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ganzen Bulbus. Die klinischen Symptome traten im Bilde
einer Panophthalmitis auf. Auffallend war in den histologi-
schen Priparaten die grofie Menge der Leukozyten und Rund-
zellen, wogegen die Tuberkelbildung im Hintergrund geblieben
war. Nekreosen und Verkidsungen wurder nur in kleinen
Flecken gefunden.

VIll. Uveitis tuberculosa chronica.

Neben den obigen 3 akuten Fallen zeigten die iibrigen
41 Fille sowohl Kklinisch wie auch histologisch das Bild einer’
chronischen tuberkuldsen Uveitis.

1. Uveitis tuberculosa disseminata.

Diese Form kam in unserem Material nur zweimal vor,
obwohl sie klinisch oft beobachtet wird. Beachtet man jedoch,
daB dies die verhiltnismifBig mildeste Form der Uvealtuber-
kulose ist, so darf es uns nicht wundernehmen, daf dic
Fille so selten zur histologischen WVerarbeitung gelangen. In
dem einen Fall stand uns nicht einmal der ganze Bulbus zur
Verfiigung, sondern nur ein durch Iridektomie entferntes
kleines Stiick der Iris.

Fall. 4, J. R. 7idhriger schwach entwickelter Knabe. 6 Monate vor
der Aufnahme entziindete sich das rechte Auge und wurde schmerzhait.
die Sehkraft nahm stark- ab. Klinischer Befund: Infiltratio apicis plum. lat.
" d. et vitium cordis. Eltern gesund.

Augenbefund: Linkes Auge o. B. Visus 5/5. Am rechten Auge mittel-
miBige konjunktivale und ziliare Injektion. Cornea matt, glanzlcs, ober- -
fliche gestichelt. Vorderkammer seicht,(trﬁb. Fahlbraune hyperdmische
Iris mit verwaschener Zeichnung. Im inneren-oberen Quadranten der Iris
sind unregelméBig angeordnet 4 nahezu gleich groBle, graurosafarbene,
erhabene, schwach vaskularisierte, glatte Knotchen von der Grofe eines
Jarbigen Stecknadelkopfes sichtbar., Das eine liegt in der Richtung von
12 Uhr neben dem Kammerwinkel und beriihrt die Hornhaut. Pupille
unregelmiBig. Augenhintergrund nicht sichtbar. Visus: sieht Handbewe-
gung; Lichtempfindung und Lokalisation gut. .

Nach einer 3 Monate dauernden Alt-Tuberkulinkur, Sonnen-, Quarz-
lichtbestrahlung und ortlicher Behandlung besserte sich der Zustand-
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wesentlich, Die Tuberkel vernarbten zum Teil zum Teil wurden. sie
resorbiert, das Auge beruhigte sich. Bei der Entlassung Visus 5/70.

Nach einem halben Jahr meldete sich der Kranke wieder. In der
Zwischenzeit war er bei keinem Arzt und gebrauchte keinerlei Hesilmittel
Das Auge ist seit 3 Wochen wieder entziindet und schmerzhaft.

Augenbefund: Am rechten Auge heftige konjunktivale und ziliare
Injektion. Cornea matt, Oberildche gestichelt. Vorderkammer sehr seicht.
triib. Iris fahl-griinlichgelb, hyperdmisch, Zeichnung verwaschen, in der
oberen Hilite fleckenweise atrophisch, im oberen inneren Quadranten mit

Abb. 4. Fall 4. Tuberkuloses Granulationsgewebe im Bereich der Pupilie.

der Hornhaut verwachsen, vernarbt. Auf der unteren Hilite der Iris sind,
ebenso wie gelegentlich der ersten klinischen Becbachtung, einige grau-
rosafarbene, farbige stecknadelkopigroBe, erhabene Knoitchen mit glatter
Oberflache sichtbar. Pupillen mittelweit, ungleichmaBig, mit der vorderen
Linsenoberfldche vollstindig verwachsen. Die ganze Pupille ist mit
einer gelbgrauen, dicken Okklusionsmembran ausgefiillt, aus deren Mitte
ein etwa 1/3 pupillengroBes ebenialls gelbgraues zapfenartiges Gebilde in
die vordere Kammer eindringt und die hintere Fliche der Hornhaut beinahe
erreicht. In der Richtung von 2 Uhr dringt von der Iris ein kleiner briicken-
artiger Fortsatz in das Pupillengebiet und hidngt mit dem als Granulations-
gewebe imponierendem zapfenartigein Fortsatz zusammen. Augenhinter-
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grund nicht sichtbar. Visus: Kein Objektsehen, Lichtwahrnehmung und
Lokalisation gut. Tensio: n -+ 3. Am linken Auge normale Verhiltnisse,
Visus &/5.

Neben der oOrtlichen Behandlung wurde wieder eine Quarzlichttherapie
und eine vorsichtige Alt-Tuberkulinkur durchgefiihrt. Die Krankheit ver-
schlechtert sich jedoch, in der Iris entstehen neue Tuberkel, die bereits
vorhandenen schreiten an den Rindern weiter fort und flieBen zum Teil
zusammen, Die Tuberkel fiillen die untere Hilfte der vorderen Kammer
beinahe ganz aus, stellenweise dringen 'sie bis zur hinteren Oberfliiche
der Cornea vor. Wegen der Verschlechterung und wegen der .starken

Abb. 5. Fall 4. Disseminierte Tuberkulose der Iris.

Schmerzen wurde 23 Tage nach der Aufnahme das blinde Auge enukleiert.

Histologischer Befund: Sklera, Chorioidea, Optikus intaki. In der
Netzhaut stellenweise zystische Degeneration. An den Randteilen der
Hornhaut, besonders in der unteren Hilite diffuse Rundzelleninfiltration.
Der obere-innere Quadrant der Vorderkammer ist mit einem von der Iris
ausgehenden lockeren Narbengewebe ausgefiillt, in welches einige />—1
mm groBe, hauptsdchlich Epitheloidzellen und 1—2 Riesenzellen enthal-
tende Herde eingebettet sind. An Stelle des Irisstromas wird hier ein
Narbengewebe gefunden, in welchem stellenweise ebenfalls mit Narben-
gewebe durchsetzte Tuberkelreste zu sehen sind. Das Pigmentepithel ist
unregelmiBig, stellenweise fehlt es, an anderen Stellen ist es zu groBen
Knoten zusammengeballt und wandert in das vernarkte Irisgewebe emn. Der

3
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Pupillenrand ist mit der vorderen Linsenkapsel zirkuldr verwachsen. Im
Gebiete der Pupille wird eine aus epitheloiden und Rundzellen bestehendes
zapfenformiges Narbengewebe gefunden, in welches lockere Bindegewebs-
fasern aus der oben beschriebenen Irisverdnderung eindringen (Abb. 4.).

Das untere /s der vorderen Kammer ist mit einem aus typischen
Tuberkeln bestehendem Narbengewebe ausgefiillt, welches die Iris vollstdn-
dig zerstort hat, so daB deren Stelle nur durch wenige Pigmentreste ange-
deutet wird (Abb. 5. und 6.). Die einzelnen Tuberkel bestehens aus groBen
Epitheloidzellen mit blasigem Kern. In ihrer Mitte befinden sich 1—2 ovale
oder unregelmiBige Riesenzellen. Geringe Verkdsung im Inneren der

Abb. 6. Fall 4. Disseminierte ‘Tuberkulose der Iris

groBeren Tuberkel. In den Randteilen zahlreiche Lymphozyten und wenig
Plasmazellen, die eine Art Scheidewand zwischen den einzelnen Tuberkeln
bilden. In dem gesunden Iristeil und im Corpus ciliare wird eine diffuse
uncharakteristische Rundzelleninfiltration geiunden.

Krankheitsverlauf und histologisches Bild zeigen, daf die
Krankheit mit einer milden, zur Heilung neigenden dissemi-
nierten knotigen Tuberkulose der Iris begann. Wahrschein-
lich verursachte eine hochgradige Abnahme der Immu-
nitit die in der Zunahme der Zahl der Tuberkel, deren Pro-
gression und Zusammenschmelzung erscheinende Verschlechte-
rung des Krankheitsvorganges. Die zweite, schwerere Erkran-
kung wurde offenbar durch eine endogene Reinfektion verur-
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sacht, Dafiir spricht die entferntere Lokallii‘sation' des spiéteren
Prozesses im unteren Teile der Iris und die bindegewebige
Abkapselung und Vernarbung des ersten Herdes.

In unserem zweiten in diese Gruppe gehorenden Fall (Fall 5 J. K)
war das Auge der 29 jdhrigen Kranken seit 4 Wochen entziindet. Seither
sieht sie mit diesem Auge schlechter. Auch vorher sollen beide Augen
schwach gewesen sein; seit Kindheit besteht Nystagmus. Vom 14,
Lebensjahr angefangen war sie oft krénklich, hustete und l!itt an Blind-
carmentziindung, Magenblutung, Ohrenschmerzen und Nervenleiden. Tu-
berkulosenegativer internistischer Befund. WaR: negativ, 4

Augenbefund: An beiden Augen oberflichliche, rauchartige Hornhaut-
triibungen, Nystagmus, Amblyopie. Am rechten Auge sonst normale Verhilt-
nisse. Visus %/s. Am linken Auge miBige konjunktivale und ziliare Injek-

" tion. Cornea von den Triibungen abgesehen intakt. Iriszeichnung normal,
leichte Hyperdmie. In der Gegend von 6—7 Uhr ist die graue Farbe der
Iris wverdndert und es sind dort zwsi, stecknadelkopfgrofe, grau-
rosa, erhabene, radiir angeordnete Knotchen sichtbar, von welchen das
eine neben dem Pupillarrand liegt. Der Pupillarrand zeigt hier eine kleine
Einbuchtung, so daB die mittelweite Pupille hier nicht rund ist. Im iibrigen
normale Verhiltnisse. Visus: 5/zo, nicht korrigierbar.

Die Verdnderung trotzt jeder ortlichen und allgemeinen Behandlung,
es wird nicht die geringste Besserung beobachtet. Nach einer Woche ist
das Kammerwasser noch triiber, am Boden. der Kammer ist ein 2 mm
hohes fibrinoses Exsudat entstanden. Visus: Fingerzdhlen von 2 m. Die
beiden Iriskndtchen werden am darauffolgenden Tage durch Iridektomie
entfernt. Glatte Heilung. Die. Kammer wird wieder klar. 20 Tage nach
der - Operation wird die Kranke mit beruhigtem Auge entlassen, Die
Sehschérfe hat sich auf /0 gebessert. Die Kranke meldete sich nicht wie-
der, so daB uns von ihrem weiteren Schicksal nichts bekannt geworden ist.

Histologischer Befund: In den ausgeschnittenen Irisstiickchen fin-
“den wir zwei, im Durchmesser 2—2.5 mm messende Tuberkel. Sie liegen
im Stroma und wolben die Vorderfliche der Iris hervor. Sie bestehen aus
typischen . Epitheloidzellen, in der Mitte 1-—2 Riesenzellen und geringe
Verkidsung. Die periiokale Zone fehlt, um die Tuberkel herum liegt ein
unverédndertes Irisstroma. mit aufiallend wenig Rundzellen. StromagefiBe
etwas erweitert, mit Blut gefiillt. Am gré8ten -Durchmesser der Tuberkel
fehit die Pigmentschicht der Iris. Die Tuberkel nehmen hier die ganze.
Dicke der Iris ein, so daB nur vereinzelte Pigmentschollen zwischen den
Epitheloidzellen sichtbar sind. In den Randteilen der Tuberkel einige
Koch-Bazillen: ) : .

In ihrem klinischen Verlauf und histologischem Bilde entsprechen
diese Tuberkel in jeder Beziehung den in dem' nach der Schieckschen
Finteilung dritten Immunititsstadium auftretenden torpiden, auf Behandlung
kaum ansprechendeen Tuberkeln.
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2. Uveitis tuberculosa diffusa.

Die diffuse tuberkulose Entziindung der Uvea wurde
zuerst von Wagenmann (1888) an Hand eines Falles beschrieben.
Wie bei der akut verlaufenden Panophthalmitis tubsrculosa
dominiert anch hiier die gleichmiBige Rundzelleninfiltration
der Aderhaut, wihrend der charakteristische tuberkulose Auf-
bau im Hintergrund bleibt. In der diffusen Rundzelleninfiltra-
tion finden wir nur ab und zu vereinzelte, aus Epitheloidzellen
bestehende Inseln, aus welchen Riesenzellen auch ganz fehlen
konnen. Die Infiltration erstreckt sich meistens auf simtliche
Schichten der Uvea und verdickt diese 2—3-fach. Die regressi-
ven Verinderungen, Nekrose und Verkisung sind gering. Frii-
her wurde die tuberkulése Panophthalmitis dieser Gtruppe zuge-
teilt. Zwischen den beiden Gruppen besteht jedoch sowohl in
der klinischen Firscheinungsform, wie auch im Verlauf und
histologischem Befund ein wesentlicher Unterschied.

Unter unseren Iidllen fanden wir nur in einem einzigem
TFall (Fall 6.) eine diffuse Uvealtuberkulose. Sie kam aufler-
dem in: weiteren drei Fillen (Fall 7., 8. und 9.) vor, jedoch in
Begleitung eines tuberkulosen Prozesses anderen Charakters.
In zwei Fillen in Begleitung eines aus der Aderhaut ausgehen-
den Konglomerattuberkels, in einem Falle aber bei einem
Lupus vulgaris des Gesichtes und der Bindebaut.

Fall 6. A. Sch. 14jdhriger schwach entwickelter und erndhrter
Knabe., Rechtes Auge seit 3 Monaten von Zeit zu Zeit entziindet und
schmerzhaft. Seither Abnahme des Sehvermogens. Seit drei Wochem
bemerkt er auf der AuBeren Seite. des Augapfels eine Geschwulst, seit
-2 Wochen steht das Auge vor und er sieht auf dieser Seite gar nicht mehi.’
Familienanamnese und WaR: negativ. Internistischer Befund: - Infiltratic
apicis pulmonis 1. d.

Augenbefund: Linkes Auge o. B. Visus 5/5. Rechtes Aunge: miBige
Protrusion, heftige konjunktivale und ziliare Injektion. Temporal befindet
sich auf der Sklera eine graurote, plateauférmige, etwa 2 mm hohe, glatte
Vorwélbung, die den ganzen duBeren Quadranten des Bulbus einnimmt, von
der Ubergangsfalte nach vorne bis zum Limbus reicht und mit der Sklera
verwachsen ist. Die Bindehaut ist dariiber nicht verschieblich und enthilt
zahlreiche erweiterte BlutgefiBe. Hornhaut matt, gestichelt,- an den Rand-
teilen schwach vaskularisiert. Neben dieser Vorwdlbung ist die Hornhaut
sektorenformig dicht infiltriert, Die Kammer ist seicht, triib, die Iris matt-
griinlichbraun, hyperdmisch, die Zeichnung verwasclgen. Wegen zahl-



37

reichen hinteren Verwachsungen ist die Pupille unregelmiBig. Augenhinter-
grund nicht sichtbar. Visus: Keine Lichtempfindung.

Am Tage nach der Aufnahme nekrotisiert die Bindehaut iiber der
Geschwulst auf einem 2—3 mm groBem Gebiele und durch die derart ent-
standene Offnung entleert sich wenig griinlichgelber kriimeliger Eiter,
Enukleation am nédchsten Tag.

Abb. 7. Fall 6. Uveitis tuberculosa diffusa mit Durchbruch der Sklera.

Histologischer Befund (Abb. 7.): Die Hornhaut ist neben dem Lim-
bus in der Ausdehnung eines 2—3 mm breiten Ringes mit Rundzellen diffus
durchsetzt und schwach vaskularisiert. Temporal ist die Infiltration und
Vaskularisation dichter und reicht beinahe his zum Zentrum, ist aber auch
hier auf den subepithelialen Teil des Stratum proprium beschrinkt. Horn-
haut sonst intakt. Im subkonjunktivalen Bindegewebe finden wir neben
dem Limbus eine aus kleinen Rundzellen bestehende diffuse, stellenweise
zu kleinen Kndtchen verdichtete Infiltration, auf der duBeren Bulbushilire
zwischen Bindehaut und Sklera eine dicke Infiltratmasse. Dieses TInfiltrat
bildet vorne neben dem Limbus zwischen Bindehaut und Skiera eine
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2—3 mm dicke Schicht, die nach riickwirts, immer diinner werdend, im
episkleralen Bindegewebe beinahe bis zum Aquator reicht. Cber der In-
filtratmasse ist die Bendehaut im horizontalen Meridian 2--3 mm vom
Limbus entfernt auf einem etwa 2 mn: ‘groBem Gebiete nekrotisch. Durch
"diese Offnung hebt sich das Infiltrat etwas iiber die gesunde Bindehaut
empor. Serienschnitte zeigen, daB die Sklera zwischen Limbus und
Aquator auf einem 2—3 mm groBen Gebiete durchbrochen ist und aus dem
Inneren des Bulbus die an Stelle der Chorioidea befindliche Infiltratmasse
durch diese Offnung durchdringend das oben beschriebene geschwulst-
artige Infiltrat zwischen Bindehaut und Sklera bildet.

Aderhautgewebe ist nirgends zu erkennen, es ist iiberall mit
Rundzellen gleichmiBig infiltriert und 2—3 fach verdickt. Die Infiltration
ist sehr dicht, Zelle liegt neben Zeile, zwischen diesen sind nur vereinzelte
diinne Kapillaren und Aderhautpigmentschollen sichtbar. Die Zellen des
Infiltrates sind stellenweise in verschieden groBen runden Flecken blasser
gefdrbt. Zellgrenzen auch hier gut sichtbar, Kernumrisse scharf. In der
Mitte der groBeren Flecke sind jedoch kleinere Nekrosen sichtbar, in
welchen das Plasma zu einer homogenen Masse zusammengeschmolzen' ist,
in welchem die Kerne zu kieinen Schollen zerbrockelt zerstreut liegen. In der
Infiltratmasse sind auch einige 2—3 mm groBe typische Tuberkel sicht-
bar. Die Verdickung der Aderhaut und deren dichte Infiltration reicht
zirkuldr bis zur Ora serrata, von hier angefangen nimmt sie gleichmiBig
ab, so daB die Struktur des Fortsatzes des Ziliark’rpers und der Iris
deutlich sichtbar ist. In beiden wird eine geringe diffuse Rundzelleninfil-
tration beobachtet. GefdBe weit, mit Blut gefiillt. Pupillarrand beinahe
zirkuldr mit der Vorderfliche der Linse verwachsen. In der Vorderkammer
zahlreiche Zellen, kleinere-groBere mononukleire Leukozyten. Auf der
Hinterfliche der Hornhaut einige groBere PrizipitatkGrnchen.

Netzhautstruktur beinahe iiberall verloren. Sie ist zum groBten Teil
mit der verdickten und infiitrierten Aderhaut verschmolzen. An einigen
Stellen ist sie jedoch losgelést und. der subretinale Raum ist mit
zallreichem Exsudat ausgefiillt. Auch hier finden wir vorwiegend Rund-
zellen, zwischen ihnen wenig Fibrin und Bindegewebsiasern. Auch die
losgelosten Netzhautteile sind vollkommen zerstort. Nur in der Umgebung
der Papille ist die Struktur hauptsédchlich auf der nasalen Seite zn erken-
nen. GefiBe der Papille gefiillt, die temporale Hilfte mit Rundzelien diffus
infiltriert, die Infiltration reicht jedoch nur bis zur Lamina cribrosa. Gias-
korper groBtenteils resorbiert, im Rest wenig Zellen, Lymphozyten, klein-
und groBkernige Leukozyten, einige Eosinophile und diinne Bindegewebs-
biindel.

Unsere. folgenden beiden Falle sind sehr iihnlich. In bei-
den Fillen fanden wir im gréBeren Teile der Aderhaut eina
diffuse tuberkulose Hntziindung. Die mit Rundzellen dicht
‘infilirierte Aderhaut ist 2—3 fach verdickt. AnschlieBend wird
eine aus der Aderhaut ausgehende, aus typischen Tuberkeln
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zusammengesetzte tumorartige Konglomeratmasse gefunden. In
dem cinen Falle liegt sie hinten neben dem Optikus, im ande-
ren Falle fiillt sie beinahe die Hilfte der Bulbushohle aus.

Fall 7. A. D. 16jihriges Midchen. Seit 5 Mcnaten nimmt die Seh-
kraft des rechten Auges ab. Anidnglich war das Auge entziindet, die
Eniziindung horte’ nach 2 Monaten auf. Inzwischen wurde die Gesicht-
storung noch schwerer. Seit etwa 3 Wochen ist das Auge wieder entziin-
det und schmerzhaft. Vater an Lungentuberkulose gestorben.

Abb. 8. Fall 7. Uveitis tuberculosa diffusa und Tuberculosis cong]omérata
uveae in demselben Auge.

Augenbefund: Am rechten Auge heftige konjunktivale und ziliare
Injektion mit stark erweitertem KapiellargetiBnetz. Hornhaut matt, im
ganzen fein vaskularisiert. Die Iris ist mit der hinteren Hornhautfidche
flichenhaft verwachsen und infolge der Narben ist die Zeichnung ganz
verwaschen. Das Pupillengebiet ist durch eine gelblichgraue Exsudatmasse
verschlossen, so daB das Augeninnere nicht sichtbar ist. Tension: n + 3.
Visus: keine Lichtempfindung. Am linken Auge normale Verhiltnisse. Visus
5/s. Wegen der groBen Schmerzen nach 2 Tagen Enukleation,



Histologischer Befund (Abb. 8.): Untere Hilite des Hornhautepithels
stark gewellt. Im Stratum proprium zahlreiche diinne Kapillaren und dif-
fuse Rundzelleninfiltration. Descemet-Membran stark gerunzelt. Endothel
an den meisten Stellen ganz zerstort, an seiner Stelle befindet sich ein
Narbengewebe, welches die atrophische und vernarbte Iris an die Hinter-
fiiche der Hornhaut fixiert. Pigmentschicht der Iris zerstort, zwischen
den Zellen Pigmentschollen und méi8ige Rundzelleninfiltration. Auch der
Ziliarkorper ist mit Rundzeilen durchsetzt, die Infiltration ist jedoch dich-
ter als in der Iris. Von der Bulbushéhle her wird der Ziliarkdérper durch

"ein aus der Ora serrata ausgehendes Bindegewebe bedeckt, welches die
hintere Kammer ausfiillend zur hinteren Linsenkapsel zieht und hier eine
2 mm dicke Schicht bildet. In diesem Bindegewebe werdern stellenweise
inselférmige zerstorte Zellreste, Kerntriimmer, stellenweise eine aus intakten
Rundzellen bestehende Infiltration gefunden. Die Aderhaut ist 2—3 fach
verdickt, dicht infiltriert, die Struktur zerstért, so daB nur in der Infii-
tratmasse zerstreute Pigmenthduichen iibrig geblieben sind. Die Iniiltration
besteht hier beinahe ausschlieBlich aus mononukledren Leukozyten, die
eine gleichm@Bige dicke Schicht bilden. Die Tuberkelbildung steht gegen-
iiber - der Infiltration stark im Hintergrund, es sind kaum 1—2 Tuberkel
in der Infiltratschicht sichtbar. Ihr Aufbau ist jedoch typisch: grols
Epitheloidzellen mit blasigem Kern, in der Mitte 1—2 Riesenzellen. Aus-
gedehntere Nekrosen sind nur im Zentrum der groBeren Tuberkel
sichtbar.

Neben dem dichten- Infiltrat und den zerstreuten Tuberkeln finden
wir in der hinteren Hilfte des Bulbus auch ein ungefdhr haselnuBgrofies
Tuberkelkonglomerat. Mit der grofiten Masse liegt es im inneren-unteren
Quadranten, bedeckt mit verdiinntem Rand auch die Papille, iiberschreitet
sie in temporaler Richtung um efwa 2 mm und verschmilzt dann mit dem
Infiltrat der Aderhaut. Nach vorne reicht es bis zum Aquator, wolbt sich
kugelférmig in die Bulbushohle und hebt die Sklera empor. Stellenweise
schmelzt es die Innenschicht der Sklera ein, dringt zwischen die dusseren
Lamellen, infiltriert letztere, so daB nur eine ganz diinne intakte Sklera-
schicht iibrig bleibt. Ein Durchbruch ist nirgends sichtbar. Die geschwulst-
artige Masse besteht aus verschieden groBen  Tuberkeln. Diese sind an-
ndhernd gleich groB (2—4 mm) und typisch gebaut.- Rundzellen werden
im Tuberkelkonglomerat nur vereinzelt und nur an der Grenze der
einzelnen Tuberkel gefunden. Verkiisungen sind auch hier nur im Zentrum
einiger groBerer Tuberkel sichtbar. :

Netzhaut ganz abgeldst, zerstort. Beide Lamellen ziehen zusammen-
geschmolzen vor dem Tuberkelkonglomerat zu der Ora serrata. Vom
Geschwulstgewebe wird sie stellenweise durch eine diinne Bindegewebs-
schicht getrennt. Wo die Bindegewebsgrenze fehlt, dringt das tuberkuldse
Granulationsgewebe infiltrierend - ein. Die infiltrierte und verdickte Ader-
haut liegt frei. Das Granulationsgewebe bedeckt die Papille und hat diese
dermaBen zerstort, daB sie nur an dem Optikusstumpf zu erkennen ist.
Die Lamina cribrosa ist nicht durchbrochen, sondern nur stark vorge-
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wolbt. Im Optikusstumpf nur einfache Rundzelleninfiltration. Hinter der
Lamina cribrosa liegt die dichte Infiltration im interstitiellen Binde-
gewebe. Der Glaskorper enthilt zahreiche zerstorte Zellen, die stellen-
weise zusammengeballte dunkel gefirbte Flecken bilden, Oberhalb des
Konglomerats zahlreiche Bindegewebs- und Fibrinfasern, die von gut
gefdrbten Rundzellen, Lymphozyten, groBkernigen mononukleiren Leuko-
zyten und einigen Eosinophilen umgeben sind. In den Tuberkeln kounten
Koch-Bazillen nachgewiesen werden.

In unserem folgende Falle war das Granulationsgewebe
noch ausgedehnter und fiillte beinahe die Hilfte der hinter der
Linse liegenden Bulbushéhle aus. Das Granulationsgewebe war
jedoch lockerer und meﬁg_te vorwiegend Nekrosen und Exsu-
dation. Die Bosartigkeit und den raschen Verlauf zeigt auch
der sgklerale Durchbruch an.

. : \

Fall 8. J. B. 8jahriger Knabe. Das linke Auge ist seit® 2 Monaten
entziindet, seither sieht er mit diesem Auge nicht mehr. Vor etwa 14 Tagen
begann auf der nasalen Seite des Augapfels eine Geschwulst zu wachsen.
Die Entziindung nimmt zu, das Auge sezerniert stark und ist schmerzhaft.
Familienanamnese negativ. Internistischer Befund negativ. Réntgenunter-
suchung: verdichtete Hili.

Augenbefund: Rechtes Auge o. B. Visus %/5. Linkes Auge: Bindehaut
heftig injiziert, etwas chemotisch. Nasal unmittelbar neben dem Limbus ist
eine im horizontalen Meridian liegende Geschwulst sichtbar, die den Bul-
bus temporal verlegt. Auf der Bindehaut oberhalb der Geschwulst ist im
horizontalen Meridian etwa 3 mm vom Limbus eine sternformige Fistel
sichtbar, aus welcher sich griinlichgelber kriimeliger Eiter entleert.
Hornhaut matt glinzend, Durchsichtigkeit wegen difiuser Triibung herab-
gesetzt. Vorderkammer tief, triib. Iris fahlgelbgriin, Zeichnung ganz ver-
waschen, Soweit beurteilf werden kann, ist der Pupillarrand zirkuldr mit
der Linsenkapsel verwachsen. Augeninneres nicht sichtbar. Keine Licht-
empfindung. Tension: n -+ 2. Wegen des skleralen Durchbruchs und der
groBen Schmerzen Enukleation am darauffolgenden Tage.

‘Histologischer Befund: {Abb. 9.) Hornhautepithel intakt. Diffuse
Rundzelleninfiltration im Stratum proprium und schwache Vaskularisation
im Limbus. Bindehaut im allgemeinen intakt. Diffuse Rundzellinfiltration
im subkonjunktivalen Bindegewebe. Die nasale Hilfte der Bulbushohle ist
von der Mitte der hinteren Linsenfliche bis zum temporalen Rand der
Papille mit einem aus mehreren verschieden groBen Tuberkeln zusammen-
gesetztem Konglomerat gefiillt, welches die Sklera im horizontalen Meri-
dian auf dem vom Limbus bis zum Ansatz des inneren geraden Muskels
durchbricht. Die Sklera fehlt hier auf einem nahezu linsengroBen Gebiet,
das Granulationsgewebe dringt unter die Bindehaut und wdolbt diese vor.
3 mm vom Limbus fehlt auch die Bindehaut auf einem 2—3 mm groBem
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Gebiete, hier dringt das Granulationsgewebe iiber die Bindehautoberfliche.
Unter dem Granulationskonglomerat ist die Aderhaut und das Corpus
ciliare ganz zerstort, zwischen den Zellen des Granulationsgewebes sind
nur zerstreute Pigmentschollen sichtbar. Das Granulationsgewebe ist
locker, enthidlt groBe nekrotische, verkidste, schlecht gefirbte Gebiete; in
den mittleren Teilen werden auch ganz strukturlose Teile beobachtet. An
den Randteilen sind deutlich erkennbare Tuberkel sichtbar.

Abb. 9. Fall 8. Uveitis tuberculosa difiusa und Tuberculosis conglomerata
uveae in demselben Auge mit Sklera-Durchbruch.

Der iibrige Teil der Aderhaut ist von der Netzhaut entbloBt. Letztere
zieht von der Ora serrata kreisiormig zu der aui der Oberfliche des
Konglomerats liegenden anderen Lamelle. Die abgeloste Netzhaut bildet
hinter der Linse eine etwa */s-linsendicke bindegewebige Membran. Der
groBere entbloBte Teil der Aderhaut ist 2—3 fach verdickt, mit Rundzellen
dicht und gleichmiBig infiltriert. Die Gewebestruktur ist auch hier nicht
zu erkennen, nur zerstreute Pigmentschollen in den Randteilen des Infil-
trates, welche hauptsichlich aus Lymphozyten, groBen mononukieiren
Leukozyten und wenigen Plasmazellen besteht. Zwischen diesen einige
kleine Tuberkel. Das Infiltrat geht auch auf den Ziliarkdrper iber, hier .
sind jedoch keine Tuberkel sichtbar. Iris kaum verdndert, hyperdamisch,
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Gefifle weit, im Stroma geringe diifuse Rundzelleniniiltration. Pupillarrand
zirkuldr mit der Linsenkapsel verwachsen. -In der Vorderkammer zahl-
reiche Zellen, groBe inononukledre und polynukledre Leukozyten.

Struktur der vollig zerstorten Netzhaut nicht erkennbar. Die ringsuin
abgelosten beiden Nefzhauthidiften bilden mit einander verwachsend grofBie
Falten und bedecken den Konglomerattuberkel. Hinter der Linse bilden
sie.einen dicken Strang und ziehen seitlich zur Ora serrata. In der Struktur
herrscht das lockere Bindegewebe und die inseliormige Gliavermehrung
vor. Stellenweise wird sie von dem darunter liegendem Granulations-

-gewebe durchwoben. Papille zerstért und durch die bindegewebig entartete
Retina in den Bulbus hineingezogen, mit Bindegewebsfasern durchsetzt,

zwischen welchen eine geringe Rundzelleninfiltration sichibar ist. Die
Infiltration tiberschreitet zwischen den Optikusfasern die Lamina cribrosa.
Glaskorper zum gréBten Teil resorbiert, im Uberrest zahlreiche Rund-
zellen und Bindegewebsbiindel.

Im Granulationsgewebe konnten Tuberkulosebazillen nachgewiesen
werden. ‘ i

In obigen Fidllen war die diffuse Infiltration vorwiegend
auf die Aderhaut lokalisiert. Im folgenden Fall fanden wir die
Infiltration in der Iris und im Corpus ciliare. Die tuberkulsse
Entziindung war im AnschiuB an einen Lupnus vulgaris planus
des Gesichts aufgetreten. Der KrankheitsprozeB ging iiber
Augenlider, Bindehaut auf den Bulbus und auf den Randteil
der Hornhaut iiber, im Limbus wurde die Sklera in ihrer gan-
zen Dicke infiltriert und auch der Ziliarkorper und die Irmis
in Mitleidenschaft gezogen.

Fall 9. Sz. A. 24jahrige Frau. Leidet seit 2Y/: Jahren an Lupus,
welcher allmdhlich auf das rechte Unter- und Oberlid iiberging, auch das
Auge in Entziindung versetzte, so daB die Sehkraft verschlechtert wurde.
Ihr Auge war bereits 4 Monate vor der Aufnahme entziindet.

Augenbefund: Am knorpeligen Teil der Nase, im Gesicht, auf der

-Haut des rechten Ober- und Unterlides typischer Lupus vulgaris planus.

Rechtes Auge: Bindehaut stark injiziert, besonders in den Ubergangsial-
ten stark verdickt, hypertrophische Gebiete wechseln mit Narben ab. Auf
der Bindehaut zerstreut mehrere 2—3 mm groBe Knotchen; iiber einigen
Knoétchen ist die Bindehaut zerstort, exulzeriert. Hornhaut matt, gestichelt,
Im Limbus 2—3 mm breite, ringférmige Infiltration, iiber welcher das
Epithel fehlt. Vorderkammer sehr seicht, triib. Iris fahlgriingelb, hype-
ramisch, angeschwollen, Zeichnung ganz verwaschen; liegt stellen-
weise " an der hinteren Hornhautilache. Das ganze Pupillengebiet ist
von einer graugelben Okklusionsmembran - ausgefiilit, wegen welcher die
Pupille der Iris dhnlich erscheint. Einblick in das Auge nicht. moglich.
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Visus: Lichtempfinden, Lokalisation gut. Linkes Auge: normaler Befund.
Visus /5.

Der rechte Bulbus wurde zusammen mit den vernarbten und ver-
kiirzten Lindern, sowie mit der ganzen palpebralen und bulbiren Bindehaut
enukleiert.

Histologischer Befund (Abb. 10.): In der tarsalen Bindehaut oben
und unten verhdltnismidBig geringe Verdnderungen, wie papillire Hyper-
trophie, Narben, diffuse Rundzelleninfiltration. Umso schwerer ist die ver-
idnderung der Bindehaut in der Ubergangsfalte und am Bulbus. Im 6dematos
aufgelockertem subepithelialen Bindegewebe {inden wir in das diffuse

Abb. 10. Fall 9. Iridocyclitis tuberculosa diffusa im AnschluB an Lupus
vulgaris faciei et conjunctivae. DerﬁAugapfel wurde mit den Augenlidern
entfernt. ’

rundzellige, hauptsdchlich aus Lymphozyten und wenigen Plasmazellen
bestehende Infiltrat zahlreiche */>—1 mm groBe Lupuskndtchen eingebettet.
Diese liegen unmittelbar unter dem Epithel und wolben dieses vor. An
manchen Stellen ist das Epithel zerstort. AuBer den Knotchen, Epitheloid-
zellen und Lymphozyten sind in der Mitte der Knotchen auch Riesen-
zellen sichtbar. Verkdsung nur im Zentrum der groBeren Knoétchen. In der
Hornhaut sind keine Knotchen, sondern nur eine diifuse Infiltration sicht-
bar, die neben dem Limbus auf einem 2—3 mm breiten Gebiet dichter
ist und die Hornhaut beinahe in ihrer ganzen Dicke durchsetzt. Das
Epithel ist stellenweise auch hier zerstort. Der neben dem Limbus liegende
Sklerateil ist ebenfalls verdickt und beinahe im ganzen Umfange mit
Rundzellen infiltriert, die stellenweise zu Lymphiollikeln gleichenden
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Knotchen verdichtet sind. Kammerwinkel verstrichen, die Iris liegt hier
der Cornea ganz an. ’

Riesenzellen und Epitheloidzellen enthaltende Tuberkel werden auch
in der Iris und im Ziliarkorper vermiBt. Beide sind mit Lymphozyten und
Piasmazellen dicht und gleichmiBig infiltriert, 2—3 fach verdickt. Im
Infiltrat stellenweise einige lymphfollikelihnliche Rundzellenverdichtungen.-
Hauptsédchlich im Kammerwinkel, sowohl in der Iris, wie auch im Ziliar-
korper konnen- zwischen den Infiltratzellen zerstreut Fuchssche ,Korn-
chenzellen* entdeckt werden. Es sind dies g'roBe einkernige, meist ovale,
seltener runde Zellen, deren Protoplasma mit Eosin lebhaftrot gefirbte
kleine Kérnchen enthidlt. Diese Zellen konnen eigentlich weder zu dzn
Eosinophilen, noch zu den Mastzellen gerechnet werden. Bei chronischen
endogenen Uveitiden werden sie in der Umgebung des Kammerwinkels
immer angetroffen. Der Pupillarrand ist mit der vorderen Linsenfliche
beinahe zirkuldr verwachsen, das Pupillengebiet wird durch eine mit
lockerem Bindegewebe durchwobene Masse von Lymphozyten und weni-
gen Plasmazellen ausgefiillt, welche Masse beinahe in der Irisebene liegt
und von der Iris kaum unterschieden werden kann. Dieses (Gebiet enthdlt
jedoch keine Pigmentschicht. Vorderkammer sehr seicht, enthilt zahl-
reiche groBe einkernige Wanderzellen, auf der Hinterfliche der Hornhaut
zahlreiche groBe Prizipitatkdrnchen, Hornhautendothel und Descemet-
Membran im allgemeinen intakt. An einigen Stellen ist die Iris bindege-
-webig mit der hinteren Hornhautoberfliche verwachsen und -ist sowohi
das Endothel, wie auch die Descemet-Membran zerstért. Hinterer Teil der
Sklera, Chorioidea, Netzhaut und Optikus intakt.

In Verbindung mit unseren 3 letzteren Féllen ‘muB die
beachtenswerte Tatsache hervorgehoben werden, dafl in ein
und demselben Auge gleichzeitig zwei verschiedene Typen
der tuberkulésen Entziindung, eine exsudative und eine
produktive gefunden wurde. Bekanntlich entspricht je-
dem Immunititszustand ein immer mit den gleichen - Verin-
derungen erscheinendes Krankheitsbild. Die zwischen den ver-
schiedenen histologischen Veriinderungen bestehenden Unter-
schiede werden — von der verschiedenen Virulenz der Bakte-
rien abgesehen — durch die Abwehrtitigkeit des Organismus,
also durch die Verdnderungen der Immunititsverhidltnisse
bestimmt. Zur Erklirung unserer Fille muB also angenommen
werden, daB im Veplaufe der XKrankheit infolge gewisser
#uBerer oder innerer Ursachen die Abwehrtitigkeit des Orga-
nismus eine Verinderung erlitt.
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3. Geschwulstartige Uveitis tuberculosa.
d

Die folgende undrsletzte Gruppe bilden die mit geschwulst-
artiger Granulationsbildung einhergehenden tuberkulésen
Uveitiden.

Sie treten meistens in der Jugend, im allgemeinen von
den ersten Kinderjahren bis zum 20 Lebensjahr auf. Sie sind
bisartig, proliferieren trotz jeder Behandlung, fallen der Ver-
kdsung anheim, so daf8 der Bulbns frither oder spiter zur
Enuvkileation gelangt. Die FEntziindungssymptome sind nicht
hochgradig. Neben miBiger Lichtflucht? intakter Bindehaut,
mittelméBiger ziliirer Injektion, etwas malter, gestichelter,
aber gut durchsichtiger Hornhaut entstehen an verschiederien
Stellen der Irisoberfliche gelbgraue Knitchen. Anfangs sind
sie kaum wahrnehmbar, wachsen allmihlich und schmelzen
untereinander und mit den neu entstandenen Knétchen zuszam-
men. Das Kammerwasser ist kaum getriibt, so dafBl das die vor-
dere Kammer und auch das Gebiet der Pupille a'lméhlich
ausfiilllende hockerige tuberkulése Granulationsgewebe gut
beobachtet werden kann.

Der gleiche Prozefl kann auch aus dem Ziliarkdvpér oder
aus der Aderhaut ausgehen; in diccem Falle wird bei der
Augenspiegeluntersuchung eine manchmal den ganzen Glas-
korper -ausfiillende, gelbgraue, hockerige, geschwulstartige
Masse beobachtet. In solchen Fillen entsteht das sog. ,,amaufo-
tische Katzenauge” mit graugelb glinzender weiter Pupille,
so daB ohne histologischen Befund selbst der Facharzt nur
schwer entscheiden kann, ob es sich nicht wm ein Gliom handelt.

Selten kann aunch ein einziger groBer Solitiartuberkel die
geschwulstartige Granulationsmasse bilden, viel hiufiger
kommt jedoch die aus mehreren zusammengeschmolzenen klei-

-neren Tuberkeln entstandene Konglomeratform vor.

Wegen der Bosartigkeit des Krankheitsvorganges komi-
men unter den tuberkulésen Entziindungen der Uvea .gerade

" die geschwulstartigen Uvealtuberkulosen am hiufigsten zur

histologischen "“Untersuchung. Auch von unséren Fillen gehd-
ren die meisten in diese Gruppe: in 35 von 44 Fillen fanden
wir eine geschwu'startize Granulationsbildung im Bulbus.
Reine Solitirtuberkel wurden nicht beobachtet, das Granula-
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tionsgevebe war in allem Fillen aus mehreren verschieden
groflen Tuberkeln zusammengesetzt. Bei diesen proliferativen
Fillen -kommt ein Durchbruch hiufig vor da das wachsende
tuberkulése Granulationsgewebe die Shlera seltener die Cornea
infiltriert und sch’ieBlich durchlschert.

Beziiglich Lgkalisation verteilten sich unsere 35 Fille
folgendermalBen: '

Zahl . Der Bulbus
Lokalisation - der wurde
- . Fille nicht durchbrochen durchbrochen
Iris und Corpus ciliare 27 21 6
Corpus ciliare 1 — 1
Iris, Corpus ciliare, Chorioidea 1 — 1
Corpus ciliare, Chorloldea 3 2 1
Chorioidea 3 2 -1

¢ i
a) Auf die Iris und auf den Ziliarkérper lokalisierte
geschwu_tstar'tige U'ueit'is‘ tuberculosa.

Die auf die Iris und den Ziliarkorper lokalisierten Formen
zeigen ein sehr dhnliches histologisches Bild. In den meisten Fil-
len zerstort das aus mehreren verschieden groBien Tuberkeln zu-
sammengesetzte Granulationsgewebe die Iris und den- Ziliar-
korper und filllt sowohl die vordere, wie auch die hintere
Kammer aus. Meistens bleiben von Iris und Ziliarkérper nux
im Granu'ationsgewebe zerstreute Pigmentschollen iibrig. Die
Verkidsung ist gering und wird nur im Zentrum groéBerer
Tuberkel beobachtet. s werden zahlreiche grofie runde oder
ovale Riesenzellen gefunden; sie nehmen meistens in der>Mitte
der Knotchen Platz und in einem Tuberkel k¢nnen auch 2—3
solche Zellen gefunden werden.

Linse, hinterer Teil des Bulbus, Sklera, Chorioidea, Re-
tina, Optikus, G askorper sind meistens unberiihrt. Seltener.
‘werden Verinderungen auch in der Aderhaut und im Glas-
korper angetroffen. In der Aderhaut. zeigt sich eine miiBige
Rundzelleninfiltration, oder einige aus Rundzellen bestehende
kleine Herde. Der Glaskiérper ist in solchen Fillen meistens
nicht homdgen, sondern enthilt aus Rundzellen und fibriu-
artigen Fdden zusammengeballte, verschieden groBe Massen.
Ein Durchbruch kommt ziemlich h#ufig vor, meistens in der
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Gegend des Kammerwinkels oder des Ziliarkorpers, wo wegen
der reichlicheren Vaskularisation die Sklera locker gebaut ist.

" 27 unserer Fille gehoren in diese Gruppe. Wegen der
starken Ahnlichkeit mochte ich auf die Beschreibung jedes
einzelnen Falles verzichten und nur 6 klinisch und histologisch
interessantere Fille eingehender beschreiben.(Fall 10., 11., 29,
30., 32., 33.).

Beschreibung wvon 2 Fillew mil zahlreichen, hauptsdchlich
aus den Kapillaren hervorgehenden Riesenzellen.

Die beiden folgenden Fille treten aus der Gruppe der
geschwulstartigen Konglomerattuberkulose der Iris und des
Ziliarkorpers durch die grofle Aahl der jungen, hauptsichlich
aus den Kapillaren en’rstehenden Riesenzellen hervor.

Fall 10. J. V. 6jihriges Midchen, Recliles Auge seit 4 Monaten ent-
ziindet und schmerzhaft. Sieht seit 2 Monaten nicht mehr darauf. Mutter
an Lungentuberkulose gestorben.’ Romgenuntersuchung verstirkte Hilus-
zeichnung mit dichtem Schatten.

Augenbefund: Am rechten Auge miiBige Bindehautentziindung mit zili-
arer Injektion. Cornea leicht getriibt, Vorderkammer seicht, triibe. Beinahe
die ganze Vorderkammer mit graurosafarbener, hockeriger, reichlich vas-
kularisierter, dichter- Geschwulstmasse gefiillt, die stellenweise die hintere
Hornhautfliche beriihrt. Augeninneres nicht sichtbar. Visus: Lichtwahr-
nehmung. Linkes Auge o. B. Visus 3/s.

Histologischer Befund: Hornhaut und ‘Bindehaut, von einer méBigen
Rundzelleninfiltration neben dem Limbus und im Bindegewebe der Con-
junctiva abgesehen, intakt. Vorderkammer mit einem aus verschieden
groBen Tuberkeln bestehenden Granulationsgewebe gefiilit, welches nur
im Gebiete der Pupille eine diinnere Schicht bildet. Hier befindet sich
zwischen dem Granulationsgewebe und dem Hornhautepithel eine 1—1.5
mm breite mit homogenem Exsudat gefirbte Spalte. Im Exsudat einige
kleinere-groBere Mononukledre. Auch die hintere Kammer mit Granula-
tionsgewebe gefiillt, so daB letzteres die Linse von vorne und hinten
umfaBt. Geschichtete Zellproliferation auf der vorderen Linsenkapsel.

- Iris und Processus ciliaris ganz zerstort. Nur zerstreutz Pigment-
schollen zwischen den epitheloiden Zellen. Das Granulationsgewebe reicht
nur bis zum flachen Teil des Ziliarkorpers, welcher von einer geringemn
Rundzelleninfiltration abgesehen ganz intakt ist.

Fall 11. L. V. 2jahriger Knabe. Rechtes Auge seit 2 Monaten entziin-
det, schmerzhaft und blind. Sopst ist der Knabe und auch die Flitern
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gesund. Das Auge wurde nicht verletzt. Anderes Auge intakt. Da der
klinische und histologische Beiund mit jenen des cbigen Falles vollig iiber-
einstimmte, will ich auf die Beschreibung verzichten und auf den obigen
Fall verweisen.

In beiden Fillen war die Form der Riesenzellen auffallend.
Trotz ihrer sehr groBen Zahl, konnten kaum typische Zellen

Abb. 11. Fall 10. Tuberkelbildung und Riesenzelle.

darunter gefunden werden. Bei eingehender Untersuchung
konnte festgestellt werden, daB die unregelmiiBige Form und
Kernanordnung durch die mangelhafte Entwicklung verursacht
wurde. Verschiedene Varianten und Stufen der Entwicklung
aus den Kapillaren konnten sozusagen in jedem Gesichtsfeld
beobachtet werden (Abb. 11., 12,, 13., 14., 15. und 16.). Die groBe
Zahl der Riesenzellen steht vielleicht mit dem jungen Alter
der Patienten in Zusammenhang.



Abb. 12. Fall 10. Riesenzellenentstehung vom KapillargefdB durch
Verschmelzung der Endothelzellen.

Abb. 13. Fall 10. Riesenzellenentsiehung vom KapillargefdB durch
Verschmelzung der Endothelzellen.
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Beschreibung eines Falles von Iridocyclitis tuberculosa
im Anschluf an Lupus vulgaris planus des Gesichies.

Diesen Fall mochte ich wegen des eigenartigen Verhaltens
*der Immunitiitsverhiiltnisse besprechen. Hier schloB sich die
Iridocyclitis tuberculosa an den im Gesicht eines 25 Jahre alten
Mannes bestehenden Lupus vulgaris planus an, ohne daB der
Krankheitsvorgang die Bindehaut und die duBeren Bulbusteile

Abb. 14. Fall 11. Riesenzellenentstehung vom KapillargefdB durch
Wucherung der Endothelzellen, Friihstadium.

angegriffen hétte. Trotz griindlicher internistischer Unter-
suchung konnte im Organismus kein anderer tuberkuldser
Herd nachgewiesen werden. Im Schrifttum konnte ich nur
eine einzige idhnliche Mitteilung finden. Kriickmann hat 1938
einen Fall von tuberkuldser Iridocyelitis welcher mit einem
Lupus der Schliisselbeingegend einherging beschrieben. Auch
er konnte keinen anderen tuberkulésen Herd im Organismus
nachweisen.
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Abb. 15. Fall 11. Riesenzellenentstehung vom KapillargefdaB durch
© Wucherung der Endothelzellen. Spatstadium.

Abb. 16. Fall 10. Riesenzellenentstehung vom Kapillargefdl durch
Endothelknospen.
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Fall 29. J. Sz. 25jdhriger Landmann. Linkes Auge seit 4 Monaten
entziindet. Kann mit seinem friiher gesunden Auge kaum Licht und Dunkel
unterscheiden. Etwa 2 Jahre vor dem Auitreten der Augenerkrankung

r y . Eisasiac |

Abb. 17. Fall 29, Iridocyclitis tuberculesa conglomerata. Die Vorder-
kammer ist mit Granulationsgewebe ausgefiillt.

Abb. 18. Fall 29. Viele kleine verschmolzene Tuberkel in der Vorderkammer.

hatte si<.:h die Nase, spiter das linke Oberlid gerdtet und ist seither stets
entziindet. Sonst gesund. Keine familidre Belastung. Internistischer Befund
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negativ. WaR: negativ. Dermatologische Diagnose: Lupus vulgaris planus
faciei.

Augenbefund: Die lupose Verdnderung nimmt am knorpeligen Teil der
Nase und auf der Haut des linken Oberlids Platz. Oberlid hyperidmisch,
geschwollen, ptotisch. Im unteren Teil ist die Haut atrophisch und weist
zerstreut einzelne, einige mm groBe, runde flache Narben und etwas er-
habene braunrote, bei Diaskopie apfelgriine Lupuskndtchen auf. Die oberen

Abb, 19, Fall 29. In die Hornhaut eingedrungenes spezifisches
Granulationsgewebe.

Wimpern fehlen vollstindig, an ihrer Stelle sind Narben. Die Bindehaut ist
injiziert und leicht verdickt, vom lupésen Vergang jedoch verschont. MédBige
ziliare Injektion. Hornhaut matt, gestichelt, aber durchsichtig. Die ganze
Vorderkammer ist mit graugelber, hockeriger, reich vaskularisierter, dicht
erscheinender Masse gefiillt, Augeninneres nicht sichtbar. Spaltlampen-
befund: die in der Vorderkammer befindliche hockerige Substanz beriihrt die
leicht infiltrierte hintere Fliche der Hornhaut, Kammerwasser befindet
sich nur in den Einbuchtungen. Iriszeichnung nirgends erkennbar. Visus:
Lichtwahrnehmung. Rechtes Auge o. B. Visus 5/5.

’ Histologischer Befund: Bindehaut und hinterer Bulbusteil — vox
einer miBigen Hyperidmie abgesehen — intakt. Hornhaut nur wenig
verdndert. Unter dem Epithel, hauptsichlich am Limbus, eher diffuse
Rundzelleninfiltration. Unter der vorderen elastischen Membran am Limbus
einige diinne Kapillarquer- und Léangsschnitte. Im Stratum proprium ist
die Infiltration nur neben dem Limbus auffallend. Deutlicher ist die
Verdnderung der durch das Granulationsgewebe stellenweise ganz
zerstorten hinteren elastischen Membran und des Endothels (Abb. 17., 18.
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und 19.). Das Granulationsgewebe besteht aus verschieden groBen typischen
Tuberkeln, und enthdlt zahlreiche ianghans-Zellen. Keine Verkdsung. Iris
ganz zerstort, nur durch Pigmentreste angedeutet. Pupillengebiet nicht
ganz ausgefiillt. Das durch Hornhaut, vordere Linsenoberfliche und dem
pupillaren Rand des Granulationsgewebes begrenzte Gebiet ist mit einem
blaBrosa gefdrbtem homogenem Exsudat gefiillt. Darin zerstreut einige
Rundzellen und Leukozyten, in die Randteile dringen junge Bindegewebs-

Abb. 20, Fall 29. Auf einem Processus ciliaris sitzender, abgesonderter
Tuberkel.

zellen ein. Das Granulationsgewebe schmiegt sich der Linse von vorne
an, ohne jedoch die Linsenkapsel zu durchbrechen. Stellenweise sind die
Epithelzellen der Linse eher vermehrt, und in Schichten zu 6—8 Reihen
angeordnet.

Ziliarkorper weniger zerstort als die Iris, stellenweise sind sogar
auch die Ziliarfortsdtze intakt. An manchen Stellen iiberwuchert jedoch
das Granulationsgewebe auch den flachen Teil und dringt bis zum Linsen-
rand vor. An einzelnen Stellen durchbricht es auf kleinen Gebieten das
Pigmentepithel des ziemlich gut erhaltenen Corpus ciliare in der Richtung
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des Bulbus. An solchen Stellen entwickeln sich vom Hauptherd unabhin-
gige kleinere-groBere Tuberkel, 'die manchmal auf einzelnen Ziliarfort-
sdtzen sitzen (Abb. 20.).

In einer Gruppe der Serienschnitte dringt im duBer=n-oberen
Quadrant gdas Granulationsgewebe in den benachbarten Sklerateil und
durchbricht diesen beinahe. Hier sind auch die elastischen Fascrn ganz
zerstort (Abb. 21.).

Tuberkulosebazillen wurden in kleiner Zahl geiunden.

Abb. 21. Fall 29. In die Sklera hineinwachsendes spezifisches
Granulationsgewebe.

-

Obwohl Lupus vulgaris und Uvealtuberkulose nicht ge-
meinschaftlich vorzukommen pflegen, kann es dennoch vor-
kommen, daB der Lupus wvulgaris des Gesichtes fliachenhaft
fortschreitet, die Bindehaut und Hornhaut angreift und auf
diesem Wege die Uvea in Mitleidenschaft zieht. Einen solchen
Fall habe ich oben beschrieben. Es kann noch — ziemlich
héufig — eine phlyktinulire Konjunktivitis und Keratitis
hinzukommen (Stock, Engelking). Eine allein in der Uvea
sitzende, proliferierende, zerstorende Uvealtuberkulose kommt
jedoch mit Lupus vulgaris zusammen — wahrscheinlich wegen
der Immunitétsverhiiltnisse — gewdohnlich nieht vor.

Beachtenswert ist, daB wihrend sich an die sog. ,,wan-
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ren® Hauftuberkulosen (z. B. Lupus wvulgaris) gewoshnlich
keine Uvealtuberku'ose anschlieft, einzelne Arten der Hau:-
tuberkulide (Darier, Lewandowsky) verhiltnismiafig oft mit
Tritis oder Iridozyklitis verbunden sind. Sie entstehen in einem
oder in beiden Augen und sind meistens sergsen Charakters.
Auf Grund der zusammenfassenden Arbeiten von Schoeppe
und Engelking waren bis 1927 23 so'che Fiille im Schrifttum
bekannt. Unter diesen handeite es sich in je einem Fall um
Angiolupoid, Lupus erythematodes, Lupoid und in 20 Féllen
um ein gutartigces Boecksches Sarkoid. Letzte Zahl ist beson-
ders hoch, wenn wir beriicksichtigen daB die Zahl der beschrie-
benen Boeckschen Sarkoide insgesamt etwa 90 betrdgt. Warwmn
sich eine tuberkuldse Iritis oder Iridozyklitis so haufig (20%
an ein Boecksches Sarkoid, und warum so selten an Lupus
vulgaris anschlieBf, ist uns nicht bekannt. Die Ursachg muf
mit groBter Wahrscheinlichkeit im verschiedenen Chemismus,
in der verschiedenen Reaktionsfihigkeit des Organismus, aber
auch in den Immunitdtsverhéltnissen gesucht werden.

Unser Fall kann also als interessante und ungewohn-
liche Ausnahme angesshen werden. Da bei der griindlichen
internistischen wund rontgenologischen Untersuchung der
- Kranke sonst fiir gesund befunden wurde, miissen wir anneh-
men, daB die lupose Verinderung des Gesichtes, oder noch ener’
des Oberlids die auslésende Ursache der Iridozyklitis war. Mit
grofter Wahrscheinlichkeit gelangten die Bakterien durch die
Lymphwege in das Innere des Auges.

Beschreibung ?30n 2 Fillen mit 'Dmchbruch des tuberkulosen

Granulationsgewebes durch die Linsenkapsel. Wucherung des
Granulationsgewebes in der Linsensubstanz.

Es kommt nur sehr selten vor, daB das tuberkulése Gra-
nulationsgewebe die Linsenkapsel durchbricht und die Sub-
stanz der Linse zerstért. In unseren beiden folgenden Fillen
von Iridecyclitis tuberculosa conglomerata wurde ein solcher
Vorgang beobachtet. ‘ ‘

Im ersten Falle ist nur ein kleiner Teil der Linsen-
substanz infolge des Eindringens des Granulationsgewebes
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zugrunde gegangen. Im zweiten Falle fanden wir an Stelle
der Linsensubstanz innerhalb der stark geschrumpften, run-
zeligen, an mehreren Stellen durchbrochenen Linsenkapsel, nur
Granulationsgewebe. Beachtenswert ist in diesem Falle die
eigenartige tuberkulése Verinderung der Hornhaut. In der
Mitte wurde nidmlich auf einem etwa linsengroBen Gebiete
ein lamellos aufgebauter Konglomerattuberkel gefunden. Das
Granulationsgewebe ersetzt sozusagen den zerstorten Horn-
hautteil.

Abb. 22. Fall 30. Die Linsenkapsel durchbrechende Tuberkulose.

Fall 30. J. N. 36jihriger Mann. In den letzten*2 Jahren vor der
Aufnahme war sein rechtes Auge oft entziindet. Das Sehvermégen nahm
allmihlich ab, seit 2 Wochen sieht er auf dem r. Auge gar nicht mehr
und hat groBe Schmerzen. Linkes Auge gesund, war nie entziindet. Im
Kindesalter hatte er ofter Brustiellentziindung. Gegenwirtiger inter-
nistischer Befund: Callositas pleurae lat. sin.

Augenbefund: Linkes Auge o. B. Visus: 3/;. Rechtes Auge: heftige
konjunktivale und ziliare Injektion. Hornhaut triibe, neben dem Limbus
eine etwa 3 mm breite ringformige tiefe diffuse Infiltration. Auf der hinte-
ren Fliche — vorwiegend unten — zahlreiche kleinere-groBere Prizipitat-
kornchen. Vorderkammer sehr seicht, triib. Iris schmutzig-griinlichgelb,
Zeichnung verwaschen. Nasal im horizontalen Meridian eine etwa kirsch-
kerngroBe, graurosafarbene, hickerige Geschwulst, die sich an die Hornhant
anschmiegt. Pupille unregelmiiBig, mittelweit, am Rande vollstindig mit

\
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der Linsenkapsel verwachsen; diinne Okklusionsmembran. Linse ergraui.
Visus: Keine Lichtempfindung. Tension: n - 2.

Histologischer Befund: In der Hornhaut neben dem Limbus, zwi-
schen den Lamellen des Stratum proprium eine aus Rundzellen beste-
hende mittelmédBig dichte -diffuse Infiltration, die gegen die Mitte der
Hornhaut gleichmaBig aufh6rt und sich ca. auf das seitliche Viertel der

Abb. 23. Fall 30. Gegen das Zentrum der Linse hervordringende Tuberkulose.

Hornhaut erstreckt. In diesem Gebiete spirliche, diinne Kapillaren. Am
intakten Endothel kommen aus Rundzellen bestehende Prazipitatkdrnchen
vor. Iris stellenweise mit der Linse verwachsen, vorgewdlbt. Das Gewebe
der Iris ist verhdltnismdBig unversehrt, mit Lymphozyten, Plasmazellen
und groBen einkernigen Zellen, deren Plasma mit Eosin lebhaft farb-
bar ist, diffus infiltriert. (Abb, 22.). Nasal wird ein mit dem groBten
Durchmesser im horizontalen Meridian liegendes, aus mehreren verwach-
senen Tuberkeln bestehendes, geschwulstartiges Granulationsgewebe gs2-
funden (Abb. 22.). Es besteht vorwiegend aus Epitheloidzellen und enthilt
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nur wenig Riesenzellen, etwas mehr Rundzellen. Es geht vom mittleren
Drittel der Iris aus, kriecht auf die vordere Fliche und bildet dort eine
pilziormige Vorwdlbung, Pubillengebiet mit einer aus lockerem Bindege-
webe bestehender, mit Rundzellen infiltrierter, schwach vaskularisierter
. Okklusionsmembran bedeckt. .

Auch der Ziliarkorper weist eine dhnliche Iniiltration aui. lm inns-
ren-oberen Quadranten befindet sich an Stelle des Ziliariorisaizes ein
aus Tuberkeln zusammengesetztes Granulationsgewebe, welches bis zur °
Linse dringt und die Linse dort bis !/; haubenartig bedeckt. Das Granu-
lationsgewebe durchbricht die Linsenkapsei an mehreren Stellen und
dringt in das Linsengewebe ein. An den Randteilen fasert das Granula-
tionsgewebe die Linse aui und dringt zwischen den Fasern biindelférmig
gegen das Zentrum der Linse vor (Abb. 23). In seiner griBten Aus-
dehnung zerstort das Granulationsgewebe mehr als die Hilite der Linsen-
substanz und endet mit scharfem Rand (Abb. 22.). Die Linsenkapsel ist
auch hier gut erkennbar, wirit groBe Falten und grenzt das im Inneren
befindliche Granulationsgewebe ab. In dieser Ebene besteht die Linse zur
Hilite aus kaum veridndertemn Linsengewebe, zur Hilite aus Granulations-
gewebe, welches ebenfalls von der Kapsel umgeben wird, welche im erste-
ren Gebiet gespannt, im letzteren dagegen stark gerunzelt ist. Die. Kapsel
fehlt nur auf einem ganz kleinen Stiick, hier hiingt das innerhalb der Linse
befindliche Granulationsgewebe mit dem #duBeren zusammen. Sklera. Cho-
rioidea, Retina, Optikusstumpf frei von tuberkulosen Verdnderungen.

Fall 32, J. Q. 9idhriger Knabe. Am linken Auge wichst seit einem
Jahre eine Geschwulst, Er sieht allmihlich inuner schlechter, seit einem
halben Jahre gar nicht mehr. Seit zwei Wochen ist dieses Auge senr
schmerzhaft, Mit dem anderen Auge sieht er gut. Von einer Augenverlet-
zung ist nichts bekannt, Sonst gesund, war angeblich nie krank. Eltern
gesund. Internistischer Befund und WaR: negativ.

Augenbefund: Rechtes Auge o. B. Visus: /5. Linkes Auge: Bulbus in
der Richtung der geraden Muskeln leicht quadriert. MittelmiBige konjunk-
tivale und ziliare Injektion. Oben und unten ziehen einige dickere, geschlidn-
gelte GefidBe zur Hornhaut. Der Rand der Hornhaut ist auf einem 1—2 mm
groBen ringidrmigen Gebiete grau durchscheinend, der ‘mittlere Teil ist
mit einer gelblichgrauen., héckerigen, leicht erhabenen, von der Hornhaut
nicht ablésbaren geschwulstartigen Masse bedeckt. Einblick ins Auge
nichf moglich, Visus: schwache Lichtwahrnehmung. Wegen der Schmer-
zen am dritten Tag Enukleation.

Histologischer Befund: Bindehaut intakt, subkoniunktivales Binde-
gewebe aufgelockert, mit Rundzeilen difius infiltiert. Neben dem Limbus
ist die Hornhaut aui einem 1—2 mm groBem Gebiete kaum verindert und
zeigt zwischen der intakten Epithelschicht und den Lamellen nur eine
spérliche Rundzelleninfiltration und schwache Vaskularisation. Innerhalb
dieses Gebietes besteht die Hornhaut in ihrer ganzen Dicke aus einem
durch Zusammenschmelzung typischer Tuberkel entstandenem Granula-
tionsgewebe. Der Durchmesser der anndhernd gleich groBen Tuberkel
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erreicht etwa ein Viertel der Hornhautdicke und sie konnen trotz der
Zusammenschmelzung gut von einander getrennt werden. Das Granula-
tionsgewebe hat die Substanz der Hornhaut ganz zerstort. Es ist allein
das Epithel inseliormig iibrig geblieben und bedeckt die Oberfliche des
Granulationsgwebes. Das Epithel fehlt hauptsdchlich an jenen Steleln, an
welchen sich die einzelnen Tuberkel hervorwolben. Das Granulations-
gewebe bildet eine ganz hornhautiormige Platte und stellt sozusagen eine
Fortsetzung des inakten Hornhautringes dar, es stehen nur einzelne
Tuberkel etwas hervor (Abb, 24.).

Abb. 24. Fall 32. Konglomerattuberkel an der Stelle der Cornea und Linse.

Die Iris schmiegt sich flichenhaft an die aus Granulationsgewebe
bestehende Hornhaut und ist #dhnlich™ verdndert. Die beiden sind voll-
kommen zusammengeschmolzen und der Rest der Iris wird nur durch
spirliche Pigmentreste angedeutet. Das aus der Iris gebildete Granulations-
gewebe ist ebenfalls nicht dick, ebenso geschichtet wie die Hornhaut und
die beiden zusammen erreichen etwa die zweifache Dicke derselben.
Im Pupillengebiet zieht jedoch eine balkenartige Granulationsmasse zur
Linse. Vom Ziliarkorper, welcher ebenfalls nur eine spérliche diffuse und
herdformige Rundzelleninfiltration aufweist, ziehen ebenfalls Bindgewebs-
stringe zur Linse, so daB letztere von vorne mit Granulationsgewebe,
seitlich und hinten mit einer Bindegewebskapsel umgeben wird. Die Kapsel
hildet tiefe Falten. Die Grundsubstanz der Linse ist ganz verschwunden,
an ihrer Stelle befindet sich ein aus epitheloiden und Rundzellen bestehen-
des Granulationsgewebe. In den Serienschnitten sind auf der Kapse!
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mehrere Durchbruchstellen sichtbar. In dem an Stelle der Linsensubstanz
gefundenen Granulationsgewebe sind kaum 1—2 Riesenzellen und nur
eine sehr geringe Verkisung nachweisbar (Abb. 25.). Sklera, Chorioidea,
Retina und Optikus zeigen keine tuberkuldse Verdnderung.

Bei Uvealtuberkulose, in crster Linie bei Iridoeyklifiis
tuberculosa kommen Linsenverinderungen hiufig vor. Die
leichteste und hiufigste Verinderung ist die im AnschluB an

Abb. 25. Fall 32. Spezifisches Granulationsgewebe innerhalb der faltigen
Linsenkapsel.

eine chronische tuberkulose Uveitis auftretende Linsentriibung.
Die Versuche von Stock u. A., scwie die klinischen Unter-
suchungen bestiitigen jene Auffassung von Peters, nach welcher
das durch die Kapsel durchdringende Tuberkulotoxin, das gif-
tige Stoffwechselprodukt der Tuberkulosebazillen, die Ursache
der Linsentriibung sei. Seltener werden Epithelzellenvermeh-
rungen, Rindenstare, Linsenverkalkungen und Schrumpfungen
gefunden. Hippel hat mehrere dhnliche Fiille beschrieben. Ein
groBleres, neben der Linse wachsendes Granulationsgewebe
kann die Linse aus ihrer Lage verschieben.
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. Ein Durchbruch der Linsekapsel kommt jedoch sehr sel-
.. ten vor. Die grofie. Widerstandskraft ist bekannt, selbst be:
_eitrigen Endophthalmitiden geht die Kapsel nur selten zu-
grunde, sie ist auch gegeniiber der histolytischen Wirkung der
polynukleiiren Leukozyten sehr resistent. Das Schrifttum kennt
nur zwei Fille in welchen das tuwberkulgse Granulationsgewebe
die Linsenkapsel durchbrochen hat. Schall hat 1921 einen Itall
beschrieben, in welchem der aus dem Ziliarkérper ausgehende
Solitédrtuberkel die Vorderkammer vollstindig ausfiillte. Im
Pupillengebiet brach der Tuberkel briickenférmig durch die
Linse in den Glaskérper hinein. Das Granulationsgewebe
enthielt auffallend zahlreiche po'ynukleire Leukozyten. Schall
versuchte deshalb den Durchbruch der Linsenkapsel mit der
histolytischen Wirkung der Leukozyten zu erkliren. Der zweite
TFall wurde von Hippel beschrieben. In diesem Falle hatte das
Granulationsgewebe jedoch nur die Kapsel durchbrochen und
nicht die Epithelschicht. Das Granulationsgewebe nahm also in
diesem Falle nicht in der Linsensubstanz, sondern zwischen
der Kapsel und der Epithelzellenschicht Platz. '
Unsere betden Fille sind dem Falle von Schall ihnlich;
im ersten Falle hat das Granulationsgewebe die Linse zum
Teil, im anderen Falle vollkommen' zerstort. Polynukleire Leu-
kozyten konnten dagegen in keinem Fall nachgewiesen werden.

Beschreibung eines Falles, in welchem das tulerkiuldse Granu-
tionsgewebe die Hornhaut durchbrochen und auch die Linse
zerstort hat.

In unserem folgenden Fall finden wir ebenfalls Linsen-
veridnderungen, diese sind jedoch so hochgradig, daB von der
Linse nur die zerstiickelte, zusammengeschrumpfte Xapsel
iibrizgeblieben ist. Hier muf bereits auch mjit der histolytischen
Wirkung der polynukledren Leukozyten gerechnet werden:
offenbar ist es.nach dem Durchbruch der Hornhaut zu einer
sekundiren Infekigion gekommen, da die entbloBte, zusammen-
gerollite Linsenkapsel in ein Exsudat mit zahlreichen polynu- -
klediren Leukozyten eingebettet war. ‘

Fall 33. E. M. 1l4jdhriges Midchen. Das Sehverinégen des rechten
Auges nimmt seit einem halben Jahr ab. Seit einem Monat ist das Auge
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entziindet, seit .zwei Wochen schmerzhait. Seit dieser Zeit bemerkt sie
dass am Auge eine Geschwulst wichst. Vorher war sie nie augenkrank
gewesen. Familienanamnese negativ. Im Friihling hustete sie gewdhnlich.
Internistischer Befund: Apicitis pulmonis tuberculosa inactiva 1. s. WaR:
negativ. 2

Augenbefund: Linkes Auge o. B. Visus %/s. Rechtes Auge: heftige kon-
junktivale Injektion, midBige Chemose. Randteil der Hornhaut schwach

Abb. 26. Fall 33. Iridocyclitis tuberculosa conglomerata. Durchbruch in der
Mitte der Cornea.

glianzend, grau, wegen der Infiltration undurchsichtig. In der Mitte befin-
det sich eine linsengroBfe Durchbruchstelle, aus welcher eine gelblich-
graue, lockere, ungleichmiBige Masse hervordringt, deren Mitte krater-
formig eingebuchtet ist. Einblick ins Auge nicht moglich. Wegen groien
Schmerzen Enukleation nach zwei Tagen.

Histologischer Befund: PRindehaut intakt, subkonjunktivales Binde-
gewebe aufgelockert, mit Rundzellen diffus infiltriert. Das Infiltrat ist im
Limbus dichter und bildet stellenweise auch kleinere Herde. Es ist nur
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das Randviertel der Hornhaut erhalten, in welchem dhnliche Verdnderun-
gen gefunden werden. Die Infiltration nimmt hier zwischen den oberilich-
licheren Lamellen Platz, dortselbst sind auch einige diinne Kapillaren
sichtbar. In der Mitte fehlt die Hornhaut, da das im Inneren des Auges
befindliche Granulationsgewebe die Hornhaut durchbrochen hat und durch
die Offnung hervorquellend eine kraterartige Vorwolbung erzeugt (Abb.
26.). Das Granulationsgewebe schiebt auch den iibrig gebliebenen Horn-
hautteil nach vorne, so daB dieser trichteriormig geworden ist. Gegen die
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Abb. 27. Fall 33. Krateriormiger Durchbruch in der Mitte der Cornea.

hervortretende Masse ist die Hornhaut scharf begrenzt und umfaBt diese
ringformig. Am Hornhautrand finden wir eine verschieden starke Epithelver-
mehrung, die Zellen sind am freien Rand der Hornhaut in Schichten vor
2—5 Reihen angeordnet (Abb. 27.).

Im Inneren des Auges schmiegt sich die geschwulstartige Masse
der Hinterfliche der Hornhaut an und bildet eine aus typischen Tuberkeln
bestehende Schicht von 4—5 facher Hornhautdicke. Zwischen den groBen
Epitheloidzellen mit blasigem Kern finden wir ab und zu wenig Pigment-
schollen. Die Tuberkel enthalten zahlreiche groBe, runde und ovale Riesen-
zellen. Zwischen den Tuberkeln zahlreiche Lymphozyten und wenig Plas-
mazellen. Diese Granulationsschicht dringt bis zum Ziliarkorper und
nimmt auch diesen in sich auf. Stellenweise sind Pigment- und Irisreste
nachweisbar. Geringe Verkdsung im Zentrum der groBeren Tuberkel.
Serienschnitte zeigen eine mit der weiten Offnung gegen das. Augeninnere

5
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gerichtete Trichteriorm, Die 1,5—2 mm weite engere Ofinung liegt vorne
bei der Durchbruchstelle der Hornhaut, die 8—10 mm weite Offnung hin-
ten beim Ziliarkérper und wird durch die bindegewebig verklebte und
losgeloste Retina begrenzt (Abb. 26.). Dieses im Querschnitt dreieckige
Gebiet ist mit einer mit Eosin blaBrosa gefdrbten homogenen Substanz
ausgefiillt. Darin zahlreiche zum groBten Teil abgestorbene polyiukledre
Leukozyten, die eine mit der Granulationsgewebeschlicht parallel verlau-
fende Schicht bilden, Linse zerfallen, es ist nur die zerrissene Kapsel
iibrig geblieben und bildet neben der vorderen Trichterdfinung eine it
Fosin lebhaftrot gefirbte zusammengerollte homogene Membran (Abb. 27.).

Ziliarkorper vollstindig mit Granulationsgewebe durchsetzt, so daB
nur die Pigmentschicht und die neben der Sklera liegende Muskelschicht
iibrig bleibt. Die Aderhaut ist anderthalb-zweifach verdickt. GefdBe stark
erweitert, mit Blut géfﬁl]t,v in ihrer Umgebung herdiérmige Rundzellen-
infiltration. Netzhaut ganz abgeldst liegt dhnlich einem geschlossenemn:
. Regenschirm, bindegewebig verklebt in der Augenachse, Sklera und Opti-
kus ohne auifallende Verinderung.

In unserem obigen Kall ist der tuberkulose Prozed offen-
bar aus der Iris ausgegangen, da diese die schwersten Verin-
derungen, und stéirkste Verkidsung aufwdist. Der in das Gra-
nulationsgewebe zirkulidr eingebettete, mit dem Granulations-
gewebe durchsetzte Ziliarkorper enthilt gar keine eigenen
Herde. In der Aderhaut wird nur eine perivaskulire Infilira-
tion getunden. Die Hornhaut wurde durch den von der am-
liegenden Iris iibergreifenden Krankheitsvorgang perforiert,
die Linse infolge der Zerstorung der Zonula Zinnii luxiert.
SchlieBlich hat das histolytische ¥Ferment der wegen der
Sekundérinfektion in grofler Zahl anwesenden Leukozyten die
Kapsel zum Teil, die Linsensubstanz aber vollstindig zerstort.

b) Auf dem Ziliarkirper lokalisierte geschwulstartige
Uweitis tuberculosa. -

Es kommen nur wenige Bulbi zur Enukleation wegen einer
geschwulstartigen Konglomerattuberkulose welche sich auf
den Ziliarkorper, welcher nur einen Kleinen Teil des Uvealtrak-
tus einnimmt, lokalisiert. Infolge der Bosartigkeit und der
raschen Progression des Prozesses erstreckt sich der Vorgang
meistens auch auf die Iris und auf die Choriodea, weswegen
dann eine Enukleation nétig wird. ‘ '
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In unserem Material kam dies nur ein sinziges Mal vor.
Der Vorgang filhrte zur Perforation der Sklera und der Bul-
bus mubBte deshalb entfernt werden. In. Iris und Chorioidea
wurden keine wesentlichen Verinderungen gefunden. Beachtens-
wert ist unser Fall, weil in der Netzhaut einige ganz kleine,
ganz junge, dn Entwickthing begriffene Tuberkel entdeckt wer-
den konnten. Die retinalen Herde liegen in der Gegend des
Aquators, auf dem der Meridianzone enisprechendem Netzhaut-
teil der im Ziliarkorper befindlichen geschwulstartigen Ver-
anderung, Darunter ist die Aderhaut ganz intakt.

Fall 37. Sz. M. 15jahriges Midchen. Linkes Auge seit einem halbén
Jahre' von Zeit zu Zeit blutig und -schmerzhaft. Sehkrait dieses Auges
nimmt allmihlich ab. In den vor der Enukleation verstrichenen 5 Monaten
stand sie in regelmiBiger Behandiung. Wurde Grtlich und mit Tuberkulin-
kur behandelt, trotzdem verschlechterte sich der Zustand des Auges. Vor
drei Wochen entstand am nasalen Teil des Bulbus eine stirkere Injektion
und Anschwellung, in deren Mitte 4—5 mm vom Limbus im horizontalen
Meridian die Bindehant auf einem 2—3 mm groBem Gebiete gelbgrau
wurde, zerfiel, und wo sich dann sich eine Fistel6ffnung bildete. Wégen
der Schmerzen und der Neigung zur Progression wurde das Auge enukleiert.

Augenbefund: Rechtes Auge o. B. Visus 5/5. Am linken Auge sind die

Lider leicht angeschwollen, Bindehaut mittelméBig injiziert, in der Gegend
der Caruncula chemotisch. Zwischen Limbus und Caruncula ist am oberen
Bulbusteil die Bindehaut heftig injiziert, ~darunter ist eine linsengrogde
_flache Geschwulst in deren Mifte eine 2—3 mm groBe, unregelmiflige
Offnung sichtbar ist. Hornhaut matt, gestichelt, durchsichtig. Auf der unteren
Hélite haften an der hinteren Fliche zahlreiche groBie speckige Priazipitai-
kornchen. Vorderkammer leicht getriibt, mitteltief. Iris griinlichgrau.
hyperdmisch, Zeichnung verwaschen. Pupille etwas iiber mittelweit,
wegen den Verwachsungen am Rande unregelmidBig und reagiert weder
auf Licht, noch auf Akkomodation. In der nasalen Hilite der Linse ist
eine dichte Triibung sichtbar. Glaskérper wegen diffuser und strangférmiger
Jriibung kaum durchsichtig, so daB der Augenhintergrund verwaschen,
sonst jedoch intakt ' erscheint. Hypotension. Internistischer Befund:
Catarrhus apicis. pulm. 1. utrque. WaR.: negativ.

Histologischer Befund: Hornhauiepithel im allgemeinen intakt,
stellenweise vakuoldre Entartung in den Epithelzellen. Stratum proprium
normal gebaut, Endothel intakt, auf der unteren Hilite zahlreiche, aus
3—8 groBen mononukliren Leukozyten zusammengesetzte Prizipitat-
kornchen. Im Kammerwinkel spérliche diffuse Infiltration aus Lympho-
zyten, einigen grofen mononukledren Leukozyten, 1—2 Eosinophilen, die
bei der Iriswurzel stellenweise aus 5—6 Zellen bestehende Gruppen bil-
den. Iris etwa zweifach verdickt, Struktur gut erhalten. Aufi der Ober-
fliche ist den Krypten entsprechend eine mit dem Irisgewebe verwachsene
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faserig strukturierte Auflagerung nachweisbar. Pupillarrand groBtenteils
mit der Linse verwachsen. IrisgeidBe gefiillt, Stroma diifus rundzellig
infiltriert. Diese Infiltration ist entlang der GefdBe und in der Gegend
der Iriswurzel am dichtesten und Lesteht vorwiegend aus Rundzellen,
Lymphozyten und Plasmazellen. Bei der Iriswurzel auch einige
Eosinophile. .

Nasal ist in der Gegend des Horizontalmeridians die Iris leicht
vorgewdlbt, Diese Vorwdlbung wird durch einen, die hintere Krammer bei-
nahe ganz ausfiillenden etwa haselnuBgroBen, geswulstartigen Kongiome-

Abb. 28. Fall 37. Periphlebitis tuberculosa der Netzhaut.

rattuberkel verursacht. Ziliarkérper hier ganz zerstort, an seiner Stzlle
Granulationsgewebe, in welchem hie und da Pigmentinseichen sichtbar
sind. Das Granulationsgewebe setzt sich aus: zahlreichen verschieder
groBen Tuberkeln zusammen und dringt nirgends in das Gewebe der Iris
ein. Pigmentepithel der Iris iiberall intakt und bedeckt das Granulations-
gewebe haubenartig. Ubrige Teile des Zilialkorpers im allgemeinen intakt.
Wie im Irisstroma, wird auch hier nur eine diffuse Rundzelileninfiltration
beobachtet. Das iiber der Sklera befindliche Granulationsgewebe dringt
zwischen die Fasern ein, infiltriert die Sklera und perforiert sie im hori-
zontalen Meridian auf einem etwa 2—3 mm groBem Gebiete. Durch die
Perforationséfinung dringt der Konglomerattuberkel hervor und bildet
iiber der Sklera eine pilziérmige, linsengroBe Masse, deren Straktur mit
jener der im Inneren des Auges befindlichen Granulationsgewebes vollig
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iibereinstimmt. Die Sklera ist an der Periorationssteile aufgefasert, zwi-
schen die Fasern dringen Biindel des Granulationsgewebes ein.

Das Granulationsgewebe beriihrt die Kante der Linse, die Linsen-
kapsel ist hier etwas runzelig, sonst iiberall gut erhalten, die Linsen-
substanz hier vakuoldr entartet. Chorioidea intakt. Die Retina liegt
iiberall auf der Chorioidea und scheint iiberall intakt zu sein. Bei der
Durchmusterung der Serienschnitte konnen jedoch als unerwarteter
Zufallsbefund auf der nasalen Haélite einige kleine, in Entwicklung be-
griffene, ganz junge Tuberkel und eine perivaskulire Infiltration fest-
gestellt werden.

Abb. 29. Fall 37. Tuberkel in der Retina.

Zur Demonstration der Tuberkel habe ich zwei Mikrophotogramme
beigelegt. Das eine (Abb. 28) zeigt eine stark erweiterte Netzhautader
— wabhrscheinlich eine Vene — mit noch gut erhaltenem Endotihel. Das
Lumen ist mit Formelementen des Blutes gefiillt, deren Umrisse etwas
verwaschen sind. Eine hauptsdchlich aus Lymphozyten bestehende Rund-
zelleninfiltration umgibt das GefdB. Oberhalb dieses GeidBes ist die Netz-
haut etwas gegen die Aderhaut vorgewdlbt, unterhalb des GefdBes die
Kornchenschicht eingedriickt. Die Netzhautstruktur ist deutlich sichtbar,
die Zellkerne intakt, gut gefirbt, sowohl die Nerven-, wie auch die Stiitz-
fasern gut erkennbar,

Die zweite Aufnahme (Abb. 29.) zeigt einen bereits vollentwickelten
Tuberkel, den groBten unter den in der Netzhaut gefundenen. Wir seheu.
daB auch dessen Durchmesser die Dicke der Netzhaut kaum iibertrifft,
letztere zwar hervorwdlbt, aber nicht iiberschreitet. Das Tuberkel liegt
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zwischen der inneren und duBeren Grenzmembran, hat die Zellen dort ganz
zerstort, es ist scharirandig und besteht aus typischen EIpitheloidzellen
mit einer Riesenzelle in der Mitte. Ein aus hauptsidchlich Lymphozyten
bestehender Rundzellenhof umgibt das Kudtchen, in dessen Umgebung die
Netzhautstruktur dentlich erkennbar ist.

Die Neigung der Netzhaut zur tuberkulgsen Erkrankung
ist sehr gering. Stock, sodann Otori haben diesbeziigliche Tier-
versuche vorgenommen. Obwohl sie die Anwesenheit von Tuber-
kulosebazillen im Blutstrom der Retina eindeutig nachweisen
konnten, entstand in keinem einzigen ihrer Versuche eine selb-
stindige Netzhauttuberkulose.

Die tuberkulise Erkrankung der Netzhaut entsteht am
hiaufigsten durch TUbergreifen eines in anderen Augenteilen
lokalisierten tuberkulosen Vorganges, tritt daher meistens ent-
lang der Gefifle und deren Lymphscheiden auf. Eine isolierte
tuberkulose Erkrankung der Netzhaut ist daher duBerst selten.
Das Schrifftum kennt nur einzelne Fille (Ofori, Fuchs, Welter,
Eppenstein usw.) und auch von diesen sind einige strittig. In
der Literatur wurden sie frither als ,,primire” Retinatuberkulo-
se bezeichnet. Auf Grund unserer heutigen XKenntnisse ist
diese Bezeichnung unrichtig und verwirrend, da die tuberkuldse
Erkrankung der Netzhant in jedem ¥Falle als endogene Metas-
tase entsteht, also keine ,primire” Verinderung darstellen
kann. :

In unserem Falle schlieBen wir aus der Lage der Tuber-
kel, dal der Vorgang aus den Netzhautgefiilen ausgegangen
ist, da die Xnotchen in der gefiBtragenden Schicht der Retina
liegen,” Der. darunter liegende Aderhautteil ist vollkommen
unberiithrt, so daB ein Ubergreifen von der Choricidea her
nicht in Frage kommt, Diese Annahme wird aunch durch jene
Tatsache unterstiitzt, daB sowohl die entwickelten, wie auch
die in Entwicklung begriffenenn Herde ausschlieBlich in der
hinter dem Tuberkelkonglomerat des Ziliarkorpers liegender
Netzhantzone gefunden wurden. Diese Lokalisation beleuchtet
ferner auch die Entstehungsweise der retinalen Herde: wahr-
scheinlich sind die Bagzillen aus dem Konglomerattuberkel des
Ziliarkorpers durch die Venen — bzw. durch deren Lymph-
scheiden — in die Netzhaut gelangt um dort neuere Metastasen
zu verursachen.
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¢) Auf Iris, Corpus ciliare und Chorioidea lokalisierte
geschwulstartige Uwveitis tuberculosa.

.

Ein solcher Fall kam in unserem Material einmal vor.
Als bosartige, zu Proliferation und Verkisung neigende tuber-
kulése Uvealerkrankung entstand sie in unserem Falle im
Auge eines 9 Jahre alten Knaben. .

Aus den klinischen Angaben und ans dem histologischen
Bilde konnten wir-auf den chorioidealen Ursprung der Erkran-
kung schlieBen. Wihrend das Granulationsgewebe die hinter
der Linse befindliche Bulbushohle ganz ausgefiillt und die
Chorioidea eingeschmolzen sowie die Sklera hinter dem Aqua-
tor durchbrochen hat, wurde im Zilialkérper und in der Iris
nur einige kleine Tubekel gefunden. N

-~

Fall 38. Gy. K. Sjihriger Knabe. Vier Monate vor der FEnuklea-
tion wurde eine leichte Entziindung und ein Erblinden des recliten Auges
festgestellt. Die entziindlichen Erscheinungen nahmen zu und es trat eiane
Anschwellung am inneren Teil des Augapiels auf. 2 Wochen vor der Auf-
nahme in die Klinik trat eine Protrusion des.Auges auf, es wurde schmerz-
haft und der Knabe konnte es seither kaum bewegen. War vorher nie krank.
Ettern, Geschwistern gesund. Internistischer Befund und WaR: negativ.

Augenbefund: Linkes Auge o. B. Visus %/s. Am rechten Auge wird eine
Protrusion von 6 mm und eine mifBige Dislokation nach aulien beobachtet.
Augenbewegungen nach jeder Richtung eingeschriankt. Mittelmidfige kon-
junktivale ‘Injektion. Episklerale GeidBe erweitert, geschlidngelt. Carun-
culagegend etwas chemotisch, vorgewolbt. Hornhaut matt, gestichelt, aber
durchsichtig. Vorderkammer seicht, leicht getriibt. Auf der hinteren Horn-
hautfliche einige grofBle, speckige Prizipitate. Iris griingelb, angeschwol-
len, verwaschen und vorgewdlbt. Auf der Oberiliche zerstreut 6 graugelbe,
farbige stecknadelkopfgroRe Vorwdélbungen: 2 nebeneinander oben bei der
Iriswurzel, eine im Horizontalmeridian temyoral in der Mitte der Irisflithe,
eine unten am Pupillarrand, 2 nebeneinander unten bei der Iriswurzel. Zu
den Vorwolbungen ziehen einige diinne BlutgefdBe. Pupille unregelinidBig,
mittelweit, mit der Linse zirkulir verwachsen. Im Pupillengebiet diinne
Okklusionsmembran. Augenhintergrund nicht sichtbar. Tersion: n + 2.
Keine Lichtempfindung. Wegen der heftigen Schmerzen wird das erblin-
dete Auge am ndchsten Tag enukleiert. Auf der nasalen Seite des Buibus
wolbt sich vom Aquator bis zum Optikusstumpf eine gelbgraue, dichte,
geschwulstartige Masse hervor. Der nasal-temporale Durchmesser des Bul-
bus ist deshalb verldngert.

Histologischer Befund (Abb. 30.): Hornhautepithel im allgemeinen
intakt, stellenweise vakuolire Entartung in den Epithelzellen, an manchén
Stellen kleine Epitheldefekte. Struktur des Stratum proprium normal,
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Endothel intakt. Unterhalb der Mittellinie zahlreiche, aus 3—8 groien mono-
nukledren Zellen bestehende Prizipitate. In der Gegend des Kammer-
winkels geringe diffuse, hauptsdchlich aus Lymphozyten und einigen gros-
sen mononukledren Zellen bestehende diffuse Infiltration. Stellenweise bil-
den die Rundzellen kleine Herde. Iris zweifach verdickt, aui der ganzen
Hinterfliche mit der Kapsel der vorgedringten Linse verwachsen. Gefile
verdickt, blutgefiillt, in der Umgebung beinahe iiberall eine Rundzellen-
scheide sichtbar. An der Iriswurzel wird auch entfernt von den GefiBen
im Stroma eine diffuse Rundzelleninfiltration beobachtet, die stellenweise

Abb. 30. Fall 38. Geschwulstartige Aderhauttuberkulose. Durchbruch
an der Sklera.

verschieden groBe Herde bildet. Serienschnitte zeigen, daB die weiter oben
beschriebenen Knotchen der Iris micht durch diese Rundzellenherde gebil-
det wurden. An den entsprechenden Stellen werden ndmlich Tuberkel gefun-
den, die die ganze Dicke der Iris einnehmen, das Pigmentepithel zerstoren,
jedoch nicht dariiber hinausgehen und an der Vorderfliche der Iris halb-
kugeliormige Vorwolbungen verursachen. Der groBte Durchmesser der
einzelnen Knotchen erreicht 2—3 Irisdurchmesser. Sie bestehen aus jun-
gen, plasmareichen, lebhaft gefirbten Epitheloidzellen. In der Mitte- eines
jeden” Knotchens 1—2 Riesenzellen. An den Raudteilen auch -einzelne
Rundzellen. Das pathohistologische Bild des vorderen Teiles des Ziliar-
korpers stimmt mit jenem der Iris ganz iiberein. Hyperdmie und Ruud-
zelleninfiltration' herrschen vor. Daneben werden in den Serienschnitten
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etwa 25—30 kleine typische Tuberkel gefunden. die meistens einzeln ste-
hen, in der Schnittgruppe von der Gegend des Horizontalmeridians wer-
den auf der nasalen Seite einige aus 2—3 Krndtchen zusammengeschriol-
zene Herde gefunden. Der’ hintere Teil des Ziliarkérpers ist beinahe
iiberall zerstort, stark verdickt, mit kleinen Tuberkeln vollgestreut und
an den meisten ,Stellen mit dem die Bulbushohle ausfiillendem Tuberkel-
konglomerat zusammengeschmolzen. '
Normale Struktur der Aderhaut beinahe iiberall zerstort. Auch von
der Farbschicht nur einige Pigmenthdufchen in dem Tuberkelkonglomerat
nachweisbar. Das Granulationsgewebe besteht aus 4—5 grofieren. nur auf
kleineren Gebieten zusammenhingenden Teilen, Das Granulationsgewebc'
liegt iiberall unmittelbar auf der Sklera, durchbricht diese nasal zwischen
Aquator und Papille auf groBem Gebiete und tritt aus der Bulbushdhle
heraus, bedeckt den Rand der Perforationséffnung und iiberzieht den nasa-
len Teil des Optikus in einer Linge von 1 cm. Nach vorne bildet es eine
etwa zweisklerendicke flache Schicht und dringt bis zum Limbus vor. Hier
ist also die Sklera von innen und von auBlen mit Granulationsgewebe
‘bedeckt. Nekrosen sind mnirgends, Verkisungen ebenfalls nur -auf kleinen
‘Gebieten in der Mitte der einzelnen groieren Konglomerate sichtbar.
) Die. Retina ist iiberall in das Granulationsgewebe verschmolzen,
.ebenso auch die Papille. Das Granulationsgewebe dringt auch zwischen
.die Optikusiasern ein, durchbricht die Lamina cribrosa jedoch nur in der
Mitte. Die Linse wird nach vorne gedridngt, die Kapsel jedoch nirgends
durchbrochen. In der Linse Auffaserung und vakuoldre Entartung.

Das  Interessante an unserem Falle ist der Umstand, daB
neben dem den ganzen Glaskorper ausfiillendem und anch die
Sklera perforierendem geschwulstartigem Konglomerat in der
Iris und im Ziliarkorper kleine disseminierte Tuberkel gefun-
den wurden. Beachtenswert ist auflerdem die gelappte Struktur
des aus mehreren Konglomeraten bestechenden Granulations-
‘gewebes, sowie vollstindiges Fehlen von Nekrosen und die
geringe Verkidsung. Daraus kann auf eine hochgradige, sich
auf mehrere kleine Gefifle erstreckende, wiederholte uveale
Anussaat geschlossen werden.

d) Auf Corpus ciliare und Chorioideq lokalisierte
geschawulstartige Uweitis tuberculosa.

In drei Fillen .fanden wir eine geschwulstartige tuber-
kulése Erkrankung des Corpus ciliare und der Chorioidea. Die
Iris war in jedem Xall tuberkulosefrei. Es wurden zwar in
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jedem Falle mehr oder weniger deutliche histologische Ver-
inderungen gefunden, die jedoech nur in einfacher Gefifi-
erweiterung, perivaskulirer Infiltration, fleckiger Atrophie,
Exsndatbildung, Verwachsungen des Pupillenrandes usw. be-
standen, also keine proliferativen tuberkulisen Enziindungen
‘waren.

Beziiglich des Ubergreifens auf die Sklera, fanden wir
in zwei Fillen (Fall 39. und 40.) nur eine geringe Infiltra- -
tion zwischen den inneren Fasern, im dritten Falle (Fall 41}
verursachte das Granulationsgewebe eine Perforation.

Fall 39. D. T. 18jihriges Madchen, Linkes Auge seit 3 Jahren krank.
Zu Beginn klagte sie nur iiber eine Abnahme des Sehvermogens und vor
Zeit zu Zeit war das Auge 1--2 Wochen lang blutig. Vor einem Jahre war
das Auge monatelang sehr schmerzhait und entziindet. Seither ist das
Auge blind; wird immer kleiner und ist stets blutig. Internistischer Befund
und Familienanamnese negativ.

Augenbefund: Rechtes Auge o. B. Visus 5/;. Linkes Auge eingesunken
kleiner als das rechte. MittelmiBige konjunktivale und ziliare injektion.
Hornhaut matt, durchsichtig, auf der unteren Hilfte einige kleine Prizi~
pitate. Vordere Kammer (ief, leicht getriibt. Iris griinlichblau, Zeichnung
verwaschen, am Pupillarrand einige atrophiscne Flecke. Pupille mittel-
weit, starr, infolge Verwachsungen gezackt. Auf der vorderen Linsenober-
fliche Pigmentkdrnchen, in der Substanz miitelmiBige veridstelte Tritbung.
Durch den klaren Teil kann das Auge schwer gespiegelt werden. Hinter
der Linse zeigt sich eine verwaschene, gelblichgraue, gehickerte geschwulst-
artige Masse, deren genaue Struktur nicht beobachtet werden kann. [en-
sion n + 2. Keine Lichtempfindung. Augenbewegungen frei. Wegen starker
Schmerzen nach zwei Tagen Enukleation.

Histologischer Befund: Bindqhaut normal, Hornhaut intakt, Auf der
hinteren Fldche aus einigen schlecht gefdrbten Zellen zusammengesetzte
Préazipitatkdrnchen, Im Irisstroma sind die Muskelfasern diinner. Entlang
der GefidBe geringe Rundzelleninfiltration, besonders bei der Iriswurzel
Das Pigmentepithel ist atrophisch und fehlt neben der Pupille an manchen
‘Stellen. Pupillenrand beinahe vollstindig mit der Linse verwachsen. Inr
Gebiet der Pupille haften auf der Linsenkapsel zahlreiche unregelmaifBigze
verschieden groB8e Pigmentschollen, In der Linse ist eine Auffaserung und
vakuoldre Entartung nachweisbar. Sklera .im allgemeinen intakt, zwischen
den inneren Fasern ist — hauptsichlich der GeiZBe entlang — eine dif-
fuse, stellenweise herdiormige Rundzelleniniiltration sichtbar. AuBen-obern
hinter dem Ziliarkorper fasert das das Augeninnere ausfilllende Granu-
lationsgewebe die Sklera auf, diz Epitheloidzellen dringen zwischen die
Lamellen und perforieren die Sklera beinahe.

Corpus ciliare und Chorioidea beinahe iiberall zerstort, nur durch
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Pigmentreste angedeutet. Das aus verschiedenen groBen Tuberkeln zusam-
mengeschmolzene Konglomerat fiillt den hinter der Linse liegenden Bul-
busteil vollstindig aus. Das Granulationsgewebe dringt auch in die hin-
tere Kammer ein und erreicht stellenweise beinahe das hintere Irisblatt.
Vorderfliche der Linse frei, hinten ist sie haubenartig mit Granulations-
gewebe bedeckt. Kapsel iiberall intakt, das QGranuiationsgewebe dringt
nicht in die Linsensubstanz ein. Zwischen Kqnglomerat und Linsenkapsel
besteht eine aus der Gegend der Ora serrala ausgehende diinne Binde-
gewebsschicht, welche die hintere Fliche der’ Linse bedeckt.- Stellenweise
wird sie vom Granulationsgewebe durchbrochen, so dafl letzteres mit der
Linsenkapsel auch in unmittelbare Beriihrung gelangt. Diese Bindegewebs-
schiicht trennt sozusagen die Granulationsmassen der Bulbishohle und der
hinteren Kammer von einander. Sie ist aus der ganz abgelosten und binde-
gewebig entarteten Neizhaut entstanden, die durch die von der Aderhaut
ausgehenden Granulation nach vorne geschoben und stellenweise infiltriart
wurde. Diese Bindegewebsschicht wird- beinahe in jedem Bulbus gefunden,
in welchem die Granulationsmassen die Bulbushohle hinter der Linse aus-
fiillen, Dies kanun einesteils mit der raschen Proliferation des tuberkuldsen
. Gewebes, anderenteils mit der geringen Empfinglichkeit der Netzhaut fiir
Tuberkulose erkldrt werden. In vorgeschrittenen Stadien der-Aderhaut-
tuberkulose 16st sich die Netzhaut auch dort ab, wo in der Aderhaut nur
eine Rundzelleninfiltration besteht. Die abgeloste Retina klebt in Form
eines geschlossenén Regenschirms zusammen und erleidet ein bindege-
webige Umwandlung, Bei der weiteren Proliferation des Granulations-
gewebes reilit sie von der Papille ab, schrumpft zusammen und bildet
hinter der Linse eine verschieden dicke Bindegewebsschicht. Das Granu-
lationsgewebe bedeckt die Stelle der Papille, dringt jedoch nicht zwischen
d1e Optikusfasern ein, daselbst 1st nur eine Rundzelleninfiltration sichtbar.

In der Mitte des Glanulatlonsge\xebes, im Zentrum der groferen
Tuberkeln und auch am Randteil der Granulationsmasse ist eine ausge-
dehnte Verkidsung sichtbar. Wahrscheinlich fiihrte diese hochgradige Ver-
kidsung zur Schrumpiung des Bulbus. ' '

Auch in unserem zweiten Falle hat der ProzeB die Sklera
nicht durchbrochen. '

Fall 40. Gy. K. 28jdhriger - Mann. 3Seit einem Jahr Abnahme der
Sehschirfe des linken ‘Auges, welches inzwischen Ofter entziindet war
und behandelt wurde. Seit einem halben Jahre ist dieses Auge ganz blind.
Das andere Auge war immer gesund. In der Familie keine Augenkrankheit.
Internistischer Befund Kalkherd in der rechten Lungenspitze. WaR~:
negativ.

Augenbefund: Rechtes Auge o. B. Visus 5/s. Linkes Auge Lider leicht
angeschwollen. Lichtscheu. Bindehaut mittelmiRig injiziert, episklerale
GefiBe gefilllt. MittelmiBige ziliare Injektion. Hornhaut matt, gestichelt,
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stellenweise einige oberildchliche Epitheldeiekte, sonst durchsichtig. Vor-
derkammer seicht, leicht getriibt. Aui der hinteren Hornhautiliche zahl-
reiche groBe, speckige Prizipitatkornchen. Iris griingelb, verwaschen,
geschwollen, stark hyperdmisch. Mit der Lupe am Pupillarrand erweiterte
Kapillaren sichttar. Iris vorgewdlbt. Pupille etwas enger, gezackt, zirkuidr
mit der Linse verwachsen. Dicke graue Okklusionsmembran. Fundus nicht
sichtbar. Tension: n + 2. Keine Lichtempfindung. Augenbewegungen irei.

Auf die iibliche Behandlung beruhigte sich das Auge nicht, die Schmer-
zen bestanden weiter, 10 Tage nach der Aufnahme Enukleation.

_ Histologischer Befund: Bindeltaut intakt. In der Umgebung der
episkleralei GefiBe — hauptsichlich in der Umgebung des Limbus, —
miBige Rundzelleninfiltration. Hornhautepithel fehlt an_ zahlreichen Siel-
len, vakuoldre Entartung in den Epithelzellen. Stratum proprium normal
- gebaut, zwischen den Fasern neben dem Limbus geringe difiuse Rund-
zelleninfiltration. Endothel intakt. In den Schnitten unterhalb der Mit-
tellinie zahlreiche, aus 4—8 mononukleiren Zellen bestehende Prézipitat-
kornchen. In der Gegend des Kammerwinkels geringe difiuse Infiltration.
hauptsichlich aus ‘Lymphozyten, einigen groBen mononukledren Leuko-
zyten und 1—2 Eosinophilen bestehend. Diese diffuse Infiltration ist entlang
der GefdBe im allgemeinen dichter, stellenweise bildet sie kleinere Herde.

Die vorgewolbte Iris verschlieBt den Kammerwinkel beinahe voll-
stindig. GefiBe gefiillt, erweitert, Iris beinahe zweiiach verdickt. Im
Stroma diffuse, in. der Gegend des Kammerwinkels zu kleinen Herden
verdichtete Infiltration, welche hauptsdchlich aus Lymphozyten und einigen
mononukledren Zeilen besteht. Pupillarrand - mit der Linse verwachsen,
Pupillengebiet mit einer homogenen, stellenweise eine kawmn sichibare
Struktur aufweisenden Substanz gefiillt, Linsenkapsel iiberall intakt. Die
Linsensubstanz‘ faserig, stellenweise vakuoldr entartet.

Hinter der Linse ist die Hohle des Bulbus mit einem etwa hasel-
nuBgroBem, geschwulstartigem Granulationsgewebe ausgefiillt, welches aus
zahlreichen Tuberkeln zusammengeschmolzen ist. Die Epitheloidzellen sind
protoplasmareich; wenig Lymphozyten, meistens an den Beriihrungsstel-
len mehrerer Tuberkel. Die groBeren ‘Tuberkel. liegen in der Mitte des
Granulationsgewebes, in deren Zentrum auch Verkdsung sichtbar. Sonst
keine ausgedehntere Verkidsung. Das Granulationsgewebe iiegt im nasalen
"Teil des Bulbus von der Papille bis zum Limbus aufi der Sklera, hat hier
-den Ziliarkorper und die Aderhaut ganz zerstort, so daB letztere nur durch
einige Pigmentkornchen angedeutet sind. Sklerafasern stellenweise locker,
die Epitheloidzellen und Lymphozyten dringen, besonders der Geidle
entlang, zwischen die Fasern ein. Zwischen -Ziliarkdérper und Aquator ist
die Infiltration massig und tief, sie perforiert an einzelnen Stellen die Sklera
beinahe. Das Granulationsgewebe iiillt nasal die hintere Kammer aus und
dfingt bis zur hinteren Irisfliche. Temporal ist der Ziliarkotper und die
Aderhaut verhiltnismdBig unversehrt. Im allgemeinen geringe Rundzellen-
infiltration im Stroma. Die GefiBe — besonders die Venan — gefiillt,
verdickt. ’
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Netzhaut vollstindig abgelost, verklebt, bindegewebig entartet,
Struktur iiberall zerstort. Papille durch die entartete Netzhaut nach vorne
gezogen, normale Struktur zerstdrt, GeidBe obliteriert, Bindegewebsiasern
stark vermehrt. Zwischen den Fasern diffuse- Rundzelleninfiltration, die in
der Richtung des Optikusstumpies aufhért. '

In unserem folgenden dritten Falle hat das geschwulst-
artige Granulationsgewebe die Sklera perforiert.

Fall 41. T. S. 20jdhriges Madchen. Linkes Auge seit einem halten
Jahr entziindet. Sehvermégen seit Krankheitsbeginn stark verschlechtert,
seit 3 Monaten blind. Vor drei Wechen Zunahme der Entziindung, Protru-
" sio PBulbi, groBe Schmerzen. Internistischer Befund: Lymphoma colli,
Infiltratio apicis pulm inact, lat. d. WaR.: negativ. Familienanamnese.
negativ. :

Augenbefund: Rechtes Auge o. B. Visus “/r Linkes Auge: Lider leicht
geschwollen, Augenbewegegungen in jeder Richtung eingeschrinkt. Bul-
bus so stark temporal disloziert, dafl' der duBere Rand der Hornhaut am
duBeren Lidwinkel liegt. Der Kranke kann wegen der aui der inneren
Seite des Bulbus llegenden kieinhaselnuBgroBen, vorne bis zum Limbus,
hinten bis hinter die Ubergangsfalte reichenden Geschwulst das Auge nicht
' vollstindig schlieBen. Die Geschwulst ist gelbgrau, leicht hockerig, ihr
groBter Teil ist von der Bindehaut - entbldBt, konsistent und mit der Sklera
verwachsen. Am iibrigen Teil der Bindehaut sehen wir eine mittelmiBige
konjunktivale und ziliare Injektion und weite EgpiskleralgefiBle. Hornhaut
leicht gestichelt, matt, durchsichtig. Kriimmung wegen der am Rand
liegenden Geschwulst bedeutend stirker. Vorderkammer mitteltief, jeicht
getriibt. Auf der hinteren Fliche der Hornhaut — hauptsichlich unterhal®
der Mittellinie — einige groBere Prézipitatkérnchen. Tris griinblau,
Zeichnung verwaschen, blutreich. Pupille mittelweit, gezackt, an.mehreren
Stellen mit der Linse verwachsen. Im, Gebiet der Pupille auf der Vorder-
fliche der Linse einige Pigmentschollen. Bei fokaler Beleuchtung ist die
Pupille gelbgrau. Bei der Spiegelung kein, roter Reflex. Augenhmtergrund
nicht sichtbar. Keine Lichtempfindung.

Das schmerzhafte und blinde Auge wird nach Abnahme der hefu-
geren Entziindungserscheinungen am 5. Tag enukleiert. Der Bulbus selbst
ist deformiert, der Querdurchmesser beinahe anderthalbiach vergréfiert.
Dies wird durch die auf-der nasalen Seite zwischen Aquator und Limbus
liegende . breite Perforation und die hervordringende geschwulstartige
Masse verursacht.

Histologischer Befund (Abb. 31.): Bindehaut intakt. Auf der Horn-
haut einige oberflichliche Epitheldefekte, in deren Umgebung die Kerie
der Epithelzellen zertriimmert sind. Im Stratum propril{m neben dem
Limbus, hauptsichlich nasal, geringe diffuse Rundzelleninfiltration zwischen
‘den Lamellen. Endothel intakt, einige aus 4—6 Zellen bestehende groBere
Priazipitatkornchen. Iris hyperdmisch, GefidBe gefillt, neben diesen diifuse
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Rundzelleninfiltration. Am Kammerwinkel einige groBere eosinophile Zel-
len. Pupillarrand mit der Linsenkapsel verwachsen. 'm Pupillengebiet
mehrere kleine Pigmentschollen, Aui der nasalen Seite ist der Kammer-
winkel verschwunden, die -‘Hornhaut wird durch eine geschwulstartige
Masse etwas eingedriickt, so daB die hintere Fliche auf einem kleinen
Stiick die Vorderfliche der Iris beriihrt. Im ganzen naselen Teil des Bui-
bus finden wir eine von der Papille bis zum Limbus reichende, dichte,
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Abb. 31, Fall 41. Geschwulstartige Aderhauttuberkulose. Durchbruch
an der Sklera.

geschwulstartige Masse. Die vordere Grenze verlduft etwa 3 mm hinter
dem Limbus im groBen wund ganzen parallel mit diesem, die hintere
Grenze bildet einen nach vorne konkaven Bogen. Die sklerale Ofinung
ist in der durch die Bulbusmitte ziehenden Schnittgruppe am groEten.
Das aus dem Bulbusinneren hervorquellende Granulationsgewebe dehnt
die Rinder der skleralen Offnung auseinandef, so daB der Bulbus hoch-
gradig deformiert wird. Im Inneren des Auges bildet die geschwulstartige
Masse eine sehr dicke Schicht, an den Rindern ist sie scharf begrenzt,
verdiinnt, 2—3 mm dick. Sie bedeckt die Papillengegend vollstindig,
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erstreckt sich auch auf den temporalen Teil des Fundus und endet 3—4 mm
vom temporalen Rand der Papille mit keiliormiger Verdiinoung. Ilhre
groBte Dicke erreicht das Granulationsgewebe zwischen Agquator und Cor-
pus ciliare im Horizontaimeridian, wo es zum Teil auch aus dem Bulbus
hervortritt, zum Teil den Ziliarkorper einschmelzend hinter die Linse
dringt und den hinteren Linsenpol wenig iiberschreitet. Zwischen Gra-
nulationsgewebe und Hinterfliche der Linse liegt eine diinne Bindege-
websschicht, die stellenweise von Epitheloidzellen durchbrochen wird.
Linsenkapgel iiberall intakt, in der Linse Faserung und vakuoldre Entar-
tung. Durch die Offnung der Sklera dringt das Granulationsgewebe pilz-
artig hervor, die Oberiliche ist glatt und breitet sich schichtartig aui den
Rand der Skleradfinung, iiberschreitet diese hinten um 1—2 mm, dringt
vorne jedoch ganz bis zum Limbus. Beim Limbus wird die ornhaut
‘eingedriickt, so daB sie beim Kammerwmkel d1e "Vorderflache der Iris
‘beriihrt. .
Das tumorar.tig‘evGranulationsgeWebe besteht aus verschieden grobBen
Tuberkeln. Die typische Tuberkelstruktur ist hauptsichlich an dén Rand-
teilen sichtbar, da in der Mitte infolge der Verkdsung die Zellen zusammen-
geschmolzen .werden. Der Rand der Verkdsung weist eine interessante Lap-
pung auf, Im Gebiete des Konglomerates sind der Ziliarkdérper und die Iris
vollstindig zerstort, es sind nur. einzelne ‘Pigmentschollen iibrig gebliebern.
Das Granulationsgewebe driickt die Netzhaut in die Bulbushéhle, wo sie
groBe Falten bildend zusammengefallen ist. Zwischen den aufeinander liesgen-
den Falten befindet sich ein schmale Exsudatschicht mit zahlreichen Rund-
zellen. Struktur der Netzhaut zerstdrt, zystisch degeneriert, Gliazellen
vermehrt. Temporaler’ Teil "des Ziliarkdrpers ‘und --der Aderhaut- verh#lt-
nismiBig unversehrt, GefidBe - géfiillt, etwas verdicki, an manchen Stellen
mantelférmige Rundzelleninfiltration, “sorist diifuse Rundzelleninfiltration.

e) Auf der Chorioidea lokalisierte geschwulstartige
Uweitis tuberculosa.

Die nur auf den hinteren, hinter de.r Linse liegenden Teil -
der Uvea lokalisierte gesahwulsta,rtlge Tuberkulose kommt
ziemlich selten vor. Bis 1910 finden wir nach der Zusammen-

stellung von Zur Nedden und Natanson mit ihren eigenen 2—2
Fillen im Ganzen 50 Fiille. In seiner zusammenfassenden Ar-

beit zihlte Derkac bis 1927 — mit obigen Féllen zusammen —
170 Fille, denen er einen eigenen Fall anschlieBt,

Eine allein auf den hinteren Uveateil, auf die Chorioidea
lokalisierte gesoilwulstantige Granulationsbildung fanden wir
bei 3 Fiillen unseres Materials (Fille 42., 43. und 44.) AuBer
diesen kamen noch 2 gemischte Formen vor. In beiden Iillen
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fanden wir im Bulbus neben diffuser tuberkulozer Uveitis eine
aus der Chorioidea ausgehende Konglomerattuberkelmasse.
Da in beiden Fillen die diffuse tuberkuloze Uveitis dominierte,
habe ich die beiden Fille (Fall 7. und 8.) zu den diffusen
Entziindungen gezihlt und dort besprochen. Dies beweist, da
eine genaue Gruppierung der Uvealtuberkulose nicht moglich
ist, da einesteils gemischte Formen, anderenteils Ubergangs-
formen vorkommen koénnen. '

Bei einem der drei Fille (Fall 44.) perforierte auch die
Sklera. )

Fall 42. E. N. 10jdhriger Knabe. Sieht mit dem linken Auge seit
6 Monaten schlechter. Seit 2 Monaten ist das Auge leicht entziindet und
von Zeit zu Zeit schmerzhaft. Seit einemn Mornat steht das Auge etwas hervor
und bewegt sich nicht so gut wie das rechte. Seit 2 Monaten ist das Auge
erblindet. War vorher nie krank. Mutter und eine Schwester an Lungeﬁ_—
tuberkulose gestorben. Internistischer - Beiund: Apicitis tbc. pulm 1. d.
WaR: negativ. .

Augenbeiund: .Am rechten Auge normale Verhiltnisse. Visus 3/s.
Linkes Auge: miBige Protrusion, Augenbewegungen in jeder Richtung
etwas eingeschrinkt. Neben mittelmédBiger konjunktivaler Injektion sind
auch die episkleralen GefiBe erweitert. MiBige ziliare Injektion in der
Umngebung der etwas matten, gestichelten, ganz durchsichtigen Hornhaut.
Vorderkammer mittelweit, klar. Ifis hyperidmisch, Vaskularisation in der
Umgebung der Pupille. Pupille weit, rund, starr, Linse durchsichtig. Im
Inneren des Auges gelbgraue, hockerige, geschwulstartige Masse, die
Pupille leuchtet nirgends rot aui. Visus: Keine Lichtempfindung, Ten-
sion: n + 2.

Wegen Verdacht auf intraokulare Geschwulst am dritten Tag
Enukleation. Temporal wird neben dem Optikus eine etwa halbhaseinufi-
groBe, glatte, konsistente Vorwolbung gefiihlt. Farbe und Struktur der
Vorwolbung stimmt mit jener der umgebenden Sklera iiberein.

Histologischer Befund: (Abb. 32.): Bindehaut intakt. In der Episklera
gefiillte GefidBe, stellenweise mit diffuser Rundzelleninfiltration. In der
Itis und im Ziliarkorper geringe diffuse Rundzelleninfiltration. Gefifle
weit, blutgefiillt. In der Gegend des Kammerwinkels ist die Infiltratiow
stellenweise herdformig,-besteht aus einkernigen Rundzellen, hauptsichlich
Lymphozyten, einigen Plasmazellen und vereinzelten Eosinophilen, Auch
im gréBten Teil der Aderhaut nur Zhnliche Verdnderungen. Am hinteren
Pol des Bulbus etwa haselnuBgroe dunkel geidrbte geschwulstartige
Masse, die aus zahlreichen verschmolzenen Tuberkeln besteht. Die Gra-
nulationsmasse wolbt die Sklera unmittelbar neben der temporalen Seite
des Optikusstumpies halbkugelférmig hervor und sitzt in dieser Vorwdl-
bung wie in einem Nest. Die Sklera ist an dieser Stelle verdiinnt, eine
Perforation ist jedoch nicht nachweisbar. Zwischen den iibrig gebliebencn
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Fasern sehen wir eine Rundzelleninfiltration. In der Bulbushohle liegen
nur etwa /3 des Granulationsgewebes, der iibrige Teil nimmt in der Vor-
wolbung der Sklera Platz. Der in der Bulbushohle liegende Teil des Gra-
nulationsgewebes teilt sich aufi Grund von strukturellen und fdrberischen
Eigenschaften in zwei scharf umgrenzte Teile. Die Féarbung des neben der
temporalen Seite der Papille liegenden grofieren Teiles ist verwaschen,
blasser, wihrend sich der vor der Papille liegende kieinere Teil sich
dunkler, lebhafter farbt. Das an der temporalen Seite der Papille liegende

i S

Abb. 32. Fall 42. Geschwulstartige Aderhauttuberkulose vor der Papille.
Tuberkuloser Herd in der Retina.

Konglomerat hingt mit der in der Skleravorwdlbung liegenden Granu-
lationsmasse zusammen und stimmt auch farberisch und strukturell damit
iiberein. Es wird durch groBere Tuberkel gebildet. An den Randteilen
Rundzellen nur in geringer Zahl. In den Tuberkeln zahlreiche Riesenzellen
von typischer Form und Anordnung. In der Mitte der groBeren Tuberkel
blaBrosa, homogene, verkidste Flecke. In der Mitte des Granulations-
gewebes ist wegen der Verkdsung auf etwa linsengroBem Gebiet das ganze
Gewebe eingeschmolzen.

Das vor der Papille liegende dunklere und lebhaft gefdrbte Konglo-
merat dringt in Form einer 3—4 mm dicken Lamelle bis zuin Mittelpunkt
des Bulbus in den Glaskorper. Mit seiner temporalen Seite schmiegt es
sich an das benachbarte Granulationsgewebe, wihrend die nasale Seite
frei steht und mit der neben der Papille befindlichen, 3—4 fach verdickten
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Aderhaut einen rechten Winkel einschlieBt. Im Glaskorper endet das
Granulationsgewebe mit keiliérmiger Verdiinnung, an der Spitze des
Keiles finden wir die nasale Hilite der abgelosteri Netzhaut, welch letztere
Falten bildend bis zu der Ora serrata ziehf; Normale Netzhautstruktur
ganz verloren, 2—3 fach verdickt, mit Rundzellen durchsetzt. In dem
Infiltrat einige kleine junge Tuberkel. Die beiden Konglomeratmassen
werden durch eine diinne Bindegewebsschicht getrennt, in welcher mit
spezialer Fiarbung auch Gliafasern nachweisbar sind. Diese Bindegewebs-
schicht ist der Rest des temporalen Teiles der abgeldsten und entarteten
Netzhaut.

Aderhaut am hinteren Pol des Bulbus ganz zerstdri, nur. einige
Pigmentreste sichtbar. In' der Gegend des Granulationsgewebes ist die
Aderhaut verdickt, mit Rundzellen infiltriert. Die Infiltration ist in der
Umgebung der GefiBe stdrker. In den Schnitten aus der Gegend des
Horizontalmeridians ist die Aderhaut auf der nasalen Seite der Papille
auf 14—15 mm langem Gebiet dicht infiltriert, 2—4 fach wverdickt, im
Infiltrat zahlreiche kleine junge Tuberkel, Diese stehen meist einzeln, stel-
lenweise sind 2—3 kleine Tuberkel zusammengeschmolzen. Auf der tem-
poralen Seite etwa 2 mm vom Granulationsgewebe ist in der Aderhaut
eine 2—3 mm dicke spindelférmige Anschwellung sichtbar. Die Durch-
musterung der Serienschnitte zeigt, daB sich hier ein linsengroBes, von
dem am hinteren Pol befindlichen Granulationsgewebe abgesondertes Korti-
glomerat befindet, welches aus jungen Tuberkein zusammengesetzt ist und
protoplasmareiche Epitheloidzellen und Riesenzellen enthidlt. Im Gilas-
korper zahlreiche kleine und groBe mononukledre Zellen. Linse von einer
geringen Auffaserung abgesehen gesund,

Dieser Fall zeigt ein in mehrfacher Beziehung beachtens-
wertes und selten vorkommendes histologisches Bild. s ist der
zweite Fall unter unseren 44 Fillen, in welchem in der Netzhaui
eine von dem -chorioidealen Vorgang isolierte tuberkulose
‘Granulationsbildung nachgewiesen werden konnte. Die Netz-
haut ist fiir Tuberkulose nicht empfinglich. Wie auch unsere
Fille zeigen, wird sie bei ausgedehnter Aderhauttuberkulose
einfach abgelost, entartet und beginnt zu schruompfen. Es
kommt viel seltener vor, daf der unmittelbar in der Nachbar-
. schaft des Krankheitsprozesses befindliche Netzhautteil nicht

abgelost, sondern durch den tuberkulésen ProzeB eingeschmol-
zen, wird. Auf Giund des histologischen- Bildes diirfen wir
annehmen, dafl in unserem Falle der erste metastatische Herd
in der Aderhaut unmittelbar an der temporalen Seite der
Papille entstanden und von hier auf die Papille iibergegangen
ist. Im Wege der BlutgefiBe, bezw. Lymphscheiden der nasa-
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len Netzhauthilfte entwickelte sich dann als neue Metastase
das oben beschriebene geschwulstartige Granulationsgewebe.
Als zweiter interessanter Befund kann das in der temporalen
Hilfte der Aderhaut sichtbare ebenfalls isolierte kleine Kon-
glomerat gelten. Wie der retinale Herd, so ist auch dieser
warscheinlich auf metastischem Wege entstanden. '

In unserem fogenden — in dieser Gruppe zweitem — Fallo
tiillte das Granulatlonsgewebe den Bulbus beinahe vollstian-°
dig aus:

Fall 43, E. K. 17jdhriges Mddchen. Rechtes Auge sgit einem Jahr
von Zeit zu Zeit entziindet. Seither sieht sie mit diesem Auge immer
schlechter. Seit 5 Wochen ist das Auge schmerzhaft und ganz erblindet.
Hustet wenig. Morgens vor dem Auistehen SchweiBausbruch. Internistischer
Befund: Verstirkte Hiluszeichnung, WaR: negativ. Familienanamnese
negativ., '

* Augenbefund: Linkes Auge o. B. Visus %5, Rechtes Auge: Mittel-
miBige konjunktivale und ziliare Injektion. Hornhaut matt, fein getriibt.
Vorderkammer mitteltief, leicht getriibt. Iris fahl griingelb, Zeichnung ver-
waschen, Hyperimie. Pupille mittelweit, am Rand einige Verwachsungen,
starr. Linse durchsichtig, dahinter graugelbe, hockerige Gewebsmassen
sichtbar. Tension n + 2. Zwei Tage nach der Aufnahme Enukleation.

Histologischer Befund (Abb. 33.): Bulbus defoermiert. Sklera auf der
nasalen Seite gefaltet, Hornhaut in horizontaler Richtung etwas zusam-
mengedriickt, Bindehaut intakt, geringe diffuse Rundzelleniniiltration des
Bindegewebes., Hornhaut histologisch o. B. Vorderkammer wegen der
Deformation des Bulbus sehr tiei. Auf der hinteren Hornhautoberfidciie
einige kleinere Prizipitatkornchen. Iris und Ziliarkérper blutreich, gefiilite
GefiBe; auBer geringer Rundzelleninfiltration keine Verdnderung. Linse
etwas auigefasert, an den Randteilen einige Vakuoclen zwischen den Fasern.

Hinter der Linse ist der groBte Teil der Bulbushohle mit einer aus
Tuberkeln zusammengesetzten geschwulstartigen Masse gefiillt. Diese liegt
vorwiegend im &duBeren Bulbusteil und dringt in Form einer haseinuBgros-
sen Masse in den Bulbus ein, so daB von letzterem nur eine schmale, halb-
mondformige Spalte iibrig bleibt, Vom temporalen Rand der Papille liegt
sie bis zur Ora serrata an die Sklera an und wolbt diese etwas hervor.
Die darunter befindliche Aderhaut ist mit dem Konglomerat ganz ver-
schmolzen, nur einige Pigmentkérnchen sichtbar. Das Konglomerat besteht
aus typischen Tuberkeln. Am Rande des Granulationsgewebes ist eine
geringe Verkidsung nur in der Mitte -der gréBeren Tuberkel nachweisbar,
im Zentrum ist die Verkisung stirker.

Ubrige Teile der Aderhaut kaum verdndert, in der Umgebung der

" gefiillten GefiBe Rundzelleninfiltration sichtbar. An der Grenze des Kon-

glomerats ist die Aderhaut leicht verdickt, die Rundzelleninfiltration dichter
und umfaBt an einzelnen Stellen die Blutgefde mantelférmig. Die Grenzz
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ist jedoch schari gezeichnet. Netzhaut sowohl vom Tuberkelkonglomerat,
wie auch vom iibrigen Teil der Aderhant abgelost. Sie nimmt in Form
von zwei groBen, faltenbildenden Lamellen in der zwischen gesunder
Aderhaut und Tuberkelkonglomerat befindlichen halbmondiérmigern Spalte
Platz. Struktur ziemlich gut erhalten, stellenweise zystische Degeneration,
Bindegewebs- und Gliavermehrung. Sie bedeckt das Granulationsgewebe
nur in der Ora serrata-Gegend und hinter der Linse, wo sie auf dem in
die hintere Kammer eindringendem Tuberkelkonglomerat eine schmale,
haubeniormige Bindgewebsschicht bildet. Papille wegen der Netzhaut-
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Abb. 33. Fall 43. Geschwulstartige Aderhauttuberkulose.

ablosung strangiormig ausgezogen. Optikus intakt. Sklera nur unter dem
Tuberkelkonglomerat leicht verdndert; méBige Rundzelleninfiltration zwi-
schen den Fasern.

Dieser Fall zeichnet sich in erster Linie durch die Bil-
dung groBer Granulationsmassen aus. Interessant ist ferner,
daB auBer dem temporalen Aderhautteil in anderen Teilen des
Uvealtraktus keine Verdnderungen gefunden wurden. Dies
konnte mit der raschen Progression des Vorganges erklirt
werden.



85

In unserem letzten Fall hat das Granulationsgewebe die
Bulbuswand durchbrochen:

Fall 44. F. B. 17jihriger Knabe. Linkes Auge seit einem Jahr ent-
ziindet und schmerzhaft. Allméhliche Verschlechterung des Sehvermogens.
Seit 2 Monaten ist die Entziindung und der Schmerz bestindig, das Auge
erblindet. Ein Monat vorher war unter dem Oberlid ein kleiner Hocker
entstanden, welcher allmdhlich weiter wuchs, Der Patient ist seit 2 Jahren
_auch sonst kridnklich, Er lag vor einem Jahre zwei Monate im Krankenhaus,
wo wiederholt Thoraxpunktionen gemacht wurden. Internistischer Befund:
Retractio thoracis 1. s., infiltratio apicis pulm. 1. utrque. WaR: negativ.
Mutter an Lungentuberkulose gestorben.

Augenbefund: Rechtes Auge o. B. Visus 5/;. Linkes Auge: Der Kranke
kann das Auge wegden einer in der Lidspalte oben und innen liegenden
halbhaselnuBgroBen Geschwulst nicht schlieBen. Die Geschwulst disloziert
den Bulbus, so daB die Hornfiaut im #uBeren Lidwinkel liegt. Die
Geschwulst hidngt mit der Sklera zusammen, ist iiber letztere nicht
verschiieblich, reicht vorne bis zum Limbus, nach hinten bis hinter die
Umschlagsfalte der Bindehaut. Grenzen scharf, Oberfliche ungleichmifig,
hockerig. Der groBte Teil -ist mit Bindehaut iiberzogen, welche zwischen
Limbus und Caruncula auf linsengroBem Gebiet zerstort ist, so dal hier
die gelbgraue, ungleichmiBige, kriimmelige Oberiliche der Geschwulst
sichtbar wird. ‘Ubrige Teile der Bindehaut méBig injiziert. In der Umge-
bung der matten, glatten, durchsichtigen Hornhaut ist eine maBige ziliare
Injektion sichtbar; innen und oben bedeckt die -oben beschriebene
Geschwulst stellenweise auch den Hornhautrand. - Vorderkammer tief,
etwas triibe. Iris hyperdmisch, Zeichnung verwaschen, aui der Oberiliche
einige punktformige Blutungen. Pupille ungleichmiBig weit, nach oben
verzogen, unten mit der Linse verwachsen. Bei fokaler Beleuchtung und
beim Spiegeln ist das Pupillengebiet gelbgrau. Visus: Keine Lichtem-
pfindung, . :

Wegen- heftigen Schmerzen nach 4 Tagen Enukleation. Bulbus stark
deformiert, im Transversaldurchmesser verlingert. Im inneren-oberen
Quadranten zwischen Aquator und Limbus gelbgraue, hockerige,
geschwulstartige Masse sichtbar. ’

Histologischer Befund (Abb. 34): In den Horizontalschichten fallt
die Deformation des Bulbus auf. Lingsdurchmesser beinahe verdopnelt.
Bei schwacher VergroBerung sehen wir, daB nasal vom Limbus bis zum
Aquator die Sklera fehlt, ihre Stelle von einem aus dem Augeninneren
hervordringendem geschwulstartigen Qranulationsgewebe eingenommen -
wurde. Das Granulationsgewebe bildet eine dicke Lamelle, welche kugel-
segmentartig gekriimmt ist und die Wand des Bulbus ersetzt. Nach vorne
geht sie etwas iiber den Limbus hinaus und bedeckt mit ihrem 2 mm
dicken stumpfen Ende ein Viertel der darunter befindlichen Hornhaut und
driickt letztere ein. Die Bindehaut bedeckt das Granulationsgewebe in der
Umgebung des Limbus nur in Inseln, zum groBten Teil ist sie mit dem



Granulationsgewebe verschmolzen. Die Hornhaut ist durch die Geschwulst de-
formiert, im nasalen, durch die Geschwulst bedecktem Viertel is das Epithel
stellenweise zerstort, die Grenze ist gegen das Giranulationsgewebe schari.
Zwischen den Lamellen des Stratum proprium nur geringe Rundzellen-
infiltration. Vorderkammer wegen der Hornhautvorwdlbung tief. Nasal ist
der Kammerwinkel ganz verschwunden, die eingrediickte Hornhaut legt sich
an die Iris an, verzieht letztere, so daB der Pupillarrand an die Linsen-
kante gelangt. In der unteren Hilite der Kammer einige groBe Prizipitate.

Abb. 34. Fall 44. Geschwulstartige Aderhauttuberkulose mit Durchbruch
der Sklera.

Iris und Ziliarkérper im allgemeinen normal. Im Stroma und in der
Umgebung der GefdBe geringe Rundzelleninfiltration. Linse aufgeifasert,
an mehreren Stellen mit der Iris verwachsen. An den Schnitten aus der
Meridiangegend sehen wir, daB die Linse wegen der Deformation des Bul-
bus vom nasalen Teil des ZiliarkOrpers abgerissen ist.

In der nasalen Hailite der Bulbushdhle nimmt vom temporalen Rand
der Pupille bis zum Limbus eine dichte geschwulstartige Granulations-
masse Platz, die in den Horizontalschnitten ohrmuschelformig ist, die
Sklera nach hinten hervorwdlbt und durch die nasale Perforationsoifnung
dringt. Von der Aquatorgegend wird dieses Granulationsgewsbc mnach
vorne schmiler, ersetzt hier die fehlende Sklera, dringt bogenférmig aus
dem Bulbus hervor und zieht in der Richtung des Limbus. Das Graruia-
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tionsgewebe ist am hinteren Pol am dicksten, 8—10 mm, an den Raundern
wird es diinner und auch die Papille ist mit diesem verdiinnten Randteil
bedeckt. Bei schwacher VergroBerung st das Granulationsgewebs eigen-
artig .gelappt. Die stirkere VergréBerung zeigt, daB diese Lapplung durch
Tuberkel-Gruppen hervorgeruien wird, die in der Mitte wagen der
Verkidsung schwach-, am Rand lebhaft gefarbt sind. Tuberke! sind haupt-
sichlich in den Randteilen sichtbar, wo die Verkdsung die Struktur noch
nicht zerstort hat. Im vorderen Teil des Granulationsgewebes -— haupt-
"sichlich in dem aus dem Bulbus herausragendem Teil — auifallend zahl-
reiche BlutgeiidlBe.

Aderhaut im Gebiete des Granulationsgewebes iiberall zerstort,
restlos mit der Granulationsmasse verschmolzen, nur Pigmentreste nach-
weisbar. Auf der temporalen Bulbushilite fehlt die Netzhaut, Aderhaut
. etwas verdickt. Sklera- aui der temporalen Hifte vollkommen intakt,
nasal — wie oben erwidhnt — perforiert. Dié Perforationsoiinung ist
annihernd halbmondformig. Der konkave Rand liegt unmittelbar neben
dem Limbus, der konvexe reicht nach hinten bis zur Aquatorgegend, so
daB die Perforationséfinung in der horizontalen Schnittgruppe am groften
ist. Die Reihenschnitte zeigen auBerdem, daB die GroBe der Perforations-
Offnung eher durch Uberdehnung durch das Granulationsgewebe, ais duich
Zerstorung der Sklera entstanden ist. Das Grahulationsgewebe liegt iiberall
unpittelbar auf der Sklera und infiltriert deren innere Seite. Netzhaut
restlos zerstort, von der intakten temporalen Seite abgelost, iiber das
Granulationsgewebe gezerrt und hier mit der anderen Netzhauthilite
zusammen in dasselbe eingeschmoizen. Ebenso auch die Papille, deren
Stelle nur durch den Optikusstunpf angedeutet wird. Das Granulations-
gewebe wolbt die Lamina cribrosa vor; ohne sie jedoch durchzubrechen.
Ini Interstitium des Optikusstumpies nur difiuse Rundzelleninfiltration.

"Dieser Fall ist hauptsidchlich wegen des histologischen
Bildes bemerkenswert. In den im horizontalen Meridian ange-
fertigten Schnitten bildet ein lamellenartiges Granulations-
gewebe die nasale Bulbushilfte vom Aquator bis zum Limbus.
An der Gestaltung der Lamellenform war auBler der richtungs-
weisenden Wirkung der Tenon-Kapsel und der Bindehaut wahr-
scheinlich auch der innere Augendruak' beteiligt. Daneben
war natiirlich auch eine rasche Proliferation des Granulations-
gewebes in einer bestimmten Richtung notwendig.



