aber allen diesen Applikations­
formen ist die Anwendung des festen Schnees in jeder Beziehung uberlegen. 
P. Haslund hat zum ersten Male die Methode an dem groBen Material des 
Finseninstitutes erprobt und sein Urteil lautet, daB die Kohlensauretherapie 
verdient, die Normalmethode bei Behandlung des Lupus erythematodes zu 
werden. Sogar die Lichtbehandlung, die in manchen Fallen gute Erfolge ge­
liefert hat (z. B. ein geheilter, ausgedehnter Fall von J adassohn), aber 
unzuverlassig ist, hat man in Kopenhagen zugunsten der Kaltebehandlung 
aufgegeben. 

Haslund geht so vor, daB er die einzelne Stelle 12 Sekunden lang unter 
kriiftigem Andrucken des Kohlensaurestiftes behandelt. An Stellen mit 
zarter Haut und bei Kindern wird die Zeit auf 10 oder bis auf 6 Sekunden 
herabgesetzt, bei stark infiltrierten, hyperkeratotischen Partien auf 15 bis 
20 Sekunden erhOht. Vorsicht ist geboten, wo Rontgenbehandlung vorauf­
gegangen ist, da hier manchmal unerwiinscht starke Reaktionen auftreten. 
Die normale Reaktion besteht in einer serosen Blase, die unter Krustenbildung 
eintrocknet; nach 2-4 W ochen kann die Behandlung wiederholt werden. 
Das kosmetische Resultat ist einwandfrei. Haslund hat 74 FaIle behandelt; 
davon sind 10 ausgeheilt, aIle ubrigen gebessert. Fur eine bisher so schlecht 
zu beeinflussende Krankheit ist das ein gutes Ergebnis. An kleinerem Material 
sind Fabry, Zweig, Halle zu ahnlichen Resultaten gekommen. Der letztere 
Autor bezeichnet die Heilerfolge als "geradezu glanzend und von keiner 
bisher angewandten Therapie auch nur annahernd erreichbar". Mit der Meso-
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thoriumbehandlung zusammen wird also die Kohlensauregefrierung einst­
weilen das Hauptmittel gegen den Lupus erythematodes darstellen und viele 
der zahlreichen medikamentosen Behandlungsweisen verschwinden lassen. 
Sollten beide versagen, wird man aUerdings immer wieder einen Versuch mit 
chemischer Behandlung machen, freilich meist ohne grof3e Heilungsaussichten 
Erwahnt seien hier nur die Behandlung mit Pyrogallol in Salben nach Veiel 
oder in KoUodium zusammen mit Salizyl nach Brooke; ferner die Chinin­
Jod-Behandlung nach Hollander (innerlich Chinin 0,5, drei- bis fi'mfmal 
taglich, auf3erlich mehrmals Pinseln mit Jodtinktur). 

4. Chirurgische lVlethoden. 
a) Exzision. 

Die Behandlung des Lupus durch operative Entfernung des Krankheits­
herdes ist schon seit langer Zeit geubt worden, mit wechselndem Erfolge. 
Die vie len N amen der Autoren, die auf diesem Gebiete gearbeitet haben, findet 
man bei J adassohn. Einer aber verdient vor allen und an erster Stelle ge­
nannt zu werden: E. Lang, weil er in unermudlicher Arbeit erst der chir­
urgischen Therapie des Lupus die gebuhrende Stellung verschafft hat. Seit 1892 
hat er Lupus in systematischer Weise durch radikale Exstirpation zu heilen 
versucht und ist allmahlich zu immer glanzenderen Ergebnissen gelangt. 
Dabei hat er sich von jeder Einseitigkeit ferngehalten und niemals in dem 
chirurgischen Verfahren das Allheilmittel fur den Lupus gesehen, sondern 
stets ein offenes Auge fUr die V orzuge anderer Methoden gehabt. Das beweist 
sein Lebenswerk, die neue Wiener Heilstatte fUr Lupuskranke. 

Die chirurgische Behandlung des Lupus hat das Ziel, die Krankheits­
erreger gleichzeitig mit allen pathologischen Reaktionsprodukten des Orga­
nismus restlos zu entfernen. Es bleibt ihr dann eine zweite Aufgabe, fUr das 
Entfernte einen Ersatz durch gesundes Gewebe zu schaffen, der nach auf3en 
hin moglich~t die normalen Verhaltnisse wieder hersteUt. Das Gelingen dieses 
Bestrebens ist von zahlreichen Faktoren abhangig: von Form und Verlauf 
des Lupus, von der Lokalisation und Begrenzung der Krankheitsherde, 
von ihrer Ausdehnung nach Flache und Tiefe, von dem Vorhandensein oder 
Fehlen von Komplikationen an Schleimhaut, Drusen und Knochen, und 
schlief3lich nicht zum wenigsten von der Technik - man kann manchmal 
sagen: von der Virtuositat - des Therapeuten. Jedes dieser Momente ver­
dient, kurz erlautert zu werden. 

Geeignet fur die Exstirpation sind zunachst plane, nicht ulzerierte 
Formen von Lupus vulgaris. Starkere Geschwursbildung, sowie hochgradige 
Wucherungen erschweren die Asepsis bei der Operation. Es ist in diesen 
Fallen eine V orbehandlung mit Rontgen oder Pyrogallus angebracht. Gelingt 
diese, so kann man den Lupus wie einen einfachen, geschlossenen operieren. 
Erforderlich fUr eine erfolgversprechende Operation ist weiter ein gewisses 
Stationarbleiben oder jedenfalls nur langsames Fortschreiten der Krankheit 
in der letzten Zeit. FaIle, die sich dem Lupus vorax nahern, die eine besondere 
Aktivitat des Krankheitserregers verraten, soU ten 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 uberhaupt der Allgemein­
zustand des Patienten eine lokale Behandlung ratsam erscheinen laf3t. 

Was die L okalisation anbetrifft, so bietet jeder Lupus des Rumpfes 
oder der Extremitaten der chirurgischen Behandlung ein Feld, falls sonst die 
Bedingungen fur den Eingriff erfullt sind. Die Aus~ehnung der Herde kommt 
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hier am wenigsten in Betracht, da die Deckung des Substanzverlustes nicht 
kosmetisch fehlerlrei zu sein braucht. 1m Gesicht gibt es bestimmte Lokali­
sationen, die an sich die Operation erschweren, sie aber nicht unmoglich machen: 
Nase, Ohren, Lippen. Hier hangt alles von dem plastischen Geschick des 
Operateurs abo Der rein medizinischen Indikation nach wiirde der Lupus 
des Gesichtes keinen anderen Regeln unterliegen als der des iibrigen Korpers; 
aber hier spielt die soziale Indikation eine groBe Rolle. Wenn es in kurzer 
Zeit gelingt, den Krankheitsherd zu beseitigen und die Operationswunde auf 
irgend eine Art zu schlieBen, so ist auch hier in vie len Fallen allen Wiinschen 
Geniige geschehen, besonders da, wo es sich um mannliche Patienten und altere 
Frauen aus der arbeitenden Bevolkerung handelt. Da aber die Finsenbehand­
lung anerkanntermaBen ein schoneres kosmetisches Resultat bringt als alle 
Exstirpationen, die groBere Lappenbildungen oder gar Transplantationen er­
fordern, so wird man in manchen Fallen sie wahlen miissen, selbst wenn der 
Aufwand an Zeit und Geld ein viel groBerer ist. Eine groBere Zahl von Krank­
heitsherden spricht nicht von vornherein gegen eine Operation. Hier ist es 
nur wichtig, zu wissen, ob die Eruption einigermaBen zur Ruhe gekommen ist, 
und ob nicht noch neue Herde im Entstehen begriffen sind. Der postexanthe­
matische multiple Lupus wird haufig einige Zeit nach dem Erscheinen ganz 
stabil. Es kommen keine neuen Herde und die vorhandenen vergroBern sich 
kaum. In diesem Stadium kann man dann ruhig samtliche Herde exzidieren. 
Ferner braucht man nicht, wenn mehrere Krankheitsherde bestehen, aIle 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 iibergeht, nach Finsen behandeln. 

Die groBe Ausdehnung einesLupusherdes allein bildet keine absolute 
Kontraindikation gegen das chirurgische Verlahren. Lang hat gezeigt, daB 
man auch in Fallen mit Erlolg operieren kann, wo die GroBe eines Fiinf­
markstiickes um ein Vielfaches (bis auf das Elffache) iiberschritten wird. In 
seinem schwersten Falle betrug die groBte Ausdehnung eines Gesichtslupus 
26 cm in der einen, 11 cm in der anderen Richtung. Der Fall wurde rezidiv­
los geheilt. Die Ausdehnung nach der Tiefe ist schwer zu beurteilen. Selbst 
bei vorsichtigem, praparierenden Vorgehen des Operierenden ist nicht immer 
deutlich zu. erkennen, wie weit sich die Erkrankung in das Unterhautfett­
gewebe erstreckt und wieviel man von diesem entfernen muB. Nimmt man 
prinzipiell alles Fettgewebe mit fort, so erhOht man freilich die Sicherheit, 
beeintrachtigt aber den kosmetischen Erlolg nicht unwesentlich. 

Scharle Abgrenzung des Krankheitsherdes ist eine Vorbedingung fUr 
die Operation. Herde mit ausgesprengten Knotchen am Rande sind ungiinstig 
fUr die Exstirpationsmethode, da sie ein Fortschreiten auf dem Lymphwege 
verraten und die Aussicht auf einen Totalerlolg verringern. Hauptsachlich 
aber sind solche Falle von der chirurgischen Behandlung auszuschlieBen, wo 
die tuberkulose Erkrankung direkt auf die Schleimhaut iibergeht. Es bedarf 
keiner Erklarung, daB eine vollkommene Exstirpation hier iiberhaupt un­
moglich ist. Man muB also Haut und Schleimhaut gesondert nach anderen 
Methodenbehandeln (z. B. Radium, Mesothorium, Rontgen, Finsen). 

Schwieriger liegt die Entscheidung da, wo zwar eine gleichzeitige Er­
krankung der Haut und der SchIeimhaut besteht, aber eine direkte Kommuni­
kation nicht nachweisbar ist. Haben wir z. B. bei einem .Patienten einen aus­
gedehnten Lupus des Naseninnern und einen kIeinen Herd auBen auf der 
Nase, so ist wenig damit getan, wenn man den letzteren exzidiert. Es erfolgen 
fast unweigerlich Rezidive von innen her. Hier ist die Schleimhautbehand­
lung die Hauptsache, undo nebenherkann; man den kleinen Hautlupus radio-
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10gisch behandeln. Auch wo ein groBerer Herd auf der Wange besteht und 
ein nicht sehr bedeutender Lupus der Nasenschleimhaut, soIl 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, Drusen und Knochen stellen heute eine andere Indikation dar als 
noch vor wenigen J ahren. Friiher waren diese FaIle speziell die Domane des 
Chirurgen, weil mit der Exzision des Lupus zugleich die Krankheitsherde aus 
der Tiefe mitentfernt wurden. Wir haben weiter oben gesehen, daB die Sicher­
heit, wirklich alles Erkrankte fortzunehmen, nicht sehr groB ist, und daB 
fur die Tuberkulose der Drusen, Knochen und Gelenke die Rontgen-Tiefen­
bestrahlung immer mehr an die Stelle der operativen Methoden zu treten be­
rufen ist. So werden wir es uns heute z. B. sehr uberlegen, ob wir einen 
Lupus am Halse, der von tuberkulOsen Lymphomen seinen Ausgang genommen 
hat, der chirurgischen Behandlung zufuhren sollen. Es durfte sich hier viel 
eher empfehlen, zuerst die Lymphome durch energische Bestrahlung zum 
Verschwinden zu bringen und den Lupus spater nach Finsen zu behandeln, 
vielleicht aber dann noch zu exzidieren. Auch mit der Operation tuberkulOser 
Hand- und Fingerknochen ist man heute wohl etwas zuruckhaltender geworden 
zugunsten der Rontgenbehandlung. 

Die Technik der operativen Lupusbehandlung kann, wie jede chir­
urgische Technik, nur durch lange personliche t)bung und eigene Erfahrung 
erworben werden. Und auch das ist nicht moglich ohne gute allgemeine, chir­
urgische Ausbildung. Den Dermatologen ist es in den seltensten Fallen ge­
gegeben, diese Hohe der chirurgischen Kunst zu erreichen, und von den 
Chirurgen haben nur wenige dem Sondergebiet der Lupustherapie das notige 
Interesse zugewandt. Tatsache ist, daB die schonsten Erfolge dort erzielt 
wurden, wo sich einmal Chirurg und Dermatologe in einer Person vereinigt 
haben, wie bei Lang. Annahernd gunstige Resultate sind jedenfalls nur zu 
erreichen, wenn ein wirkliches Zusammenarbeiten von Dermatologen und 
Chirurgen stattfindet, und die schwierigen Fragen der Indikationsstellung und 
der technischen Ausfuhrung gemeinsam gelOst werden. 

Fur die Operation ist in erster Linie das Allgemeinbefinden des Patienten 
zu berucksichtigen. Es hat keinen Zweck, bei fortgeschrittener innerer Tuber­
kulose oder momentan schlechtem Ernahrungszustand zu operieren. Man 
wird erst auf jede Art den Allgemeinzustand zu bessern suchen. Mit Ruck­
sicht auf das Gesamtbefinden und besonders auf eine etwaige Affektion der 
Lungen sieht man auch nach Langs Beispiel im allgemeinen besser von einer 
Narkose ab, sondern arbeitet mit Schleichscher Infiltrationsanasthesie. 
Diese genugt bei guter Ausfuhrung selbst fur die Exstirpation groBer Lupus­
herde. In einigen Fallen, besonders bei Kindern, wird sich die Narkose trotz­
dem nicht vermeiden lassen. Um moglichst unblutig zu operieren, setzt man 
der Kokainlosung Adrenalin zu; an den Extremitaten arbeitet man unter 
Esmarchscher Blutleere. 

Die wichtigste Frage ist die A bgrenz ung des zu exzidierenden Stuckes. 
Auf einen Erfolg kann man naturlich nur hoffen, wenn man rings im Gesunden 
operiert, und nirgends auch nur der kleinste Herd zuruckbleibt. Die mikro­
skopische Untersuchung exzidierter Lupusherde lehrt nun, daB kleinste 
Knotchen haufig noch dort vorhanden sind, wo das Gewebe makroskopisch 
gesund scheint. Es gilt daher als allgemeine Regel, die Schnittlinie min­
destens 1 cm weit von der Grenze des Krankheitsherdes im Gesunden zu 
ffthren, ohne daB dieses MaB fur aIle FaIle Gultigkeit beanspruchen kann. 
Wir haben schon im allgemeinen Teil von dem Versuch gesprochen, durch die 
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Tuberkulinreaktion die wahre Ausdehnung des Krankheitsherdes festzustellen 
(Kling muller). Wir konnten ihm keinen praktischen Wert beilegen, weil 
die Breite der Reaktionszone nur durch die Intensitat der im Herd enthaltenen 
Antikorper bestimmt wird. Es bleibt also auch hier dem Operateur nur 
ubrig, sich auf seine personliche Erfahrung zu verlassen. In jedem FaIle aber 
muB das exzidierte Stuck mikroskopisch daraufhin untersucht werden, ob sich 
noch tuberkulOse Herde unmittelbar in der Nahe der Schnittwunde finden. 
Sollte das der Fall sein, so ist der betreffende Patient moglichst sorgsam zu 
beobachten, ev. bald nachzuoperieren. Von der Exstirpation des subkutanen 
Gewebes war schon die Rede. Immer ist sorgfaltig darauf zu achten, ob etwa 
noch tuberkulose Herde sich in der Tiefe, ev. unter der Faszie finden, oder 
ob vielleicht kIeine tuberkulose Lymphome vorhanden sind. 

Die eigentliche Schwierigkeit und die hOhere chirurgische Aufgabe beginnt 
aber erst, wenn es sich um die Deckung des durch die Exstirpation ver­
ursachten Defektes handelt. Nur bei kIeinen Herden kann die Wunde durch 
einfache Naht geschlossen werden. Aber selbst hiebei ist, wenn die Erkran­
kung im Gesicht lokalisiert ist, subtilste chirurgische Technik erforderlich. 
Die Schnittlinie muB mit Rucksicht auf die normale Zugrichtung, wo es geht, 
womoglich in den praformierten Falten angelegt werden. Es muB mit pein­
lichster Asepsis gearbeitet werden, damit die Heilung per primam erfolgt, und 
die Narbe moglichst wenig sichtbar bleibt. Bei groBeren Herden ist der Ver­
lust nur durch Lappenbildung aus der Umgebung so zu decken, daB das 
Resultat kosmetisch noch hoheren Anforderungen entspricht. War der Lupus 
so ausgedehnt, daB auch das nicht mehr moglich ist, so muB zu Transplan­
tation mittelst Krausescher Lappen die Zuflucht genommen werden. Auch 
hier konnen Spezialisten auf diesem Gebiete noch erstaunliche Resultate er­
zielen, wie die Langschen Patienten beweisen, aber die transplantierte Haut 
behalt doch leicht ein von der ubrigen Gesichtshaut etwas abweichendes Aus­
sehen. Noch weniger vollendet ist der kosmetische Effekt nach Thiersch­
schen Transplantationen, besonders wenn es bei der Operation notig war, das 
subkutane Fettgewebe bis in die tiefen Schichten zu exstirpieren. AIle diese 
Bedenken fallen naturlich fort, wenn es sich um einen Extremitatenlupus 
handelt. Hier kann man selbst nach Exstirpation sehr groBer Herde mit 
Transplantationen nach Thiersch noch ein gutes Gesamtergebnis erreichen. 
Eine Ausnahme macht vielleicht einzig der Lupus der Hand, bei dem in 
manchen Fallen wieder groBere Rucksicht auf den kosmetischen Eindruck 
genommen werden muB. 

Was die Heilungsresultate nach chirurgischer Exstirpation anbetrifft, 
so hat man der Methode fruher oft den Vorwurf gemacht, daB Rezidive haufig 
seien, daB die Patienten sich dann aus Angst vor einer zweiten Operation der 
arztlichen Beobachtung ganz entziehen und der Lupus weiter seinen Lauf 
nehme. Sicher war das fUr viele Falle richtig. Es beweist aber nur, wieviel 
Erfahrung und technisches Konnen dazu gehOrt, um mit dem chirurgischen 
Verfahren Gutes zu leisten. Sind diese Bedingungen aber erfullt, so hat 
keine andere Methode bis jetzt einen so hoheil Prozentsatz rezidivloser Hei­
lungen aufzuweisen wie die chirurgische. Lang und J ungmann, die sich 
stets die groBte Muhe gegeben haben, ihre Falle nach der Operation im Auge 
zu behalten, hatten bis 1912 unter 400 nachkontrollierten Fallen nur 2-3% 
Rezidive. Nachst der tJbung im Ausfuhren der Operation kommt eben alles 
auf richtige Indikationsstellung an. Diese ist - wie wir bereits gesehen haben -
was den Gesichtslupus anbetrifft, fur das chirurgische Verfahren enger be­
grenzt als fur die Finsentherapie. Der groBte Teil der FaIle gehort dieser, 
darunter naturgemaB auch die schwersten und kompliziertesten. Schon des-
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wegen ist ihr statistisches Ergebnis mit dem der operativen Methode nicht zu 
vergleichen. Diese aber hat den Vorzug, bei richtiger Auswahl der zu behan­
delnden Faile - immer eine ideale AusfUhrung vorausgesetzt - mit einem 
hohen Grad von Wahrscheinlichkeit rezidivlose Heilung garantieren zu konnen. 

Mit der Wurdigung der radikalen Operation des Lupus konnten wir das 
Kapitel uber die chirurgische Behandlung abschlieBen. Denn die Exstirpation 
ist die chirurgische Methode. Aile anderen Behandlungsarten, die mit diesem 
Namen bezeichnet werden, weil dabei chirurgische Instrumente zur Anwendung 
kommen, verdienen in der modernen Lupustherapie keinen Platz mehr. 
Merkwurdigerweise ist aber erst vor kurzer Zeit ein neues operatives Verfahren 
beschrieben worden, das in manchen Failen die Exzision ersetzen soil: die 
Payrsche Operation. Payr legt bei Extremitatenlupus zu beiden Seiten 
des Herdes, je 1 cm von diesem entfernt, Parailelschnitte an, die bis auf die 
Faszie reichen. Von beiden Seiten lOst er dann durch stumpfe Praparation 
den Lappen von der Unterlage los, der also jetzt nur noch oben und unten 
mit der ubrigen Haut zusammenhangt. Unter den Lappen legt er mit Peru­
balsam getrankte Jodoformgaze, deren Enden uber dem Lappen zusammen­
gelegt werden. Der Verband wird aIle acht Tage erneuert, nach drei Wochen 
fortgenommen und der 10sgelOste Lappen wieder zur Anheilung gebracht. 
Fabry hat die Operation fUr den Gesichtslupus derart modifiziert, daB er 
einen Lappen rings herum bis auf eine Hautbrucke abprapariert und dann 
ebenso verfahrt wie Payr. Es soIl in dem Lappen AbstoBung der Lupus­
knotchen und bindegewebiger Ersatz stattfinden. Payr und Doutrelepont 
haben Erfolge mitgeteilt. Fabry hat das Verfahren erst gelobt, und, nach­
dem er seine FaIle etwas langer beobachtet hatte, das Lob zuruckgenommen, 
was zu erwarten war. Die Payrsche Operation hat in der Lupusbehandlung 
keine Existenzberechtigung, da sie keinen Vorzug vor der Exstirpation, sondern 
lauter Nachteile hat und nicht die geringsten Garantien fUr eine Dauerheilung 
bieten kann. 

b) Exkochleation und Skarifikation. 
Wenn man gegen die "kleinen chirurgischen" Methoden der Lupus­

behandlung Front macht, muB man gefaBt sein, immer noch auf Widerspruch 
zu stoBen. Namentlich von der Auskratzung wollen einige Autoren nicht 
lassen, obgleich sie an den groBen Instituten fUr Lupusbehandlung fast ein­
stimmig als veraltet und schadlich aufgegeben worden ist. DaB sie, ailein an­
gewandt, auBerstande ist, einen Lupus zur Heilung zu bringen, daruber kann 
gar kein Zweifel mehr bestehen. Sie wird daher auch meistens mit anderen 
Verfahren kombiniert, wie Pyrogailol oder Rontgen. Es muB aber bestritten 
werden, daB sie selbst in dieser Verbindung mehr leistet als jedes dieser Ver­
fahren allein, in allerdings etwas langerer Zeit. Dagegen hat sie als ersten 
Fehler die Eigenschaft, die Narbenbildung zu verschlechtern; sie begunstigt 
das Entstehen von wulstigen und keloidahnlichen Narben. Noch wichtiger 
aber ist der andere Einwand, den Veiel, Blaschko, Jacobi u. a. gegen die 
Auskratzung erhoben haben: sie eroffnet die Blut- und Lymphbahnen und 
fUhrt zur Aussaat des tuberkulOsen Virus. Das kann sich bemerkbar machen 
in Gestalt kleiner Knotchen, die peripher vom ursprunglichen Herde aufschieBen. 
Es konnen aber noch viel unheilvollere Folgen auftreten. Veiel hat mehr­
mals im AnschluB an die Auskratzung eines Lupus tuberkulose Meningitis 
mit todlichem Ausgang entstehen sehen. Wenn diese Falle auch selten sind, 
so genugt doch die Moglichkeit eines solchen Ereignisses, eine Methode zu 
verlassen, die sonst keinerlei Vorteile bietet und durch die therapeutischen 
Fortschritte der letzten Zeit lange uberholt worden ist. 
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Die Gefahr der Disseminierung der Tuberkelbazillen teilt mit der Aus­
kratzung eine andere Methode, die der multiplen Skarifikationen, die 
hauptsachlich von Vidal und Brocq ausgebildet worden ist, und von dem 
letzteren heute noch viel geubt wird. Aber die Skarifikationsbehandlung 
hat gegenuber der Auskratzung den unbestreitbaren Vorteil, vorzugliche Narben 
zu hinterlassen. Wer die Brocq schen FaIle gesehen hat, muB in der Tat 
gestehen, daB das kosmetische Resultat kaum hinter dem der Finsentherapie 
zuruckbleibt. Die Methode ist ja auch eigentlich weniger eine chirurgische, 
durch Operation entfernende, als eine biologische, die naturlichen Heilungs­
vorgange anregende. Sie gibt einen Reiz zur Bindegewebsbildung aus den 
fibrosen Partien des tuberkulOsen Gewebes, ohne daB diese Neubildung das 
gewunschte MaB uberschritte. Praktisch geht man so vor, daB man mit einem 
feinen Messer, oder besser einem Skarifikator, der eine Anzahl parallel an­
gebrachter feiner Klingen enthalt, das lupose Gewebe nach allen Richtungen 
durchtrennt, und zwar bis man in der Tiefe auf derbes, gesundes Gewebe trifft. 
Nachher wird mit leicht antiseptischen Losungen gewaschen, und die be­
handelte Stelle mit Ichthyol-, Hg- oder Pyrogallolpflastern bedeckt. Auch 
Verbande mit Kalium permanganicum konnen zur Nachbehandlung dienen. 
Nach einigen Wochen muB die Operation wiederholt werden, und es sind 
stets eine groBere Anzahl Sitzungen (10 bis 20) notwendig, urn ein befriedigendes 
Resultat zu erreichen. Die Skarifikationen sind ferner recht schmerzhaft, 
so daB manche Patienten deswegen aus der Behandlung fortbleiben. Aber 
die Wirkungen sind in einzelnen Fallen wirklich verbluffend. Brocq empfiehlt 
die Skarifikationen ganz besonders als Methode der Wahl bei ulzerosem Lupus 
des Nasenendes, an der Grenze der NasenlOcher und in der Umgebung des 
Mundes. Bei Lupus vorax der Korperoffnungen hat ihm keine andere Methode 
so gute Resultate gegeben. Wir glauben nun freilich, daB man mit den in 
letzter Zeit verbesserten Methoden der Rontgen- und Radiumtherapie das­
selbe erreichen kann, aber immerhin mag man sich in rebellischen Fallen der 
eben erwahnten Art einmal des Skarifikationsverfahrens erinnern. Allerdings 
gehort auch zu dieser Methode groBe Erfahrung und technische Routine, und 
da definitive Heilungen selten sind, ist sie wohl mehr zur Vorbehandlung fUr 
andere Methoden (Finsen, Radium) geeignet. 

Es ware zum SchluB noch derjenigen chirurgischen Eingriffe zu ge­
denken, die dazu dienen, gewisse Folgezustande des Lupus zu beseitigen. 
Vor aHem handelt es sich urn drohenden VerschluB und wirkliche Atresien 
von Nase und Mund. Im Bereich des Nasenausganges machen derartige Ver­
anderungen eine normale Atmung unmoglich und haben deswegen eine un­
heilvolle Einwirkung auf eine etwa gleichzeitig bestehende Lungenaffektion. 
Die Verkleinerung des Mundes durch Narbenatrophie muB aus Grunden einer 
ausreichenden Nahrungsaufnahme korrigiert werden. Die hierfur anzuwen­
denden Methoden gehoren in das spezielle Gebiet der plastischen Operationen. 
\Vo der Ersatz einer durch Lupus zerstorten Nase durch chirurgische Plastik 
nicht moglich ist, kann man dem Patienten durch Prothesen, kunstliche Nasen, 
helfen. Solche sind in groBer Vollendung von Hennigs in Wien hergestellt 
worden. Man gibt dem Patienten das verfertigte Gipsnegativ und cine Masse, 
aus der er sich seIber die Nase gieBen kann. Hennigs hat die Zusammen­
setzung dieser Masse nicht angegeben. Salomon-Coblenz empfiehlt eine 
Mischung von Wasser, Gelatine und Glyzerin, die mit Ocker, Tannin und 
BleiweiB gefarbt wird. 
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C. Schematische Ubersicht fiber die Behandlnng der 
Hanttuberknlose nach }1ornl nnd Lokalisation. 
In den vorhergehenden Abschnitten hatten wir die verschiedenen Be­

handlungsarten, die uns im Kampfe gegen die Hauttuberkulose zur Verfugung 
stehen, einzeln besprochen. Wir haben uns dabei absichtlich auf diejenigen 
Methoden beschrankt, denen ein groBeres Anwendungsgebiet zukommt, und 
uber deren Wirksamkeit heute nahezu Ubereinstimmung herrscht. Dagegen 
haben wir zahllose kleine Verfahren und Mittelchen, die der eine oder andere 
Autor auf Grund einiger gunstiger FaIle einmal irgendwo empfohlen hat, gar 
nicht erwahnt. Denn es gilt wohl auch fUr die Therapie der Hauttuberkulose 
die allgemeine Regel, daB es fUr den Therapeuten besser ist, wenige wirksame 
Mittel gut zu beherrschen, als eine Unzahl von Medikamenten durchzuprobieren. 
Es bliebe nun eigentlich noch ubrig, die einzelnen Formen der Hauttuberkulose 
noch einmal an uns voruberziehen zu lassen und die spezielle Therapie fUr 
eine jede zu besprechen. Dabei wurden sich zahlreiche Wiederholungen nicht 
vermeiden lassen. Ich ziehe daher vor, statt dessen eine schematische Uber­
sicht zu geben, die neben der Bezeichnung der Krankheitsform nur das thera­
peutische Verfahren enthalt. AIle Einzelheiten uber das letztere sind dann 
in den vorhergehenden Abschnitten nachzusehen. 

Lupus vulgaris. 

Lupus des Gesichtes. 

l. Kleine isolierte Einzelherde ohne Komplikationen: 
Exzision, ev. Radium, Mesothorium, Finsen. 

2. GroBere, plane, geschlossene, zirkumskripte Herde ohne Komplikationen: 
Finsen, Exzision. 

3. GroBere Herde in Zusammenhang mit Schleimhauttuberkulose: 
Finsen (neben Behandlung der Schleimhaut). 

4. Hypertrophische und ulzerierte Herde: 
Vorbehandlung mit Rontgen oder Pyrogallol, dann Finsen. 

5. Herde in Zusammenhang mit Drusen- oder Knochentuberkulose: 
Rontgentiefenbestrahlung, spater Finsen oder Exzision. 

6. Einzelne Rezidivknotchen in derben Narben (Keloide): 
Radium, Mesothorium, Diathermie. 

7. Lupus der Nase: 
hypertrophische Form: Rontgen, Pyrogallol, dann Finsen; 
einzelne Knotchen: Radium, Mesothorium, Finsen. 

8. Lupus des Ohres: 
Pyrogallol (Boecksche Pinselung), Radium, Mesothorium, bei 

hypertrophischen Formen auch Rontgen, Bestrahlung des Ohr­
lappchens zwischen zwei Quarzlampen. 

9. Lupus der Lippen: 
Rontgen, dann Finsen; Radium, Mesothorium. 

Lupus des ubrigen Korpers. 

l. Lupus des Rumpfes: 
Exzision, Diathermie, Pyrogallol (je nach GroBe und Lokali­

sation des Herdes). 
Lewandowsky, Tuberkulose der Haut. 20 
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2. Lupus der Extremitaten ohne Komplikationen: 
Exzision, Diathermie, Pyrogallol (je nach GroBe und Lokali­

sation des Herdes). 
3. Lupus der Extremitaten mit chirurgischen Komplikationen: 

Rotgentiefenbestrahlung, ev. Heliotherapie, spater Exzision. 
4. Lupus der Hande: 

Wie die vorhergehenden, ev. Finsen. 

Schleimhautlupus. 
1. Nasenschleimhaut: 

a) einzelne kleine Herde: 
Diathermie, Radium, Mesothorium; 

b) zirkumskripte Tumoren: 
Diathermie, Kaltkaustik. 

c) diffuse Tuberkulose, auch ulzerose: 
Pfannenstillsche Methode; Pyrogallol, darauf Radium, 

Mesothorium, Diathermie. 
2. Konjunktiva: 

kleine zirkumskripte Herde: Exzision; 
groBere Ausdehnung: Rontgen, Mesothorium, Radium, Finsen; 
Tuberkulose des Tranensackes: Exstirpation, Rontgen. 

3. Mundschleimhaut: 
Tuberkulose des harten und weichen Gaumens: 

Rontgen, Radium, Mesothorium, Diathermie, Milchsaure. 
Tuberkulose der Lippe und des Zahnfleisches: 

Rontgen, Radium, Mesothorium, Finsen. 
Tuberkulose der Zunge: 

Rontgen, Radium, Mesothorium. 
4. Pharynx und Nasenrachenraum: 

Allgemeinbehandlung, Tuberkulin. Radium, Mesothorium. 
5. Kehlkopf: 

Radium, Mesothorium, Diathermie, Rontgentiefenbestrahlung. 

Tuberculosis verrucosa cutis: 
Exzision, Rontgen, Radium, Mesothorium. 

Lymphangitis: Rontgen. 

Tuberculosis colliquativa: 
Rontgen, Pyrogallol, ev. Heliotherapie. 

Tuberculosis miliaris ulcerosa: 
bei schlechtem Allgemeinzustand rein symptomatisch; Milchsaure; 
bei besserer Prognose: Rontgen, Radium, Mesothorium, evtl. Diathermie. 

Lupus miliaris faciei, Lichen scrofulosorum, Papulonekrotisc.he Tu­
berkulide: 

Allgemeinbehandlung, Tuberkulin. 

Lupus pernio: 
Tuberkulin, Rontgen, evtl. Finsen. 
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Erythema induratum: 
Tuberkulin, Rontgen. 

Boecksche Sarkoide: 
Tuberkulin, Arsen (intern). 

Exfoliierende Erythrodermien: 
Rein palliativ mit indifferenten Salben. 

Lupus erythematodes: 
Oberfachliche fluchtige Formen: 

indifferente Pasten und Pflaster, Hebrasche Alkohol-Athermischung; 
tiefere Formen: 

Kohlensaureschnee, Mesothorium, Radium, Finsen. 
Lupus erythematodes acutus dissemininatus: 

Allgemeinbehandlung; indifferente externe Thera pie; Chinin intern ( ?). 

D. Die soziale Bedeutung der Hauttuberkulose und 
die Lupusbekampfung. 

Viele Formen der Hauttuberkulose sind in sozialer Beziehung kaum 
anders zu betrachten wie tuberkulose Erkrankungen anderer Organe. Die 
damit behafteten Patienten sind durch Krankheit arbeitsunfahig gewordene 
Individuen, denen arztliche Behandlung oder Krankenhauspflege zu ver­
schaffen ist, wie anderen Kranken auch. In einer anderen Gruppe von Fallen 
(z. B. bei den "Tuberkuliden") bilden die Hauterscheinungen nur einen inter­
essanten Nebenbefund im Verlaufe einer Tuberkulose funktionswichtiger Organe. 
Die soziale Fursorge fur aIle diese FaIle gehort indas Gebiet der Tuberkulose­
bekampfung iiberhaupt. Die Fortschritte, die wir in den letzten J ahrzehnten 
in der Bakteriologie, Hygiene und Klinik der Tuberkulose gemacht haben, 
eroffnen die Aussicht, diese Seuche mit Erfolg bekampfen und in ihrer Aus­
breitung beschranken zu konnen. Urn dieses Ziel zu erreichen, haben sich 
Arzte und Laien zu einer internationalen Vereinigung zusammengeschlossen 
und zahlreiche nationale Organisationen sich gebildet. Auch viele Staaten 
haben die Bekampfung der Tuberkulose als eine der vornehmsten Kulturauf­
gaben erkannt und versucht, die Bestrebungen auf diesem Gebiet durch prak­
tische MaBregeln zu fordern. Leider sind auf absehbare Zeit die finanziellen 
Krafte der meisten europaischen Nationen fur andere Zwecke derartig in An­
spruch genommen, daB die Mittel, die eine Tuberkulosebekampfung im groBen 
Stile erfordern wurde, nicht frei gemacht werden konnen. Die Hochherzig­
keit einzelner Privatleute vermag dafur nur einen schwachen Ersatz zu liefern. 
Aber es muB anerkannt werden, daB in bescheidenem Rahmen immerhin etwas 
geschehen ist. Alles, was dazu dient, durch vervollkommnete Hygiene, durch 
bessere Lebensbedingungen, durch erhohte Zahl von Heilungen die Ansteckungs­
moglichkeiten zu verringern, kommt auch der Hauttuberkulose zugute. AIle 
ihre Formen haben, wie statistisch bewiesen ist, als Hauptinfektionsquelle 
von auBen die menschliche Tuberkulose, und zwar ganz vor allem die Lungen­
tuberkulose. Je geringer die Gefahr ist, daB Bazillen durch das Sputum in 
groBer Masse in der AuBenwelt verteilt werden, desto geringer wird die Zahl 
schwerer Tuberkuloseinfektionen uberhaupt und damit auch der Hauttuber­
kulosen sein, gleichgultig ob sie von innen oder auBen entstehen. 

20* 
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Trotz dieses engen Zusammenhanges mit der Lungentuberkulose stellt 
nun der Lupus in der allgemeinen Tuberkulosebekampfung noch ein besonderes 
Problem dar. Das gilt freilich weniger fur jene FaIle, wo er sich im fruhen 
Alter mit schweren Drusen- und Knochentuberkulosen kombiniert. Derartig 
erkrankte Kinder mussen notgedrungen in arztliche Behandlung gebracht 
werden. Dnd falls diese Patienten nicht fruh der Allgemeintuberkulose er­
liegen, wird man immer neben dieser den Lupus im Auge behalten und zu heilen 
versuchen. Ganz anders liegt die Sache in jenen Fallen, wo durch viele Jahre, 
ja durch Jahrzehnte, der Lupus das einzige manifeste Symptom einer tuber­
kulOsen Infektion bildet. Die beginnende Erkrankung im Kindesalter wird 
- wo es sich nicht urn Patienten der beguterten Klasse handelt - fast immer 
ubersehen. In landlichen Gegenden laBt man den Lupus meist schon eine 
groBere Ausdehnung annehmen, ehe man das Kind einem Arzte zeigt. Es 
wird dann vielleicht die richtige Diagnose gestellt, aber nach einigen - meist 
ungenugenden --:- therapeutischen Versuchen, die dazu noch meist durch 
Schmerzhaftigkeit schrecken, laBt man das Kind aus der Behandlung fort­
bleiben. Es fehlen die Mittel, den Arzt zu bezahlen, oder das Kind - wie 
der Arzt vielleicht verstandigerweise geraten hatte - einer Lupusheilstatte 
zuzufuhren. Der Lupus schreitet inzwischen weiter fort. Nach einiger Zeit 
wird das AuBere des Kindes dadurch so entstellt, daB sich die anderen Kinder 
von ihm zuruckziehen, nicht mehr mit ihm spielen, nicht in der Schule neben 
ihm sitzen wollen. So wird der Lupuskranke fruh auBerhalb der mensch­
lichen Gesellschaft gestellt, sogar in seinen Bildungsmoglichkeiten- beschrankt 
und zuruckgesetzt. Spater geht es ihm nicht besser; obwohl vielleicht korper­
lich ganz kraftig und arbeitsfahig, wird er beim Suchen nach Arbeit uberall 
seines Aussehens wegen zuruckgewiesen. Seine wirtschaftliche Lage ver­
schlechtert sich dadurch immer mehr. Er wird scheu und verkriecht sich vor 
den Mitmenschen. An eine Reilung hat er den Glauben verloren, nachdem 
mehrfach begonnene Kuren nichts genutzt haben oder sich aus auBeren Grunden 
nicht zu Ende fuhren lieBen. So fuhrt er als Aussatziger ein elendes Leben, 
andem zum Ekel, sich selbst zur Qual. 

Ware dieses nur das ungluckliche Schicksal ganz vereinzelter Individuen, 
so konnte es trotz allen Mitleides - es gibt ja des Dnglucks durch Krank­
heit so viel! - nicht Gegenstand einer besonderen, allgemeinen Fursorge­
bewegung werden. Dm eine solche einzuleiten, muBte man sich zuerst uber 
die Zahl der Luposen einigermaBen zu orientieren versuchen. Dieses ist in 
Deutschland durch eine Enquete der Lupuskommission des Zentralkomitees 
zur Bekampfung der Tuberkulose geschehen. Die Rundfrage erging an aIle 
Arzte mit der Bitte, die Zahl der von ihnen behandelten Lupuspatienten an­
zugeben. Das Resultat dieser Statistik, die von Ramel nach den einzelnen 
Landesteilen bearbeitet wurde, war, daB am 1. November 1908 im Deutschen 
Reich 11 354 Lupuskranke in Behandlung standen. Da nur 57 % aller Arzte 
geantwortet hatten, und die Zahl der nicht arztlich diagnostizierten und un­
behandelten Lupusfalle hierbei unberucksichtigt geblieben war, berechnet 
Nietner die Zahl der tatsachlich vorhandenen Falle fur Deutschland auf an­
nahemd 30000. Fur Danemark hatte Finsen schon fruher ausgerechnet, 
daB auf je 2000 Einwohner ein Lupuskranker kame. In Osterreich taxiert 
Lang die Zahl der Luposen auf 19000. DieseZahlen fuhren eine beredte Sprache. 
Wenn wir bedenken, daB allen Luposen, die nicht ausreichend behandelt 
werden, das Schicksal des Aussatzigen droht, wenn wir dagegen uns erinnem, 
mit wie leichter Muhe die Krankheit oft im ersten Beginn zu heilen ist, und 
wie viele Existenzen durch eine rechtzeitige und geeignete Therapie gerettet 
werden konnen, so wird es klar, daB es eine Pflicht des Staates oder der All-
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gemeinheit ist, hier einzugreifen, und es ist auch klar, von wo aus eine Aktion 
ihren Ausgang nehmen muB. DaB eine solche Aktion notwendig ist, und daB 
man nicht einfach die Kranken sich selbst iiberlassen darf, geht aus der Tat­
sache hervor, daB eine gute Lupusbehandlung nicht ganz geringe pekuniare 
Anforderungen stellt, daB aber die Lupuskranken fast durchweg zu den 
Armen gehoren. Es ist auffallend, wie selten der Lupus in der Privatpraxis 
selbst der beschaftigtsten Spezialarzte groBer Stadte ist. Wo fande man unter 
bekannten Personlichkeiten oder solchen, die im offentlichen Leben eine Rolle 
gespielt haben, jemanden, der an Lupus gelitten hat? Der tragische Fall 
H. von Tschudis ist die einzige mir bekannte Ausnahme. Der Lupus ist so 
recht eine Krankheit der kleinen Leute, des stadtischen Proletariats und der 
armen landlichen Bevolkerung. 

Der Lupus muB rechtzeitig erkannt und rechtzeitig behandelt 
werden. Dieser Satz enthalt das Prinzip der ganzen Lupusbekampfung, 
gegen dessen Richtigkeit ein Widerspruch nicht moglich ist. Aber die Schwierig­
keiten beginnen, wenn es an die praktische Durchfiihrung dieses Prinzipes 
geht. Wer soIl den Lupus erkennen? Natiirlich der Arzt. Nehmen wir den 
giinstigsten Fall, daB der Kranke tatsachlich im ersten Anfangsstadium einem 
Arzt gezeigt wird. Wird dann wirklich jeder Lupus richtig diagnostiziert? 
Es ware sehr optimistisch, das anzunehmen. GewiB sollte man von jedem 
praktischen Arzt verlangen, daB er einen Lupus, auch im ersten Beginn, als 
solchen erkennen kann. DaB dieser Forderung in Wirklichkeit nicht Rech­
nung getragen wird, liegt an der ungeniigenden dermatologischen Ausbildung, 
welche die meisten Studenten an den deutschen Universitaten erhalten. Und 
darin wird kein Wandel eintreten, wenn man nicht in Deutschland das Bei­
spiel der Schweiz nachahmt und die Dermatologie zum Priifungsfach erhebt. 
Es ist das nicht nur durch die auBerordentliche Entwicklung der Syphilidologie 
geboten, sondern nicht weniger notwendig im Interesse einer erfolgreichen 
Lupusbekampfung. Jedenfalls ware es dann nicht moglich - ich zitiere hier 
einen krassen Fall meiner Erfahrung als Beispiel von vielen -, daB eine an 
einem Krankenhaus einer mittleren Stadt beschaftigte Warterin monatelang 
von den dortigen .Arzten wegen "Psoriasis" mit Zinkpaste behandelt wird, 
wahrend es sich in Wirklichkeit um einen typischen und schon recht aus­
gedehnten Lupus des Armes handelte. Mit der Lupusdiagnose vertraut zu 
sein, ist ganz besonders wichtig fiir den Landarzt; denn in den groBen Stadten 
suchen die mit Hautleiden behafteten Patienten schon vielfach spezialistische 
Polikliniken oder Spezialarzte von Krankenkassen auf. 

Um ein Vielfaches groBer als die Zahl der von .Arzten nicht erkannten 
Lupusfalle ist die Zahl derjenigen Patienten, die iiberhaupt nie einen Arzt 
gesehen haben. Die Schmerzlosigkeit des Leidens und die Indolenz der Be­
volkerung in manchen Gegenden sind die Ursachen, daB man die Krankheit 
sich ruhig ausbreiten und die kostbarste Zeit verstreichen laBt, ehe man arzt­
liche Hilfe sucht. Diese Falle heiBt es moglichst friihzeitig zu entdecken und 
zur Behandlung heranzuziehen. Die erste Arbeit, die zu diesem Zwecke zu 
leisten ist, ist Aufklarung. Es muB iiberall die Erkenntnis verbreitet werden 
vom Wesen des Lupus, von seinen schlimmen Folgen und von der Moglich­
keit, ihn zu heilen. Das geschieht eimal durch Flugschriften und Merkblatter. 
N eiBer selbst hat sich dazu bereit gefunden, eine sehr hiibsche kleine populare 
Schrift zu verfassen "Uber die Bedeutung des Lupus und seine Bekampfung", 
die im wesentlichen die Grundsatze formuliert, von denen dann die Lupus­
kommission in ihrer praktischen Tatigkeit ausgegangen ist. Eine kiirzere 
Schrift ahnlichen Inhaltes "Die Bedeutung der friihzeitigen Erkennung des 
Lupus fUr seine HeHung" von H ii bner ist spater von der Lupuskommission 
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an aIle in Betracht kommenden Behorden zwecks Verteilung an Lehrer und 
Geistliche versandt worden. Denn die alte Erkenntnis, daB der Lupus meist 
im Kindesalter beginnt, ist ffir die Lupusbekampfung von groBter Wichtig­
keit. Darum mfissen gerade jene Personen, denen die Obhut einer groBeren 
Zahl Kinder anvertraut ist - eben Lehrer und Geistliche - ganz besonders 
darauf aufmerksam gemacht werden, auf chronische Hautleiden, aber auch 
auf chronische Nasenkatarrhe bei den Kindern zu achten, und sie moglichst 
frfih zu arztlicher Kenntnis zu bringen. Es muB in den Schulen selbst eine 
Belehrung fiber den Lupus stattfinden. Das Institut der Schularzte ist fiberall 
einzuffihren. Die Moglichkeit unentgeltlicher Untersuchungen durch Ffirsorge­
stellen muB geschaffen werden. Um die Bevolkerung fiber die Gefahren jener 
Krankheit aufzuklaren, dafUr leisten noch Besseres als Flugschriften kleine 
Wanderausstellungen, wie sie das deutsche Zentralkomitee zur Bekampfung 
der Tuberkulose nicht nur in Stadten, sondern auch auf dem Lande ver­
anstaltet. 

Die zweite Frage, wer den Lupus behandeln solI, ist ebenfalls nicht so 
einfach zu beantworten. So sehr man yom praktischen Arzte verlangen muB, 
daB er einen Lupus diagnostizieren kann, so wenig darf man von ihm ver­
langen, daB er ihn auch behandeln kann. Es sei ruhig ausgesprochen: Die 
Behandlung des Lupus gehOrt nicht mehr in die Sprechstunde des praktischen 
Arztes, auch nicht in die des dermatologischen Spezialisten. N atfirlich ist 
das cum grano salis zu verstehen. Wer eine solide chirurgische Technik be­
sitzt - aber auch nur der und nicht jeder Gelegenheitschirurg - wird natfir­
lich einen kleinen Lupusherd selbst exzidieren und nicht den Patienten des­
wegen an ein Institut verweisen. Wo es sich aber um ausgedehntere Falle 
handelt, kommt man mit den Mitteln, die dem Arzte in der Sprechstunde oder 
selbst in einem beliebigen Krankenhause zur Verffigung stehen, nicht aus. 
Auch der Spezialist muB sich sagen, daB er als einzelner unmoglich das ganze 
Rfistzeug in Bereitschaft haben kann, das der heutige Stand der Wissenschaft 
yom Lupustherapeuten verlangt. Tut er das nicht, so geschieht es, daB 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 ver­
wendet in ahnlicher Weise seinen Rontgenapparat, der dritte ein paar Milli­
gramm Radium, fiber die er verffigt. So geht der Fortschritt wieder verloren, 
den wir in den letzten Jahren gemacht haben, und der darin liegt, nicht eine 
Behandlungsart ffir die einzig richtige zu halten, sondern mehrere kombiniert 
zu verwenden. Ein Arzt, der gezwungen ist, seinen Beruf auch des Erwerbes 
wegen auszufiben, ist auBerstande, sich aus eigenen Mitteln alle jene kost­
spieligen Einrichtungen anzuschaffen. Denn im Betriebe rentieren sie sich 
nicht - im Gegenteil: die Lupusbehandlung ist teuer, und der Lupuskranke 
ist arm. Um die Behandlung dennoch zu ermoglichen, muB also der Staat 
oder die Versicherungen oder private Wohltatigkeit - und tatsachlich meist 
alle vereint - eintreten. Und das geht nur, wenn man die Lupusbehandlung 
ffir einen bestimmten Umkreis in einem Institut zentralisiert. 

Es spricht auch noch ein anderer Grund fUr die Notwendigkeit der Zentrali­
sierung. Aile die weiter oben besprochenen Methoden erfordern nicht bloB 
yom Arzte groBe Erfahrung und Routine, sondern verlangen auch ein zuver­
lassiges gefibtes Wartepersonal. Nur wo taglich Lupuspatienten in groBer 
Zahl behandelt werden, ist es moglich, die Dbung in der Anwendung der Apparate 
auf der H6he zu erhalten, die ein erfolgreiches Arbeiten verbfirgt. Wer nur 
gelegentlich einmal auch Lupus behandelt, wird nie dieselben Erfolge haben, 
selbst wenn er fiber dasselbe Instrumentarium verffigt. Das gilt nicht nur 
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von dem einzelnen Spezialisten, sondern auch von Krankenhausern und 
Universitatskliniken. Wo nicht ein besondercs Departement fUr Lupuskranke 
besteht, sondern wo die einzelnen FaIle neben anderen Hautkranken be­
handelt werden, kommen die Luposen nicht zu ihrem Recht. Es ist darum 
a priori noch nicht jede Klinik die geeignete Zentralstelle fUr Lupusbehand­
lung. Gibt es doch in Deutschland noch dermatologische Universitatskliniken, 
die Lupus behandeln, ohne auch nur einen Finsen-Reyn-Apparat zu be­
sitzen. 

Die ganze Entwicklung drangt zur Grundung von Lupusheilstatten, 
besonderer Institute, die sich nur der Behandlung von Lupuskranken widmen. 
Diese mussen mit allen zur physikalischen Therapie notigen Apparaten aus­
gestattet sein. Dem Leiter eines solchen Institutes, einem mit diesem Zweig 
der Therapie besonders vertrauten Dermatologen, muB ein chirurgischer und 
ein rhino-laryngologischer Mitarbeiter zur Seite stehen. Von groBter Wichtig. 
keit ist auch die Heranbildung eines zuverlassigen Personals von Warterinnen. 

Die Faktoren, welche die Kosten der Grundung eines solchen Institutes 
tragen mussen, sind schon genannt worden. Wie wir noch sehen werden, haben 
sie in den meisten Kulturlandern nicht versagt. In Deutschland hat sich das 
weit ausgebaute Krankenversicherungswesen auch hier als segensreich er­
wiesen. Denn die Landesversicherungsanstalten haben bald richtig erkannt, 
daB die moglichst fruhzeitige Behandlung Luposer an geeigneten Zentralstellen 
fUr sie eine Ersparnis bedeutet, und daher das ihrige zur Grii.ndung derartiger 
Heilstatten beigetragen. Das Beispiel dazu gab die Landesversicherungs­
anstalt der Hansastadte durch die Errichtung einer Lupusheilstatte in Ham­
burg unter Leitung Wichmanns. Welche Kosten die Behandlung Lupus­
kranker verursacht, zeigt eine von F. Loeb wiedergegebene Statistik aus dem 
Reichsversicherungsamt, nach der sich fUr die Versicherungen die Kosten 
fUr die Durchfuhrung einer Behandlung pro Patient durchschnittlich auf 
350-400 Mark belaufen. Dabei ist dann noch zu bedenken, daB die be­
treffenden Institute haufig noch mit Subventionen yom Staat oder von privaten 
Stiftungen arbeiten. 

Es ist nun noch nicht alles damit geschehen, ein therapeutisches Institut 
zu grunden und den Patienten die Kosten der Behandlung abzunehmen. 
Manche der erwachsenen Lupuskranken, deren Krankheit noch nicht sehr 
fortgeschritten ist - also gerade die FaIle mit gunstiger Prognose fUr eine Behand­
lung -, haben durch ihre Arbeit Familienangehorige zu ernahren und sind daher 
schwer zu bewegen, ihreTatigkeit fUr einigeZeit aufzugeben, um sich der Behand­
lung zu unterziehen. Da mussen Unterstutzungen fur die Familie gezahlt werden 
wahrend der Dauer der Kur. Ferner muB fur manche Patienten das Reise­
geld beschafft werden, damit sie von dem entlegenen Wohnort zur Zentral­
stelle gelangen. Hier erhebt sich nun wieder die Frage, wo man die Patienten 
unterbringen soIl. Das Erstrebenswerteste ware es naturlich, mit dem thera­
peutischen Institut, der "Lupusheilstatte", die "Lupusheimstatte", die 
Wohnraume fur auswartige Patienten, zu vereinigen. Fur die Erbauung sole her 
groBer Lupuskliniken sind aber einstweilen fast nirgends die Mittel vorhanden. 
Man muB sich also meist begnugen, die Behandlung ambulant durchzufuhren 
und den auswartigen Patienten bei Privatleuten billige und gesunde Unter­
kunftsraume zu verschaffen. 

Die Fursorge muB sich aber weit uber den AbschluB der ersten Behand­
lung hinaus erstrecken, wenn sie irgendwelchen Wert haben soIl. Immer 
wieder mussen die Patienten zur Nachuntersuchung bestellt werden, ev. sogar 
in ihrem Heimatsort von sachverstandigen Personen aufgesucht werden, damit 
man sich uberzeugen kann, ob sie rezidivfrei geblieben sind. Es ist das viel-
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leicht der schwierigste Teil der Lupusbekampfung, den fast Geheilten, die einige 
wenige nicht auffallende Knotchen haben, klar zu machen, daB sie sich wieder 
in Behandlung begeben mussen, bis der letzte Rest der Krankheit verschwunden 
ist. Viele sind mit einem scheinbaren Resultat, einer "gesellschaftlichen 
Heilung", ganz zufrieden und erscheinen trotz aller Mahnungen erst nach 
Jahren wieder, wenn die Krankheit die ursprungliche Ausdehnung wiederge­
wonnen hat. Trotzdem muB man hoffen, auch hier durch Aufklarung all­
mahlich weiter zu kommen. 

Auf eine andere Aufgabe hat besonders N eiBer aufmerksam gemacht, 
die darin besteht, den geheilten Luposen und den fast Geheilten geeignete 
Stellungen zu verschaffen. Die meisten Luposen haben ja eine etwas labile 
Gesundheit, und es ist fur das Erreichen einer Dauerheilung gut, darauf Ruck­
sicht zu nehmen. Ferner ist es wunschenswert, daB sie moglichst lange unter 
arztlicher Beaufsichtigung bleiben. N eiBer empfiehlt daher, moglichst viele 
Lupusgeheilte und fast Geheilte in dem Personal der Krankenhauser und 
wissenschaftlichen Institute unterzubringen; er seIber hat an der Breslauer 
Klinik nicht weniger als 11 angestellt und damit gute Erfahrungen gemacht. 
Es ist allerdings die Gefahr, daB die im Krankenhaus beschaftigten Personen, 
da sie durch dieses oder jenes im Dienste in Anspruch genommen werden, weniger 
regelmaBig zu den therapeutischen Sitzungen erscheinen als andere Patienten. 

Einige Beispiele mogen zeigen, wie der Gedanke einer Bekampfung des 
Lupus in den einzelnen Staaten bisher in die Tat umgesetzt wurde. Voran­
gegangen ist in dieser Bewegung Danemark, wo durch das Wirken Finsens 
und den berechtigten Stolz auf diesen groBen Sohn des Landes das allgemeine 
Interesse machtig angeregt wurde und seinen Ausdruck fand in ansehnlichen 
staatlichen und privaten Beitragen zur Grundung des Lichtinstitutes. Dieses 
Institut, das anfangs nur der Phototherapie und der wissenschaftlichen Er­
forschung der Lichtwirkungen diente, hat spater auch die anderen Methoden 
der Lupusbehandlung in seinen Bereich gezogen. Nur die Ohirurgie ist ihm 
bis jetzt ferngeblieben. Die operative Behandlung der geeigneten Lupus­
falle geschieht heute noch in anderen Instituten. Die Behandlung ist meist 
ambulant, doch ist auch fur gute Unterbringung der Patienten in besonderen 
Heimen Sorge getragen. Die Heime sind aus kleinen Villen mit Garten ent­
standen, die den Patienten Gelegenheit zum Aufenthalt und zur Arbeit in 
der freien Luft bieten. Fur die Kinder ist eine Schule und Handarbeitsschule 
eingerichtet. Der Staat zahlt jahrlich 30 000 Kronen ZuschuB fur die Be­
handlung armer Patienten. Ferner existiert seit dem Jahre 1901 ein Gesetz, 
nach dem unbemittelte Lupuspatienten von der Gemeinde 'eine Unterstutzung 
zur Behandlung erhalten konnen, ohne daB dieses als Armenhilfe betrachtet 
wird. Forchhammer, dessen Bericht wir diese Tatsachen entnehmen, glaubt 
erklaren zu diirfen, daB man in Danemark so weit ist, "daB kaum ein Lupus­
patient aus okonomischen Grun~en verhindert ist, Heilung zu suchen". 

Hat das Kopenhagener Institut immer noch seine Hauptbedeutung als 
Lichtinstitut und ist hierin ffir die gauze Welt maBgebend geworden, so ist 
das Ideal einer universellen Behandlung des Lupus in der neuen Wiener 
Lupusheilstatte erreicht worden, deren Errichtung der Initiative Langs zu 
danken ist. Hier ist keine der modernen Behandlungsmethoden unberuck­
sichtigt geblieben, mit EinschluB der Ohirurgie. Die Heimstatte ist mit dem 
therapeutischen Institut in einem groBen Gebaude vereinigt, das fur 70 Kranke 
Raum hat. Das Ganze liegt auBerhalb der Stadt in schonster landschaftlicher 
Umgebung in der Nahe von Wald und Hugeln. Der Bau wurde durch staat­
liche und private Mittel ermoglicht (die Staatssubvention betrug 500000 Kronen), 
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im ubrigen verburgt eine Stiftung und ein "Verein Lupusheilstatte" die weitere 
gedeihliche Entwicklung der Lupusfiirsorgebewegung in Osterreich. 

Etwas spater als in den beiden genannten Landern ist man in De u t s c h­
land dem Plane einer organisierten Lupusbekampfung naher getreten. 1m 
Jahre 1909 hat das Deutsche Zentralkomitee zur Bekampfung der Tuber­
kulose eine besondere Kommission gebildet, die sich ausschlieBlich mit dieser 
Frage zu beschaftigen hat. Der Kommission ist ein groBerer LupusausschuB 
angegliedert, dem zahlreiche Dermatologen, Chirurgen und auch Rhino­
Laryngologen angehoren, und in dessen alljahrlich stattfindenden Sitzungen 
die theoretischen und praktischen Probleme der Lupusbekampfung und -be­
handlung erortert werden. Man begann die Arbeit mit Erhebung nicht nur 
der Zahl der vorhandenen Lupusfalle, sondern auch der innerhalb des Reiches 
existierenden vollwertigen Lupusheilstatten. Es zeigte sich dabei, daB im 
Jahre 1909 bereits 30 solche Anstalten in den verschiedenen Gegenden Deutsch­
lands existierten. Es war also die Initiative einzelner dem organisatorischen 
Gedanken zuvorgekommen, und es hatten sich bereits eine ganze Anzahl Uni­
versitatskliniken (z. B. Berlin, Breslau, Kiel, Bonn, Freiburg) und anderer 
Krankenanstalten (z. B. Hamburg, Koln, Graudenz) zu Hauptstellen moderner 
Lupusbehandlung ausgebildet. Da der Lupuskommission bis jetzt nur ver­
haltnismaBig geringe Mittel zur Verfugung standen (etwa 30000 Mark jahr­
lich), so war es ganz ausgeschlossen, noch ein eigenes groBes zentrales Muster­
institut nach dem Beispiel Wiens zu errichten, sondern es muBte mit den 
schon bestehenden Heilstatten gearbeitet werden. Diese Dezentralisation 
bietet auch einen gewissen Vorteil, indem sie das Heranziehen bisher unbe­
handelter FaIle erleichtert. Gerade in der Entdeckung dieser FaIle hat die 
Lupuskommission das wichtigste Ziel der Lupusbekampfung erkannt. Ihrer 
Tatigkeit ist es zu danken, daB allein im Jahre 1912 nicht weniger als 4051 
noch nicht in Behandlung befindliche Lupusfalle zu arztlicher Kenntnis kamen. 
Ais nutzlich erwiesen sich dabei Umfragen der Regierungen bei den lokalen 
Behorden, und zur Entdeckung des initialen Lupus im Kindesalter besonders 
die den Lungenfursorgestellen angegliederten Lupusfursorgestellen. Die Haupt­
schwierigkeit aber entsteht erst, wenn es daran geht, die Patienten der Behand­
lung zuzufiihren. Die finanziellen Mittel der Kommission reichen nur fur die 
Behandlung einer geringen Anzahl von Patienten aus. Es mussen also nach 
Moglichkeit immer noch andere Faktoren - Stadt- und Kreisverwaltungen, 
Krankenkassen, Stiftungen - zur Deckung der Kosten mit herangezogen 
werden. Das verursacht zwar viel Schreiberei und verzogert manchmal den 
Beginn der Behandlung, hat sich aber in dem Bestreben, moglichst vielen 
Patienten eine geeignete Therapie angedeihen zu lassen, als notwendig erwiesen. 
Nur wo aIle anderen Faktoren versagen, kommt die Lupuskommission allein 
fur die Kosten der Behandlung auf. Zu ihrem Programm gehort auBerdem 
die Unterstutzung von Heilstatten, wo die Beitrage von Staat, Gemeinde 
und Landesversicherungsanstalten nicht ausreichen, zumal wenn es sich um 
die Anschaffung neuer Apparate handelt. Sie kummert sich ferner um billige 
Wohnungen fur die von auswarts einer Heilstatte zugewiesenen Patienten, 
um Unterstutzungen fur deren Familienangehorige uSW. So ist zwar bei uns 
der Stand der Lupusbekampfung noch nicht so weit, wie es Forchhammer 
von Danemark berichtet, aber es muB anerkannt werden, daB trotz geringer 
Mittel durch energische Arbeit und Propaganda - es seien hier die Verdienste 
des jungst verstorbenen Generalsekretars Nietner besonders hervorgehoben -
in den letzten J ahren bedeutende Fortschritte gemacht sind. 

In der Schweiz wurde zuerst in Bern 1903 an der Jadassohnschen 
Klinik ein Finseninstitut nach Kopenhagener Muster eingerichtet. Dadurch 
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ist ein starker Zustrom von Luposen nach Bern verursacht worden, das seit­
dem das Zentrum fur die Lupusbehandlung in der Schweiz geblieben ist, 
zumal auch die anderen therapeutischen Methoden zur Anwendung kommen. 
Ein "Hilfsbund fUr Lupuskranke" macht es sich zur Aufgabe, bedurftigen 
Patienten Reisegeld und Unterkunft zu verschaffen und sie auch sonst zu 
unterstutzen. In den anderen europaischen Kulturlandern existieren manche 
gute Spezialinstitute fur Lupusbehandlung (ich erinnere z. B. an das vorzug­
lich eingerichtete Finseninstitut Seq ueir as am London Hospital), doch ist 
mir z. B. aus England, Frankreich und Italien nichts von einer Organisation 
der Lupusbekampfung in groBerem Umfange bekannt. Und doch ist diese 
notwendig, wenn es gelingen solI, das Entstehen schwerer und unheilbarer 
FaIle zu verhindern. Nur wo durch Aufklarung und Propaganda und emsige 
Nachforschung immer wieder die Aufmerksamkeit auf den beginnenden Lupus 
gelenkt wird, wird es schlieBlich so weit kommen, daB jene FaIle vollkommen 
verschwinden und damit die Krankheit ihren Schrecken verliert. 

So ist das Problem der Lupusbehandlung heute 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, daB 
ein beginnender Fall demjenigen, der ihre Anwendung sicher beherrscht, nur 
hochst selten eine schwierige Aufgabe stellt. Konnen wir es erreichen, daB 
j eder Lupus wirklich im ersten Anfange zur Behandlung kommt, so brauchen 
wir nach neuen Behandlungsmethoden kaum mehr zu suchen. Das Problem 
des Lupus als einer lokalen Erkrankung hat also eine befriedigende Losung 
gefunden, nicht aber das der Hauttuberkulose im allgemeinen. Dieses ist 
unzertrennbar verknupft mit der groBen Tuberkulosefrage: Werden wir in 
absehbarer Zeit dazu gelangen, eine sero- oder chemotherapeutische Heilungs­
methode der Tuberkulose zu finden? Einstweilen ist kein Weg zu sehen, der 
diese Aussicht eroffnet. Bis dahin werden wir also jeder tuberkulosen Er­
krankung eines Menschen als Arzte mit einer gewissen Unsicherheit und vor­
sichtigen Zuruckhaltung gegenuberstehen. Auch die Hauttuberkulose macht 
davon keine Ausnahme. DaB wir imstande sind, ihrer schlimmsten und ge­
fUrchtetsten Form den Stachel zu nehmen, ist zwar ein Fortschritt, den man 
nicht fur gering halten solI. Das hochste Ziel aber ist fUr die Dermatologie 
das gleiche wie fUr die Gesamtmedizin; auch sie beruhigt sich nicht mit der 
Beseitigung storender Symptome, sondern strebt weiter: Zur Heilung der 
Tu ber kulose. 
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