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III. Häufigkeit der Uvealtuberkulose. Zusammen-

hang der Uvealtuberkulose mit sonstigen tuber-

kulösen Erkrankungen des Organismus. 

Aus dem bisher Angeführten ist zu sehen, daß — von weni-

gen Ausnahmen abgesehen — die tuberkulöse Erkrankung der 

Uvea eigentlich eine endogene Metastase, oder noch richtiger, 

^eine endogene Reinfektion ist. Wie bei jeder Infektionskrank-

hei t ist auch hier außer den Krankheitserregern eine 'gewisse 

Disposition und ein bestimmter Immunitätszustand erforder-

lich. Die verschiedenen Organe zeigen der tuberkulösen In 

fektion gegenüber verschiedene Empfänglichkeit. Die Uvea 

»erkrankt, ebenso wie die Lunge, verhältnismäßig leicht, der 

Muskel z. B. veirthältnismäßig schwer und selten. 

Über die Häufigkeit der Uvealtuberkulose im Vergleich 

zu Augenerkrankungen anderer Art stehen uns keine 

•--genauen Angaben zur Verfügung. Da oft schwer entschieden 

werden kann, welcher Fali tuberkulös und welcher nicht tuber-
rkulös ist, weisen die Angaben der einzelnen Forscher sehr große 

Unterschiede auf. So fanden Rollet und Colrat unter 2000 

Augenkranken nur zwei Fälle von Uvealtuberkulose. Nach 

Rafaelsohn soll dagegen auf Grund des Krankengutes 1911—13 

-der Straßburger Augenklinik 2.5% der Kranken an intrao-

kularer Augentuberkulose gelitten haben. Michel konnte an 

-der Würzburger Augenklinik den tubekulösen Ursprung von 

'36% der Iritiden nachweisen. Demgegenüber sollen nach der 

Statistik von Rafaelsohn nur 23.2% der Iritiden tuberkulösen 

Ursprungs gewesen sein. Nach der Statistik von Gilbert über 

500 UveitisfäJJe sollen nur 35.6% tuberkulös gewesen sein. Nach 

-den Angaben von Klein war an der Augenklinik in Pécs im 

Jahre 1930 bei den Uveitisikranken die Krankheitsursache bei 

50.6% der Fälle Tuberkulose. 

Auch in bezug auf das Lebensalter widersprechen die 

• statistischen Angaben. Nach Rollet und Colrat soll die Uveal-

tuberkulose zwischen 20 und 30 Jahren am häufigsten vorkom-

men. I n der Zusammenstellung von Hippel finden wir die 

meisten Fälle zwischen 10 und 20 Jahren. 

Die Häufigkeit der Erkrankungen wechselt je nach den 

• verschiedenen Teilen des Auges. Nach übereinstimmender An-
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sieht ist die. Reihenfolge der Häufigkeit: Cornea, Iris, Corpus 

ciliare, Episkle,ra, Chorioidea und Sklera. Sehr selten kommt die 

Tuberkulose der Netzhaut, des Sehnerven, noch seltener eine 

solche der Augenmuskeln, des orbitalen Fettgewebes und des. 

Tarsus vor. Diese Verschiedenheit der Häufigkeit findet ihre 

Erklärung vor allem in der Eigenart der Gefäßversorgung, 

da die Infektion bekanntlich in der überwiegenden Mehrzahl 

auf dem Blutweg erfolgt. Deyl hat mit seinen. Versuchen nach-

gewiesen, daß sich die Bakterien den Strömungsverhältnissen 

entsprechend am leichtesten und in größter Zahl durch die Art. 

ciliares longae fortbewegen können. Daß an der Verminderung 

der Widerstandskraft der Hornhaut auch deren exponierte 

Lage beteiligt ist, dürfte kaum zu 'bestreiten sein. 

Wichtig wäre außerdem die Entscheidung der Frage, an 

welche tuberkulöse Erkrankungen des Organismus die Augen-

tuberkulose sich gewöhnlieh anschließe. Verläßliche Zahlen-

angaben stehen uns auch hier nicht zur Verfügung, da bei 

Augen tuberkulöse die sicheren diagnostischen Zeichen oft ver-

mißt werden. 

Die Feststellung, daß bei Uvealtuberkulose an anderen 

Stellen des Organismus glei chzeitig keine schwerere Tuber-

kulose nachweisbar ist, ist bereits sehr alt. Selbstverständlich 

muß in irgend einem Teil des Organismus ein tuberkulöser 

Herd, oder wenigstens eine Spur eines solchen vorhanden sein, 

da man bei der Augentuberkulose immer einer Reinfektion 

gegenübersteht. Diese Tatsache wird u. a. durch die Anga-

ben von Axenfeld und Werdenberg bestätigt, die mit Hilfe 

gründlicher klinischer Untersuchungen (Thoraxaufnahme 

usw.) im Organismus der an Uvealtuberkulose Leidenden immer 

irgend einen tuberkulösen Krankheitsvorgang, meistens einen 

alten Herd, nachweisen konnten. Dieser Herd ist im allge-

meinen intrathoraikal und liegt meistens in den Hilusdriisen 

oder in den Lungen. Nach Krückmann wäre die tuberkulöse 

Erkrankung des Auges in erster Linie eine Folge der tuber-

kulösen Veränderungen des thorakalen Lymphdrüsenappara-

tes. Zur Zeit des Entstehens der Augenmetastase hat sich der 

pulmonale Drüsenherd gewöhnlich beruhigt, oder ist bereits 

ganz geheilt. 

Bei seinen ausgedehnten Untersuchungen fand Siegrist 
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neben Uveitis tuberculosa nie, oder nur als seltene Ausnahme 

eine offene, aktive Lungentuberkulose. Umgekehrt hat Löwen-

stein 1 nachgewiesen, daß unter 40.000 schweren Lungentuber-

kulosefällen nur 0.1% der Kranken an Augentuberkulose 

litt. Die Verhältniszahl von Maklakova und Wttkina ist noch 

kleiner: sie fanden nur zwei Fälle von Augentuberkulose 

unter 19.000 Fällen von aktiver Lungentuberkulose; nach 

ihren statistischen Angaben konnte hingegen mittels gründ-

licher Untersuchung bei 78% der an Uvealtuberkulose leiden-

den Kranken Lungentuberkulose nachgewiesen werden; der 

Lungenprozeß war in jedem Falle ein gutartig fibröser und 

zeigte keinerlei Neigning zu Zerfall und Progression. 

Werdewberg berichtete 1935 über 500 in Davos behandelte 

und gründlich untersuchte Fälle von Augentuberkulose. Bei 

jedem Kranken wurde auch eine Thoraxauf nähme gemacht 

und der Lungenbefund war in keinem einzigen Falle ganz 

negativ. Im Vergleich zu den bekannten Angaben des Schrift-

tums kamen unter seinen Fällen in verhältnismäßig großer 

Zahl schwerere Lungenbefunde vor, was vielleicht mit dem im 

allgemeinen schwereren Charakter der Sanatoriumsfälte er-

klärt werden könnte. Werdenberg fand einen vichtigen Unter-

schied in dem allgemeinen Symptomen je nach dem prolifera-

tiven oder exsudativen Charakter der Uvealtuberkulose. I n 

dien vorwiegend proliferativen Fällen ist die Tuberkulinem-

pfindliehkeit der Haut, gering, die Temperatur meistens nor-

mal, der Lungenbefund unbedeutend. In den vorwiegend akut 

entzündlichen, exsudativen Fällen der Augentuberkulose ist 

die Tuberkulinempfindiliohkeit der Haut hochgradig, die Tem-

peratur erhöht und der Lungenbefund oft schwer. Nach seiner 

Ansicht kann das Verhältnis zwischen Uvealtuberkulose und 

Lungenbefund drei verschiedene Arten aufweisen. Bei sei-

nen 500 Fällen zeigten sich folgende Verhältnisse: 1. Nor-

maler Antagonismus: schwere Augentuberkulose neben gerin-

gem intrathoraia^m Befund. 60% seiner Fälle zeigten dieses 

Verhältnis; z. B. bösartige juvenile Iris-Corpus ciliaire-Tuber-

kulose neben unbedeutendem Lungenbefund. 2. Inverser Anta-

gonismus: leichte Augen tuberkulöse bei schwerem Intrathora-

kalem Befund. Annährend 10% seiner Fälle zeigten ein solches 

Verhältnis, wie z. B. leichte, gutartige Iridozyklitis mit kaver-
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nöser L un ge n t u b e 1 • k u 1 os &. 3. Parallelismus, also gleich schwere 

Augentuberkulose und intrathoirakaJer Befund. Dieses "Verhält-

nis bestand bei 30% seiner Fälle; z. B. produktive Dissemina-

tion in Iris und Lunge oder exsudative Iris-Corpus ciliare 

Tuberkulose und exsudative Hilusdrüsentuberkulose. 

Nach neueren Beobachtungen soll "in den Fällen mit aus-

gesprochener Neigung zu hämatogenen Metastasen (z. B. Kno-

chentuberkulose, tuberkulöse Erkrankungen des Urogenital-

trakts usw.) auch Augentuberkulose viel häufiger vorkom-

men. Nach dfin Angaben von Rohrschneider sollen auf 100 

solche zur Metastasierung neigende Tuberkulosekranke 7 tuber-

kulöse Augenerkrankungen entfallen. Nach seiner Ansicht 

soll ein gewisser Unterschied zwischen isolierter Lungentuber-

kulose und der zur hämatogenen Verbreitung neigenden Tuber-

kulose bestehen. Wahrscheinlich ist in letzterem 'Falle die 

Abwehrbereitschaft des Organismus schlecht, so daß neue 

Herde entstehen können. Ferner soll nach seinen Beob-

achtungen die Augentuberkulose gutartig sein und oft abortiv 

verlaufen, wenn sie im aktiven Stadium des Primärherdes 

entstanden ist. Entsteht die Metastase dagegen nach Beruhi-

gung des Primärherdes, so ist auch der Verlauf schwerer. 

ülrid konnte diesen Antagonismus der Heilungstendenz, auch 

bei anderen extrapulmonalen Tuberkulosen beobachten. 

Es fällt — besonders bei den chronischen Uveitiden — auf, 

daß die tuberkulösen Uvealerkrankungen sehr oft doppelseitig 

sind. Es ist eine bekannte Tatsache, daß nach dem Entstehen 
* • • 

irgendeiner Infektionsmetastase in einem Organ, die späteren 

Metastasen mit Vorliebe in dem gleichen Organ, oder im Falle 

gepaarter Organe im anderen Organ auftreten. Löwenstein 

versucht, die Neigung zur Erkrankung des anderen Auges mit 

der Bildung eines gewissen Antigens aus den absterbenden 

Geweben des primär erkrankten Organs zu erklären. Dieses 

„Organotoxin" würde besonders auf die homologen Organe 

schädlich wirken und deren Widerstand gegen die spätere 

Infektion herabsetzen. 

Die häufige. Doppelseitigkeit der Uveitiden, die Ähnlich-

keit des Verlaufes und oft auch des klinischen Bildes, ferner 

die Ergebnisse seiner Tierversuche veranlaßten Guillery zu 

der Feststellung, daß die sympathische Ophthalmie eine Er-
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seheinungsform der tuberkulösen Uvealentzündung wäre. Diese 

würde nnter der Wirkung des Toxins der Tuberkulosebazillen 

im Falle des Vorliegens bestimmter Immunitäts- und Dispositi-

onsfaktoren auftreten und in die Gruppe der Tuberkulide 

gehören. Auch nach seiner Ansicht würden in der Uvea des 

erkrankten Auges gewisse, auf die Uvea des anderen Auges 

schädlich wirkende Toxine entstehen. GuMery .führt als 

Beispiel auch die bei Tuberkulose so oft vorkommenden 

symmetrischen Erkrankungen an, wie z. B. die Tuberkulose 

der Nebennieren, bei welcher diese Organe gleichzeitig, oder 

kurz nacheinander erkranken. 

IV. Einteilung der Uvealtuberkulose. 

Die tuberkulöse Uveitis zeigt ein sehr abwechslungsrei-

ches klinisches und histologisches Bild. Die einzelnen Er-

scheinungsformen können oft nicht scharf getrennt werden, 

da viele Ubergangsformen vorkommen. Teils wegen der 

vielartigen Erscheinungsform der Uvealtuberkulose, teils 

wegen der zahlreichen ungelösten Fragen des Tuberkulose-

problems herrscht auf dem Gebiete der klinischen Einteilung 

auch heute noch eine große Verwirrung. Dadurch erklärt sich 

auch die Entstehung der zahlreichen, oft wesentlich verschie-

denen Einteilungen. Trotz der zahlreichen Versuche zur Grup-

pierung der verschiedenen Formen der Uvealtuberkulose nach 

pathologischen, histopathologischen, klinischen und immunbio-

logischen Gesichtspunkten, oder auch mit Kombination dersel-

ben, können wir keine der bisher vorgeschlagenen Einteilungen 

als in jeder Beziehung entsprechende anerkennen. 

Giwsberg teilt die Uvealtuberkulose auf pathologisch-

pathohistologischer Grundlage folgendermaßen ein: A) miliare 

Uvealtuberkulose im Anschluß an Miliartuberkulose, B) chro-

nische Uvealtuberkulose. Bei dieser werden drei Formen unter-

schieden, u. zw. 1. Iritis und Chorioiditis mit mehrfacher 

Knötchenhöldung und heftigen Entzündungsersoheinungen, 

2. diffusse Entzündung, 3. tumorartige Konglomerattuberkel. 

Diese Krankheitsbilder können ohne scharfe Grenze ineinan-

der übergehen. 


