




AUS DER UNIVERSITÄTS-AUGENKLINIK IN TARTU-DORPAT (ESTLAND)
DIREKTOR: PROF. DR. K BLESSIG

ÜBER DAS BLUTBILD TRACHOM-

KRANKER

EIN BEITRAG ZUR KONSTITUTIONSFRAGE BEI TRACHOM, UNTER

BESONDERER BERÜCKSICHTIGUNG DES TRACHOMS

IN EESTI (ESTLAND)

VON

DR. JAAN UUDELT

ÄLTEREM ASSISTENTEN AN DER UNIVERSITÄTS-AUGENKLINIK

(MIT 5 TABELLEN, 12 DIAGRAMMEN UND 3 TAFELN)

TARTU 1930



Ada et Commentationes Universitatis Tartuensis (Dorpatensis) AXIX.i.

K. Mattiesens Buchdruckerei Ant.-Ges., Tartu.



„Es dürfte kein Kapitel der Ophthalmologie ge-

ben, wo die Zahl der persönlichen Meinungen so

gross ist, wie das des Trachoms. In Ermangelung
des letzten Beweises der mikroparasitären Ursache

der Krankheit, sucht jeder aus seiner klinischen Er-

fahrung sich ein ätiologisches Urteil zu bilden, das

aber für niemand sonst beweisend zu sein braucht.’’

Th. Axenfeld.

(Ergehn, d. allg. Pathol. u. pathol. Anat. v. Lu-

barsch u. Ostertag, 111. Jahrg., 2. Hälfte,

p. 576.)

Vorwort.

Vorliegende Schrift ist verfasst als Doktordissertation. In

Kapitel V wurden zwecks Verkürzung der Schrift die Protokolle

über die von mir persönlich beobachteten 100 Trachomkranken
beim Druck weggelassen. Die Überschrift — „Über das Blutbild

Trachomkranker” — umfasst nicht den ganzen Inhalt der Abhand-

lung, entspricht vielmehr nur dem engeren Thema, welches ich mir

für meine eigenen Untersuchungen gestellt hatte. Während der Ar-

beit aber erweiterte sich das Thema insofern, als mir daran ge-

legen war, eine Übersicht über den gegenwärtigen Stand der Tra-

chomforschung zu gewinnen. Meinen Beobachtungen lag das

reiche Trachommaterial der Universitäts-Augenklinik von Tartu

(Dorpat) zu Grunde. Daher habe ich die Trachomfrage auch in

besonderer Beziehung zu Estland behandelt und meiner Arbeit

eine geschichtliche Einleitung vorausgeschickt. Die gegenwärtig
offenbar nicht hochgradige Infektiosität unseres einheimischen

Trachoms ergibt sich aus vielfachen Beobachtungen in Familien,
Schulen, Kasernen u. s. w., wo von allen der Infektion ausge-

setzten Personen doch immer nur einzelne tatsächlich an Trachom

erkranken. Dieses veranlasste mich auch den Fragen der In-

fektion und Disposition beim Trachom näher zu treten, wobei ich

sowohl anamnestische Angaben als auch die Ergebnisse persön-
licher Kontrolluntersuchungen in den Häusern Trachomkranker

oder in der Klinik verwerten konnte. Die in der Literatur ver-

tretenen wie auch die von mir aus eigenen Beobachtungen ge-

wonnenen Gesichtspunkte in Bezug auf Infektiosität des Tra-
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choms und Disposition dazu sind in den Kapiteln II und 111

dargelegt. Meine persönliche Anschauung geht dahin, dass so-

wohl für die Infektion mit Trachom, als auch für seinen Verlauf

resp. Ausheilung in der Konstitution des Trachomkranken be-

gründete individuelle Momente mit in Betracht kommen; doch

möchte ich hierbei auf das oben abgedruckte Motto zu meiner Ar-

beit hinweisen.

Zum Schluss ist es mir eine angenehme Pflicht, meinem ver-

ehrten Chef und Lehrer Herrn Professor E. B 1 e s s i g für das
meiner Arbeit stets erwiesene warme Interesse und seine viel-

fachen wertvollen Ratschläge und Hinweise meinen verbindlichen
Dank auszusprechen. Ferner bin ich zu Dank verpflichtet der
medizinischen Fakultät, mit ihrem Dekan Herrn Professor
K. K o n i k an der Spitze, für Empfehlung meiner Arbeit zum

Druck in den „Acta et Commentationes Universitatis Tartuensis

(Dorpatensis)”. Mein besonderer Dank gebührt dem Redakteur
der letzteren, Herrn Professor W. Anderson, für die überaus

grosse Sorgfalt und Mühe, die er der sprachlichen und stilistischen
Korrektur meiner Arbeit gewidmet hat.

Tartu-Dorpat,
im April 1930.

Priv.-Doz. Dr. med. J. U u d e 11.
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1. Einführung.

„Weit verbreitet sind die Leiden der

Augen, weit verbreitet muss auch die

Kenntniss zu helfen seyn.”

JohannNepomukFischer, 1832.

(Klin. Unterricht in d. Augenheilkunde.)

Zur Geschichte und Verbreitung des Trachoms in Estland.

Wenn das Trachom auch noch heutzutage in Estland ende- Trachom iDI

Anfang d. XIX.
misch herrscht und die Bedeutung einer richtigen Volksplage für Jahrh. in Est-

die sozial ungünstiger gestellten Volksschichten nicht verloren land-

hat, so muss es doch in früheren Zeiten wohl viel mehr verbreitet

gewesen sein, besonders unter der Landbevölkerung. Dafür finden

wir Beweise in alten Schriften von K. E. v. B a e r, C. J. v. S e i d-

litz, G. Adelmann und mehreren anderen Autoren aus dem

Anfänge des XIX. Jahrhunderts. Adel m a n n führt die Sta-

tistik der Kranken der chirurgischen Universitätsklinik in Dor-

pat (wo auch die Augenkranken Aufnahme fanden, weil die Au-

genklinik damals noch fehlte und erst 1868 gegründet wurde) vom

Jahre 1806 bis 1866 an. Daraus ersehen wir, dass die Augen-
kranken mehr als die Hälfte (im Jahre 1806 sogar fast zwei Drit-

tel) von allen Kranken der chirurgischen Klinik ausmachten. Die

äusseren Krankheiten des Sehorgans verhielten sich zu den inne-

ren Augenkrankheiten wie ca. 9: 1 ( = 8001 äussere auf 896

innere Augenerkrankungen). Diese grosse Zahl der Augener-
krankungen, besonders der äusseren, in der damaligen Zeit, wo

das Landvolk in höchster Armut lebte und für den Arzt und seine

Behandlung kein Verständnis hatte, auch das Vertrauen fehlte, wo

eigene volksmedizinische Mittel gegen jede Krankheit in Gebrauch

waren und deswegen nur wenige Menschen die Klinik aufsuch-

ten, beweist, dass die Augenkrankheiten damals weit und breit ge-

herrscht haben und lässt sich wohl aufs Konto des Trachoms setzen.

Adel m a n n sagt in seiner Arbeit: „Die seit Jahrhun-
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derten andauernde Krankheit hat unter dem Land-
volk eine Reihe von Gebräuchen aufkommen lassen”. Als Helfe-

rinnen gegen die „Haarkrankheit” wirkten alte Frauen, welche

mittels langer Nägel die den Bulbus reibenden, nach innen gekehr-
ten Wimpern ausrupften. Die Körner der Bindehaut wurden mit

einem Zuckerstück gerieben, wie schon die alten Griechen es

taten und wie es bis zu Anfang des XX. Jahrhunderts in manchen
Orten auf dem Lande noch geübt wurde. Ein besonders beliebtes

Mittel gegen Augenkrankheiten war in der Volksmedizin das Cup-
rum sulfuricum als Stift, mit welchem die Trachomkörner gerieben
wurden, oder als Pulver, das in die kranken Augen eingeblasen
wurde. C. J. v. Seidl i t z schreibt in seiner Dissertation („De
praecipuis oculorum morbis inter Esthonos obviis... ”, Dorpat
1821) ausführlich über die Behandlung der Augenkrankheiten bei

den Esten: „Ebenso blasen sie das Pulver von blauem Vitriol in die

Augen oder tuschieren mit einem Stückchen desselben das Auge
oder wenden die Lösung an

. Sogar einen Lapis für das Auge be-
reiten sie sich selbst aus Alaun, weissem Vitriol, Galmei, Blei-

weiss
...

Mit einem Rasiermesser schaben sie die Lidinnenfläche,
wenn die Meibomschen Drüsen angeschwollen sind und zum Vor-

schein kommen. Sie halten dieselben für Schlacke und Schmutz,
die zu entfernen seien..

.
Aber ihre Hauptoperation ist das Aus-

rupfen der Wimpern. Diese verrichten sie nicht bloss bei Haar-
krankheit und Einstülpung, sondern auch bei ganz anderen Ent-

zündungen und Leiden der Augen. Ausgeführt wird diese Ope-
ration hauptsächlich von alten Weibern und von Schmieden mit

Pinzetten, die sie selbst machen, oder mit Hilfe eines Messers
oder des Zeigefingernagels, den man zu diesem Zweck lang wach-
sen lässt...” „Ich habe diese Angaben aus dem Jahre 1821 als
sicheres Zeugnis für die Tatsache angesehen, dass bei den Esten
in den russischen Ostseeprovinzen schon seit Menschenge-
denken, d. h. lange vor Napoleons Auftreten, das Trachom in

endemischer Verbreitung geherrscht hat”; —

„also hier haben wir einen europäischen Landstrich, wo Trachom
lange vor Napoleons Kriegszügen verbreitet gewesen”, sagt
J.Hirschberginseiner „Geschichte der Ophthalmologie”, von

wo ich die Beschreibung von Seidlitz übernommen habe.

Wenn H i r s c h b e.r g die Dissertation von S e i d 1 i t z vom

Jahre 1821 als „sicheres Zeugnis” für das Vorkommen des Tra-
choms vor dem Auftreten Napoleons anführt, so können wir eine
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noch ältere Arbeit der Dorpater Universität vorweisen, welche

die häufigste Komplikation des Trachoms, die Trichiasis,

behandelt, nämlich die Dissertation von Hassenmüller vom

Jahre 1802 („Dissertatio inauguralis medica, in qua novum ad

curationem trichiaseos remedium, pro gradu doctoris medicinae

ac chirurgiae Consensu Amplissimae Facultatis Medicae rite impe-

trando, in Academia Caesarea quae Dorpati est, proponit auctor

Josephus Augustus Hassenmueller, Oettingensis”).
Diese erste Dorpater Dissertation ist im J. 1802, also im ersten

Jahr des Bestehens der Universität, bei Michael Gerhard

G r e n z i u s, dem akademischen Typographen, gedruckt und am

10. Dezember erschienen. In dieser Schrift erzählt der Verfasser:

„Im Laufe von fast 8 Jahren sind 22 Kranke, welche an Trichiasis

litten, zu mir gekommen, um sich von dem Leiden zu befreien”.

Das hat dem Autor Gelegenheit gegeben — „genus et speciem
morbi apte intuendi”. Hassenmüller hält für den „Pro-
dromus” der Entstehung der Trichiasis „morbos anteceden-

tes”, die er in der „Xerophthalmia et Sclerophthalmia” sehen

will, welche Benennungen damals für Trachom geläufig waren.

Als Ursache der Einwärtskehrung der Cilien gegen den Bulbus

ist nicht der Spasmus, auch nicht die Schlaffheit der Lidmuskeln

— „nec in spasmo, nec in cutis externae vel musculi levatoris

relaxatione” — wie es damals von Köhler, Sellius und J a -

n i n behauptet worden war, anzunehmen, sondern „in morbosa

solum tarsi conditione posita mihi videtur”. Infolge von Xero-

phthalmia und Sclerophthalmia „oculi tarsus intumescit, elaterem

perdit, variaque ratione curvatur ac introrsum flectitur”. Also

ist die Verkrümmung des Tarsus nach Hassenmüller die

Grundursache der Entstehung der Trichiasis. Diese Meinung ist

ja in der neuesten Zeit wieder herrschend geworden. Für die

grosse klinische Wichtigkeit resp. für die Verbreitung der, Trichi-

asis spricht die Tatsache der Behandlung der Frage in einer

Dissertation. Die zweite Dissertation in Dorpat ist der Pocken-

frage, also damals auch einer Volksseuche, gewidmet (Har-
der: Observata quaedam de variolis vaccinis 1803).

Aus der Beschreibung der Trichiasis, sowie ihrer Entstehung
aus Xerophthalmie und Sclerophthalmie, erhellt, dass es sich hier

um Folgen des Trachoms handelte. Nebenbei sei bemerkt, dass

Hassenmüller aus Deutschland vor 1796 nach Libau einge-
wandert war und hier seine Beobachtungen über die Trichiasis



JAAN UUDELT A XIX. i4

gemacht hatte. Im Jahre 1798 erwarb er von der kurländischen
Medizinalbehörde den beruflichen Titel eines Chirurgen, der ihm

erlaubte öffentlich seine Praxis auszuüben, und im Jahre 1802

den eines gelehrten Arztes. (Otto: Das Medizinalwesen Kur-

lands, Sitzungsberichte d. Kurländ. Gesellschaft f. Lit. u. Kunst

pro J. 1897.)
In einer noch älteren, in Leipzig im J. 1753 erschienenen Ar-

beit finden wir Hinweise auf das häufige Vorkommen der „Au-
genentzündungen” in den an der Ostsee gelegenen Ländern

(Th. G. Suter: De statu sano et morboso accolarum maris

Baltici, Lipsiae 1753, Diss.). Nach der Beschreibung der schäd-
lichen Einflüsse des Klimas und der Nahrung auf die Bewohner

der Ostsee lenkt Suter die Aufmerksamkeit der Leser auf die

Augenkrankheiten, welche nach seiner Ansicht aus jenen Schäd-
lichkeiten entstehen sollen. Er schreibt (§ XXXIV) : „Frequens
ophthalmia oculi est, tarn, quod ab extra, ab aeris iniuria, spiculis-
que salinis in illo, si siccus praecipue fuerit, haerentibus, tenerrima
oculorum organa facile laedantur, quam etiam, quod, ex salsidine
sanguinis, lacrimae accrescant, et oculorum pro inde albuginea
tunica ab illis erodatur; unde Ophthalmiae, tarn siccae, quam hu-

midae, seu Epiphorae, frequenter eveniunt”.
Dass das Trachom nach Estland nicht erst durch die Solda-

ten Napoleons hereingebracht wurde und dass es vor ihm viel

häufiger vorkam, beweist uns die schon genannte Statistik von

Adelm a n n. Dieser führt folgende Zahlen an: für das Jahr

1806 (vor Napoleons Kriegszug nach Russland) kommen auf 339

(Gesamtzahl der Kranken in der chirurgischen Klinik) 200

(=59%) Augenkranke; die entsprechenden Zahlen nach Na-

poleons Kriegszug sind:

Also sehen wir, dass der Prozentsatz der Augenkranken in

der Zeit unmittelbar nach Napoleons Kriegszug nach Russland
nicht gestiegen, sondern eher gefallen ist. K. E. v. B a e r berichtet
in seiner Dissertation („De morbis inter Esthonos endemicis”lßl4)
über die Häufigkeit der Augenerkrankungen, dass unter den chi-

Für das Jahr 1816 : 87 Kranke, davon 34 (= 39%) Augenkranke.

99
*

99 99
1826 : 384

99 99
167 (= 43%) 99

99 99 99
1836 : : 538

99 9f
233 (= 43%)

99

99 99 99
1846 : : 878

99 99
295 (= 33,6%)

99

99 99 99
1856 : 960

99 99
442 (= 46%) 99

99 99 99
1866 : : 968

99 99
599 (= 62%)

99



A XIX. i Über das Blutbild Trachomkranker 5

rurgischen Kranken im September des Jahres 1809 von 26 Kran-

ken 16 Augenkranke waren.

Dieselbe Ansicht, dass das Trachom in Estland s e i t j e h e r

endemisch genistet hat, spricht auch aus folgenden Äusse-

rungen G. v. 0e 11 inge n s. Nachdem er die Meinung derer,
die in der Ophthalmia militaris eine neue aus Ägypten einge-

schleppte Krankheit sehen wollten, angeführt hat, sagt er: „Meine
Beobachtungen führen nicht zu solchen Schlüssen. Die Binde-

haut des Menschen hat, wie jetzt, so zu allen Zeiten, lymphoide
Elemente in sich beherbergt. Die Rennthierfranzosen haben bei

ihren primitiven Kulturzuständen, die Bewohner der Pfahlbau-

ten in ihren feuchten Behausungen an Konjunktivalentzündungen
und Trachom vielleicht nicht weniger zu leiden gehabt, als unser

Esthenvolk”. Danach scheint es sicher zu sein, dass das Trachom

bei den Esten keine neue, erst durch Napoleons Feldzug ins Land

hereingebrachte und verbreitete Krankheit, sondern eine uralte

Volkskrankheit ist. Dafür könnte man noch einige indirekte Be-

weise beibringen.
Die Ostfinnen, zu denen die an der Wolga lebenden Mordwi- Archaoiogi-

nen und Tscheremissen („Mari”) gehören, sind nach russischen s, ' l̂ze

C

t 't le^
a

Autoren wie in früheren Jahrhunderten, so noch heutzutage mit

Trachom sehr stark verseucht. Spasskij teilt mit, dass er

unter den Tscheremissen 30—35 Prozent der ganzen Bevölke-

rung trachomverseucht gefunden hat. Die Tscheremissen ver-

stehen noch heutzutage ihr Leiden selbst zu behandeln und haben

fast dieselben Methoden, welche die Esten in früheren Zeiten an

sich geübt haben: sie reiben die Körner mit einem Zuckerstück,
schaben sie mit dem Messer, epilieren die eingekrümmten Wim-

pern mit selbstgeschmiedeten Pinzetten u. s. w. Epilations-

pinzetten findet man bei den Tscheremissen in jedem Hause, und

die Frauen, die gewandtesten Meisterinnen in der Trachombe-

handlung, wie früher bei den Esten, tragen sie noch heute, häufig
zusammen mit Ohrlöffeln, auf der Brust neben den üblichen

Schmucksachen (Spasskij). Dass die Tscheremissen in uralter

Zeit an Trachom gelitten haben, davon überzeugen uns die Be-

funde, welche A. S. Uwarow bei seinen Ausgrabungen in den

Jahren 1851—1854 im Moskauer, Jaroslawschen und Wladimir-

sehen Gouvernement in Gräbern des „Merivolkes” („Merjaner”),
der Urahnen der Tscheremissen (Mari), entdeckt hat. Die Grä-
ber gehörten in das VIII.—IX. Jahrhundert nach Chr. und ent-
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hielten neben vielen anderen archäologisch wertvollen Sachen

auch kleine, oft verzierte, Epilationspinzetten. W. Ragosin
(zit. n. Spasskij) hat sie ebenfalls in Gräbern der Kama-

bulgaren aus dem IX. Jahrhundert gefunden. Kusnezow in

seiner „Historischen Geographie Russlands” (Lief. 1, 1910) hält

die gefundenen Pinzetten ganz bestimmt für Epilationspinzetten,
weil man sie noch heute nicht nur bei den Tscheremissen, sondern

auch bei den Wotjaken, Mongolen und Chinesen im Gebrauch

finde (zit. n. Spasskij). Übrigens halten die Tscheremissen

an ihren uralten Sitten und an ihrer Religion bis in die neueste

Zeit fest, und daraus lässt sich erklären, dass sie auch die ihnen

notwendigen Gebrauchsgegenstände so lange beibehalten haben.
Ähnliche Pinzetten, wie sie Uwarow in den Gräbern der

Merjaner und Ragosin in den Gräbern der Kamabulgaren ge-
funden haben, sind auch bei den Ausgrabungen in den Ländern der

Ostsee in grosser Zahl ans Tageslicht gebracht worden. Diese
Funde sind ziemlich zahlreich, besonders in Ostpreussen (168
Exemplare), in,der Umgebung von Danzig (3 Ex.), im polnischen
Korridor (5 Ex.), im Memelgebiet (2 Ex.), in Lettland (1 Ex.),
in Estland (15 Ex.) und in Finnland (13 Ex.). Bemerkenswert
ist, dass solche Pinzetten gerade in den heutzutage trachomver-

seuchten Gebieten, wie in Ostpreussen, Estland und Finnland,
so häufig ans Tageslicht kommen. Sie sind aber auch in Däne-
mark und in Schweden gefunden worden, welche Länder heute

als trachomfrei gelten i). (Müller: Ordning af Danmarks

Oldsager. Bronzealderen.) In Estland sind sie in Gräbern
in den Kirchspielen Nöo, Pöltsamaa, Peetri, V.-Maarja, Haljala,
Lüganuse, Vaivara (Türsamäe), L.-Nigula und Kaarma gefunden
worden. Sie kommen sowohl in den Gräbern der Männer als

auch in denen der Frauen vor, häufiger aber in Männergrä-
bern. In Estland reichen diese Funde bis in das VI. Jahrhundert
v. Chr. Der archäologischen Forschung ist es noch nicht gelun-
gen den Zweck, zu welchem diese Pinzetten gebraucht wurden,
festzustellen. Sie werden als Toilettegegenstände, als Instrumente

zum Ausrupfen der Barthaare u. s. w. gedeutet. Da sie aber in den

x ) In Schweden kommt endemisches Trachom in südöstlichen Teilen

von Gotland (Kalmar Län, Insel Öland, einige Teile von Östergötland und

Wermland) vor. Ebenso hat es in diesen Gebieten in der Mitte des XVIII.
Jahrh. endemisch geherrscht (W idm a r k).
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Frauengräbern ebenfalls vorkommen, so muss die Annahme, ihr

Zweck sei das Ausrupfen der Barthaare gewesen, ausgeschlossen
sein. Dass sie Cilienpinzetten, zum Entfernen der störenden Ci-

lien, besonders bei Trichiasis, sind, ist nicht zu beweisen, doch

müsste man auch mit dieser Möglichkeit rechnen. Ihre Form und

ihre oft sehr kleinen Dimensionen, auch der Umstand, dass sie mit

den Ohrlöffeln an einem Ringe getragen wurden, und ebenso die

Tatsache, dass die Cilienpinzetten noch heute bei Völkern mit

niedriger Kultur (Mari) ständig auf der Brust neben Ohrlöffeln

und Schmucksachen getragen werden, machen diese Vermutung
höchst wahrscheinlich. Manche unter den in Estland gefunde-
nen Exemplaren bestehen aus ganz dünnem Messingblech, so

dass eine solche Pinzette zum Ausrupfen fest sitzender Haare,
wie derjenigen des Bartes, kaum stark genug sein dürfte,
wohl aber zum Ausziehen der locker sitzenden Cilien ge-

nügen würde. Die in Estland gefundenen Pinzetten sind in der

technischen Ausführung meist einfach, manche sogar primitiv,
dagegen sind die in Dänemark gefundenen kunstvoll gearbeitet
und mit Verzierungen versehen. Nach Hirschberg sind die

augenärztlichen Instrumente, die in den Gräbern der römischen

Augenärzte Gaius Firmius Severus bei Rheims und

Sextus Pollens Solemnis bei St. Privat gefunden sind,

„gut gearbeitet, auch schön verziert” (Centralblatt f. pr. Augen-
heilk. 1918, S. 65). Die Verzierungen würden nicht gegen die

Annahme von Cilienpinzetten sprechen. Wenn sie Cilienpinzetten

sind, so muss man sich vorstellen, dass sie, da sie recht häufig vor-

kommen, nicht nur Ärzten gehörten, sondern auch Personen,
welche an der „Haarkrankheit” der Augen litten und welchen sie

zum häufigen, sozusagen zum täglichen Gebrauch unentbehrlich

waren, sowie dass das Trachom in jener Zeit schon weit verbreitet

war. Die archäologischen Pinzetten der Ostseeländer sind den

heute im Gebrauch befindlichen Cilienpinzetten viel ähnlicher,
als die Pinzetten des römischen Augenarztes C. Firmius Se-

verus, welche Hirschberg nach D e n e f f e abgebildet hat

(siehe Tafel I—III).
Die Esten nennen das Trachom : „s i 1 ma m a r j a d”, „m a r- .„Marjad*

jaha i gu s”, „mar jads i 1 m as” (Augenbeeren, Beerenkrank-

heit, Beeren im Auge), weil die Bindehaut eine körnige Beschaf-

fenheit hat und wie mit Beeren bestreut aussieht. Die Benennung
kommt meines Wissens im Druck erst 1818 im estnisch-deutschen
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Wörterbuch von H u p e 1 (2. Aufl.) vor, mit der Erklärung: „Blät-
terchen inwendig am Augenlide”. Interessant ist es dabei, dass, wie

ich von Philologen (Dr. phil. L o o r i t s) erfahren habe, dieselbe

Benennung auch bei manchen anderen finnischen Völkern vor-

kommt. So sollen die finnischen Ingermanländer, welche im

St. Petersburger Gouvernement getrennt von den Esten leben, das
Wort „m arj a t” für die Körnerkrankheit brauchen. Ebenso

sollen auch die Liven, deren Reste auch heute noch in Kurland

leben, das Trachom „m o o f a d” ( = marjad) benennen (Dr. phil.
Loorits). Wie dieser gleiche Wortlaut für eine und
dieselbe Krankheit zu erklären ist, bleibt ungewiss. Möglich, dass
diese Benennung aus alter Zeit herstammt, wo die finnischen Völ-

ker zusammen lebten. Das kann wenigstens für das livische „moo-
rad” Gültigkeit haben. In' Finnland, wo Berichte über das
Trachom seit 1757 vorliegen (Groenholm, Zeitschr. f. A.

1904) und wo das Trachom noch in unserer Zeit häufig vorkommt,
kennt man das Wort „marjad” aber nicht (nach einer persön-
lichen Mitteilung von Dr. phil. L. Kettunen).

„Kord« pöde- Neben der Benennung „silmamarjad” kommt bei den Esten
der Ausdruck „ko r d a pödem a”, „s i 1 m a k o r d” vor. Diese

Bezeichnung wird oft für Trachom gebraucht und kommt schon

in H u p e l’s obenerwähntem Werke in der ersten Auflage vom

Jahre 1780 mit der Übersetzung „unbedeutende Augenkrankheit”
vor. Von Interesse ist die Bedeutung dieses Wortes. Sie deutet
den endemischen Charakter an in dem Sinne, dass alle Augen ein-
mal eine Entzündung durchmachen müssen. Diese Auffassung
zeigt uns, dass die Augenkrankheiten unter den Esten in frühe-

ren Zeiten pandemisch verbreitet waren.

„sinine siima- Noch ein dritter Ausdruck im Estnischen deutet auf die

Wichtigkeit und starke Verbreitung gerade der Augenkrankheiten
hin: Cuprum sulfuricum wird im Estnischen „blauer Augen-
stein” = „sinine s i 1 m a k i v i” genannt. Aus dieser Be-

nennung ersehen wir die Spezifizität des Cuprum sulfuricum, das

in verschiedenen Formen vom Volke gegen kranke Augen ge-
braucht wurde, wie dies schon Seidlitz in seiner Dissertation
schildert. Das Cuprum sulfuricum hat seinen estnischen volkstüm-

lichen Namen wohl deshalb erhalten, weil es in erster Reihe als

Mittel gegen Augenkrankheiten angewandt wurde, bevor seine An-

wendung zu anderen, technischenZwecken bekannt war. Als spezifi-
sches Augenmittel gegen Trachom hat es seinen Namen — „blauer
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Augenstein” = „sinine silmakivi” — im Volke bis zum heutigen

Tage behalten. Das Cuprum sulfuricum wird daher wohl ur-

sprünglich ein echtes Volksheilmittel gewesen sein, kein von den

Ärzten dem Volk verordnetes (Luce, J.: Heilmittel der Esthen

auf der Insel Oesel 1829).
Dass gerade das Trachom die Zahl der Augenkranken in der

Klinik früher hochgetrieben hat, sehen wir daraus, dass nach

Diagramm I.

Trachomfrequenz in der Ambulanz der Univ.-Augenklinik
in Tartu in den J. 1805—1928.

A de 1 m ann’s Angaben die Trachomatösen im Anfang des XIX.

Jahrhunderts (1805—1842) über 61% von allen Augenkranken

ausmachten und in der Mitte und am Ende desselben Jahrhun-

derts immer noch einen beträchtlichen Prozentsatz ergaben: nach

Oettingen 1868—1870 — 41% und nach W e r n c k e 1899 —

30,3%. Genaue Daten aus allen Zeitperioden sind in den

Dorpater Dissertationen von Weiss (1861), Germann

(1883), Martinson (1886) und K uriks (1923) angeführt.



*
Trachoma I—III in

Tabelle I.

den Jahren 1921—1928 (Ambul. d. Univ.-

Augenklinik).

Trachoma I Trachoma II Trachoma III Trachoma I—III
Kran-

Jahr

M. Fr. K.
Sum-

me

% der

Kranken
M. Fr. K.

Sum-

me

% der

Kranken
M. i Fr.

i
K.

Sum-

me

% der

Kranken
M. Fr. K.

Sum-

me

% der

Kranken

ken-

zahl

1921 15 18 4 37 1,8 61 68 — 129 6,5 22 37 59 3,0 98 123 4 225 11,4 1981

u
1922 43 37 14 94 2,9 44 84 2 130 4,1 64 113 177 5,6 151 234 16 401 12,7 3150

w

Q
1923 29 52 21 102 3,0 54 63 3 120 3,6 79 122 — 201 6,0 162 237 24 423 12,6 3360

1924 27 32 12 71 2,1 54 47 3 104 3,1 62 128 1 191 5,7 143 207 16 366 10,9 3353

1925 15 22 3 40 1,2 39 44 1 84 2,5 70 125 — 195 5,7 124 191 4 319 9,5 3379
<<

1926 20 24 4 48 1,4 27 40 3 70 2,0 78 108 — 186 5,4 125 172 7 304 8,9 3425

1927 17 22 1 40 1,1 32 30 — 62 1,7 99 141 — 240 6,7 148 193 1 342 9,5 3585

1923 13 13 1 27 0,8 16 19 2 37 1,1 76 150 — 226 6,8 105 182 3 290 8,7 3320

Zu-
sam-

men

179 220 60 459 1,8 327 395 14 736 3,1 550 924 1 1475 5,6 1056 1539 75 2670 10,45 25553

A n m e r k u n g: Kinder im Altei bis zu 10 Jahren.

Auf 100 Männer kommen

o

bei Trachoma I 123 Frauen.
II 121
III 168

—III 146
„ (Siehe Diagi II--III.)
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Deswegen werde ich hier auf sie nicht weiter eingehen. Ich werde

mich nur auf die letzten Jahre (1921—1928) beschränken, welche

in den ebengenannten Arbeiten fehlen, um zu zeigen, dass das

Trachom, trotz fortdauernder Abnahme in den letzten Jahren,

doch immer noch eine Gefahr für die Bevölkerung des Landes be-

deutet, wenn auch lange nicht mehr in dem Massstabe, wie im

vergangenen Jahrhundert.

Als Blindheitsursache stand das Trachom in Est-
E

l

r

rb^^“ng gU

s

r .

land noch vor 30 Jahren an erster Stelle. Rählmann (1897) sache .
zählte in Dorpat noch 50% Erblindungen durch Trachom und Go-

lowin (1910) führte für das frühere Russland 21,4% Erblindun-

gen auf das Trachom zurück. Die Zahl der Erblindungen durch

Trachom muss für unser Land wohl höher als für das ganze da-

malige Russland angenommen werden, weil es damals noch ein

echter Trachomherd war. Nach meiner eigenen Zählung der

Blinden in Dorpat (1927), die ich in der Blindenschule daselbst und

an den in der Augenklinik registrierten Blinden vorgenommen

habe,ergibt sich schon eine niedrigere Zahl der Erblindungen durch

Trachom: 14,1%, und an die erste Stelle der Erblindungsursachen
treten die Augenverletzungen (23,8%). Das ist auch verständlich,

wenn wir berücksichtigen, dass das Trachom sich in den letzten

Jahren in ständiger Abnahme befindet. Jetzt zählen wir gegen die

früheren 60%, 40%, 30% Trachom unter allen erstmaligen ambu-

lanten Kranken der Augenklinik nur 10,45% (in den Jahren 1921—

1928). Danach ist Estland gegenwärtig zwar nicht so stark

trachomverseucht wie Litauen (25% nach Buividaite-

Kut orgien e), doch steht es mit endemisch trachomverseuch-

ten Ländern, wie Ungarn und Finnland, fast auf einer Höhe.

Um die Verbreitung des Trachoms in Estland l

J
er

und seine allmähliche Abnahme in den letzten acht Jah- Gegenwart,

r en zu veranschaulichen, gebe ich eine ausführliche Tabelle über

das Trachom und seine Komplikationen nach dem Dorpater klini-

schen Krankenmaterial vom Jahre 1921 bis 1928 (siehe Tab. I).

Für das Jahr 1921 muss ich die Erklärung vorausschicken, dass

sowohl die Zahl der Kranken überhaupt als auch diejenige der

Trachomatösen nur halb so gross ist wie in den folgenden Jahren,

weil der volle Betrieb der Klinik erst vom September an begonnen

hatte. Infolge der russischen Evakuation der Klinik nach Woro-

nesh (1917) und der folgenden Revolutions- und Kriegsjahre
(1918—1920) hatte die Tätigkeit der Klinik fast aufge-
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Diagramm 11.

Frequenz der verschiedenen Stadien des Trachoms und der Trichia-

sis im Verhältnis zur Gesamt-Krankenzahl in den J. 1921—1928

(Amb. d. Univ.-Augenklinik in Tartu).

hört. Erst im September 1921 begann sie wieder unter neuer

Leitung und Organisation. Seit dem Jahre 1922 ist die Zahl der
ambulanten Kranken beinahe die gleiche geblieben. Die Zahl der
Trachomkranken aber ist in derselben Zeitspanne um 111 Fälle
gefallen (von 401 auf 290), also um ein Viertel aller Trachom-
kranken des Jahres 1922 oder um 4% von allen ambulanten Kran-
ken (von 12,7% auf 8,7%). Prognostisch besonders erfreulich
ist die starke Abnahme des Trachoms im ersten und zweiten Sta-
dium, also der Neuerkrankungen, während die Häufigkeit des alten
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Diagramm 111.

Verteilung der verschiedenen Konjunktivalerkrankungen und ihrer

Komplikationen auf die Geschlechter in den Jahren 1921—1928

(Amb. d. Univ.-Augenklinik in Tartu).

ce

o

Q

Q

6

Narbentrachoms sich sogar vermehrt hat. Das frische Trachom

im Stadium I ist von 94 Fällen auf 27 und im Stadium II von 130

auf 37 gefallen (=71% Abnahme!). Der Rückgang der Kompli-

kationen, wie Trichiasis und Pannus, den wir auch verzeichnen

CZ> -r
“ w

Ü
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Tabelle la.

Komplikationen des Trachoms (Ambul. d. Univ.-Augen-
klinik 1921—1928).

Trach. Pannus Trichiasis

Jahr

I--III M. Fr. K. Summe 0//o M. Fr. K. Summe %

1921 225 Ni cht ge zäh 11 13 22 — 35 15,5
1922 401 39 7 4 1 114 28,4 17 44 — 61 15,2

1923 423 55 66 1 122 28,8 17 38 — 55 13,0

1924 366 54 50 1 105 28,7 19 29 — 48 13,1

1925 319 37 57 — 94 29,4 9 30 — 39 12,2

1926 304 29 63 — 92 32,6 17 21 — 38 12,5

1927 342 39 66 — 105 30,7 9 30 — 39 11,4

1928 290 24 54 •— 7E 26,9 9 17 — 26 8,9

Zusammen 2670 277 430 3 71() 29,0 HC 231 — 341 12,8

Pannus bei Männern in 28,9% Trichiasis bei Männern in 10,4%
5)

Frauen 30,4 % » „
Frauen

„ 15%

(Siehe Diagr. II—III.)

T a b e 1 1 e ] I.

Follikularkatarrh (Ambul. d. Univ.-Augenklinik
1921--1928).

C o n n c ti vi ti s follicularis

Jahr M. Fr. K.
•

Summe 0/
/o

1921 14 35 6 55 2,8
1922 43 44 21 108 3,4
1923 28 51

'

16 95 2,8
1924 21 30 16 67 2 ,0
1925 23 35 12 7C 2,1
1926 19 42 11 72 2,1
1927 30 40

.
9 79 2,2

1928 28 39 16 83 2,5

Zusammen 206 316 107 629 2,5

Anmerkung : Auf 100 Männer kommen 153 Frauen. (Siehe Diagr. III.)
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können, ist vielleicht ein Symptom dafür, dass das narbige Tra-

chom auch manches von seinem bösartigen Charakter

eingebüsst hat (siehe Tabelle la). Denn das Trachom im

dritten Stadium ist an Zahl gestiegen, während Trichiasis und

Pannus einen deutlichen Rückgang zeigen. Das akute Trachom ist

in sehr geringer Zahl vertreten: nur 3 Fälle unter 2670 Trachoma-

tösen! Das alles sind in Bezug auf die Zukunft der Trachom-

frage in Estland ermutigende Feststellungen.

Das Überwiegen des weiblichen Geschlechts gegenüber dem

männlichen in allen Stadien des Trachoms und auch in seinen

Komplikationen ist nach unserem Material ebenso zu konstatie-

ren, wie in den meisten Trachomländern.

Ich möchte der Tabelle über das Trachom noch eine Tabelle Foiiikuiar-

über den in der Klinik in derselben Zeitspanne registrierten F o 1 -

katarrh

likularkatarrh folgen lassen, weil sie uns einige Parallelen

mit dem Trachom zu ziehen erlaubt, obgleich es sich nach der

allgemein angenommenen dualistischen Anschauung in der Patho-

genese des Trachoms und des Follikularkatarrhs um zwei ver-

schiedene Krankheiten handelt, welche ätiologisch und pathoge-

netisch in keinem Zusammenhang stehen sollen (siehe Tab. II).

Tabelle 111.

Conjunctivitis acuta (Amb. d. Univ.-Augenklinik

1921—1928).
— — -

%
Jahr Männer Frauen

alt
Zusammen d - Kranken-



JAAN UUDELT A XIX. i16

Wenn wir die beiden Tabellen vergleichen, so finden wir einen ge-
wissen Parallelismus beider Augenkrankheiten, des frischen Tra-

choms und des Follikularkatarrhs, in allen Hauptpunkten: Über-
wiegen des weiblichen Geschlechts gegenüber dem männlichen,
allmähliche Abnahme während der in Frage kommenden acht
Jahre und häufigeres Vorkommen bei Kindern und Jugendlichen
im Alter von 11—20 Jahren (vergl. auch unten, Tab. IV und V).

Ich glaube nicht, dass dieser Parallelismus des Trachoms und
des Follikularkatarrhs ein zufälliger ist, und bin geneigt ihn für
eine gesetzmässige Erscheinung zu halten.

Ich habe in der mir erreichbaren Literatur keine Arbeit,
äusser Schmidt-Rimpler’s Äusserungen im Bericht über

den XII. internat. med. Kongress in Moskau (1897), gefunden, wo

ausführlichere statistische Parallelen zwischen beiden follikulären

Bindehautentzündungen gezogen wären. Obwohl differential-

diagnostische Schwierigkeiten und die subjektiven Anschauungen
des Arztes bei der Unterscheidung dieser Krankheiten für die ver-

gleichende Statistik der beiden follikulären Erkrankungen nicht
ohne Bedeutung sind, würde es sich doch lohnen, neben dem Tra-

chom auch dem Follikularkatarrh in den verschiedenen Ländern
mehr Aufmerksamkeit zu schenken, als es bisher geschehen ist.
Es würde sich dabei vielleicht die strenge Grenze zwischen den

beiden follikulären Entzündungen der Bindehaut, welche die jetzt
herrschende dualistische Anschauung zieht, als nicht berechtigt
erweisen.

Ich verstehe hier unter Follikularkatarrh solche „Entzündun-
gen” der Bindehaut, wo wir neben vergrösserten Follikeln auch

katarrhalische Erscheinungen der Bindehaut beobachten, und

nicht solche mit reizlosen kleinen glasigen Follikeln. Diese un-

schuldigen Follikel können wir unter die „Follikulose” (Säe-
rn isc h) einordnen. Leider fehlt auch in der Statistik unserer

Klinik die zuletzt erwähnte Unterscheidung.



11. Zur Pathogenese des Trachoms.

Gegenwärtige Anschauungen über Entstehung und Wesen des

Trachoms und verwandter follikulärer Erkrankungen der

Bindehaut.

Id potissimum agens, ut omissis

hypothesibus, in praxi nihil adstruat,
quod multiplici experientia non sit ro-

boratum.

Act. Erud. Lips. 1722.

(Zit. n. M e y r’s Compendium der Au-

genheilkunde. 1852.)

Zum Beweise der Übertragbarkeit des Trachoms sind zahl- Übertragung«-

n..i
versuche: an

reiche Impfungen an Tieren und Menschen ausgeführt Tieren,

worden. Nach Schleich kommt bei Haustieren, besonders bei

Hunden und Pferden, eine follikuläre Bindehautentzündung vor,

welche für Tiere nicht ansteckend und dem menschlichen Tra-

chom sehr ähnlich ist. Besonders disponiert seien zu dieser folli-

kulären Konjunktivitis gewisse Rassen von Hunden, wie Jagd-

hunde, Bernhardiner und Doggen (bis 40%). Bei starkem

Eiterfluss aus dem Konjunktivalsack kann es sogar zum Entro-

pium der Lider kommen. Auf der Hornhaut sollen sich Ge-

schwüre bilden, welche perforieren können. Auch pannöse Ge-

fässe der Hornhaut sollen beobachtet werden. Trotz einer ge-

wissen Ähnlichkeit der Conjunctivitis follicularis der Hunde mit

dem Trachom des Menschen hat sie aber zu diesem keine Beziehung

und ist für den Menschen nicht ansteckend. Auch die gesunde Bin-

dehaut des Hundes, ohne katarrhalische Erscheinungen, soll nach

Schleich manchmal Follikelbildungen zeigen. Gerade weil Hunde

an follikulären Konjunktivitiden erkranken,erscheinen sieTrape-
s o n z e w a sehr geeignet für Trachomexperimente. F r ö h n e r

fand bei Hunden den Follikularkatarrh in 40%. Die Follikel ha-

ben ihren Sitz hauptsächlich auf dem dritten Lide und werden

dort oft übersehen. Auch F r ö h n e r hält sie für nicht infektiös,
weder für Hunde noch für Menschen. Weber schätzt die



JAAN UUDELT A XIX. i18

Häufigkeit des Follikularkatarrhs der Hunde noch höher, 50—

60% der Gesamtzahl. R ä h 1 m a n n hat den Follikularkatarrh bei

Tieren, besonders bei Hunden, in solchen Fällen gefunden, wenn

sie eng zusammen leben, und hält die Follikel für pathologische Er-

scheinungen der Bindehaut, analog den Trachomfollikeln des Men-

schen. Schmidt, Kucharski und Shongolowitsch ha-

ben sich vergebens bemüht den Hunden das Trachom beizubrin-

gen. Zuletzt (1927) unterzog Blidstein-Neworoshkina

die Übertragungsversuche noch einer Kontrolle. Sie konnte fest-

stellen, dass die Trachomübertragung auf die Bindehaut des Hun-

des nicht gelang, wenn die Tiere im Freien oder in guten hygie-
nischen Verhältnissen lebten. Wurden sie jedoch in schlechter

Luft oder unter ungesunden Bedingungen gehalten, dann erschie-

nen die Follikel sowohl nach der Verimpfung als auch spontan,ohne

jegliche Impfung. Danach könnte man sich vorstellen, dass die

Ursache der Follikelbildung bei Hunden nicht so sehr das ver-

impfte Trachom ist, als gerade die schlechten Lebensbedingun-

gen der Tiere. Dem pathologischen Bilde nach zeigten die Folli-

kel der Hunde grosse Ähnlichkeit mit denen des Trachoms. Blid-

stein-Neworoshkina reizte die Bindehäute der Hunde

mit verschiedenen Stoffen, wie Bakterientoxine und Bakterien,
welche in der Erde und im Darm immer vorkommen, auch ver-

suchte sie die Krankheit von Tier zu Tier zu übertragen, doch

ausnahmslos ohne Erfolg. Also müssen bei der Entstehung des

Follikularkatarrhs der Hunde nicht bakterielle Ursachen ins Auge
gefasst werden, sondern vielmehr die unbekannten äusseren Ein-

flüsse der Umgebung.
Auf der Nichtbeachtung dieser Tatsachen beruhen manche Mit-

teilungen von Experimentatoren, die mit Trachomvirus des Men-

schen bei Hunden künstliches Trachom erzeugt haben wollen.

Kunz glaubte bei einem Hunde in einer Trachombaracke massen-

hafte Körner gesehen zu haben und Schiele berichtete (1910),
dass es ihm gelungen wäre, mit Reinkultur des Trachomvirus

(auf Bouillon und Blutserum-Kochsalzlösung) die Übertragung des

menschlichen Trachoms auf die Konjunktiva von Hunden und

Kaninchen zu erzielen. Gre ef f hat einmal einen Hund mit

sülzigen Körnern auf der Konjunktiva gesehen (nach Bo 11 e r i).
0 w u c i, welcher bei verschiedenen Tieren Trachomimpfungen er-

folglos versucht hatte, will Trachom auf Hunde und M a r o n gi n

will es auf Meerschweinchen übertragen haben. Sonst sind die Au-
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toren (Kuhnt, Küsel, Greeff, Frosch, Clausen),
welche die Verimpfungen an Hunden versucht haben, zu keinen

positiven Resultaten gekommen. Uhlenhuth hat beim Schwein

während der Schweinepest auf der Konjunktiva Einschlüsse, sehr

ähnlich den Trachom-Einschlüssen, gefunden. Heym an n und

S u s s m a n n haben versucht die Konjunktiva des Schweines mit

Trachomvirus zu infizieren, was ihnen aber nicht gelungen ist.

Hess und Römer haben bei Übertragungsversuchen auf die

Konjunktiva der Eule, Kimura bei solchen auf die Konjunktiva

der Taube keine Erfolge erzielt. Berlin hat (1881) die Konjunk-
tiva eines Uhu mit massenhaften Körnern besät und die Hornhaut

mit Pannus bedeckt gesehen. Berlin führt dies auf Stallin-

fektion durch Unreinlichkeit zurück. Nicolle-Cuenod-

B 1 a i z o t haben sich an verschiedenen gebräuchlichen Versuchs-

tieren mit Übertragungsversuchen des Trachoms im Laufe vieler

Jahre in Tunis beschäftigt und sind zu der Überzeugung gekommen,

dass das Trachom für Kaninchen, Meerschweinchen, Hunde, Tau-

ben nicht ansteckend sei (1911—1913). Erst in späterer Zeit

(1922) berichten Nicolle, Cuenod und Blanc, dass es ihnen

gelungen sei mit einem bösartigen Trachomvirus bei Kaninchen

auf der Konjunktiva Follikel zu erzeugen, welche sie für echte

Trachomfollikel halten. Über 6 Monate lang konnten sie von Kanin-

chen zu Kaninchen durch Passagen das Trachom übertragen. Ob

die erzeugten Follikel wirklich Trachomfollikel waren, wie sie

damals glaubten, ist noch nicht erwiesen. In einer Arbeit vom

Jahre 1926 sagen Nicolle und Lumbroso, dass man über die

Impfungsresultate bei Kaninchen sehr vorsichtig urteilen müsse,

weil Kaninchen oft, eigentlich meistens, an einer ansteckenden

follikulären Bindehautentzündung leiden, deren infektiöse Ur-

sache im Boden, im Stroh u. s. w. zu suchen sei. Die Krankheit

sei ansteckend und man könne sie bei domestizierten Kaninchen in

Tunis, Frankreich und Italien überall finden. Ob sie bei wilden

Kaninchen vorkommt, wissen die Autoren nicht. Die Krankheit

hat sich auch als auf die Bindehaut der Affen übertragbar erwie-

sen. Doch haben Nicolle und Lumbroso beobachtet, dass

die Inkubationszeit des follikulären Katarrhs der Kaninchen län-

ger ist als bei Trachom. Darum erklären sie die Kaninchen, bei

welchen sie bisher erfolgreich Trachom erzeugen konnten, für

Impfversuche mit Trachom doch für ungeeignet.
Aus diesen Beobachtungen an Tieren ersieht man, dass bei die-
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sen manchmal Follikelbildungen als normaler Zustand der Kon-

junktiva anzusehen sind und dass andererseits follikuläre Ka-

tarrhe bei manchen Tieren, wie Kaninchen, vorkommen, welche

nur für dieselbe Spezies ansteckend sind, für den Menschen aber

nicht. Die Pathogenese des menschlichen Tra-

choms hat durch die Experimente an Tieren bis-

her keine Aufklärung erfahren, weil das Tra-

chomvirus des Menschen nach den bisherigen
Versuchen für die Bindehaut der Tiere nicht

pathogen ist.

an Affen,
Als Fortschritt in der experimentellen Trachomforschung

sind die Versuche von Hess und Römer mit Verimpfung
des Trachoms auf die Bindehaut von Pavianen

anzusehen. Die beiden Forscher haben 1905, also noch vor der

Entdeckung der Einschlüsse durch Halber Städter und Pro-

w a c z e k, exzidierte Trachomfollikel aus der Konjunktiva
des Menschen in eine künstlich gebildete Tasche der Bindehaut

von Affen übertragen, wodurch es ihnen gelang, bei fünf von drei-

zehn geimpften Affen Körner und Entzündung der Bindehaut

hervorzurufen. In einem Falle bekamen sie durch Übertragung
des Sekretes vom geimpften und erkrankten rechten Auge Tra-

chom auch in dem linken Auge. Von 17 Impfungen fielen fünf

positiv aus, in manchen Fällen erst nach mehrmaligen Übertra-

gungen. Hess und Römer haben gefunden, dass das Tra-

chomvirus nicht filtrierbar ist. Wenn sie die Schleimhaut fein

zerrieben und aufgelöst durch Berkefeldfilter filtrierten, so er-

zielten sie mit dem Filtrate keinen Erfolg, wohl aber mit dem

Rückstände. Ebenso glauben auch K u h n t und Pfeiffer an

die Unfiltrierbarkeit des Trachomvirus, weil es ihnen bei Ver-

suchen mit filtriertem Trachommaterial nicht gelungen ist das

Trachom auf die Bindehaut des Menschen zu übertragen. Das

Spülwasser der Konjunktiva rief nach Hess und Römer eine
katarrhalische Entzündung hervor. Bertarelli, Hart-

mann, Botteri, Nicolle, Cuenod, Blaizot haben mit
dem Filtrate des Trachomvirus das Trachom auf Affen übertra-

gen. B o 11 e r i sah die Infektiosität des Virus bei feuchter Aufbe-

wahrung im Laufe von 3 Stunden bei 0°—10° verschwinden und

stellte als Grenztemperatur für die Abtötung des Trachomvirus
41 0—43° C fest (Klin. M. f. A. 1912). Die Inkubationszeit

— von

der Impfung bis zur Follikelbildung — ist verschieden, 14 Tage bis



A XIX. i Über das Blutbild Trachomkranker 21

4—5 Wochen (nach Hess-Römer). Zu Narbenbildungen ist

es beim Trachom der Affen während einer Beobachtungszeit von

6 Monaten nicht gekommen, und die Autoren glauben, dass das

Trachom bei Affen milder verlaufe als bei Menschen. Nach Hess

und R ö m e r’s Abhandlung ist eine Reihe weiterer Arbeiten er-

schienen, welche sich mit Trachomübertragung auf die Bindehaut

der Affen beschäftigen. Halberstädter und Prowaczek

haben zahlreiche anthropoide Affen, besonders Orang-Utans, ge-

impft und nach 7 Tagen nur Konjunktivitis ohne Follikel erzielt

Die Rückbildung erfolgte schnell und vollständig. Impfungen
an niederen Affen sind immer negativ geblieben. Leber und

Prowaczek impften auf Sumatra mehrfach Orang-Utans und

erzielten fast immer katarrhalische Entzündungen ohne Follikel.

Die Entzündung verging spurlos, war aber auf andere Affen über-

tragbar. Nach Nic 011 e und C u eno d sollen sich die besten

Resultate an Macacus innus, dem Affen von Algier, erzielen las-

sen. Das von ihnen bei Macacus innus hervorgerufene Trachom

zeigte charakteristische Merkmale des menschlichen Trachoms, war

von langer Dauer — in einem Falle zwei Jahre — und bot auch

Komplikationen, wie man sie häufig bei Menschen findet. Schwierig-
keiten beim Experimentieren mit Macacus innus ergeben sich aus

der zarten Gesundheit des Tieres, und die Autoren scheinen von

ihm abgekommen und wieder auf Kaninchen übergegangen zu

sein. Ebenso haben Greeff, Clausen, Frosch, Berta-

relli, Botteri, di Santo, Morax, Löhlein, Nicolle-

Cuenod-Blaizot, Herford, Lindner, Bajardi, Pop-

pen, Paparcone und zahlreiche andere Forscher bald mit ne-

gativem, bald mit positivem Erfolge das Trachom auf Affen über-

tragen. In vielen Fällen erschien klinisch nur eine diffuse Ent-

zündung, ohne sichtbare Follikel; doch hat die pathologisch-

mikroskopische Untersuchung des Gewebes auch in solchen Fällen

Follikel nachgewiesen (Lindner). Zu Narben oder zu Pan-

nus scheint es in keinem Falle gekommen zu sein. Nur in einem

Falle von Boeing sollen Narbenbildungen beobachtet worden

sein (nach Axenfeld). Der Verlauf des experi-
mentellen Affentrachoms ist ganz anders, als

derjenige bei Menschen. Die Krankheit verläuft spurlos,
auch ohne Behandlung, während einiger (3) Monate, ohne Narben

zu hinterlassen (Nicolle, Cuenod und B 1 a i z o t), und Pan-

nus ist von keinem Experimentator mit Sicherheit nachgewiesen
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worden. Darum ist der Beweis für die Ansteckungsfähigkeit
des Trachoms für Affen nicht als sicher anzuerkennen. Aus allen

diesen Verimpfungen können wir nur soviel schliessen, dass

das Trachomvirur bei Affen eine Bindehaut-

entzündung mit oder ohne Follikel hervorzu-

rufen imstande ist, welche aber keinen bösar-

tigen Charakter zeigt, wie das Trachom beim

Menschen. Die Übertragbarkeit des Trachoms auf Tiere
bleibt zweifelhaft.

Auch Impfungen anderer Bindehautentzündungen können bei
Affen zu Follikeln führen. Das sehen wir aus Übertragungs-
versuchen mit dem Sekret von Blennorrhöen

mit Einschlüssen. Hegner und Wolf r u m haben

Bindehäute von Affen mit Sekret von Einschluss-Blennorrhoe der

Neugeborenen geimpft und trachomähnliche Konjunktivitiden mit

Follikeln hervorgerufen. Auch das pathologisch-anatomische
Bild zeigte ähnliche Veränderungen wie beim Trachom des Men-

schen. Bo 11 er i und Spa n i e erzielten ebenfalls durch sub-

konjunktivale Implantation von Gewebestücken und Injektion von

zerriebenen Massen des Plas m o m s der trachom- und ein-

schlussfreien Bindehaut eines Arbeiters auf den normalen Binde-

häuten eines Pavians nach 14 Tagen nach der Übertragung eine

Entzündung mit Follikeln, hauptsächlich in den Übergangsfalten.
Die Follikel waren unscharf begrenzt, oberflächlich oder tieflie-

gend und erreichten ihre höchste Entwicklung erst nach 4% Mona-
ten. Das klinische wie auch das histologische Bild der Entzün-

dung entsprach vollkommen demjenigen des chronisch verlaufen-

den Impftrachoms bei Affen.

an Menschen. Sichere Erfolge dürfte man von Impfungen des Trachoms

nur auf der menschlichen Bindehaut erwarten können. Wenn

man das Trachom als eine selbständige infektiöse Bindehauter-

krankung auffassen will, wie uns die klinischen Beobachtungen dies

lehren, so müsste das Sekret vom frischen sezernierenden Trachom,
auf die gesunde Bindehaut des Menschen übertragen, dasselbe
klinische Bild ergeben, wie wir es bei echtem Trachom beobach-
ten: grosse, saftige Follikel, welche nach einiger Dauer platzen
oder sich resorbieren und Narben auf der Bindehaut hinterlassen,
wobei Pannus und Exulzerationen der Hornhaut, Knorpelver-
krümmung mit folgendem Entropium und Trichiasis hinzukom-
men können oder müssen.



A XIX.i Über das Blutbild Trachomkranker 23

Es gibt eine Anzahl von Experimentatoren, welche di e

Übertragung des Trachoms auf die mensch-

liche Bindehaut zu versuchen sich nicht gescheut haben.

Der Erste, der solche Versuche angestellt hat, ist Sattler

(1881) i).
Sattler hielt die Mikrokokken, welche später als Staphylo-

kokken erkannt wurden, für die Erreger des Trachoms. Er

brachte den Eiter vom Trachomauge auf einen Nährboden und in-

fizierte mit der eiterhaltigen Kultur die Bindehaut des Menschen.

Ebenso verimpfte er den Inhalt eines mit Borsäure gereinigten
Korns von einem fast abgelaufenen Trachom auf die Bindehaut

des Menschen. In beiden Fällen entwickelte sich allmählich das

Bild eines echten Trachoms. Nach 7 Tagen traten die ersten Er-

scheinungen mit Follikeln auf, welche sich langsam zu einem

„richtigen Trachom” entwickelten. Somit hatte Sattler ge-

zeigt, dass der Inhalt der Follikel auch eines fast abgelaufenen

Trachoms, ebenso auch das Sekret, imstande ist die Krankheit zu

übertragen. Leider ist aus seiner Beschreibung nicht zu ersehen,
wie die übertragene Krankheit abgelaufen ist, ob sie Narben und

Pannus mit anderen Komplikationen des Trachoms hervorgerufen

hat oder wieder spontan zurückgegangen ist, wie es beim Impf-

trachom der Affen der Fall ist (zit. n. Axenfeld). Craini-

c e a n, der selbst an Ziegen, Böcken, Kaninchen, Meerschwein-

chen und weissen Mäusen mit negativem Erfolge experimentiert

hatte, berichtete auf dem internationalen Ophthalmologenkon-

gress 1888 in Heidelberg, dass Babes und Manolescu

1 oder 2 Impfversuche an Menschen mit phthisischen Augen ohne

Resultat gemacht haben. Die Konjunktiva des Menschen hatte

das Trachomvirus nicht angenommen und war nicht erkrankt.

L. Bäck (1900) meint, dass die durch Skrofulose verur-

sachte Disposition ein Faktor ist, der ausschlaggebend ist für

1) Pie ring er (Die Blennorrhoe am Menschenauge, 1841) wird in

manchen Arbeiten zitiert, als habe er das Trachom auf Menschen übertragen,

was aber nicht den Tatsachen entspricht, weil Pieri n g e r nicht Trachom,

sondern Blennorrhöe-Sekret auf die Bindehaut des Menschen (in 84 Fällen an

49 Individuen) geimpft hat, und zwar nachdem Fr. Jäger die Blennorrhoe-

infektion als Heilmittel gegen das Trachom empfohlen hatte. Pie ringer er-

zielte immer einen positiven Erfolg, wenn er nur das eitrige Sekret der Blennorrhoe

benutzte, in manchen Fällen auch das Sekret von den Genitalien in die Augen

übertrug und umgekehrt. So bewies er den genitalen Ursprung der Blennorrhoe

noch vor Entdeckung der Gonokokken durch N e i s s e r.



JAAN UUDELT A XIX. 124

die Ansteckung. Er erzählt, dass er zu wiederholten Malen Selbst-
infektionen an sich vorgenommen habe, jedoch immer mit nega-
tivem Resultat. Wer nicht dazu disponiert ist, bekomme kein

Trachom trotz Infektion, wer aber disponiert ist, bekomme

es, wenn er sich auch noch so sehr davor zu schützen suche. Auch

Germaix (1902) hält die Disposition für ausschlaggebend bei

der Ansteckung mit Trachom. Nach ihm ist nur der Eiter, nicht
die „Granulöse” kontagiös. Er hat bei einseitigen Trachomen

den Inhalt der Körner ausgerollt und in das andere Auge des

Kranken mehrere Mal eingerieben, ohne dass dieses Auge
erkrankte. Er ist bei solchen Versuchen nie zu einem positiven
Erfolge gelangt. Auch an sich selbst hat Germaix experi-
mentiert. Vor trachomängstlichen Patienten hat er mit den

Fingern erst die trachomkranke Bindehaut und danach die Binde-

haut seines eigenen Auges gerieben, ohne dadurch eine An-

steckung hervorzurufen, weil seiner Meinung nach seine Binde-

häute zum Trachom nicht disponiert waren. Das infektiöse Sekret
ist nach Germaix imstande katarrhalische Entzündungen auf

der Konjunktiva und bei disponierten, skrofulösen, anämischen
und geschwächten Personen auch Granulationen hervorzurufen.

„Deswegen scheuten sich Ar 11 und deWe ck e r nicht zu ihren
Kindern Ammen mit trockenem Trachom zu nehmen.”

Muttermilch (1910) hat den Inhalt der Trachomkörner
auf die menschliche Konjunktiva gebracht und kein einziges Mal
eine entzündliche Reaktion der Konjunktiva gesehen. Nur nach

Einbringen des eitrigen Sekretes in den Konjunktivalsack sah

Muttermilch eine akute Entzündung, welche aber, ebenso wie bei

Kaninchen, in kurzer Zeit und ohne Behandlung spurlos verging.
Eine entscheidende Bedeutung für die Entstehung des Trachoms

haben nach Muttermilch verschiedene Bakterienarten, welche

Konjunktivitiden hervorrufen können, und nur von den hygieni-
schen Bedingungen hängt es ab, ob es zu einem Trachom kommt
oder nicht. Der Charakter des Trachoms hängt vom Charakter
der Bakterien ab, welche die ursprüngliche Konjunktivitis hervor-

gerufen haben.

Morax (1905) hat einem an unheilbarem Hirntumor lei-

denden Patienten auf die skarifizierte Bindehaut frisches Tra-
chommaterial übertragen. Am Todestage des Patienten (9 Tage
nach der Impfung) waren keine Veränderungen der Bindehaut
zu beobachten, auch mikroskopisch nicht.
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Ad dar io hat auf dem Kongresse zu Palermo (1906) be-

richtet, dass er 3 blinde Individuen mit Atrophia bulbi mit frischem

Trachom geimpft habe und dass danach ein typisches follikuläres

Trachom mit Pannus entstanden sei. Er hatte etwas Follikel-

inhalt in eine Bindehauttasche eingeführt. Nach 3 Tagen waren

die ersten Reizerscheinungen aufgetreten, am 8. Tage Rötung der

Conjunctiva tarsi et fornicis und Oedem der Conjunctiva bulbi.

Bei allen 3 Individuen ist die Krankheit innerhalb der ersten

zehn Tage auf das andere Auge übergegangen. Die heftigen Ent-

zündungserscheinungen waren allmählich zurückgegangen, und

am Ende des zweiten Monats soll das Bild des chronischen diffusen

Trachoms sich entwickelt haben. Die Schwellung war verschwun-

den, die obere und untere Übergangsfalte durchsetzt mit „zahl-

reichen grauen Punkten”, die sich zu „konfluierenden Follikeln”

entwickelten und der Konj unktiva das charakteristische,

schmutziggraue Aussehen, wie bei Trachom, verliehen. Nach zwei-

jähriger unausgesetzter Behandlung soll „vollständige Heilung”

erzielt worden sein. Der Bericht von Ad dar io ist mir im Original

nicht zugänglich gewesen, und deswegen kann ich nicht feststellen,

ob seine Fälle geheilt waren ohne Narben zu hinterlassen. Aus

den Referaten sieht man, dass die „vollständige Heilung” wohl

so zu verstehen ist, dass das verimpfte Trachom narbenfrei vergan-

gen ist. Auch über den Pannus berichtet nur Greeff (Klini-

sches Jahrbuch 1907 und 1909), sonst ist der Pannus in den Refe-

raten nicht erwähnt.

Mijas chi t a (1908) impfte sechs Personen. In den ersten

zwei Fällen, wo das Sekret aus dem trachomkranken Auge in den

Konjunktivalsack gesunder Individuen eingerieben wurde, fiel der

Versuch vollständig negativ aus. Im dritten Falle, wo bei ein-

seitigem Trachom aus dem rechten trachomkranken Auge das

Sekret durch Einreiben ins linke Auge derselben Person ver-

impft wurde, verschwand der Patient ohne dass sich das Resultat

feststellen liess. In der Beobachtungszeit von 3 Tagen waren

noch keine Veränderungen auf der Bindehaut erschienen. In den

übrigen 3 Versuchsfällen erzielte Mijaschita nach 7—B Ta-

gen eine heftige Konjunktivitis mit Follikeln. Die Konjunktivi-

tis gab sich nach einiger Zeit und es blieben Follikel bestehen,

so dass die akute Form des Trachoms in eine chronische über-

ging. In einem Falle (Fall 4) erkrankte auch das andere, nicht

geimpfte Auge 8 Tage nach der Erkrankung des ersten Auges.
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Das klinische Bild des künstlich erzeugten Trachoms war in allen

Fällen stürmisch, mit starker Hyperaemie, Sekretion und Schwel-

lung der Lider. Aus den Protokollen Mijaschitas ersieht man

nicht, wie lange die Angesteckten in Beobachtung waren und wie

die Erkrankungen im weiteren Verlaufe endeten. Nur in einem

Fall notiert er: „Beginn des Pannus”. Hätte Mijaschita
Pannus und Narben wirklich beobachtet, dann hätte er sich wohl

bestimmter über sie geäussert. Er scheint sich damit begnügt zu

haben, das Erscheinen der Follikel und den Befund der Einschluss-

körperchen (Pr. K.) für ein positives Impfresultat zu erklären.

Mijaschita ist der Meinung, dass das Trachomvirus nicht

filtrierbar ist, und führt zum Beweis die von S a s s a r i ausge-

führten Experimente an. Sass ar i hat Wattebäuschchen,
mit welchen er Trachom gerieben hatte, in physiologische Koch-

salzlösung gebracht und dann mit dem Filtrate derselben 10 Au-

gen mit negativem und mit dem Rückstände 2 Augen mit positi-
vem Erfolge geimpft.

Greeff (1909) impfte 2 Menschen. Im ersten Falle über-

trug er mit der Platinöse den Inhalt der Trachomkörner und

Epithel der Schleimhaut in den Bindehautsack eines gesunden
Auges. Das geimpfte Auge blieb reizlos, und es kam zu keinem

Trachom. Greeff glaubt die Erfolglosigkeit des Versuchs da-

durch erklären zu können, dass die Ansteckungsfähigkeit des Tra-

choms im Auge, aus welchem er das Material entnahm, vergan-

gen war. Der Patient hat an frischem follikelreichem Körner-

trachom und seine beiden Schwestern seit Monaten an fri-

schem Trachom gelitten. Darum scheint Gre e f f’s Annahme
kaum begründet zu sein. In seinem zweiten Impffalle erzielte
Greeff ein positives Resultat, indem die Konjunktiva schon am

zweiten Tage nach der Impfung sich rötete und anschwoll und die

Körner am 10. Tage erschienen. Nach zwei Wochen entwickelte
sich das Bild eines stürmischen „akuten Trachoms”. Nach 16

Tagen: „Es sieht aus, als wenn sich von oben her in der Kornea
ein Pannus bilden wollte”. Wegen des „bedrohlichen Zustandes”
wurde von da an die Behandlung mit Cuprum-Stift (1 mal täglich)
und mit Kompressen angewandt, welche fünf Monate gedauert
hat. Über die weitere Entwicklung des Pannus berichtet
Greeff nichts, und es ist anzunehmen, dass dieser nicht zustande

gekommen ist. Ebenso fehlt jeder Hinweis auf Narben. Nur

über das Ende der Behandlung erwähnt Greeff, dass ka-
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tarrhalische Erscheinungen noch bestanden. Die Beschreibung

der verimpften Krankheit überzeugt uns nicht davon, dass es sich

um ein echtes Trachom gehandelt hat: eher war es eine Schwimm-

badkonjunktivitis oder ein Schwellungskatarrh.

Wie Bäck und G e r m a ix, hat auch 0 w u c i (1907) Ver-

suche an der eigenen Bindehaut angestellt, und zwar zweimal: das

erste Mal hat er mit dem Löffel die Oberfläche der Bindehaut

eines Trachomkranken leicht abgekratzt und damit sein eigenes

Auge ohne Resultat infiziert. Beim zweiten Male hat er den Folli-

kelinhalt herausgenommen und in sein Auge eingeführt. Dieses

Mal mit positivem Erfolge. Die entzündlichen Erscheinungen

traten schon am dritten Tage auf. Aber im Sekret waren auch

Bazillen zu finden, welche den Koch-W eek s’schen Bazillen

ähnlich schienen. Die Follikel erschienen auch sehr früh, schon am

7. Tage nach der Infektion. Nach drei Wochen von der Infektion

an gerechnet liess 0 w u c i sich behandeln, und darüber, wie die

Krankheit später verlief, liegt kein Bericht vor. Pannus und Nar-

ben werden nicht erwähnt, und man muss annehmen, dass sie nicht

vorhanden gewesen sind. Da Koch-Week s’sche Bazillen ge-

funden wurden, ist es nicht ausgeschlossen, dass es sich hier um

eine einfache Koch-Weeks - Konjunktivitis handelte.

Peters (1911) hat einer durch Leukom Erblindeten mit

dem Material aus einem schwer-akuten Trachomauge die Krank-

heit ins Auge übertragen. Im Auge entstand eine heftige Konjunk-

tivitis mit schleimig-eitriger Sekretion, deren Ausgang war jedoch

bloss eine leichte chronische Konjunktivitis. Peters behauptet,

dass das Trachom auch ohne Follikelbildung vorkomme, und hält

darum die entstandene Konjunktivitis für ein übertragenes Tra-

chom. Von Follikeln, Pannus und Narben erwähnt P e t e r s in die-

sem Falle nichts. Weiter haben Impfungen an Menschen gemacht:

Wakizaka, Nicolle, Cuenod und Blai zo t (1912). Die

letztgenannten drei Autoren haben mit abgekratztem Trachomma-

terial, das sie 7 Tage lang in Glyzerin im Eisschrank gehalten hat-

ten, noch ein typisches, allmählich entstandenes Trachom erzeugt.

Wakizaka gelang es den Inhalt der Trachomkörner auf eine ge-

sunde menschliche Bindehaut mit Erfolg zu übertragen, indem

„Körner zum Vorschein kamen undP r o w a c z e k’sche Körperchen

deutlich nachweisbar waren”. Dagegen gelang die Übertragung
mit Epithelien und Konjunktivalsekret nicht. Deshalb glaubt
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Wakiz ak a, dass die vermutlichen Trachomerreger höchst-
wahrscheinlich in den Körnern nisten (zit. n. Krumbach).

Zu den experimentellen Trachom-Übertragungsversuchen
möchte ich noch die von Kapuscinski (1921) veröffentlich-
ten 55 Fälle von absichtlichen Übertragungen des Trachoms bei

Stellungspflichtigen hinzurechnen. Kapus cinski fand als Schluss-
befund 9 mal typisches Trachom, 4 mal gröbere papilläre Hyper-
trophie, 19 mal samtartige Beschaffenheit der Bindehaut, 3 mal

follikulären Bindehautkatarrh und 20 mal normale Bindehaut.
Trachomeinschlüsse waren in 27 Fällen und Bakterien von ver-

schiedenen Arten fast in jedem Fall vorhanden. Kapuscinski
misst den gefundenen Keimen keine ätiologische Bedeutung bei,
obgleich unter ihnen allerdings die gewöhnlichen Konjunkti-
vitiserreger zu finden waren, wie Pneumokokken,
Koch-W eeks - und Morax -Axenfel d-Bazillen. Ebenso

wie Peters hält auch Kapuscinski die Körner der Binde-
haut nicht für ein notwendiges Zeichen des Trachoms. Auch

zieht er keine scharfe Grenze zwischen Trachom, Follikularka-
tarrh und akuter Konjunktivitis. Schon wegen dieser Anschau-
ungen Ka p u s c i ns k i’s ist es schwer zu beurteilen, wieviel
richtige Trachomfälle auf die 55 Angesteckten kamen. Bemerkt
sei noch, dass es in einer Anzahl von Fällen zur spontanen In-

fektion auch des zweiten Auges gekommen ist. Man möchte jedoch
die gefundenen Keime kaum für bedeutungslos halten.

Auch die unbeabsichtigten Infektionen der Ärzte
mit Trachommaterial, welche bei Ausquetschung der

Körner sehr leicht zustande kommen können, werden in der Li-
teratur als Beweis für die Ansteckungsfähigkeit des Trachoms

angeführt. Solche Fälle sind von Küsel, Lindner, Gi f -

ford, Morax und Peters beschrieben worden. In Lind-
ners I* all ist Trachomsekret dem Arzte ins Auge gespritzt und

hat trotz sofortiger Beizung mit 2% Argentum nitricum-Lösung
doch zur Erkrankung des Auges geführt. Auch in Küs e 1 s Fall
wurde das infizierte Auge bald ausgespült, und trotzdem er-

krankte es in Form eines akuten Schwellungskatarrhs und trotzte

jeder medikamentösen Behandlung, wobei es zur Bildung kleiner
Körner und starker papillärer Hypertrophie kam. In Peter s’
(1926) Fall ist einem seiner Assistenzärzte beim Ausrollen der
Trachomfollikel ein Partikelchen direkt ins Auge geflogen, und es

ist zu einer„akuten, länger dauernden, schweren trachomverdächti-
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gen Bindehautentzündung gekommen”, ohne Pannus und ohne Nar-

benbildung, also zu einer abortiven Form des Trachoms im Sinne

von Pe t e rs’ „follikelfreiem Trachom”. Giff o r d hatte sich

selbst bei einer Trachomausquetschung infiziert. Die ersten Er-

scheinungen traten am 8. Tage nach der Infektion ein. Die An-

steckungsquelle war ein Trachom im atrophischen Stadium, wo

nur einzelne Körner vorhanden waren.

Ich habe hier kurz jene Fälle von absichtlichen und unabsicht- durch’tXjeä-
lichen Übertragungen des Trachoms vorgeführt, welche ich in der {eS

r

c

v

h
o

e

r

S

ge
yüfen.

mir erreichbaren Literatur gefunden habe. Das Impfmaterial
haben fast alle Experimentatoren von frischem floridem Trachom

genommen, welches allgemein für sehr ansteckend gilt. Es gibt

aber auch Berichte über Fälle von Infektion mit Trachom, welche

nicht durch Trachommaterial hervorgerufen sind. So hat P 1 a n g e

(1925) die Entstehung eines Trachoms bei einem

Arzte durch Hereingelangen von Speichel ins

Auge, so wie von Partikelchen von Adenoiden des

Nasenrachenraumes, beobachtet. Pla n g e berichtet

wörtlich: „Eine ausserordentlich seltene Entstehungsursache
eines Trachoms konnte ich vor einem Jahr beobachten: Ein Spe-
zialarzt für Nasen- u. s. w. Krankheiten räumte adenoide Wuche-

rungen im Nasenrachenraum aus. Der Patient hustete bei der

Operation die Massen dem Kollegen ins Auge. Es entstand im

Anschluss daran ein Trachom hartnäckigsten Cha-

rakters, das mehrere Monate zur Heilung bedurfte. Bei der

anatomischen Ähnlichkeit des Trachomfollikels mit den Follikeln

der Vegetationen ist die Annahme gestattet, dass die Halsfolli-

kelinfektion direkt den Trachomfollikel erzeugt hat.”

Einen ganz analogen Fall fand ich von Krüdener beschrie-

ben: „Ich habe eine akute Erkrankung der Konjunktiva mit

mächtiger Follikelbildung in der oberen wie unte-

ren Übergangsfalte bei einem Arzte gesehen, dem beim Laryn-

goskopieren ausgehustetes eitriges Sekret in das Auge gelangt
war. Die Konjunktivitis trat vierundzwanzig Stunden nach er-

folgter Infektion auf, die Follikel aber schwanden nach 10 Tagen

völlig und die Schleimhaut erlangte in dieser Zeit völlig normale

Beschaffenheit, ohne später irgend welche Veränderungen zu

zeigen.” Krüdener selbst ist der Meinung, dass der akute

Verlauf und die schnelle und definitive Heilung der Erkrankung
nicht berechtige diese für Trachom zu halten. Er habe nach In-
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jektion von Staphylokokkenreinkultur in die Konjunktiva bei
Katzen deutliche Follikelbildungen gesehen, welche nach wenigen
Wochen zurückgingen, ohne Degeneration der Bindehaut zu ver-

ursachen. Also seien die Ursachen der Follikelbildungen mannig-
fach, und deswegen sei auch ihr Verlauf verschieden.

Die Fälle von P 1 a n g e und Krüdener entsprechen voll-
ständig dem, was mir ein Spezialkollege erzählt hat: Der Kollege
hatte während des Krieges eine Anzahl von dienstpflichtigen jun-
gen Männern vor der Einberufung beobachten können, welche
sich mit Trachom infizieren wollten, was ihnen aber durch ein-
fache Übertragung des Sekrets oder Eiters aus den Augen der
Ti achomkranken auf die eigene Konjunktiva nicht gelungen war.
Nur wenn sie ihre Augen mit Speichel oder mit dem dem Zahn-
stein anhaftenden Belag gleichzeitig mit Trachomsekret infizier-
ten, bekamen sie Konjunktivitis mit Follikelbildungen, welche
dem echten Trachom sehr ähnlich aussah. Giallombardo
(1925) berichtet über ähnliche Fälle bei Militärpflichtigen. Es
wurden nämlich 19 Menschen mit Trachom vom Militärdienst be-
freit, welche es nach ihren ersten Angaben im Dienst erworben
hatten. Es stellte sich aber später heraus, dass sie ihre Augen-
krankheit künstlich durch mechanische Reizung der Binde-
haut mit Rizinussamen, Tabaksstaub, Ipekakuanha u. s. w. erzeugt
hatten. Giallombardo sagt, dass das klinische Bild der
Krankheit dem Trachom sehr ähnlich, die Krankheit aber doch
nicht als echtes Trachom anzusehen sei. Pannus hat er nicht
beobachtet, wohl aber Narben, welche sich auf den Tarsus be-
schränkten bei freier Übergangsfalte (Zentralbl. f. d. g. O. Bd. 16).

Klinisch dem Trachom ähnliche Bilder findet man oft nach

Reizung durch einen Fremdkörper im Bindehautsack. Sie ver-

schwinden aber schnell nach Entfernung des Fremdkörpers,
hinterlassen auch keine Narben und verursachen wegen ihrer
kurzen Dauer keine für das Trachom charakteristischen Kompli-
kationen. Auch die Trachomkranken geben nicht selten an, dass
ihre Krankheit nach Hineingelangen eines Fremdkörpers in den
Bindehautsack entstanden sei. Solche Angaben der Kranken muss

man wohl so deuten, dass das Trauma nur den Boden für die fol-
gende Infektion vorbereitet, nicht aber für sich allein die Ent-

wicklung der bösartigen, nicht rückbildungsfähigen Follikel, wie
sie bei Trachom auftreten, hervorzurufen imstande ist.
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Eine besonders interessante Stellung in der Entstehungs- bi^nnoSoe 1’1
frage des Trachoms nehmen die „Einschlussblennor-
rhoe” und die „S c h w im m b a d k o n j u n k t i v i t i s” ein,
welche von Wolfrum, Lindner, Oguchi und anderen als

verwandte Einschlusskrankheiten angesehen werden. Bei diesen

beiden Bindehautkrankheiten sind für Trachom charakteristische

Einschlüsse in den Epithelzellen zu finden, und alle drei rufen pa-

pilläre Hypertrophie mit Follikelbildung hervor. Alle sind sie

ansteckend mit einer Inkubationszeit von 7—14 Tagen. Die kli-

nische Differentialdiagnose ist nicht immer gleich von vornherein

möglich, wegen der Ähnlichkeit des klinischen Bildes dieser Krank-

heiten untereinander, und erst der weitere Verlauf und haupt-
sächlich der Endausgang ermöglichen sie voneinander zu diffe-

renzieren. Die Einschlussblennorrhoe und die Schwimmbadkon-

junktivitis heilen ohne Narben zu hinterlassen und ohne einen

Pannus zu bilden. Beim heutigen Stande unserer Kenntnisse von

den follikulären Krankheiten der Bindehaut, die nach der Behand-

lung restlos zurückgehen, können wir also nicht urteilen, ob es

sich um die eine oder die andere gutartige Konjunktivitis mit

Follikelbildung oder um ein abortives Trachom (Peters) han-

delt. Im allgemeinen wird angenommen, dass das Trachom immer

in die Tiefe der Bindehaut übergreift und daher trotz der Be-

handlung auch Narben bilden oder sich mit Pannus komplizieren
muss 1 ).

Seitdem von Stargardt und Heymann in den Epithel-
zellen der Bindehaut bei Blennorrhoe der Neugeborenen dieselben

Einschlüsse wie bei Trachom entdeckt worden sind, hat man ver-

sucht auch diese Krankheit bei Tieren und Menschen experimentell
durch Übertragung des Sekrets hervorzurufen.

Bo 11 er i und Lind ne’ r haben mit dem Sekret der Neu-

geborenen-Blennorrhöe mit Einschlüssen Affen geimpft und fast

immer positive Erfolge erzielt. Botteri (1912) impfte zwei

’) Herbert und Wolf rum behaupten, dass bei Einschlussblen-

norrhoe der Neugeborenen die Follikelbildung manchmal deswegen aus-

bleiben könne, weil die Bindehaut in der adenoiden Schicht in den ersten Le-

bensmonaten noch sehr wenig entwickelt sei, wie es von Sattler und an-

deren Forschern schon früher konstatiert worden ist. Die Neugeborenen

zeigen bei Einschlussblennorrhoe zwar sehr starke papilläre Hypertrophie,
die Follikel aber sind spärlich und klein. Dasselbe beobachtet man auch

bei der Gonokokkenblennorrhöe der Neugeborenen im Gegensatz zu der

Gonokokkenblennorrhöe der Erwachsenen.
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Paviane und einen Macacus rhesus. Alle drei Tiere erkrankten

(am 3., 6. und 11. Tage) an einer Konjunktivitis mit Schwellung
der Bindehaut und starker Sekretion. Die sülzigen Körner er-

schienen nach Abschwellen der Bindehaut um die fünfte Woche

hauptsächlich auf der oberen Übergangsfalte. Die Bindehaut-

reizung und die Körner bestanden bis zum Tode des Tieres im

Anfang des fünften Monats. „Der histologische Bau der Folli-

kel erwies sich jenem eines Trachoms ganz gleich, und zwar waren

in den Randteilen des Kornes hauptsächlich die Lymphozyten ge-

lagert, während in der Mitte die einkernigen Leukozyten und die

epitheloiden Zellen vorherrschten...” L i n d n e r’s Impferfolge
sind alle ebenso positiv ausgefallen (12 Versuche), desgleichen

auch Heyman n’s 13 Impfungen. W o 1 f r u m (1910) impfte mit

dem Sekret der Einschlussblennorrhoe zwei Blinde und erzielte

in beiden Fällen einen positiven Erfolg: nach 9 Tagen erschienen

im Sekrete der Geimpften die Einschlüsse und im weiteren Ver-

laufe entwickelte sich das „klinische Bild eines echten Trachoms”.

Die Follikel erschienen ziemlich früh, etwa eine Woche nach der

Infektion. „Die beiden Trachome sind durch energische und

gründliche Behandlung bereits wieder zur Abheilung gebracht.”
Ge b b hat Einschlussvirus auf die Konjunktiva des Menschen

geimpft (12 Personen!), wohl mit langwieriger Entzündung und

Follikelbildung, doch ohne Narben oder Pannus. Ebenso ist es

bei zufälligen, von Lindner beobachteten Infektionen mit Ein-

schlussblennorrhöe-Virus der menschlichen Konjunktiva (6 Fälle)
kein einziges Mal zu Pannus oder Narben gekommen, wohl aber

zum klinischen Trachombilde mit Follikeln.

Nach Oguchi soll W a k i z a k a das Sekret der Einschluss-

blennorrhoe auf die Bindehaut Erwachsener übertragen und da-

durch eine akute Konjunktivitis erhielt haben, welche „dem aku-

ten Trachom ganz ähnlich” ausgesehen habe, wobei sich auch die

Prowacze k’schen Körperchen feststellen liessen. Auf eine Kon-

junktiva mit einem chronischen Trachom übertragen, erzeugte
dasselbe Sekret ein Aufflackern des Trachoms und die Einschluss-

körperchen, welche bisher nicht vorhanden waren, tauchten im

Sekrete auf. Oguchi, Wolfrum, Lindner sind der

Meinung, dass die Einschlüsse der Einschlussblennorrhoe von den

Genitalien stammen und dass sie die echten Erreger sowohl der

Blennorrhoe als auch des echten Trachoms seien. Wie schon

Lindner gezeigt hatte, dass durch Infektion mit dem Sekrete
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vom Trachom eine Urethritis oder Vulvitis mit Einschlüssen sich

erzeugen lässt, so hat auch W akizaka mit dem Sekrete der

Blennorrhoe, ohne Gonokokken- und anderen Bakterien-Gehalt,

eine Urethritis beim Manne hervorgerufen, was ihm, im Gegen-

satz zu Lindner, mit dem Sekret des Trachoms nicht gelungen

ist (siehe auch T h i m: Z. f. A., Bd. 67, 1929). Nach W o 1 f r u m

ist Einschlussblennorrhoe der Neugeborenen nichts anderes als

ein akutes Trachom, welches seine Entstehung der Infektion mit

dem Schleime der mütterlichen Genitalien während des Geburts-

aktes verdankt. Ihre Inkubationsdauer ist immer länger als die der

Gonokokkenblennorrhöe und beträgt mindestens 7 Tage, meistens

aber noch mehr. Dass sie bei Neugeborenen keine Narben hinter-

lässt, muss wohl durch die anatomischen und histologischen Eigen-

schaften der Bindehaut erklärt werden.

Mit Einschlussblennorrhoe und Trachom wird öfters noch Konjunktivitis"

die „S c h w i m m b a d k o n j u nk t i v i t i s” identifiziert, bei der

man Einschlusskörperchen von demselben Aussehen findet, wie

bei den beiden erstgenannten Krankheiten. Die Schwimmbad-

konjunktivitis, welche durch Benutzung gemeinsamer Schwimm-

bäder hervorgerufen wird, unterscheidet sich dem klinischen Bilde

nach kaum vom Trachom. Sie lässt sich von ihm erst nach ihrem

Verlaufe unterscheiden, weil sie keine Narben der Bindehaut und

keinen Pannus der Hornhaut verursacht und weil Epidemien auch

in trachomfreien resp. -armen Gegenden (Freiburg i. B., Köln,

Magdeburg) beobachtet worden sind. Der erste Beobachter von

„Schwimmbadkonjunktivitis” P. Schultz (1900) hat sie auch

zu dem Trachom gerechnet und als eine „Trachomepidemie” be-

schrieben. Erst Fehr (1900) gelang es die Schwimmbadkon-

junktivitis vom Trachom zu differenzieren und zu beweisen, dass

während derselben Epidemie alle Kranken durch Baden in einer

und derselben Badeanstalt oder in ein und demselben Bassin sich

angesteckt hatten. Paderstein und Huntemüllerkonsta-

tierten bald Einschlüsse im Konjunktivalsekrete, und ihnen ge-

lang es auch die Krankheit auf Affen zu übertragen. Es stellte

sich später heraus, dass es eine „Schwimmbadkonjunktivitis”
auch ohne Schwimmbad geben kann (Aust, Cornberg, Leu-

buscher, Fodor). Die späteren Forscher konnten feststel-

len, dass sie sich auch auf anderen Wegen verbreiten kann, wie:

vom Kinde auf die Mutter, vom Kranken auf den Arzt, auf direk-

tem Wege und auch durch Geräte, Wäsche u. s. w. Ihre Inku-
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bationszeit beträgt 7—14 Tage; ihr Verlauf dauert von einigen
Wochen bis zu mehreren Monaten: 6—B Monate und mehr.

Auch das Virus der Schwimmbadkonjunktivitis soll nach E n -

gelking, Paderstei n, Cornberg und manchen anderen

Autoren aus den Genitalien stammen. Engel ki n g hält die

Schwimmbadkonjunktivitis und die Neugeborenenblennorrhöe
für identische Krankheiten, welche aber ihres gutartigen Charak-
ters wegen vom Trachom streng getrennt werden müssen. En-

ge 1 k i n g führt einen Fall von Ansteckung eines Arztes mit dem

Sekret eines blennorrhoischen Kindes an, wo die Krankheit unter
dem Bilde der Schwimmbadkonjunktivitis verlief.

katarrh.
Es gibt noch eine altbekannte follikuläre Krankheit der Binde-

haut, welche wegen ihrer scheinbaren Ähnlichkeit leicht mit Tra-
chom verwechselt werden kann: der „Follikularkatarr h”,
über dessen Wesen und Pathogenese die Forscher bis in die

neueste Zeit hinein nicht ausnahmslos sich in ihren Meinungen
geeinigt haben, trotzdem dass seit dem Streite zwischen Unita-
risten und Dualisten schon über dreissig Jahre verflossen sind.
Damals wurde der Kampf zu Gunsten der Dualisten entschieden.
Trachom wurde für eine Krankheit sui generis und zum Unter-
schiede vom Follikularkatarrh für ansteckend erklärt. Aus ei-

nem Follikularkatarrh könne sich nie ein Trachom entwickeln.
Als „Follikularkatarrh” wurden die unschuldigen Follikelbildun-
gen der Bindehaut anerkannt, welche man besonders bei in ge-
schlossenen Anstalten Untergebrachten und bei Schulkindern in

ungünstigen Lebensverhältnissen beobachten kann. Ihre Ur-

sache wurde nicht in einem infektiösen Virus erblickt, sondern
in einer schlechten, verbrauchten, Staub und Ammoniak enthal-
tenden Luft. Doch hat der Unitarismus bis in die neueste Zeit
hinein seine Anhänger nicht ganz verloren, auch unter bedeuten-
den Ophthalmologen (Peters, Elschnig, Angelucci).
Es stellte sich mit der Zeit heraus, dass es auch einen infektiösen
Follikularkatarrh geben kann. Es sind richtige Epidemien von

Follikularkatarrh von Axenfeld, Lindner, Pillat u. a.

beobachtet und beschrieben worden. Heute wissen wir ja, dass
verschiedene Noxen — infektiöse, chemische, traumatische und
selbst allgemein ungünstige Gesundheitszustände, wie Anämie —

follikuläre Bildungen auf der Bindehaut hervorrufen können. Je
nach der ihn verursachenden Noxe kann ein Follikularkatarrh
nicht infektiös und auch infektiös sein. Trotz vielfacher erfolg-
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loser Impfungen solcher Follikel (von Samper i, Lindner,
G r e e f f und M a y w e g) sind andererseits mehrere Impfungen
mit Erfolg ausgeführt worden (Michel, Wilbrand-Saen-

ger-Staehelin, Axenfeld, Beal). Axenfeld hat

eine Endemie des Follikularkatarrhs in einem Waisenhaus in

Marburg beobachtet, wo die Mehrzahl der Kinder an ihm litt.

Bei geringem Reizzustande waren die Bindehäute, besonders die

Übergangsfalten, reichlich mit stark hervortretenden Follikeln

bestreut. Das Sekret soll von gewöhnlichen Konjunktivitis-

erregern frei gewesen sein. Überzeugt, dass es sich nicht um

eine Trachomepidemie handelte, hat Axenfeld sein eige-

nes Auge infiziert, indem er einen Follikel von einem kranken

Kinde in seinen eigenen Konjunktivalsack überpflanzte, um sich

von der Ansteckungsfähigkeit des follikulären Katarrhs zu über-

zeugen. Ich führe hier dieses hochinteressante Experiment wört-

lich nach A x e n f e 1 d’s eigener Beschreibung an, weil es die An-

steckungsfähigkeit des Follikularkatarrhs und die Schwierigkeit

seiner Unterscheidung vom Trachom auch seitens solcher Kenner

des Trachoms, wie J. Hirschberg, uns vor Augen führt.

„In der festen Überzeugung, dass es sich nicht um Trachom

handle, habe ich einen Follikel exzidiert und in meinen linken

unteren Konjunktivalsack eingelegt, ohne denselben zu irritieren.

Wie lange der implantierte Follikel dort geblieben ist, vermag ich

nicht zu sagen. Ich habe hinterher nichts weiter gespürt, aber

nach 10-tägigem negativem Befund begann eine Follikelbildung
in der anfangs fast reizlosen Bindehaut, die langsam progressiv
von unten auf die Bindehaut des oberen Lides Übergriff und die

ganze obere Übergangsfalte durchsetzte. 3 Wochen darauf setzte

der gleiche Prozess auf dem anderen, rechten Auge ein, die Folli-

kelbildung griff auch hier auf das Oberlid über und besetzte die

ganze Übergangsfalte, während die Tarsalbindehaut beiderseits

nur leicht papillär wurde, aber gröbere Körner nicht zeigte. Eine

Therapie unterliess ich absichtlich. Als ich etwa nach 3 Mona-

ten auf dem Heidelberger Kongress 1896 erschien, waren meine

beiden Augen in annähernd gleichem Grade erkrankt. In der

Demonstrationssitzung wurde meine Bindehaut von einer ganzen

Reihe von Autoritäten besichtigt und von der Mehrzahl ohne

weiteres für ein „Tr ach o m” erklärt, so von Hirschberg,

A. v. Hippel, Voss iu s. A. v. Hippel äusserte sein leb-

haftes Bedenken, dass ich durch diese Impfung meine Laufbahn
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aufs Spiel gesetzt hätte. Voss iu s riet mir, mich einer ausge-
dehnten galvanokaustischen Zerstörung der Follikel zu unter-

werfen, von anderer Seite wurde mir die Exzision der Übergangs-
falten vorgeschlagen, von vielen Seiten jedenfalls eine energische
Trachomtherapie. Ich bin auf alle diese Vorschläge nicht einge-
gangen, in der Überzeugung eines spontanen günstigen Endes

und im Interesse ungestörten Ablaufs der Beobachtung. Nur
einmal hat mein damaliger verehrter Chef U h t h o f f mir die

Konjunktiva etwas mit dem Kupferstift touchiert, was aber auf

den Verlauf keinen Einfluss hatte. Sonst habe ich mich darauf

beschränkt, die Lidränder äusserlich abends mit etwas gelber
Salbe einzusalben, aber jede Konjunktivaltherapie unterlassen.

Sekretion bestand nicht oder nur gering, wohl aber Fremdkörper-
gefühl und eine erhebliche Empfindung der Lidschwere.

. . Den

ganzen Winter hindurch erhielt sich der Zustand auf der Höhe,
dann ging er langsam zurück, und nach einer Zeit von im ganzen
etwa Jahren war auf beiden Augen die ganze Bindehaut
wieder völlig normal geworden ohne irgend welche Spuren oder

Narben, und so ist es geblieben bis heute. Die Corneae haben
sich niemals beteiligt.”

Ebenso istauch in dem Waisenhause die Epidemie, freilich erst
nach langer Dauer (2 Jahre), vergangen. Bei keinem von den Kin-
dern ist Narbenbildung oder Pannus bemerkt worden. Axenfeld
ist dei Meinung, dass es sich bei ihm nicht um ein gutartiges
Trachom gehandelt hat, sondern um einen infektiösen Follikular-

katarrh. Von B e a 1 s drei Übertragungen von Conjunctivitis folli-
cularis auf die gesunde Bindehaut steckte eine an. Vom infizier-
ten Auge aus erkrankte spontan auch das andere Auge. Beide
heilten wieder sehr schnell.

Oben habe ich versucht in aller Kürze eine Übersicht der
Übertragungsversuche von Trachom und anderen trachomähn-
lichen follikulären Entzündungen der Bindehaut nach den Daten
dei expeiimentellen Forscher zu geben, welche diese Versuche an

Tieren und Menschen ausgeführt haben. Selbstverständlich kann
die von mir angeführte Versuchsreihe nicht auf Vollständigkeit
Anspruch machen, weil die mir zugängliche Literatur nicht alle
Quellen umfasst und weil die Zahl der Experimente, beson-
dei s in dei Epoche nach der Entdeckung der Einschlusskörper-
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chen, und besonders an Tieren, eine ausserordentlich grosse ist.

Ich habe mich bemüht, neben den negativ ausgefallenen Ver-

suchen besonders solche mit positivem Erfolge vorzuführen, auf

welche die Forscher in ihrer Beweisführung der Übertragbarkeit
und der Spezifität des Trachoms als einer Krankheit sui generis

sich berufen (Sattler, Addario, Greeff). Da die zufälli-

gen oder absichtlichen Übertragungen von sicher nicht tra-

chomatösem Material die gleichen Bilder wie das experimentelle

Trachom hervorgerufen haben, so habe ich auch diese Versuche

referiert, um zu zeigen, dass die Frage der Erzeugung des experi-

mentellen Trachoms viel komplizierter ist, als man im allgemei-

nen annimmt.

Die Resultate der experimentellen Trachomforschung führen Trachomer-

alle zu dem Schluss, dass der vermutliche Erreger des Tra-

choms nicht gefunden ist. Die von Halberstadter und

Prowaczek (1907) auf der Insel Java und von ihnen unab-

hängig und gleichzeitig von Greeff (1907) entdeckten Ein-

schlüsse in den Epithelzellen der trachomatösen Bindehaut kön-

nen nach den bisherigen Erfahrungen nicht als Trachomerreger

gelten (Nie olle, Trapesonzewa), obgleich sie seinerzeit

grosse Hoffnung auf die Spur des Trachomerregers zu kommen ge-

weckt haben und noch jetzt von vielen Trachomforschern (Lind-

ner, Ma j im a, Noguchi) für den gesuchten Erreger gehalten
werden. Wenn man sich auf den herrschenden dualistischen

Standpunkt stellt, dann müssten sie sich nur bei Trachom finden

lassen. Das hat sich aber tatsächlich nicht als richtig erwiesen.

Die späteren Forschungen stellten das Vorhandensein von Ein-

schlüssen äusser bei Trachom auch bei vielen anderen Bindehaut-

entzündungen fest, wie : sowohl gonokokkenfreie, als auch gonokok-
kenhaltige Blennorrhoe der Neugeborenen (Stargardt, Wolf-

rum, Prowaczek, Halberstadter, Flemming), „Epi-

theliosis desquamativa” (Leber, Prowaczek), Schwimmbad-

konjunktivitis (Huntemüller, Cornberg, Engelking),
Follikularkatarrh (Pasche ff, Flemming), Frühjahrs-

katarrh (Lindner), Schweinepest (Uhl en hu th). Äusser

bei Konjunktivalkrankheiten sind solche Einschlüsse ferner bei

Urethritiden des Mannes (Lindner, Thim) und bei Cervixka-

tarrh des Weibes (Heymann) gefunden worden. Die neueren For-

scher (Cornberg, Pillat, Oguchi) weisen wieder darauf hin, dass

sie Einschlusskörper nur bei Trachom, Einschlussblennorrhoe und
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Schwimmbadkonjunktivitis haben finden können. Bei Trachom fin-

den sie sich nicht immer, höchstens nur in circa 50—60% und nur

kurze Zeit, ungeachtet dessen, dass das Trachom an sich ein

exquisit chronisches Leiden darstellt. Alle Versuche die Ein-

schlusskörperchen zu kultivieren sind fehlgeschlagen (wenn man

die Berichte von Noguchi-Cohen und Maj im a nicht

berücksichtigt, da seit ihrer Bekanntmachung, die vor Jahren
erfolgte, nichts von der Sache zu hören gewesen ist). Über die

Natur der Einschlusskörperchen (ob sie belebte Wesen oder ir-

gendwelche künstliche oder Zerfallsprodukte der Zellen darstellen)
herrscht keine allgemein anerkannte Anschauung. Lindner und

seine Schüler wollen in ihnen Mikroorganismen sehen, welche aus

den Genitalien stammen, in Tausenden von Jahren sich an die

menschliche Bindehaut des Auges angepasst haben und zu spezifi-
schen Bindehautparasiten geworden sind, während Herzog sie
einfach als Mutationsformen resp. Evolutionsformen der Gono-
kokken ansieht. Dagegen halten Nicolle, Szily und Tr a -

pesonzewa sie für zweifellose Zerfallsprodukte der Zellen.
Beide Anschauungen sind nicht bewiesen, sondern rein spekulative
Hypothesen ohne experimentelle Grundlage.

N o g u c h i soll es neulich gelungen sein, aus dem Konjunkti-
valsack von Eingeborenen von Neu-Mexiko, die an Trachom litten,
auf tierserum- und hämoglobinhaltigem Nährboden wachsende
gramnegative, kleine, polymorphe, unter bestimmten Bedingun-
gen bewegliche Stäbchen („Bacterium granulosis”) zu isolieren,
deren Impfung in reiner Kultur an Affen in 8 von 12 Fällen zu

einer chronischen Körnerkonjunktivitis in 2—4 Wochen nach der
Inokulation geführt habe. In 2—5 Monaten soll sich das Bild
des frischen Trachoms entwickelt haben, wobei das andere, nicht
geimpfte Auge sich bei drei Affen spontan vom ersten Auge aus

infiziert habe, und in einem Falle nach 7 Monaten Narben zurück-
geblieben seien. Dasselbe Stäbchen soll manchmal aber nur einen
kuizdauemden Reizzustand der Bindehaut, oder auch eine länger-
dauernde Konjunktivitis erzeugt haben. Die Mitteilung von No-
g u c h i ist noch zu frisch (1928), um eine Stellungnahme zu ihr
zu rechtfertigen. Da solche Mitteilungen schon früher (Schiele)
vorgekommen sind, wonach es dem Autor angeblich gelungen war

das Trachomvirus zu entdecken, zu kultivieren und sogar einen ex-

peiimentell positiven Impferfolg zu erzielen, während sich diese
Behauptungen späterhin als irrtümlich erwiesen haben, so muss
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man sich auch zu N o g u c h i’s Mitteilung skeptisch verhalten i).

Der vermutliche Erreger des Trachoms ist auch von älteren Auto-

ren (Michel, Sattler, Czaplewski) angeblich mehrfach

gefunden und als solcher beschrieben worden, doch mussten die Au-

toren selbst nach den Kontrollen eingestehen, dass es sich nicht um

den wirklichen Trachomerreger gehandelt habe, sondern eher um

zufällige Saprophyten der Bindehaut. Ebenso muss ich gegenüber

der vorläufigen Mitteilung von Th im („Über einen Protozoen-

befund bei akutem Trachom” (1928)) eine skeptische Stellung ein-

nehmen.

Der spezifische Erreger des Trachoms bleibt uns unbekannt,

und wenn er überhaupt existiert, so muss er ein solcher sein, der

sich mit unseren heutigen Forschungsmitteln (Ultramikroskop —

Rählm an n) und Methoden nicht feststellen lässt. Denn

alle diese Mittel und Methoden sind schon längst von erstklassigen

Forschern versucht und geprüft worden, ohne zu irgendwelchem

positivem Erfolge u führen. Dass der Erreger filtrierbar und

ultravisibel ist, wie es von manchen Forschern (Nicolle-

Cuenod-Blaizot, Axenfeld, Gebb) angenommen wird,

ist noch nicht mit Sicherheit bewiesen (Hess, Römer, Pfeif-

fer, K u h n t).

Auch die Serologie ist zur Trachomforschung herange- Forschungen.

i) Nogu ch i’s Ergebnisse der Trachomübertragung mit Kulturen

seines „Bacterium granulosis” auf die Bindehaut der Affen sind auf

Veranlassung des Fortsetzers der Nog u c h i’schen Forschungen, Dr.

Proctor, von Lindner geprüft worden, welcher zu diesem Zweck aus

Wien nach New-York und nach Albuquerque in Neu-Mexiko fuhr (1929),

um die Trachomkranken, von welchen N o g u c h i das Material zu Kulturen

entnommen hatte, und die geimpften Affen an Ort und Stelle zu unter-

suchen. Von fünf Kindern, von deren Konjunktiva Nogu c h i „Bacterium

granulosis” gezüchtet hatte, konnten von Lindner vier untersucht wer-

den. Es erwies sich, dass zwei Kinder vollständig normale Bindehäute be-

sassen, ohne jegliche Spur von Trachom. Die übrigen zwei Kinder zeigten

allerdings Merkmale eines in Vernarbung begriffenen Trachoms. Auch die

geimpften Affen hatten kein Trachom, wohl aber zeigten sie das Bild einer ty-

pischen Bindehautfollikulose mit einzelnen Follikeln bei normaler Bindehaut,

ohne entzündliche Erscheinungen. Narben und Pannus bei den geimpften

Affen, über die Nog u c h i in seiner Arbeit berichtet hatte, konnten von

Lindner nicht beobachtet werden. Lindner ist überzeugt, dass das

„Bacterium granulosis” kein Trachomerreger ist, wohl aber kann es ein Er-

reger des infektiösen Bindehautkatarrhs sein (Arch. f. 0., Bd. 122, 1929.

Vgl. auch meinen Artikel im „Eesti Arst” 1929, Nr. 2).



JAAN UUDELT A XIX. i
40

zogen worden. Römer und Leber bemühten sich vergebens
Antikörper im Blute der Trachomkranken mit Hilfe von Komple-
mentablenkungs-Reaktion ausfindig zu machen. Nach langer
Ruhezeit hat die Frage neulich wieder lebhafte Bearbeitung in

verschiedener Richtung und seitens zahlreicher Forscher gefunden
(Kleczkowski, Karelus, Sgrosso, Angelucci, Tri-

c o i re, Vissich, Vancea, Gangi, Besso, Mikael j an,
Filatow und Zykulenko). Im Jahre 1923 hat Tric oi r e

die allergische perkutaneßeaktion, analog der Pirquet-R.,
an Trachomkranken mit einem aus Trachomfollikeln extrahier-
ten Antigen hervorgerufen und hat gefunden, dass Trachomkranke,
im Gegensatz zu den Nichttrachomatösen, auf sein Antigen nach

intrakutaner Injektion in 24—48 Stunden mit einer schmerzlosen

papulösen Rötung der Haut reagierten. Die Zahl der von ihm

Geprüften war zu klein, um irgendwelche Konsequenzen daraus
ziehen zu können. Mikae 1j a n prüfte Tric oi r e’s Methode

an einer grösseren Krankenzahl (74) und kontrollierte sie an ge-
sunden und an nichttrachomatösen Personen. Er konnte die Er-

gebnisse von T r i c o i r e nur teilweise bestätigen, indem sich die

Reaktion in 68% an Trachomkranken als positiv erwies, — an ge-
sunden oder nicht an Trachom leidenden Kontrollpersonen nur in

14% (7 : 50). Es erwies sich dabei, dass Trachomkranke mit

ausgesprochenem Status lymphaticus alle negativ oder höchstens

verdächtig (-| )(1 : 24) reagierten. Weiter wandte Mikael-
j a n anstatt des trachomatösen ein aus adenoidem Gewebe präpa-
riertes Antigen bei Trachomkranken mit und ohne Status lympha-
ticus an, und kam bei beiden Kategorien der Versuchspersonen zu

den gleichen Ergebnissen. Die Reaktion fiel bei allen so wie bei den

Gesunden negativ aus. Die Wirksamkeit des Antigens ging durch
Inaktivieren während einer halben Stunde bei 50° C verloren.
Interessant ist es zu notieren, dass nach M i k a e 1 j a n von 24 Tra-
chomkranken mit lymphatischem Status und mit negativer T r i -

coire-Reaktion nach Pirquet 19 positiv reagierten, was

den Ergebnissen der Untersuchung der klinisch tuberkulosefreien
Trachomkranken von Maucione auf Pirquet-R. entspricht
(von 61 positive P.-R. 49). (Auf diese Frage werde ich unten bei
der Besprechung der Skrophulose näher zurückkommen.) Wenn
die Tricoire-Reaktion sich bei weiteren Kontrollunter-
suchungen als richtig erwiese, so würden wir in ihr ein wichtiges
differentialdiagnostisches Mittel für die Trachomdiagnose haben
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und vielleicht auch für die Klärung der Konstitutionsfrage bei Tra-

chom. Kleczkowski und K a r e 1 u s untersuchten serologisch

das Blut von Trachomkranken auf seine biologischen Eigenschaf-

ten. Sie fanden, dass das Blut der Trachomkranken von dem der

Gesunden oder Nichttrachomatösen in seinen biologischen Eigen-

schaften verschieden ist. Es besitzt eine grössere Toxidität, als das

normale Blut. Den Kaninchen eingespritzt, erwies sich das Tra-

chomblut giftiger als das normale. Seine hämolytische Wirkung auf

die Hammelblutkörperchen ist bedeutend grösser als die des nor-

malen Blutserums. Umgekehrt sind seine Blutkörperchen nach

Kleczkowski und K a r e 1 u s weniger widerstandsfähig ge-

genüber der hämolytischen Wirkung des Kaninchenblutserums,

als die Erythrozyten des normalen Blutes. Die hämolytische

Wirkung des normalen Kaninchenblutserums auf die Erythrozy-

ten des Trachomblutes konnte durch Sensibilisierung der Ka-

ninchen mit trachomatösem Antigen bedeutend gesteigert werden,

und die Blutkörperchen des Trachomblutes erwiesen sich gegen-

über diesem Kaninchen Serum als hämolytisch besonders labil, be-

deutend labiler als die Erythrozyten der gesunden Menschen. Alle

dieseVersuche beweisen angeblich nach Kleczkowski und Ka-

re 1 u s, dass das Blut der Trachomkranken an irgendwelchen toxi-

schen Stoffen, Albuminen, reicher ist als das normale Blut. Es ist

den Verfassern nicht gelungen diese Stoffe näher zu bestimmen.

Die Ergebnisse von Kleczkowski und K a r e 1 u s konnten von

Vi s s i c h in gewissem Masse bestätigt werden, doch erwies sich

das hämolytische Verfahren ebenso wie das von ihm geprüfte Kom-

plementablenkungs-Verfahren als für praktische Zwecke noch un-

sicher und darum nicht verwendbar. Diese Verfahren „geben in

zweifelhaften Fällen keinen ganz bestimmten Aufschluss und müss-

ten noch verbessert werden, um in der Praxis eine ausgedehnte

Verbreitung zu erzielen” (zit. n. Ref.). Zu einem ganz entgegen-

gesetzten Schluss gegenüber den vorgenannten Forschern ist

nach zahlreichen eigenen Untersuchungen Gan g i gekommen.

Ihm gelang es nicht, eine biologische Differenz zwischen normalem

Serum und dem Serum von Trachomkranken in verschiedenen

Stadien in Bezug auf die hämolytische Wirkung zu finden; auch

physikalisch-chemisch (Kryoskopie, Viskosität u. a.) liess sich

kein Unterschied zwischen normalem und trachomatösem Blute

feststellen. — Die von S g r o s s o und V a n c e a geprüfte Kom-

plementbindungsreaktion nach B o r d e t hat zu widersprechenden
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Resultaten geführt. Gegenüber den Erfolgen von Sgro ss o.

welcher unter 28 Fällen 22 mal positive Komplementbindung mit
dem trachomatösen Antigen an Trachomserum erzielte, erreichte
V a n c e a nur in 12,5% ein positives Resultat, und auch das nur

bei „adenoiden Individuen”. Als Antigen benutzten beide Autoren
einen Auszug aus trachomatösem Gewebe und parallel auch aus

anderen adenoiden Vegetationen, ohne Unterschied in der Wir-
kung. Horvath bestimmte die Senkungsgeschwindigkeit der
Blutkörperchen verschiedener Augenkranker, darunter auch vie-
ler trachomatöser, und konnte keine spezifischen Abweichungen
bei denselben beobachten. Die Senkungsgeschwindigkeit war ganz
individuell verschieden und zeigte keine bestimmte Regel für die
eine oder die andere Krankheit des Auges i).

Obwohl die Forscher in ihren Untersuchungen nicht zu ein-
deutigen positiven Schlüssen in Bezug auf die serologischen Ei-
genschaften des Blutes bei Trachom gekommen sind, hat die
Häm o - resp. Serotherapie in der Behandlung des Tra-
choms praktische Anwendung gefunden. Abgesehen von Va n -

cea und Sgro s s o, welche die Vaccinotherapie 2 ) (mit Auto-,
meist aber mit Heterovaccinen!) angeblich mit gutem Erfolg an-

gewandt, doch anscheinend keine Nachahmer gefunden haben, ha-
ben italienische und russische Ophthalmologen die Hämotherapie,
hauptsächlich die Autohämotherapie, in weitem Umfange bei Tra-
chom betrieben. Angel u c c i ist der Erste, der die Autohämo-
therapie des Trachoms eingeführt hat. Er berichtete über „glän-
zende Erfolge seiner Autohämotherapie auf dem Kongresse fran-
zösischer Augenärzte in Brüssel im Jahre 1925. Diese Therapie
besteht in subkutanen Injektionen des Eigenblutserums (11,5 ccm
2 mal wöchentlich). Äusser Nachlassen der subjektiven Beschwer-
den konnte A n g e 1 u c c i Rückbildung und Resorption der Folli-

tvt ! IC
io

hib\ dle S*
R ’ Blutk6rPerchen bei 18 Trachomkranken

(ö M. + 13 Fr.) bestimmt. Das Resultat war ganz unklar: es zeigten
ersonen normale und 6 Personen stark erhöhte Senkungsgeschwindigkeit,wahrend 5 Personen an der oberen Grenze der normalen Senkung standen

( Bmm für Männer und 12—13 mm für Frauen in 1 Stunde).
2 ) Nicolle-Cuenod-Blaizot, Trab u t, Negre und Ray-

mond sollen schon früher Versuche gemacht haben, das Trachom durch
resp subkonjunktivale Injektionen der aufgelösten trachomatösen

Bindehautpartikelchen und des Sekrets zu behandeln (A xenf e 1 d Ätiol
des Trach.).
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kel, Schwinden des Pannus und Heilung der Hornhautgeschwüie

beobachten. Seine Methode wurde von seinen Schülern S a 1 v a t i

und Rizzo weitergeführt. Salv a t i konnte sogar feststellen,

dass das Trachomblutserum prophylaktische Wirkung besitzt, in-

dem er absichtlich mit Trachom infizierte Augen (3 Fälle) durch

subkonjunktivale Injektion des Trachomblutserums vor der Er-

krankung schützen konnte. In den nicht mit Serum vorbehandelten

infizierten Augen entstanden dagegen typische Trachomfollikel. Ei-

genbluttherapie ist mit gutem Erfolge in der Trachombehandlung

noch von Filatow und Zykulenko, W ladytschenski,

Uljanizki, Kogan u. a. angewandt worden. Rizzo sah

nach der Eigenblutbehandlung im Blute die neutrophilen weissen

Blutkörperchen zunehmen und die Eosinophilen und die Lympho-

zyten abnehmen. Bes s o und Karmilow konnten sich nicht

für ihre therapeutischen Erfolge begeistern.

Worin die Wirkung des Eigenblutes besteht, ist noch nicht

aufgeklärt: besteht sie in spezifischen Antikörpern des Trachoms

oder ist die Wirkung eine paraspezifische? Eher ist wohl das

letztere anzunehmen. Sie wird wohl nichts anderes sein als eine

Art Reiztherapie. Denn wir wissen, dass die Eigenbluttherapie

auch auf anderen Gebieten der Medizin mit gewissem Erfolge an-

gewandt wird. In der Ophthalmologie liegen Berichte über ihre

erfolgreiche Anwendung bei verschiedenen chronischen Entzün-

dungen der Hornhaut, der Iris, der Chorioidea etc. vor (L i c sk o).

Die serologischen Untersuchungen haben keine Beweise dafür

erbracht, dass wirkliche Antikörper im Blute vorhanden sind. Das

Äuge als Organ hat biologisch auf das Blut zu geringe Wirkung,

um die Bildung irgendwelcher Antikörper im Blute beeinflussen

zu können. Auch Angel u c c i hat die Frage offen gelassen.*

Seine ersten Versuche mit Trachomblut-Serotherapie betrafen

Tuberkulosekranke, bei welchen er einen günstigen Einfluss

beobachtete. So hat er mit trachomatösem Heteroserum tuberku-

löse Mastoiditis und Rhinitis, Iris- und Bindehauttuberkulose

angeblich mit grossem Erfolge behandelt. Ange 1 u c c i’s Ver-

fahren geht aus seinen Anschauungen über das Wesen des

Trachoms hervor. Er will in Trachom und Tuberkulose Krank-

heiten sehen, welche sich gegenseitig ausschliessen. Bei Schwind-

süchtigen soll man selten oder gar nicht Trachom beobachten, und

umgekehrt sollen Trachomatöse selten an Lungentuberkulose er-

kranken. Angel u c c i stützt sich auf Beobachtungen an Tra-
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chomatösen und auf die Ergebnisse einer Umfrage bei den Tuber-
kuloseäizten in Italien. Auch sein Schüler S g r o s s o konnte nach
Resultaten einer Musterung von Kindern tuberkulöser Eltern das-
selbe bestätigen. Mit diesen Tatsachen von Angelucci stehen
jedoch die Ergebnisse anderer Autoren, wie B r u k, S a a t h o f f,
auch A r 11, in Widerspruch. Diese Frage soll noch weiter unten
bei Besprechung der Beziehungen des Trachoms zur Skrophulose
näher erörtert werden. Bisher kann man nur soviel sagen, dass die
serologischen Untersuchungen zu keinem einheitlichen positiven
Schlüsse hinsichtlich des Trachomproblems geführt haben.

Da die bakteriologischen und experimentellen Forschungen zu
keinem eindeutigen positiven Ergebnis gelangt sind, so ist es

kein Wunder, wenn von vielen Beobachtern und Erforschern des
Trachoms an der Existenz des spezifischen Erregers des Trachoms
überhaupt gezweifelt wird (Walter, Peters, Mille t, Truc,
Pascheff u. v. a.). Das Trachom wird von ihnen als eine
Krankheit angesehen, welche nach verschiedenen Reizen der Kon-
junktiva entstehen kann. Mi 11 e t erklärt, dass das Trachom als
selbständige Krankheit nicht existiere: ~Es gibt kein klinisch
pathognomisches Zeichen, keine spezifische histologische Ver-
ändeiung, keinen bakteriellen Befund, es ist bisher nur ein
Syndrom, weiter nichts”; und Walter sagt: „Auf Grund einer
bald 30-jährigen Tätigkeit an einem trachomreichen Kranken-
material bin ich nun zu der Ansicht gekommen, dass das, was wir
Trachom nennen, keine Krankheit sui generis ist, sondern ledig-
lich der Ausdruck einer Reaktion von Seiten der Bindehaut auf
die verschiedensten Reize”.

Im allgemeinen wird auch von diesen Autoren an der An-
steckungsfähigkeit des Trachoms festgehalten — nur nicht durch
einen spezifischen Erreger.

des Trachoms.
Im Gegensatz zu der früheren Meinung, dass das Trachom an

sich eine sehr ansteckende Augenkrankheit darstelle, sind in letzter
Zeit immer mehr Stimmen laut geworden, welche behaupten, dass
dieses der Wirklichkeit nicht entspreche (Peters, Birch-
Hirschfeld, Hanke, Haab, Bruk etc.). Sie stützen sich
auf die Erfahrungen des Weltkrieges, wo die Soldaten in trachom-
verseuchten Ländern, in Galizien, Polen und Litauen, längere Zeit in
engste Berührung mit der trachomkranken Bevölkerung gekommen
sind und sich dabei keine Infektionen geholt haben. Das bestätigen
Birch -Hirschfeld und Peters für das deutsche, und
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Löwenstein und Gstettner (nach Peters) für das öster-

reichische Heer. In allen mitteleuropäischen Ländern hat man

keinen Zuwachs an Trachomkranken nach dem Weltkriege beob-

achtet, wie man es befürchten musste, da die Meldepflicht und

die ärztliche Hilfe bei der Zivilbevölkerung während des Krieges
viel zu wünschen übrig liess. Gerade die umgekehrte Erscheinung,

den Rückgang des Trachoms, hat man nach dem Weltkriege kon-

statieren können. So ist nach Birch-Hirschfeld in Ost-

preussen die Häufigkeit der Trachomkranken im Verhältnis zu

allen Augenkranken der Königsberger Augenklinik nach dem

Kriege von 15,5% auf 4,22% gefallen. Birch-Hirschfeld

und auch Clausen wollen als Ursache des Rückganges des

Trachoms neben der Verbesserung der sanitären Zustände der

Bevölkerung noch die Möglichkeit der Abnahme der Virulenz des

Trachomerregers annehmen, was keineswegs bewiesen ist. Auch

in Ungarn (V aj d a), Italien (S cu 11 i c a), Frankreich und Bel-

gien ist das Trachom trotz des Krieges in steter Abnahme begrif-
fen (M ill e t). Die Kurve der Trachombewegung in Finnland zeigt
nach Groenholm sowohl während als auch nach dem Kriege
einen deutlichen Abfall. Auch bei uns in Estland ist das Trachom

durch den Krieg nicht häufiger, sondern nach den klinischen Er-

fahrungen sicher seltener geworden (siehe Tabelle I und

Diagramme I, II). Die Erfahrungen des Weltkrieges, wo die

Völker durcheinandergeworfen wurden und wo Gelegenheiten

zur Infektion und damit zur Verbreitung des Trachoms in Fülle

vorhanden waren, beweisen allerdings, dass das Trachom bei Durch-

führung der elementarsten sanitären Massnahmen nicht so an-

steckend ist, wie das gewöhnlich lehrbuchmässig dargestellt wird.

Wegen der geringen Ansteckungsfähigkeit des Trachoms hält

Peters die Meldepflicht bei Trachom für ganz zwecklos, und

Birch-Hirschfeld sagt: „Wie mir scheint, wird die

Kontagiosität des Trachoms vielfach übertrieben, was zu un-

nötigen und kostspieligen Folgerungen führt”. Die Anschauung

von der nicht grossen Ansteckungsfähigkeit des Trachoms in

neuester Zeit entspricht durchaus derjenigen der älteren Autoren,
wie Straub, Venneman u. a. Dieser Anschauung muss

ich mich wohl mit Recht anschliessen, ich habe in unserer Klinik,

wo die Trachomkranken mit Nichttrachomatösen in gemeinsamen

Räumen wohnen, zusammen essen und sich unterhalten, gemein-

same Aborte und Wannen benutzen, wo also reichliche An-
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steckungsgelegenheiten vorhanden sind, keinen einzigen Fall von

Übertragung des Trachoms auf Nichttrachomatöse beobachtet. Ich

könnte auch eine Reihe von Familien anführen, wo ungeachtet des-

sen, dass ein Familienglied an schwerem und sekretreichem Tra-

chom mit häufigen Exazerbationen und Komplikationen litt und

dass keine strengen Vorbeugungsmassnahmen angewandt wurden,
doch die übrigen, manchmal zahlreichen Familienglieder und Mit-
einwohner nicht erkrankten. Auch Birch-Hirschfeld hält

nach seinen Erfahrungen während des Weltkrieges die Isolierung
der Trachomkranken in separaten Baracken für nicht notwendig
und die polizeiliche Meldepflicht in der jetzigen Form, wie sie in

Ostpreussen vorgeschrieben ist, für nicht zweckentsprechend, eben-

so wie P e t e r s für M e c k 1 e n b u r g und H a a b für dieSchweiz
dieselbe Anschauung vertreten. Hanke hat bei Fabrikarbeitern
keine Trachominfektion durch Benutzung gemeinsamer Wohn- und
Schlafräume gesehen, obgleich in diesem Falle viele aus dem

Burgenlande stammende Trachomkranke jahrelang 5 Tage in der

Woche mit Gesunden zusammen arbeiteten und wohnten.
Haltenhoff in Genf und Steiger in Zürich haben unter
den schweizerischen Schulkindern kein einziges Mal gesehen, dass
trachomkranke Kinder von aus Italien, Polen, Galizien oder Russ-

land eingewanderten Eltern ihr Trachom auf schweizerische Kin-
der übertragen hätten. Auch haben die schweizerischen Ärzte bei
Erwachsenen keine Ansteckung mit Trachom durch die Immigran-
ten (nach Haltenhoff in Genf 6000 Russen und 14 000 Italie-
ner, unter ihnen auch viele Trachomkranke), die in schweizerischen
Familien leben, beobachten können (Hailauer, Siegrist u. a.).
H a a b hält darum die Aussperrung der trachomkranken Einwan-
derer aus dem Osten für die Schweiz für unnütz und für eine „sehr
umständliche und teure Massnahme”, zu deren Anwendung kein
Erfahrungsgrund vorliegt. „Wohl wurden Kopfläuse und Krätze
gelegentlich bei uns importiert (sogar in die „besten Familien”),
aber dass Trachom bei Schweizern ausgebrochen wäre, obschon
diese „östlichen” auch ab und zu Trachom hatten, davon habe
ich bis jetzt nichts vernommen” (H a a b).

■ Traäoin Gegenüber den oben angeführten Beobachtungen werden an-

dererseits immer wieder neue Epidemien von Trachom
beschrieben (El sehnig, Birch-Hirschfeld, Groen-
h o 1 m, Stein). Elschnig- Kubik (1925) haben in einem
Konvikt russischer Studenten in Prag unter 400 Personen ,,12
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schwere Fälle und 45 leichtere Fälle in den verschiedenen Stadien,

darunter auch viele Initialfälle, gefunden”, und in einem anderen

Konvikt unter 48 Personen 2 schwere und 8 leichte Fälle, unter

den ersteren ein Narbentrachom, „offenbar die Infektionsquelle”.

Birch-Hirschfeld (1922) konstatierte unter 500 Insassen

einer Irrenanstalt 80 Fälle mit einem „akuten Schwellungskatarrh
mit reichlicher Körnerbildung, besonders im oberen Fornix”, da-

runter 50 Fälle mit sicherer „Granulöse” und 30 Fälle als „sehr

verdächtig”. Alle heilten nach längerer Behandlung, ohne dass

es zu einer Hornhautschädigung gekommen wäre. Groenholm

beobachtete (1923) in einer Erziehungsanstalt auf einer Insel der

Skären unter 63 Zöglingen von 10—18 Jahren 41 trachomver-

dächtige. Es waren darunter Fälle von der „Follikulosis” über

den „Follikularkatarrh” hinaus bis zu dem Vollbilde des Trachoms

vertreten. „Nach Darlegung der Schwierigkeiten, welche diese

Fälle in differential-diagnostischer Hinsicht boten, kam Vortragen-
der (Groenholm) zu dem Schluss, dass hier doch Trachom

vorlag, wenn auch von gutartiger Beschaffenheit” (Referat der

Sitzung der Augenärzte Finnlands am 28. Sept. 1923. Acta

ophthalmol. I). Alle Fälle sind nachExpression geheilt worden. Das

ganze Personal, 38 Personen, ist von Trachom verschont geblieben.

Stein (1927) beobachtete in einer trachomfreien Gegend (Kreuz-

nach) in einem Erziehungsheim unter 93 Kindern 67 trachom-

kranke. Die Infektionsquelle vermutet Stein bei Marokkaner-

Soldaten, unter denen Trachomkranke waren, die mit den Kindern

persönlich verkehrt und ihnen Naschwerk geschenkt hatten. Alle

Kinder wurden glatt geheilt. „In keinem Falle kam es zu einer

Beteiligung der Hornhaut.”

Wie lassen sich diese einander widersprechenden Beobachtun-

gen erklären, dass das Trachom gewöhnlich eine wenig ansteckende

Krankheit ist, gelegentlich aber wieder einen sehr kontagiösen,

epidemischen Charakter zeigt? In der zeitweiligen Steigerung der

Virulenz des unbekannten Erregers wird man wohl kaum die Er-

klärung finden. Wir müssen hier mit der Tatsache rechnen, dass

der Begriff des Trachoms bei verschiedenen Autoren ein ver-

schiedener ist, und dass mancherlei Noxen zur Bildung von Folli-

keln mit begleitenden katarrhalischen Erscheinungen der Konjunk-

tiva führen und damit das Bild des Trachoms vortäuschen können.

Wie aus den experimentellen Beobachtungen folgt, geben sich viele

Krankheiten der Konjunktiva in Follikelbildung kund, wie
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Schwellungskatarrh, Schwimmbadkonjunktivitis, Einschluss-

blennorrhoe, infektiöser Follikularkatarrh (Axenfeld) und

auch Infektionen mit adenoidem Gewebe des Rachens (P 1 a n ge)
u. s. w. Es ist nicht bewiesen, dass diese aus grundverschiedenen
Ursachen entstandenen follikelbildenden Entzündungen der Kon-

j unktiva an sich eine einheitliche Krankheit darstellen. Das würde

zu einem weitgehenden Unitarismus führen, wonach nicht nur der

follikuläre Katarrh,sondern auch noch andere follikelbildende Kon-

junktivitiden zum Trachom zu zählen wären. Die modernen Unita-

risten (E 1 s c h n i g) stützen sich gerade auf die Ergebnisse von

Beobachtungen bei Epidemien, wo sie neben dem vollent-
wickelten Trachombilde noch graduell verschiedene leichtere folli-

kuläre Entzündungen bis zur einfachen Follikulose der Binde-

haut gesehen haben, welche glasige Follikel ohne entzündliche

Erscheinungen der Konjunktiva darbieten, wie in den von

Elsc hn i g und Groenholm beobachteten Epidemien. Zu

dem heutigen Begriffe des Trachoms gehört durchaus nicht bloss

das Vorhandensein der Follikel mit begleitender Entzündung,
auch nicht bloss ihre Lokalisation in der oberen Übergangsfalte.
Oft, jedoch nicht immer, sieht man gerade die Follikulose auf
der oberen Übergangsfalte am meisten entwickelt (Lind-
ner); die Follikel sitzen hier oberflächlich, über die Fläche

hervorragend. Dagegen ist das Trachom eine tiefe pro-

liferative Entzündung der Bindehaut, welche sich hauptsächlich
in der tiefen adenoiden Schicht der Konjunktiva abspielt, auf
das Konjunktivalgewebe zerstörend wirkt und Degeneration der

Gewebe bis in den Knorpel hinein hervorruft. Es hat somit

einen bösartigen Charakter, indem es nach der Zerstörung
Schrumpfung und Vernarbung der Gewebe hinterlässt. Man
könnte denken, dass das alles wohl für vorgeschrittene Stadien des
Trachoms gelte, dass letzteres aber in den Anfangsstadien rückbil-

dungsfähig ad integrum sei. Die Trachomfollikel sitzen immer sub-

epithelial, in den tiefen adenoiden Schichten, und wenn sie sich
einmal entwickelt haben, ist ihr Rückgang ad integrum kaum zu

erwarten. Die Heilung des Trachoms besteht, wie die patho-
logische Anatomie lehrt, im Verschwinden der Follikel, indem sie

platzen und ihren Inhalt nach aussen entleeren (Rählmann,
Addario), oder indem ihr Inhalt wieder resorbiert wird und

sich in Narbengewebe umwandelt (P ic k, G re e f f). Die Rück-

bildung resp. Schrumpfung der Trachomfollikel ist analog der
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Rückbildung der chronisch entzündeten Lymphdrüsen anderer

Regionen (wie der tuberkulösen Halsdrüsen, des adenoiden Ge-

webes des Pharynx u. s. w.). Der follikuläre Katarrh kann dagegen

beliebig lange dauern, ohne dass er eine Zerstörung der Binde-

haut hervorruft. Seine Follikel platzen und entleeren ihren Inhalt

nicht nach aussen, sondern resorbieren sich, verschwinden spur-

los ohne narbig zu werden. Das sehen wir auch aus dem Selbsit-

übertragungsversuch des Follikularkatarrhs von A x e n f e 1 d und

an den Kindern, von welchen er sich infizierte. Bei allen Kindern,
ebenso wie bei A x e n f e 1 d, heilte die Krankheit ohne Behand-

lung im Laufe von iy2
—2 Jahren restlos. Das gab Axenfeld

das Recht an seiner Meinung festzuhalten, dass es sich bei ihm

und bei der von ihm beobachteten Epidemie um Follikularkatarrh

und nicht um Trachom handelte, wie mehrere Autoritäten

(Hirschberg, Hippel, Vossius) diagnostiziert hatten.

Darum glaube ich annehmen zu dürfen, dass es sich dort, wo über

epidemisches Trachom berichtet wird, nicht immer um echtes

Trachom handelt, sondern wohl um verschiedene infektiöse Kon-

junktivitiden mit Follikelbildungen. Echtes Trachom ist

seinem Wesen nach ein exquisit chronisches

Leiden. Das beweisen auch ganz leicht verlaufende, dem Träger
selbst nicht einmal bewusste und erst vom Arzt zufällig bei einer

Augenuntersuchung aus anderen Gründen entdeckte Fälle von

abgelaufenem altem Narbentrachom. Solche Fälle müssen mit

Bestimmtheit für leichte Formen des Trachoms gehalten werden,
wo die spontane Heilung ohne Narben zu hinterlassen am ehesten

denkbar wäre: und doch bleibt, trotz des sehr milden symptom-
losen Verlaufs, die Narbenbildung nicht aus. Solche Fälle be-

obachtet man nicht nur an indolenten, wenig aufmerksamen Pati-

enten, sondern oft gerade an sehr empfindlichen und intelligenten
Personen.

Hat aber das Trachom in Ägypten, Palästina und Syrien,
es noch heutzutage pandemisch herrscht, nicht einen epidemischen
Charakter? Neben dem echten Trachom wüten in jenen Ländern

jahraus, jahrein verschiedene bazilläre Konjunktivitiden, die

durch Koch-Week s-Bazillen, Gonokokken, Pneumokokken,
Löfflers Bazillen u. s. w. hervorgerufen werden. So fand Ju-

nes unter 7000 Augenkranken in Tunis allein 6000 mit Koch-

W e e k s - Konjunktivitis, an die sich oft ein Trachom anschloss

(J unes, Arch. d’ophth. Bd. 43), und in dem Bericht von Meyer-

4
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h o f aus Ägypten, welcher sich auf 744 bakterioskopisch unter-
suchte an Konjunktivitis leidende Kinder im ersten Lebens-
jahre bezieht, finden wir 54 Kinder als an Trachom erkrankt
verzeichnet, dagegen 469 ( = 63%) an Koch-W e e k s - Kon-
junktivitis, 161 an Gonokokkenblennorrhöe und die übrigen
an verschiedenen gemischten Infektionen, so auch mit Löffler-
schen Bazillen. Malkin (Kl. Zeitschr. d. Universit. Saratow
Bd. V. S. 333. 1928) konstatierte bei den epidemischen Konjunk-
tivitiden im russischen Transkaspischen Gebiet, wo Trachom und
Konjunktivitiden nebeneinander stark herrschen, in 63,1% den
Koch-Weeks - Bazillus, welcher bei Trachom häufig Exazer-
bation und Komplikationen hervorrief.

Der Zunahme des Trachoms gehen oft Epidemien anders-
artiger Infektionen der Konjunktiva voraus, besonders Koch-
We e k s-Epidemien. Diese Beobachtung macht man in Ländern
mit pandemischem Trachom immerwieder. Aus der genannten Zu-

sammenstellung der Beobachtungen von Meyerhof an 744
Kindern in Ägypten geht hervor, dass unter den 54 mit
Trachom im ersten Lebensjahre infizierten Kindern sich 40
solche befanden, bei welchen „die Bildung der typischen Follikel
direkt an eine andere Infektion, wie Koch-Weeks, oder Gono-
kokken-Konjunktivitis, sich anschloss”. Die graphische Darstel-
lung der Beziehung der vorangehenden Koch-Weeks - Kon-
junktivitis zu dem ihr folgenden Trachom, nach Angaben von

Meyerhof zusammengestellt, gibt das hier folgende Diagramm
IV wieder.

Man sieht, dass die ersten Trachomfälle im 4. Lebensmonat
auf die gleichzeitig starke Verbreitung der K.-W.-Konjunktivitis
folgen und dass im 11.—12. Monat mit der starken Vermehrung
des Trachoms gleichfalls die K.-W.-Konjunktivitis kolossal zu-

nimmt.

Nach Ssamssonowa folgt in Baku den im Sommer und
Herbst herrschenden Koch-W e e k s - Epidemien von Binde-
hautentzündungen immer ein gehäuftes Auftreten des frischen
Trachoms und zugleich auch ein häufiges Aufflackern des alten
chronischen oder schon geheilten Trachoms.

Stukkey, Tornlin und Hughes haben während des
Weltkrieges von nach Frankreich importierten chinesischen Arbei-
tern, welche alle in China vor dem Einschiffen auf Trachom unter-
sucht worden waren, wobei die trachomkranken oder verdächtigen
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zurückgehalten und nur die gesunden eingeschifft wurden, 10—15%
an Trachom und 20—25% an Konjunktivitis unterwegs erkrankt

gefunden. Bei späteren Transporten hat man die Arbeiter während

der Fahrt auf den Schiffen gegen Konjunktivitis mit Zinktropfen

behandelt. Bei der Ankunft in Frankreich fanden dieselben Au-

toren unter diesen Arbeitern nur 11,3%6—3% an Trachom und 10%

an Konjunktivitis erkrankt. Es ist sehr wahrscheinlich, dass

Diagramm IV.

Frisches Trachom und Konjunktivitis Koch-Weeks im ersten

Lebensjahr in Ägypten (nach Meyerhof).

unter solchen Verhältnissen, wo verschiedene bazilläre Infektionen

eine so grosse Verbreitung gefunden haben, auch vielfach trachom-

ähnliche follikuläre Konjunktivitiden aus verschiedenen Ursachen

entstehen können und für Trachom genommen werden. Darum

ist es auch verständlich, dass das Trachom in den südlichen Län-

dern einen ganz anderen Charakter zeigt als bei uns im Norden.

Nach Germann verläuft das Trachom in Syrien und Palästina

viel akuter, ohne so häufige Komplikationen, und hat eine kürzere

Dauer als in nördlichen Ländern. Wiederholte Untersuchungen
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haben gezeigt, dass im Süden die Zahl der Trachomatösen im
frühen Kindesalter grösser ist als im reifen Alter, was gegen-
übei den Beobachtungen in nördlichen Ländern paradox erscheint.
Mi 11 et fand in Biskra unter Schulkindern 100%, bei der Muste-
rung Militärpflichtiger nur 10% trachomkrank, und Bonnet,
der das Trachom für ein gutartiges Leiden hält, sah in Sahara-
dörfern 90—100% von allen Schulkindern in „ausgesprochenster

örnerform trachomkrank, bei den Erwachsenen dagegen konnte
er nur in 25 30% Spuren von abgelaufenem Trachom feststellen.
Die übrigen 60—75% waren restlos ohne jegliche Behandlung ge-heilt. Hier leuchtet es ein, dass es sich bei der Massenverbreitung
des Trachoms, wie sie in Afrika vorkommt, nicht um die gleiche
Krankheit, wohl aber um das gleiche klinische Bild handelt
welches wir im Norden als Trachom zu beobachten gewöhnt sind.’
Das lässt vermuten, dass der grosse Prozentsatz vom Trachom Ge-
heilter auf das Konto des unechten Trachoms zu setzen ist. Wie in
südlichen Trachomländern (Ägypten, Palästina, Tunis) neben
dem wirklichen Trachom überall Koch-Weeks - Konjunktivi-
is herrscht, so ist auch in verhältnismässig trachomfreien Ge-

genden (Mecklenburg) während der Koch-Weeks
- Epide-

mien em häufigeres Auftreten des Trachoms beobachtet worden
(Peters).

Aus Diagramm V ersehen wir, dass bei uns in Tartu (Dor-
pat) die akuten Konjunktivitiden auf Neuerkrankungen mit Tra-
chom nicht ohne Einfluss sind. Dem Höhenstande der Konjunkti-
vi i en entspricht auch das häufigere Auftreten der frischen
1rachomfälle.

Wer an dem Standpunkt der dualistischen Lehre vom Tra-
chom festhalten will, der muss irgendein Symptom zur Hand
haben, auf welches er sich in der Differentialdiagnose des Tra-
c 10ms praktisch stützen kann, und welches ihm einen Trachomfall
von zahlreichen anderen körnigen Konjunktivitiden zu unter-
scheiden erlaubt, wenigstens nach Ablauf der Krankheit. Ande-
renfalls hat em Dualist, der keinen anderen sicheren Beweis hat
als nur das Vorhandensein der Follikel mit begleitender diffuser
chwellung resp. papillärer Hypertrophie der follikelhaltigen

Bindehaut sowie die Beschaffenheit und die Lokalisation der
Follikel, keinen Grund graduell leichtere Formen von granulösen

mdehautentzündungen, follikuläre Katarrhe, echte Follikulosis
geschweige denn Schwimmbadkonjunktivitis, Einschlussblennor-



A XIX. i Über das Blutbild Trachomkranker 53

rhöe, Schwellungskatarrh u. s. w. vom echten Trachom zu

trennen.

Nicht der Nachweis von Follikeln, auch nicht ihr Aussehen

und ihre Lokalisation entscheidet jedesmal für oder gegen die

Diagnose des echten Trachoms. Nur wenn nach Ver-

schwinden der Follikel Narben in der Konjunk-
tiva nachbleiben oder wenn auf der Hornhaut

Diagramm V.

Vergleichende Frequenz des frischen Trachoms und der akuten

Konjunktivitis in der Univ.-Augenklinik in Tartu in den Jahren

1921—1928.

sich ein Pannus entwickelt, können wir mit

Sicherheit von echtem Trachom sprechen. Bei

allen übrigen Formen der Granulöse, wo die Follikel nach kürzerer

oder längerer Zeit spontan oder nach Behandlung restlos ver-

schwinden, gibt es keine Sicherheit der Diagnose. Sie können zu

gutartigem Trachom, aber auch mit ebensolchem Recht zu ein-

fachen follikulärenEntzündungen derßindehaut gerechnet werden.

Darin sehe ich eine Schwäche der dualistischen Anschauung, und

darin steckt auch die Ursache, warum in letzter Zeit viele Ophthal-

mologen (Peters, Elschnig, Bruku. a.) zum unitaristisehen
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Standpunkt wieder zurückgekehrt sind. Peters geht noch
weiter. Er glaubt an die Existenz des Trachoms oh n e Fol-

likel, weil er in Familien oder in Internaten neben dem echten
Trachom, mit Narbenbildung und Pannus, verschiedene Grade
von Bindehautentzündungen mit Follikelbildungen, bis auf solche
ohne jegliche Follikel, beobachtet hat. Er glaubt, dass solche
Bindehautentzündungen verschieden schwere Grade ein und der-
selben Krankheit darstellen. Da man in den letzten 20 Jahren
vom Trachom manche infektiöse follikelbildende Entzündungen
der Bindehaut getrennt hat: infektiöser Follikularkatarrh,
Schwimmbadkonjunktivitis, Einschlussblennorrhoe, — welche man
früher zum Trachom zählte, so hat der Dualismus in Bezug auf
die follikulären Bindehautentzündungen eine weitere Zersplitte-
rt ung ei fahren. Es ist eigentlich an Stelle des Dualismus ein Plu-
lalismus getreten, und dadurch ist das Trachomproblem noch ver-

wickelter geworden.

trachom ein Auch die Übeitragungen des Trachoms auf die Bindehaut von
Affen und Menschen haben hier keine Klärung gebracht. Der Ver-
lauf des übertragenen Trachoms auf der Affenbindehaut ist ver-
schieden von dem des typischen Trachoms beim Menschen. Wie
wii schon gesehen haben, verläuft ersteres viel milder, und mit
wenigen Ausnahmen (Böing) haben die Forscher bei Affen weder
narbige Schrumpfung der Bindehaut noch Pannus auf der Horn-
haut mit Sicherheit beobachten können. Um den positiven Erfolg
der Impfung zu beurteilen, haben sie sich bei der Entzündung der
Bindehaut an Affen mit dem Erscheinen von Follikeln begnügen
müssen. Ebenso liegen die Dinge bei Übertragungen auf die
Bindehaut des Menschen. Auch hier hat man nur Follikelent-
wicklung gesehen, wenn man den Fall von A d d a r i o nicht in
Rechnung zieht, wo von einigen Referenten — G r e e f f und
Clausen

— Pannus erwähnt wird. Sonst berichtet kein an-
derer Autor über Komplikationen des experimentellen Trachoms.
A d d a r i o’s Fall ruft in Bezug auf den Pannus ebenfalls starke
Zweifel hervor,wenn er sagt: „Ich bekenne mich schuldig,nachdem
ich 1900 nach Italien zurückgekehrt war, 3 blinde Indivi-
duenmitAtrophiabulbi mit frischem Trachom geimpft
zu haben. Es entstand danach typisches follikuläres Trachom
m i t P a n n u s” (zit. n. G r e e f f: Klin. Jahrbuch 1909, S. 19).
Hierin liegt ein Widerspruch: denn der atrophische Zustand der
bulbi schliesst an sich schon die Möglichkeit der Entwickelung
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eines trachomatösen Pannus aus. Wenn aber der Pannus sich

wirklich entwickelte, so ist es nicht bewiesen, dass er ein tracho-

matöser und nicht ein degenerativer Pannus war, wie man

ihn oft an atrophischen Augen sehen kann.

Wenn man den Impferfolg bei Trachom nur nach der Ent-

wicklung von Follikeln neben papillärer Hypertrophie beurteilt,

dann ist man ebenso berechtigt die von Wolf r u m mit dem

Sekrete von Einschlussblennorrhoe auf der menschlichen Binde-

haut erzeugten akuten follikulären Konjunktivitiden für Impf-

trachom zu nehmen. Wolf r u m hält sie auch für ein echtes

Impftrachom. Ebenso schwer dürfte es zu entscheiden sein, wer

in dem von A x e n f e 1 d auf sich selbst übertragenen Falle von

epidemischem Follikularkatarrh Recht hat — Hippel, Hirsch-

berg und V o ss i u s, welche Trachom annahmen, oder Axe n-

fel d, welcher bei seiner Überzeugung vom Follikularkatarrh

blieb. Der Fall kann mit gleichem Recht für ein leichtes Tra-

chom, aber auch für einen hartnäckigen Follikularkatarrh ge-

nommen werden. Er heilte ohne Behandlung erst im Laufe von

anderthalb Jahren, und die Epidemie in der Schule dauerte

2 Jahre lang. Die Impftrachome bei Affen und auch bei Men-

schen heilen ebenfalls sogar in kürzerer Zeit. Der von Gre e f f

verimpfte Fall heilte schon in 6 Monaten. Das klinische Bild und

der Verlauf des von A d d a r i o und G r e e f f übertragenen Tra-

choms mit seinen akuten Erscheinungen ähnelt viel mehr dem

klinischen Bilde einer Schwimmbadkonjunktivitis oder eines

„akuten Trachoms”, als dem typischen chronischen spontanen

Trachom, von welchem das Material zur Impfung genommen

wurde. Daraus ist ersichtlich, dass das Impftrachom sogar auf

der menschlichen Bindehaut anders verläuft als das ursprüngliche

natürliche Trachom. Es zeigt in seiner Intensität eine grosse

Variabilität. Diese Eigenschaft des Trachoms dürfte zu Gunsten

der unitaristischen Anschauung vom Wesen des Trachoms und

anderer follikulärer Bindehautentzündungen sprechen. Solange

wir den Erreger einer jeden dieser follikelbildenden Bindehaut-

entzündungen noch nicht kennen und den gleichen Zelleinschluss-

befund — Einschlusskörperchen v. P. H. — vor uns haben, wäre

es richtiger alle diese Krankheiten zu einer Gruppe der „G r an u-

-1 o s e”, deren Hauptsymptom die Follikelbildung mit papillärer

Hypertrophie ist, zu rechnen, wie es früher üblich war, weil sie

sich klinisch nur graduell voneinander unterscheiden. Das
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Trachom mit allen seinen Komplikationen würde die schwerste
und bösartigste Form der Granulöse darstellen, dann kämen leich-
tere Formen des Trachoms, die Schwimmbadkonjunktivitis und

Einschlussblennorrhoe, und zuletzt der „Follikularkatarrh”. Ganz
aus dieser Gruppe zu eliminieren wäre die „Follikulosis”, als fast
normaleErscheinung auf der reizlosenKonjunktiva, oder die„Schul-
folhkel”,wie man sie auch nennen kann, weil sie meist bei Schulkin-
dern vorkommen. DieFollikulosis steht an derGrenze zwischen dem
Normalen und dem Pathologischen, weil die Körner auf der Binde-
haut als vergrösserte Lymphfollikel zu betrachten und dabei keine
katarrhalischen Erscheinungen zu finden sind. Die Follikulosis
entsteht aber nicht bei allen Kindern, welche den gleichen Noxen
ausgesetzt sind. Man sieht sie hauptsächlich bei anämischen und
körperlich schwachen Kindern. Darum nehmen die meisten Au-
toren für ihre Entstehung eine besondere Disposition an, auch
solche, die für das Trachom eine Disposition in Abrede stellen
oder wenigstens in Zweifel ziehen. Sie wollen in der lympha-
tischen Diathese, welche die an Follikulosis leidenden Kinder oft
zeigen, die Disposition sehen. Demnach wäre also die Follikulosis
a s eine lokale Manifestation des Allgemeinzustandes resp. -leidens
zu betrachten.



111. Dispositionsfrage bei Trachom.

a) Geographische und Rassen -1 mmuni tät lesp.

-Disposition.

Da bei der „F 011 ikulo s i s” eine individuelle Disposition

als Grundlage, auf welcher durch äussere Schädlichkeiten Lymph-

follikel entstehen oder sich vergrössern können, fast von allen

Autoren anerkannt wird, so kann die Frage immer wieder auf-

geworfen werden; Gibt es gegenüber der Trachominfektion dispo-

nierte und andererseits wieder immune Menschen? Das ist eine

alte Frage, die schon lange vielfach erörtert und immer noch nicht

entschieden ist. Die Trachomimpfungen auf die menschliche

Bindehaut zeigen uns, dass das Trachom in vielen Fällen nicht

zur Entwicklung kam (Greeff, Bäck, Germaix, Mutter-

mil c h u. a.). Auch die Erfahrungen in Familien, wo Trachom-

kranke längere Zeit mit Gesunden Zusammenleben und sie doch

nicht infizieren, dürften die Annahme einer individuellen Im-

munität rechtfertigen. Andererseits sieht man nicht selten Tra-

chomkranke, welche die Quelle ihrer Infektion nicht angeben

können, da sie mit Trachomkranken nie zusammengekommen zu

sein sich erinnern. Sind solche trachomkranke Personen vielleicht

für die Trachominfektion besonders disponiert? Wenn wir diese

Frage geschichtlich betrachten, so sehen wir einerseits, dass man

nicht nur einzelne Personen, sondern sogar ganze Völkerrassen

für trachomimmun erklärt hat, und andererseits wieder versucht

hat, diese Anschauung zu widerlegen. Sie hat bis in die neueste

Zeit hinein immer wieder ihre Anhänger und Gegner gefunden.

Die Tatsache ist jetzt als festgestellt anzusehen, dass das Trachom

bei allen Völkern und in allen Weltteilen vorkommt. Doch ist

seine Verbreitung nicht gleichmässig. Wenn man das Trachom

nach seiner Frequenz in eine Weltkarte eintragen würde, wie

Groenholm es für Finnland getan hat, dann würden wir eine

Karte mit grossen Trachominseln erhalten.
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Osten wie im Westen, von trachomverseuchter Bevölkerung um-

geben sind. Ebenso ist das hochgelegene Küstenland der Krim

nach Fisch, Otschapowskij u. a. fast frei von Trachom.

Die seltenen Fälle sind hier meist von aussen importiert. Der

seinerzeit von Chibret (1884) auf Grund seiner Unteißuchun-

gen in der Schweiz, Frankreich und Belgien aufgestellten Be-

hauptung, dass das Trachom in Höhen von 200 m über dem Mee-

resspiegel nicht vorkomme, wurde von Sattler, Reisinget

u. a. widersprochen. Jetzt muss man zugeben, dass eine so

exakte Höhengrenze für das Vorkommen des Trachoms nicht

existiert. Wir können nach den bisherigen Erfahrungen nicht

behaupten, dass das Trachom in Höhen über so und soviel Meter

nicht vorkomme. Es ist sogar in einer Höhe von mehreren tausend

Metern beobachtet worden. Doch bleibt die Tatsache einer relativen,

nicht absoluten, Immunität der Höhenlage fürTrachominfektion be-

stehen. Dies haben die Forschungen von Trigo, Haab, Bauer,

Sperl, Alvarez und Fisch neuerdings bestätigt. Das Tra-

chom ist in den Niederungen eine wirkliche Volksplage, das Hoch-

gebirge sichert aber nicht absolut gegen Ansteckung mit Trachom.

Nach vielen Autoren (Haab, Kuhnt, Trigo, Otscha-

powskij u. v. a.) hat das Trachom im Hochgebirge

einen gutartigen Charakter und führt nicht zu Epi-

demien resp. Endemien. Die schweizerischen Ärzte haben schon

lange die Beobachtung gemacht, dass die Schweizer, welche sich

das Trachom in Frankreich oder in Italien zugezogen haben,

nach ihrer Rückkehr in die Heimat die Krankheit nicht auf ihre

Angehörigen übertragen und selbst schnell und gründlich genesen.

Haab fand unter seinen 192 300 Krankengeschichten aus 42 Jah-

ren nur 2 Fälle mit „sicherem Trachom” und 2 Fälle mit „unsiche-

rem Trachom”, welche sich im Lande hätten infiziert haben können.

Er hat aber nicht gesehen, dass sie die Krankheit weitergegeben

hätten. Nach Ha a b und nach Äusserungen anderer schweize-

rischer Ärzte „ist die Schweiz tatsächlich immun für Trachom”.

Er empfiehlt die Ansicht von A x e n f e 1 d und Lapersonne,

dass „weder Rasse noch Klima Immunität gegen Trachom schaffe”,

einer Revision zu unterziehen. Tri g o machte die Erfahrung in

Bolivien in 2000 m über dem Meeresspiegel gelegenen Gegenden,

dass die Eingeborenen „fast trachomfrei” seien, dagegen beobach-

tete er bei asiatischen Einwanderern oft Trachom, welches einen

sehr milden Verlauf” zeigte. In Spanien, zwischen den Pyrenäen
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Sachen entspricht, wurde bald gezeigt (Van Millingen,

S gross», Gama Pinto). Doch kam die Frage nicht zur

Ruhe. Ja r r (Brit. Med. Journ. 1898: Trachom among various

races) prüfte die Immunitätsfrage bei verschiedenen Völkern und

kam zu dem Schluss, dass doch nicht alle Rassen gleich empfäng-

lich für Trachom seien. Er teilte sogar die Völker nach der

Trachomempfänglichkeit in drei Gruppen: Trachomempfängliche,

relativ immune und absolut immune (Indianer und Eskimos).

Bezüglich der nordamerikanischen Indianer trifft das nach den

neuesten Untersuchungen nicht zu. Nach Royer, Luckett,

Mc. Cormick (Ref. Zentralbl. f. g. 0., Bd. 17, 1927) und

Webster Fox (Ref. The Brit. Journ. of Ophth. 1926) sind die

Indianer in Nordamerika und in Mexiko mit Trachom stellweise

sogar stark verseucht. Darum scheint es, dass kein Volk, keine

Rasse gegen Trachom immun ist. Weder die Neger noch die

Indianer sind, wie nachgewiesen, unempfänglich für Trachom-

infektion. Trotzdem stehen heute noch einige Autoren (Ha ab,

Elschnig, Spasskij, Zytowitsch) auf dem Standpunkt

der Rassenimmunität. Sie wollen zur Bekräftigung ihrer An-

schauung die Erfahrung heranziehen, dass auch schweies impor-

tiertes Trachom in trachomfreien oder trachomarmen Ländern

nicht zu Epidemien oder Endemien führt. So wird naca

Elschnig nach Böhmen durch Landarbeiter aus Galizien, Polen

u. s. w. schweres Trachom ins Land eingeschleppt und damit der

einheimischen Bevölkerung reichlich Infektionsgelegenheit geboten.

Trotzdem hat er keine Epidemien bei Einheimischen gesehen, und

wenn sie überhaupt erkrankten, dann meist an leichten For-

men. „Die Ursache, weshalb wir so viele leichte und nur relativ

wenig schwere Fälle von Trachom in unserer Bevölkerung beobach-

ten, ist zweifellos nicht allein auf die allgemeinen Lebensverhält-

nisse, Reinlichkeit, frühzeitige Behandlung und dergleichen zu-

rückzuführen, sondern scheint mir in erster Linie auf Rassen-

disposition zu beruhen... Dafür und nicht nur für atmo-

sphärische Einflüsse spricht auch das bekannte inselförmige Vor-

kommen endemischen Trachoms und Trachomfreiheit in bestimm-

ten Landstrichen oder Höhenlagen” (Elschnig, 1925). Den-

selben Eindruck scheint Hanke aus der Trachomuntersuchung

und -bekämpfung im Burgenlande gewonnen zu haben. Auch er

hat bei den ansässigen Bewohnern meist nur leichte Trachome

beobachtet, obwohl eingewanderte Arbeiter aus dem Osten und aus
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Ungarn schweres Trachom hatten. Markow machte auf dem
11. Kongress russischer Ärzte in St. Petersburg 1910 darauf auf-
merksam, dass die kulturell höherstehenden deutschen Kolonisten
an der Wolga mehr an Trachom litten, als die kulturell niedrigerstehende russische Bevölkerung daselbst. Nach 14 Jahren wurdediese Frage von S Sawostina wieder berührt, wobei Zyto-

W 1 sch seine Meinung in dem Sinne aussprach, dass das Tra-chom bei den deutschen Wolgakolonisten wahrscheinlich deswegen
häufiger vorkomme, weil die Deutschen sich von anderen Nationen
durch eine stärkere Entwicklung des adenoiden Gewebes aus-zeichnen (•) (Ref. Russ. Journ. f. Ophth. 1925). Spasskijfand die Tscheremissen (= Mari) von Trachom stark, bis 30-
35% infiziert, und nebenbei in denselben Dörfern die russische
Bevölkerung nur wenig berührt. In zwei Dörfern mit gemischter
Bevölkerung war das prozentuelle Verhältnis des Trachoms bei
den Tscheremissen und Russen wie 22,9 : 0 und 29 1 ■ 1 1 Diekulturelle und wirtschaftliche Lage beider Nationalitäten’scheint
dabei eine ziemlich gleiche zu sein. Spasskij hält die Tschere-
missen und andere kleine finnische und türkische Stämme in Russ-land für disponiert zum Trachom und versucht ihre Dispositiondurch die biologischen Rassenunterschiede des Blutes zu erklären.Er geht von oer Tatsache der Abnahme des Trachoms in der Rich-

g von Sudosten nach Nordwesten und der umgekehrten die-
ser Linie entgegengesetzten Richtung des sogenannten „biochemi-schen Index des Rassenblutes (Hirschfeld: R-BI) ausDer bmchemische Index der östlichen Rassen ist nach biologisch-anthropologischen Untersuchungen niedriger als der der nordi-schen Rassen. So haben Engländer, Franzosen, Deutsche undSkandinavier einen hohen R-B I und wenig Trachom, dagegenJapaner, Chinesen, Inder, Koreaner, Zigeuner u. a. östliche Ras-sen umgekehrt einen niedrigen R-B I und leiden häufig an Tra-

nach S MS ° : t‘e V°lk
m

’ We 'Che niedri «en R-B I haben, sind

hohem REIN T ?acbom mehr disP"«iert als diejenigen mit

RB I der T
Untersuchungen von Petrow ist der

waschen (0 I) ITS? ”jedrig <o’7) ’ eb6nSo der der Tsch“-«aschen (0,8), welche ebenfalls reich an Trachom sind. „ZumTrachom disponierte Völker, wie Tscheremissen, Tschuwaschenund ihnen verwandte Völkerschaften, haben einen niedrigen R-B Iund das deutet darauf hin, dass diese Völker ihrer HeZnft nLh
m den Sudosten des asiatisch-europäischen Kontinents oder sogar
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nach Afrika gehören, was auch durch historische Daten bestätigt

wird” (Spasskij).
Was die Verbreitung des Trachoms anbetrifft, so ist es in den

Hauptzügen wahr, dass es im Osten und Süden mehr verbreitet

ist als im Westen und Norden. Doch sind im Westen und im Nor-

den Trachomherde zu finden, welche manchen Gegenden des Ostens

nicht nachstehen (in Italien, Spanien, sogar in Belgien, Holland

u. s. w.). Auch die Ergebnisse der Rassenblutuntersuchungen

scheinen im allgemeinen, wie es aus der Monographie von

S c h e i d t zu ersehen ist, mit der Annahme, dass der R-B I von

Osten nach Westen zunimmt, zu stimmen. Interessant ist es zu

konstatieren, dass die von Ja r r seinerzeit behauptete absolute

Immunität der Indianer mit dem hohen R-B I ihrer Rasse über-

raschend gut stimmt. Ihr R-B I ist sogar höher als der der Eng-

länder. Die Neger, welche nach Swan-Burnett immun sein

sollen, zeigen dagegen einen ziemlich niedrigen R-B I, und

wiederum die trachomverseuchten polnischen Juden einen hohen

R-B I.

Die biologisch-serologischen Blutuntersuchungen allein

können nach den bisherigen Erfahrungen für die Rassenkunde

praktisch nicht verwertet werden, ebenso kann man nicht den

Blutbefund irgendwelcher Rasse mit einer Krankheit in Zu-

sammenhang bringen (Hirschfeld, Scheidt). Das haben

auch diesbezügliche Blutuntersuchungen auf Agglutinogen B von

Spasskij bei Gesunden und bei Trachomkranken bestätigt.

Er konnte keinen Unterschied im Blute beider Gruppen — der Ge-

sunden und der Trachomkranken — feststellen. Agglutinogen B

war im Blute beider Gruppen gleich vorhanden: der R-B I bei

Gesunden und bei Trachomkranken war gleich und bei den letzte-

ren nicht niedriger, als er es vorausgesetzt hatte.

Dass die Rasse keine ausschlaggebende Bedeutung in der

Pathogenese des Trachoms haben kann, ist wiederholt betont wor-

den. Der Begriff „Rasse” ist immer mit denjenigen des Ortes und

der Zeit verbunden. Darum sehen wir auch, dass, wo zu einer Rasse

gehörende Menschen in ihrer Heimat nicht erkranken, dies nicht

nur daran liegt, dass dazu keine Gelegenheit geboten wird — die

kann ja vorhanden sein —, sondern dass das Trachomvirus dort

aus rein lokalen Ursachen keinen günstigen Boden für seine Ent-

wicklung und Verbreitung finden kann, wie wir an dem Beispiele

der Schweiz wiederholt gesehen haben. Die Schweizer sind in
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ihrer Heimat immun gegen Trachominfektion, ausserhalb der
Schweiz in Italien, Frankreich

— verlieren sie die Immunität
i rer Rasse. Ebenso hat Oleß ull unter den Norwegern in den
Vereinigten Staaten von Nordamerika oft schwere Fälle von
Trachom gesehen, was er in Norwegen nicht beobachten konnte,
wie wir schon oben erwähnt haben, obwohl die Menschen auch
hier nicht selten Gelegenheit hatten von Seeleuten und Fischern,
die auswärts infiziert waren, mit Trachom angesteckt zu werden’
Ole Bull sah unter seinen 14 000 Patienten 5—6 Fälle von

eingeschlepptem Trachom, und keinmal hat er eine Übertragung
er Krankheit beobachten können. Er glaubt, dass für die Ver-

breitung des Trachoms in Norwegen nicht der Wohlstand und die
Zivilisation des Volkes ein Hindernis darstelle. „Wohl kann in
Norwegen jeder Einwohner lesen und schreiben, aber niemand
wird glauben, dass dieses gegen Trachom schützt.” Die Zivili-
sation sei da nicht so hoch, dass „jedes einzelne Familienglied
sein eigenes Handtuch und Waschservice” benutze. In einzelnen
Teilen des Landes sollen die Leute so arm leben, dass „die Be-
schaffung von Waschschüsseln und Handtüchern als ein unnötigerLuxus angesehen wird” (1896). Entgegengesetzte Verhältnisse
sah Ole Bull spater in Nordamerika (Minnesota), wo die
S andmavier (unter ihnen auch Norweger) jedenfalls in öko-
nomischer Hinsicht besser gestellt waren als in ihrem Heimat-
ander 30% sämtlicher von 01 e Bu 11 behandelter Skandinavier
litten an Trachom, so dass amerikanische Ärzte sie für sehr zu
Trachom disponiert hielten. Neulich hat Wa j d a in Miskolcz an
den ungarischen Emigranten, welche nach dem Weltkriege nach
Ungarn heimkehrten, die Beobachtung gemacht, dass die heim-
gekehrten Auswanderer häufiger und an einem viel bösartigerenTrachom litten, als sonst in Ungarn, so dass er sich mit K r e i ke r
veranlasst sah, von „amerikanischem Trachom” zu sprechen.

Wie die Verbreitung, so kann auch die Schwere des Trachoms
™e

.

rlfb enger Grenzen und einer Nationalität verschieden sein
Nach Angaben von Krüdener und Ottas zeigt das Trachom auf
der Insel Osel durchaus einen gutartigen Charakter und Verlauf.
Im Dorptschen und im Pernauschen Kreise verläuft es dagegen

is«"'" S

r’ani

K

Stavenhagen beobachtete schon im Jahre1868 den Unterschied im Charakter des Trachoms in Dorpat wo
er früher arbeitete, und in Riga. In Riga konnte er keinen Fall
mit wuchernden Granulationen sehen, die man mit der Schere
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abtragen musste, wie man es in Dorpat damals nicht selten be-

obachten konnte. 011 a s sah auf ösel unter seinen Augenkranken

29% Trachom: darunter mit Trichiasis 9%, mit Pannus 15% und

Erblindete 9% (von allen Blinden), im Dörptschen Kreise gleich-

falls29% Trachom, dagegen : mit Trichiasis23%,mitPannus36,6%
und Erblindete 40,4% (zit. n. Kuriks). Man sieht einen deut-

lichen Unterschied in der Malignität des Trachoms an verschiede-

nen Orten, sogar in den Grenzen eines kleinen Landareals und in-

nerhalb einer einzigen Nationalität. Darum ist eine Erklärung

schwerlich in der verschiedenen Resistenz der Rasse zu suchen,

eher schon in den örtlichen klimatischen Bedingungen. Eine ver-

schiedene Virulenz des Erregers auf der Insel ösel und auf dem

Festlande ist kaum anzunehmen, da die Öselaner als Saisonarbei-

ter jeden Sommer auf das Festland kommen und im Herbst wieder

in die Heimat zurückkehren, und dadurch eine beständige Mischung

des Erregers hier und dort unterhalten müssten; dadurch müssten

auch die biologischen Eigenschaften des Trachomerregers immer-

fort ausgeglichen werden.

Man könnte ja denken, dass das Trachom auf ösel deswegen

milder verlaufe, weil die Menschen dort sauberer leben und im Fall

einer Erkrankung mehr Sorge für Behandlung tragen. Nach meiner

persönlichen Erfahrung auf Ösel (1910) kann ich aber das Ge-

genteil behaupten: sie leben in viel schlechteren sozialen Verhält-

nissen, ärmer und unsauberer, als die Bewohner des Festlandes, so

dass derTrachomerregerdort gerade den geeigneten Boden für seine

Entwicklung finden müsste. Auch in Bezug auf die ärztliche Hilfe

war ösel damals, als Krüdener und Ottas ihre Beobach-

tungen machten, ganz unzureichend bestellt, unvergleichlich un-

günstiger als der Dörptsche Kreis. Hier gab es äusser Privat-

ärzten noch die Universitätsaugenklinik, wo die Hilfe unentgelt-

lich geboten wurde. Auf ösel praktizierte damals kein Augen-

arzt, und die praktischen Ärzte lebten nur in der Stadt Arens-

burg. Auf dem Lande arbeitete kein Arzt, während im Dörptschen

und Pernauschen Kreise die Kirchspielsärzte der Bevölkerung

immer erreichbar waren. Dass das Trachom auf ösel wirklich

gutartiger als auf dem Festlande war, kann ich aus eigener Er-

fahrung durchaus bestätigen.
Dass keine Nationalität resp. Rasse gegen Trachominfektion

immun ist, zeigen die Beobachtungen in Russland, wo die Russen

in getrennten oder in gemischten Dörfern neben verschiedenen



A XIX.!JAAN UUDELT66

kleineren Völkerschaften leben, wie Tschirkowskij es dar-
stellt. So berichtet er, dass die Russen in rein russischen Bezirken
6% Trachom haben, dagegen in Gemeinden mit einer mit Tschu-
waschen gemischten Bevölkerung, welche bis 35% verseucht sind,
25,4%. Man darf nicht glauben, dass die Russen weniger empfäng-
lich für Trachom sind als andere Nationalitäten in Russland. Bei
uns in Estland sind am Peipussee die Fischerdörfer mit russischer
Bevölkerung stark trachomverseucht, sicher stärker als die acker-
bauenden Esten.

b) 2 u r Fr a ge d er i n d i vi d u el le n D i s p osi ti on.

„Das Trachom ist nicht ansteckend,
aber die Ursache desselben, der con-
tagiöse Catarrh, ist ansteckend.” (P.
Blumberg, Graefes Archiv f. O. Bd
15. Abh. I. S. 129. 1869.)

„In erster Linie besteht aber die
Disposition in der Gelegenheit zur In-
fektion.” (Axenfeld, Lehrb. d. Au-
genheilkunde. 2. Aufl. 1910.)

Das klinische Bild eines Trachoms kann entstehen, wie wir
bei der Beschreibung des experimentell erzeugten Trachoms gese-
hen haben, äusser durch Trachominfektion auch noch durch ver-
schiedene andersartige Schädlichkeiten, welche scheinbar mit dem
echten Trachom nichts Gemeinsames haben. Das bestätigen die
Beobachtungen von Plange, Krüdener (Rachensekret),
Kapuscinski, Giallombardo (verschiedene Reize),
B otte ri und Spanie (Impfung von Plasmomgewebe). —

bei Allgemein-
Viele allgemeine Körperkrankheiten geben sich durch Follikel-
bildung in der Konjunktiva kund. (Hier wollen wir von den
Atropinfollikeln absehen. Sie sind allbekannt und schon von
Graefe beschrieben. Trotzdem führen sie manchmal den ge-
übtesten Augenarzt irre und werden gelegentlich sogar ausge-
rollt! Doch kommen sie selten vor.)

In erster Linie kann die Lues sich auf der Bindehaut in
Form von Entzündung und Follikelbildung manifestieren, die zu
Verwechselung mit Trachom geführt haben, wie sie von G o 1 d-
zieher, Sattler, Inouye, Igersheimer, Morax
und Schusböe beschrieben worden sind (zit. n. Derkac).
Dass es sich in vielen Fällen um syphilitische Veränderungen ge-
handelt hat, beweist die positive Wassermann-Reaktion und die

er antiluetischen Behandlung folgende schnelle Heilung. In den
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meisten von D e r k a c beobachteten Fällen scheint es freilich, dass

eine gleichzeitige Kombination von Trachom und Syphilis vorlag.

In Bezug auf 2 Fälle ist D e r k a c der Ansicht, dass die narbigen

Veränderungen der Bindehaut luetischen Ursprungs sein konnten.

Leukämie und Pseudoleukämie können zu ent-

zündlichen Vergrösserungen der Follikel in der Bindehaut führen,

welche geschwürig werden und nachher vernarben können (M e 1-

1 e r, zit. n. Groenouw). Multiple Lymphombildungen der Kon-

junktiva sollen in den von Pascheff und E 1 s c h n i g beobach-

teten Fällen das Trachom vorgetäuscht haben (n. Groenouw).

Kürzlich (1926) hat M ö w i s c h einen Fall mitgeteilt, wo im An-

schluss an Grippe eine granulöse trachomähnliche Konjunktivitis

auftrat, und wo die Biutuntersuchung und Milzvergrösserung Leu-

kämie ergaben. Wir haben einen Fall beobachtet, wo bei einer leukä-

mischen Frau das Trachombild in einem Auge entstand, und wo

eine Infektion mit Trachom sicher ausgeschlossen war. Den Fall

möchte ich hier näher beschreiben.

Patientin K. P., 59 Jahre alt, kam in die Klinik im Winter

1924 mit Störung der Tränenableitung, besonders im linken Auge.

Beide Augen waren in normalem Zustande, abgesehen von der be-

hinderten Tränenableitung. Wegen der Enge des Tränenkanals

wurde sie einmalig sondiert. Die Sondierung ergab aber keinen Er-

folg. In der Nase, hauptsächlich linkerseits, waren grosse

Granulationen und mit trockenen Borken belegte Wucherungen

vorhanden, und die Patientin wurde zum Spezialisten zur Nasen-

untersuchung geschickt, wegen Verdacht auf Tbc der Nasen-

schleimhaut. Der Rhinologe behandelte sie längere Zeit ohne we-

sentlichen Erfolg. Tbc der Schleimhaut wurde von ihm negiert,

aber um was für Wucherungen in der Nase es sich handelte, blieb

unklar (Lues war ausgeschlossen). Nach einem Jahr, im Winter

1925, bekam die Patientin ein randständiges Infiltrat auf der lin-

ken Hornhaut, welches sich in ein Geschwür umwandelte. Das

Ulcus heilte diesmal ohne Perforation, aber nach einiger Zeit bil-

dete sich ein zweites, welches perforierte und mit Irisvorfall

heilte. Inzwischen war die Patientin an Herpes zoster mit nach-

folgenden Varizellen erkrankt. Sie erholte sich von diesen Er-

krankungen. Im Blute wurde eine schwere lymphatische Leu-

kämie festgestellt. Im nächsten Frühling, 1925, kam sie wieder

in die Klinik mit dem ausgesprochenen Bilde eines follikulären

Trachoms am linken Auge. Es war eine starke papilläre Hyper-
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trophie mit grossen und zahlreichen Follikeln an beiden Lidern
des linken Auges vorhanden. Sie wurde als Trachom behandelt.
Die Patientin hatte Zeit und Geduld, um die Kur genügend durch-
zuführen. Die Follikel verschwanden nach einigen Monaten. Die
Konjunktiva vernarbte wie bei Trachom. Das rechte Auge blieb
intakt. Eine Gelegenheit zur Infektion mit Trachom war ausge-
schlossen. Sie lebte mit ihrer gesunden Tochter (Zahnärztin) zu-
sammen und war in der betreffenden Zeit mit Fremden, geschweige
denn mit Trachomkranken, gar nicht in Berührung gekommen.
Später bekam sie im rechten Auge eine oft rezidivierende purulente
Dakryozystitis. Die Kranke starb im Herbst 1926. Das Blutbild
zeigte 26.1. 1925: Er. 3.400.000, Leukozyt. 26.000, davon Neutroph.
16,0%, Lymphoz. 81,0% und Mon. 3,0%; 2. VI. 1926: Neutroph

5000
LymPh °Z’ 97 ’° %

’
M°n

‘ 1,0% bd einer Leukoz^tenzahl von

Hier scheint mir wohl die Annahme berechtigt, dass das
Trachombild im linken Auge nicht durch ektogene Trachomin-
fektion entstanden, dass es hier vielmehr durch die Leukämie, aus
endogenen Gründen, zur Entstehung der Follikel und der Pa-
pillarhypertrophie der Bindehaut, also der Hyperplasie des
lymphatischen Gewebes im Auge wie auch am übrigen Körper
gekommen war. Der bakterielle Reiz, der vielleicht die früher
entstandenen rezidivierenden Hornhautgeschwüre verursacht
hatte, kann dazu als ein Stimulus beigetragen haben. Im Sekrete
war äusser Staphylokokken nichts gefunden worden, Einschluss-
porperchen fehlten. die Granulationen in der Nase welche
ebenso wie die Trachomfollikel geschwürig wurden und ver-
narbten, also denselben Verlauf wie bei Trachom zeigten, hier
leukämische Bildungen darstellten, scheint auch sehr plausibel.

Und Tuberkul°se, welche zu ähnlichen Granulationen
atten führen können, waren ganz ausgeschlossen.

tt

T’ aC

,

h°™ahnllche Bilder auf der Konjunktiva aus unbekannter
Ursache haben v. Duy s e und Pasche f f beschrieben. In der
Aussprache zu D u y s e s Mitteilung erklärten
Copp ej und Elevaut ebensolche Erkrankungen gesehen zuhaben (Zentrabi, f. g. 0. Bd. 15; 1925). Pascheff’s 2 Fälle
sind auch von den früher behandelnden Ärzten für Trachom ge-halten worden, doch der Verlauf und die Behandlung haben ihn
Überzeugt, dass es sich nicht um echtes Trachom handelte. Das
pathologisch-anatomische Bild, bestehend aus lauter Lymphozyten
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und Lymphoblasten, erinnerte in seiner Struktur mehr an rich-

tige Lymphome, als an echtes diffuses Trachom. Darum hat

Pascheff die Krankheit „Conjunctivitis h y p e rp la-

st i c a lymphadenoides diffusa” genannt. Das Blutbild

war normal, abgesehen von einer Lymphozytose von 39,5%.

Diese hier vorgeführten Follikelbildungen sollen nicht Ver-

anlassung zu der Annahme geben, dass das echte Trachom durch

Syphilis, Leukämie oder durch andere unbekannte Ursachen sich

entwickeln könnte. Sie zeigen nur nochmals, dass Follikelbildungen

auch aus verschiedenen endogenen Ursachen entstehen können.

Sie können ausserdem als allergische Reaktion der Konjunktiva auf

abakterielle Reize (Pollenstaub) auftreten, wie Lemoine und

L e h r f e 1 d bei Frühjahrskatarrh und bei Trachom gezeigt haben.

Vielleicht lässt sich auf diese Ursachen die altbekannte Beobach-

tung zurückführen, dass das Trachom im Frühjahr häufiger auf-

tritt, und dass alte Trachome im Frühjahr häufiger exazerbieren

als zu anderen Jahreszeiten.

Den Follikelbildungen auf der Konjunktiva ist auch von sei-
granularis late-

ten der inneren Medizin Aufmerksamkeit geschenkt worden, näm-
Status thymo-

lich seitens der Tuberkuloseärzte. Saathoff in Oberstdorf sah

bei den auf latente Tuberkulose suspekten Kindern, wie bei zwei-

felhaften Bronchialdrüsenaffektionen, bei Temperatursteigerun-

gen aus unbekannten Ursachen, bei Bleichsucht und Anämie, wo

bei dem weiteren Verlaufe des Leidens die Tuberkuloseinfektion

sich nachweisen liess, oder wo sie schon von Anfang an sicher

nachweisbar war, die Kinder sehr oft im äusseren Winkel des unte-

ren Augenlides Hyperplasien der Lymphfollikel aufwiesen. Die

Follikel seien in verschiedenem Grade, von kleinen Körnern bis zu

„glasigen vorragenden Kuppen”, die an das Trachom (?) erin-

nern sollen, zu finden. Im Frühjahr, ebenso auch nach einer Tu-

berkulinreaktion, welche bei solchen Kindern meist positiv aus-

fiele, würden die Follikel grösser und verschwänden mit Besserung

des Allgemeinzustandes. Saathoff bringt die vergrösserten

Follikel in ursächlichen Zusammenhang mit der Tuberkulosein-

fektion, und beschreibt sie als ein Frühsymptom derselben unter

dem Namen: „Conjunctivitis granularis later a-

1 i s”. Das S a a t h o f f’sche Symptom wurde von K o o p-

m a n n geprüft und bestätigt. Doch in Bezug auf seine Bedeu-

tung für die Tuberkuloseinfektion ist K oo pm an n anderer Mei-

nung. Er bezieht die Follikelvergrösserung auf den Status thymo-
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lymphaticus. Was für eine Bedeutung die „Conjunctivitis granu-
laris lateralis” für die Tuberkuloseinfektion hat, überlassen wir
den Fachleuten zu entscheiden. Uns interessieren mehr die Unter-
suchungen von Koopmann, welcher den klinischen Befund an den
Augen und den Sektionsbefund an den Leichen der betreffenden
Personen verglichen hat. Er fand, dass mit zunehmendem Lebens-

Diagramm VI.

Thymus-Gewicht nach H a m m a r in den verschiedenen Lebens-
altern (nach H o h 1 f e 1 d, Handb. d. allg. Path. und path. An. des

Kindesalters, 1913).

alter das S a a th o f f’sche Symptom und die Zeichen des Status
thymo-lymphaticus an der Leiche beide in gleicher Weise abnahmen
und einen überraschenden Parallelismus zeigten, gerade entgegen-
gesetzt der Tuberkuloseinfektion. Darum will Koopmann in
der „Conjunctivitis granularis lateralis” ein Zeichen des Status
thymo-lymphaticus am Lebenden sehen: „Wenn man sich ver-

gegenwärtigt, dass das Saat ho f f’sche Zeichen histologisch
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nichts anderes darstellt, als ein hyperplastisches Lymphfollikel-

chen, und dass der Status thymo-lymphaticus mehr oder weniger

eine Hyperplasie des ganzen lymphatischen Apparates bedeutet,

so kann man diesen Parallelismus erwarten, und darf in ihm einen

Diagramm VII.

Die Grösse des Thymus bei plötzlich Gestorbenen und Kriegs

gefallenen nach Groll.

Beweis für die Annahme erblicken, dass tatsächlich das Saat-

hof f’sche Zeichen nur ein Teilsymptom des Status thymo-lympha-

ticus bedeutet”.

Diese von Koopmann auf dem Sektionstische gemachte

Beobachtung von der prozentuellen Häufigkeit des Status thymo-

lymphaticus in verschiedenen Lebensaltern, sollte sie der Wirk-

Thymus vergrössert

„
normal

„
verkleinert
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lichkeit entsprechen und von anderen bestätigt werden, dürfte
für die Klärung der Frage der persönlichen Disposition in der

Trachomgenese von grosser Bedeutung werden.
Wegen der grossen Wichtigkeit, welche dem Status thymo-

lymphaticus für das Trachomproblem in der ophthalmologischen
-Literatur in letzter Zeit beigemessen wird, bringen wir hier die
Tabelle von Koopmann über den Parallelismus zwischen Sta-
tus thymo-lymphaticus und „Conjunctivitis granularis lateralis”
von S a a t h o f f mit der Abänderung, dass wir beide Geschlechter
zusammenziehen und bei den Zahlen die Bruchteile fortlassen, die
Zahlen also abrunden :

Lebensjahr: o—lo 11—20 21—30 31—40 41—50 51—60
St. thymo-lymph. 69 91 79 44 9 2

in %%

Conj. grand. lat. 93 88 69 46 20 13
in %%

Um den Zustand des lymphatischen Apparates in jedem Le-
bensalter des Menschen zu veranschaulichen, bringe ich hier die
Kurven über die Entwickelung des Thymus nach den Forschungen
von H a m m a r (nach H o h 1f e 1 d, Handb. d. allg. Pathol. u. d.
path. An. des Kindesalters, 1913) und nach den Sektionsbefunden
an im Weltkriege Gefallenen und plötzlich Gestorbenen von Groll
(M. m. W. 1917): Diagramm VI und VII.

Wir setzen gleich hierher die Zahlen des Follikularkatarrhs
(1924—1928) und des Trachoma I (1920—1928) nach dem Ma-
teriale unserer Klinik (siehe Tab. IV, V u. Diagr. VIII IX) •
Lebensjahr: o—lo 11—20 21—30 31—40 41—50 51—60
Conj. foll. 18,94 49,86 22,66 4,80' 187

in %%

Trachoma I 15,39 41,88 29,63 9,68 228 ÖB5~
m %%

Man sieht, dass das adenoide Gewebe oder der lymphatische
Apparat des Menschen in verschiedenen Lebensaltern ungleich
entwickelt ist: seine Entwicklung findet im Kindes- und jugend-
lichen Alter statt, sein Höhepunkt fällt auf das 15.—20. Jahr,
mit. dem Reifealter tritt seine Involution und im Mannes- und
Greisenalter seine Hypoplasie ein. Da das subepitheliale Gewebe
er Bindehaut die Struktur des Lymphgewebes hat und nach den

Untersuchungen von P a s c h e f f sogar hämatopoetische Funktion
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besitzt, indem Blutzellen in der Bindehaut erzeugt werden, so

können wir annehmen, dass das adenoide Gewebe der Bindehaut

dieselbe Mutation je nach dem Lebensalter des Organismus durch-

macht, wie die übrigen lymphatischen Organe des Gesamtkörpers.

Aus diesem Grunde ist anzunehmen, dass die Bindehaut nicht in

jedem Lebensalter des Menschen und auch nicht bei jedem Indi-

Diagramm VIII

Verteilung des frischen Trachoms (I) und des Follikularkatarrhs

nach dem Lebensalter (Ambulanz der Univ.-Augenklinik inTartu).

viduum gleich stark auf Reize mit Follikelbildung reagiert. Da-

für ist ein gutes Beispiel im „Follikularkatarrh”, im Kollektivsinne

dieser Benennung (= Follikularkatarrh plus Follikulosis), ge-

geben. Gewöhnlich wird diese Krankheit auf abakterielle Reize

zurückgeführt, also nicht für infektiös gehalten, obgleich sie, wie

wir aus dem Selbstversuch von Axen f e 1 d gesehen haben,

manchmal auch infektiös sein kann. Wie aus der Tabelle IV

und aus dem Diagramm VIII zu ersehen ist, erkrankt an Folliku-

larkatarrh ein Teil der Menschen gerade im kindlichen Alter, bis

zu 10 Jahren, und besonders im jugendlichen Alter bis zu 20
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H ' ‘ angeg ®benen Gesamtzahlen der Jahre 1924—1928 entsprechen nicht genau denen in der Tabelle II aus

• ense en Jahren (19- 4-1928), weil die zweite Zählung nach Altersgruppen erst viel später ausgeführt wurde, als mancheRegistrierkarten bereits aus einem Jahre in ein anderes gelangt waren.

Tabelle IV.



deres gelangt waren.

Tabelle V.

Verteilung des frischen follikulären Trachoms nach dem Lebens- FH

R
alter (Ambulanz der Univ.-Augenklinik in Tartu, 1920—1928).

Jahr 0-5 6-10 11 — 15 16—20 21-25 26—30 31—35 36-40 41-45 46-50 51—55 56-60 61—70 S u m m e

1920*) 1 2 5 10 15 1 2 1 0 0 0 0 0 37

d

1921 *) o 2 11 9 4 0 0 0 0 0 0 0 0 28 &
w

1922*) 6 8 14 16 10 1 1 2 1 0 0 1 0 60
w

1923 —
— —

— - — ■— — —
— —

— c

1924 7 13 13 13 9 8 3 1 2 1 0 0 1 71 er

1925 2 4 11 12 7 0 2 2 0 0 0 0 0 40 O-

1926 ♦*) 3 1 8 11 11 6 5 1 1 0 0 0 0 47
>■<

1927 **)
1928

2 0 2 5 16 4 5 2 3 0 0 2 0 41 Q

1 0 2 5 9 3 5 2 0 0 0 0 0 27 o

5

Zusammen 24 30 66 81 81 23 23 11 7 1 0 3 1 351 3
B

% 6,84 8,55 18,80 23,08 23,08 6,55 6,55 3,13 1,99 0,29 0,00 0,85 0,29 100
i-s

% 15,39 41,88 29,63 9,68 2,28 0,85 0,29 100

*) Die Angaben für die Jahre 1920—1922 stammen aus der Dissertation von Dr. 0. Kuriks.

**) Die liier angeführten Gesamtzahlen weichen von den Gesamtzahlen der Jahre 1926 und 1927 in der Tab. I ab,

weil die Zählung nach Altersgruppen vit 1 spätei ausgeführt wurde, als manche Zählkarten bereits aus einem Jahre mein an-

CI
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Jahren, mit dem Kulminationspunkt im 15. Lebensjahre. Nach
Erlangung der Reife, von dem 20. Lebensjahre an, nimmt der
Follikularkatarrh an Häufigkeit rapid ab, und nach dem 30.

Lebensjahre sieht man ihn nur noch ab und zu in vereinzelten
Fällen. Da der Follikularkatarrh gewöhnlich nicht auf bakteri-
ellen Ursachen beruht, sondern auf endogenen und ektogenen
abakteriellen Reizen, so ist es höchst wahrscheinlich, dass er die

Diagramm IX.

Vergleichende Kurven des frischen Trachoms, des Follikular-
katarrhs und des Stat. thymo-lymphaticus nach dem Lebensalter.

Reizbarkeit der Bindehaut überhaupt anzeigt. Dass diese Reiz-
barkeit von dem jeweiligen Status des lymphatischen adenoiden
Gewebes abhängig ist, scheint ebenfalls annehmbar zu sein. Also:
wir könnten den Schlussziehen, dassdie Fähig-
keit der Bindehaut auf Reize mit Follikelbil-
dung zu reagieren jedesmal auf den Grad der
Entwicklung des subepithelialen adenoiden
Gewebes der Bindehaut zurückz ufüh r e n sei.
Es ist auch histologisch bestätigt worden, dass das adenoide Ge-
webe der Bindehaut im ersten Lebensjahre und dann wieder im
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Alter weniger entwickelt ist, als in jugendlichen Jahren (Satt-

ler, Blumberg, Fedorow).

Das Trachom ist eine Krankheit, welche sich von der ~Con- Erkrankung an

junctivitis follicularis” klinisch dadurch unterscheidet, dass zu
Tiachora

den Follikelbildungen noch proliferative, entzündliche Erscheinun-

gen und eine diffuse papilläre Hypertrophie hinzutreten, und dass

der Prozess sich in der Tiefe der Bindehaut im subepithelialen

Gewebe abspielt. Damit tritt er in innige Beziehung zu dem je-

weiligen Zustande des adenoiden Gewebes der Bindehaut. Die

Tiere scheinen für Trachom unempfänglich zu sein, weil

ihre Bindehaut bei mangelhafter Entwicklung der adenoiden

Schicht keinen günstigen Boden für das Trachom bietet.

Wenn man die Verbreitung des Trachoms im Anfangsstadium so-

wie die Zeit der Infektion bei Menschen verschiedenen Alters ver-

folgt, dann sieht man, dass es nicht in jedem Alter gleich häu-

fig ist. Nach unserer Beobachtung herrscht das jugendliche

Alter (um das 20. Lebensjahr) vor, ebenso wie beim Folli-

kularkatarrh. Die Diagramme VIII und IX veranschaulichen die

Verbreitung des Follikularkatarrhs und des Trachoms im An-

fangsstadium (Trachoma folliculare seu recens) in den verschiede-

nen Lebensaltern, nach dem Material der Dorpater Univ.-Augenkli-
nik. Diagramm X vergleicht das Dorpater Material mit dem-

jenigen der Augenklinik in Saratow (Baryschnikowa, Kl.

Zeitschr. d. Univ. Saratow, Bd. V. H. 3. 1928).
Aus den Diagrammen VIII und IX ersehen wir, dass die Kurve

der Trachomansteckungszeit in den ersten 10 Lebensjahren einen

ziemlich langsamen Anstieg zeigt, dagegen nach dem 10. Lebens-

jahre einen plötzlichen Sprung nach oben macht und ihren Höhe-

punkt im 20. Lebensjahr erreicht, dann stehen bleibt und nach dem

25. Lebensjahr wieder steil abfällt l ). Der Follikularkatarrh

(Diagr. VIII, IX) durchschreitet den gleichen, fast parallelen Weg,

i) Hoppe erhielt auf Grund einer Besichtigung der ganzen Bevölkerung

einiger Dörfer in Ostpreussen für Trachom I—III folgende Zahlen:

0—6J.a. in 6,17%

6—14
„ „ „

10,35%

14—21
„ „ „

13,04%

21—95
„ „ „ 7,06% .

Nach Hoppe fällt die Trachomfrequenz nach dem 21. Lebensjahr

rapid. Es kommen wenige neue Erkrankungen hinzu, wohl aber kommen

Heilungen des in der Jugend zugezogenen Trachoms vor.



JAAN UUDELT A XIX. i
78

wie das Trachom (I), nur wird sein Höhepunkt etwas früher, im
15. Lebensjahr, erreicht, hält sich bis zum 20. Lebensjahr ungefähr
auf gleicher Höhe und fällt dann wieder steil ab. Der Höhepunkt
liegt bei Trachom I in der Nähe des 20., bei dem Follikularkatarrh
in der Nähe des 15. Lebensjahres i). Nach Baryschnikowa
fällt der Kulminationspunkt auf das 30. Jahr. Doch dürfte tat-

Diagramm X.

Veiteilung des frischen Trachoms auf die Lebensalter in Sara-
tow (nach Baryschnikowa) und in Tartu (Vergleichskurve).

sächlich der Höhepunkt auch bei ihr auf ein früheres Jahr fallen.
Sie hat ein zu langes Zeitintervall, vom 15.—30. Jahre, genommen
und dadurch ist eine künstliche Verschiebung nach rechts zustande

1 ) Nach Angaben von Ssamssonowa beobachtet man bei Jugend-
lichen in den Pubertätsjahren (16—17 J.) nicht nur ein häufiges Auftreten
des frischen Trachoms, sondern auch, dass das alte, schon in den Ruhezustand
getretene Narbentrachom wieder aktiv wird, neue frische Follikel hervorbringt
und sich aus dem dritten Narbenstadium in das erste frische, follikuläre
Stadium umwandelt, welches sich nach Verlauf der Pubertätsjahre wieder
beruhigt, zurückbildet. Ssamssonowa bringt diese Erscheinung bei Tra-
chom m Analogie mit dem Aktivwerden der latenten Tuberkulose in den
Pubertätsjahren.
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gekommen. In das Diagramm IX haben wir neben den Kurven des

Trachoms (1) und des Follikularkatarrhs noch die Kurve des Sta-

tus thymo-lymphaticus nach Koopmann eingetragen. Daraus

ersehen wir, dass die Kurven in allen Lebensjahren den gleichen

parallelen Verlauf zeigen. Wir sehen also deutlich, dass jugend-

liche Personen für Trachominfektion prädisponiert sind, und dass

das Alter, mit einzelnen Ausnahmen, verschont bleibt. Dies kann

man nicht dem Zufall zuschreiben, denn dieses Verhältnis bleibt

durch alle 8 Jahre unserer Beobachtungen konstant. Daraus

können wir den Schluss ziehen, dass in unseren

Verhältnissen das jugendliche Alter der Tra-

chom infek ti o n mehr ausgesetzt ist und dass

alte Menschen relativ resistent gegen sie sind.

Ich glaube nicht, dass diese Resistenz durch irgendwelche äus-

sere Faktoren, wie soziale Lage oder Gewohnheiten einer Alters-

gruppe, zu erklären sei (Tschirkowskij), sondern dass sie

durch innere Faktoren bedingt ist. Da die Jahre der häufigsten

Infektion mit denen des Vorkommens des Status thymo-lympha-

ticus zusammenfallen, und da die Follikel der Bindehaut nichts

anderes sind als Lymphfollikel, so ist es meines Erach-

tens ganz gerechtfertigt, in dem Status thymo-

lymphaticusein prädisponierendes Momentzu

suchen, das den Boden für Trachominfektion

bereitet. Wenn in südlichen Ländern, wie in Palästina

(Schimkin), die Kinder schon im 8. Lebensjahr ihre

höchste Infektionsfrequenz erreichen, so ist das vielleicht durch

die frühere Entwicklung der Südländer zu erklären (Diagramm

XI). Andererseits ist das Trachom in stark verseuchten Ländern,

wie Palästina, Ägypten und dem nordafrikanischen Küstengebiet,

durch vielfache andersartige Infektionen so stark kompli-

ziert, sein klinisches Bild so verwickelt, dass die Feststellung des

reinen Trachoms unmöglich wird. Die Resistenz des Al-

ters gegen Trachominfektion in Analogie mit der

erworbenen Immunität gegen Kinderkrankheiten, wie Masern,

Diphtheritis u. s. w., zu bringen, sie ebenso durch Immunisierung

infolge beständigen Kontakts mit den Erregern erklären zu wollen,

etwa wie die Forschungen von Rudder (M. med. W. 1927. H. 6

und 32) und Degkwitz (Kl. W. 1926. H. 49) die Immunität

der Erwachsenen gegen Kinderkrankheiten interpretiert haben,

scheint hier beim Trachom nicht angängig zu sein (Tschir-
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kowskij). Gegen eine erworbene Immunität sprechen die

vaccinotherapeutischen und serologischen Untersuchungen von

Hess, Römer, Mikael j an, Vissich, Vancea und
Can gi, die eine solche nicht nachweisen konnten. Nach

Diagramm XI.

Frequenz des „aktiven” Trachoms in Palästina nach den Lebens-
altern (nach S c h im k i n).

7

klinischen Beobachtungen von Reinfektionen (Kuhnt und

Meyerhof) erzeugt das überstandene Trachom keine erwor-

bene Immunität. E s m uss also die Tatsache der rela-
tiven Unempfänglichkeit des Alters und da-
gegen der relativen Empfänglichkeit der Ju-
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gend für Trachom bestehen bleiben, welche wir

nicht durch Infektionsgelege n h e i t und auch

nicht durch erworbene Immunität erklären

können.

Die häufige Erkrankung an Trachom im jugendlichen Alter

ist schon von alten Ophthalmologen festgestellt worden. Eine

Autorität wie Arlt (1855) drückt sich darüber folgender-

massen aus: „R ücksichtlich des Alters fällt die

Zeit der Entstehung am häufigsten mit den Jah-

ren des Mannbarwerdens zusammen, und zwar

vor dem Zustandekommen desselben. Bei Kin-

dern unter 5 Jahren kommt es nach meinen bis-

herigen Beobachtungen gar nicht, und von da

bis zum 12. Jahre auch nur ausnahmsweise vor.

Im Mannes- und Greisenalter entwickelt es

sich sehr selten; ...
doch kommen mitunter

Fälle vor, wo das erste Auftreten in die Zeit der

Involution (der klimakterischen Jahre) fällt”.

Die alten Ophthalmologen, auch A r 11, haben dem A 11 g e-

meinzustande des Körpers bei Augenerkrankungen Trachom,

mehr Aufmerksamkeit geschenkt, als die Ophthalmologen unserer

Zeit. A r 11 kann das Krankhafte, das Schwächliche der Körper-

beschaffenheit nicht entgangen sein, denn er schreibt: „Das Vor-

kommen des Trachoms... steht in einem so auffallenden Verhältnisse

zu dem Vorkommen der Scrofulosis und Tuberculosis, dass eine

innigere Beziehung zu diesem Allgemeinleiden nicht in Abrede

gestellt werden kann”. Wenn heutzutage von vielen Autoren

(Brana, Angelucci, Walter u. a.) angenommen wird,

dass auf der Grundlage einer defektiven Körperkonstitution Tra-

chom infolge äusserer Reize entstehen kann, so finden wir diesen

Standpunkt bei Arlt (1855) in folgendem ausgedrückt: „Das

Trachom entwickelt sich beim Vorhandensein dieser Anlage (siehe

oben!) spontan, in Folge des Allgemeinleidens allein, oder auf

verschiedene äussere Veranlassungen, welche teils auf das Auge,

teils auf den Gesamtorganismus nachteilig einwirken. Bei mehr

als zwei Dritteln der Kranken, welche ich an Trachom zu behan-

deln hatte, und von denen mir genaue Erhebungen vorliegen, bot

entweder der Status praesens oder die Anamnesis unzweideutige

Merkmale der Scrofulosis dar. Bei vielen Erwachsenen liess sich

Tuberculosis pulmonum mit grösster Wahrscheinlichkeit, bei meh-
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reren mit Bestimmtheit nachweisen. Aber auch die Übrigen zeig-
ten fast durchgängig eine blasse, aufgedunsene, oder erdfahle
und welke Haut, geringe und schlaffe Muskulatur, Trägheit in
den Bewegungen des Körpers und in den Verrichtungen des Un-
terleibes. Bisher habe ich nur 5 mal Gelegenheit gehabt, Indivi-
duen zu seziren, an denen ich im Leben Trachom diagnostizirt
hatte, aber alle zeigten Tuberculosis pulmonum, oder waren ge-
radezu in Folge dieses Leidens gestorben” (Arlt). Dass das
Trachom aus einer Skrofulose allein entstehen könnte, diesen
Gedanken hat Arlt später aufgegeben (2. Auflage seiner „Klin.
Darstellung der Krankheiten des Auges” 1881), doch hat sich der
auf seinen Beobachtungen beruhende und von späteren Forschern
aufgenommene Gedanke, dass die Skrofulose resp. auch die Tu-
berkulose für die Trachominfektion von entscheidender Bedeu-
tung sei, bis in unsere Tage erhalten. Dass die Skrofu-
lose den Trachomprozess schwer beeinflussen kann, sehen wir
heutzutage fortwährend. Diese Beobachtung hatte auch Kuh nt,
em guter Kenner des Trachoms, gemacht. Für den besten Schutz
gegen die Ansteckung mit Trachom wird von ihm eine gute ge-sunde Konstitution gehalten. Dagegen prädisponieren nach
Kuhnt Skrofulose, Tuberkulose, Blutarmut und lymphatische

!e ZUr Infektion
-

Seine Anschauungen ersieht man am
deutlichsten aus den Äusserungen, die er auf dem XII. intern
med Kongress in Moskau 1897 über den Einfluss der Skrofulose
auf den Charakter des Trachoms gemacht hat: „Mir ist kaum eine
andere Krankheit bekannt, bei welcher die gute oder schlechte
Konstitution eine solche Rolle für die Heilung spielt, wie bei der
Granulöse. Während wir bei den sogenannten „Kerngesunden”
mit relativ einfachen Mitteln und relativ schnell eine Heilung
erreichen, auch nur bei sehr, sehr langem Bestände des Leidens
eine Hornhautkomplikation sehen, zeigt das geschwächte, blut-
arme, nervöse Individuum nicht nur langsamste Fortschritte, son-

ern auch gar häufig Exazerbationen und fast immer schliesslich
Hornhautgranulose”

Derselben Meinung, wie Ar 11 und Kuh nt, dass das Tra-
m bei schwächlichen und skrofulösen Individuen eher vor-komme und bei ihnen besonders schwere Formen annehme, sinddie meisten alteren Ophthalmologen, wie Blumberg Man-

delstamm, Truc, Cazalis, Grünfeld, Oettingen,
a mann u. a. Sie glauben zwar nicht, dass allein aus einer
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Skrofulose sich ein Trachom entwickeln könne, geben aber doch

zu, dass die Skrofulose seine Entstehung befördere. Räh 1-

ma n n sieht in der individuellen Disposition, welche meistens

in der Skrofulose bestehe, den Grund für die Entstehung des

Pannus trachomatosus. Bei Trachomkranken „schaffe jede

schwächende Potenz, welche den Kräftezustand längere Zeit be-

einflusst, eine Disposition zur Hornhauterkrankung. Jede inter-

kurrent entstehende Anaemie rückt die Gefahr des Pannus und

damit die Gefahren für das Sehvermögen überhaupt in die nächste

Nähe”. 70 —75% der Kranken mit Pannus seien skrofulös.

Robuste, wohlgenährte, gutsituierte Personen bekommen dagegen

den Pannus selten, wenn sie auch an einer schweren Form des Kon-

junktivaltrachoms leiden. R ä h 1 m a n n richtete ferner seine Auf-

merksamkeit auf den Zustand der Lymphdrüsen des Körpers. Nach

seiner Erfahrung sind diese in verschiedenen Körperregionen,

hauptsächlich in der Zervikal- und Axillarregion, meist stark

vergrössert. Die skrofulösen Individuen seien geneigt zu ver-

mehrter Lymphgewebebildung, zur Hyperplasie des lymphoiden

Gewebes: darum seien ihre Konjunktiven zur Entstehung des Kon-

junktivaltrachoms, dessen Follikel ja nur als kleine Lymphfollikel

aufzufassen seien, mehr disponiert als diejenigen von Menschen

mit einer gesunden Konstitution. „Aber gerade zur Entstehung des

Pannus liefert die Skrofulose die Hauptdisposition. Der Pannus

gehört seinem histologischen Charakter nach in die Reihe der

lymphatischen Gewebe.
. .

Auch seine Entstehung leitet sich ein

durch das Auftreten lymphoider Infiltrate, welche ihrer Konfigura-

tion nach dem Initialstadium der Follikel gleichen, — kurz, wir

haben es bei Pannus mit einer Erkrankung zu tun, deren Häufigkeit

bei vorhandener Skrofulose nichts rätselhaftes bietet.” Diese von

R ä h 1 m a n n hier zuerst ausgesprochene Anschauung von dem

Wesen des Pannus ist grundlegend und hat sich bis auf unsere

Tage erhalten.

Die neuesten Untersuchungen von Pascheff, Huber,

Rötth und Taborisky (Kl. M. f. A. Bd. 80. 1928) können

dieselbe immer noch bekräftigen. Der Pannus ist danach das

echte Trachom der Hornhaut, dem die Follikelbildung vorausgeht,

und ist von Pascheff auch in den Fällen von krassen Formen

„trachoma verum corneae” genannt worden.

Daraus ist ersichtlich, dass die älteren Trachomforscher ge-

rade der konstitutionellen Disposition für die Pathogenese des



JAAN UUDELT A XIX. i
84

Trachoms und seiner Komplikationen das Hauptgewicht beige-
messen haben. Neben der Infektion musste noch etwas in dem
betreffenden Individuum stecken, was es für Trachominfektion
empfänglich machte. Jalab er t, Germ ai x, Bäck u. a. be-
haupteten sogar, dass das klinische Bild eines richtigen Trachoms
nur bei skrofulösen Individuen sich voll entwickle, dass das
Ti achom ansteckend sei nur für Menschen mit Skrofulose,
nicht aber für Gesunde. Nach Truc und Cazalis kann bei
einem „terrain predispose Infektion mit beliebigen Konjunkti-
vitiserregern Trachom erzeugen. Die späteren Vertreter dieser
Ansicht, Bäck und G e r m a ix, versuchten Beweise dafür zu

erbringen, indem sie das Trachom sich selbst und auch anderen
Personen beizubringen versuchten, doch vergeblich, weil sie nicht
skrofulös waren.

Nach der Entdeckung* der Einschlüsse, der sogenannten ~Trac-
homkörperchen

,
in den Epithelzellen der trachomatösen Kon-

junktiva durch Greeff, Halberstädter und Prowaczek
(1907) wurde die Aufmerksamkeit der Forscher ausschliesslich
auf die bakteriologischen Untersuchungen gelenkt, weil es schien,
dass man der Entdeckung des Trachomerregers schon nahe ge-
kommen wäre. In dieser Zeit entstanden zahlreiche experimen-
telle Arbeiten mit Übertragungsversuchen des Trachoms, über
welche wir teilweise schon berichtet haben. Dabei wurde
der weiteren Beobachtung des trachomkranken Menschen wenig
Aufmerksamkeit geschenkt, und die Disposition für die Krank-
heit ganz zurückgewiesen. In der Begeisterung für die gross-
artigen Errungenschaften der Bakteriologie und Serologie auf
dem Gebiete der Infektionskrankheiten war man zu der Anschau-
ung gekommen, dass bei der Trachominfektion gleichfalls, wie
bei den übrigen Infektionskrankheiten, alles vom Virus und sei-
nem Haftenbleiben abhänge, so dass jeder Mensch, dem der Tra-
chomerreger auf die Bindehaut gelangt und da sitzen bleibt, auch
rettungslos der Trachomerkrankung anheimfallen müsse. Aus
dieser Zeit stammt auch die Anschauung, welche ich oben ange-führt habe, dass die Disposition nur in der Infektionsgelegenheit
bestehe. Diese Anschauung lehnt damit die persönliche Dispo-sition bei der Erkrankung an Trachom ab und bringt die letztere
m alleinige Abhängigkeit von dem Gelangen des Erregers auf

le Bindehaut. Deshalb müsste auch jeder Mensch, dem der Tra-
chomerreger ins Auge gelangt, bedingungslos erkranken. Dieser
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Anschauung widersprechen aber die klinischen und epidemiologi-
schen Erfahrungen. Auch experimentelle Übertragungen auf die

menschliche Bindehaut haben oft versagt (Babes und M a n o-

lescu, Bäck, Germ aix, Muttermilch, Mora x, Mi j a-

schita, Greeff, Owuci, Peters, Wakizaka). In schwer

trachomverseuchten Ländern sieht man immer, dass ein grosser

Teil der Bevölkerung verschont bleibt. Spasskij fand in 33 Fa-

milien, wo beide Eltern an Trachom litten, unter den Kindern

48 (=60%) kranke und 31 (=40%) gesunde. Die Familien leb-

ten in den ärmsten und schmutzigsten Verhältnissen, die man

sich nur vorstellen kann; damit war die Gelegenheit für alle reich-

lich vorhanden sich gleichfalls zu infizieren, und trotzdem taten

sie es nicht. Von Spasskij wird nicht angegeben, an welcher

Form des Trachoms die Eltern litten, ob an frischem oder an

altem Narbentrachom. Das spielt hier auch weniger eine Rolle:

da die Geschwister der gesunden Kinder ebenfalls (in 60%) an

Trachom leidend waren, so hatten die gesunden Kinder eine mehr-

fache Gelegenheit nicht nur von ihren Eltern, sondern auch von

ihren kranken Geschwistern sich zu infizieren. Man braucht gar

nicht in der Literatur nach solchen Beispielen zu suchen: sie sind

allen Ärzten aus klinischen Beobachtungen gut vertraut, und nicht

etwa aus gut situierten Familien, sondern gerade aus solchen, wo

die elementarsten Begriffe von Sauberkeit fehlen, und wo man

keine Ahnung von der Ansteckungsfähigkeit des Trachoms und

von seiner Prophylaxe hat. Es scheint ganz ausgeschlossen, dass in

solchen Lebensverhältnissen die Keime nicht auf die Konjunktiva

aller Angehörigen gelangen. Als Beispiel führe ich den fol-

genden Fall an: J. M., 59 Jahre alt, Vater einer aus 6 Per-

sonen bestehenden Familie, leidet schon 25 Jahre an einem

schweren, oft rezidivierenden Trachom beider Augen. Solange

seine Krankheit dauert, ist er in beständiger Behandlung, und

man kann sagen, dass er, wegen der häufigen Rezidive und wegen

der Komplikationen seitens der Hornhaut (Pannus, rezidivie-

rende Ulzerationen), nie gesund wird. Seine Familienglieder

sind alle von mir persönlich untersucht worden, und ich habe bei

ihnen, sogar mittels des Kornealmikroskops, keine Anzeichen von

Trachom, auch von abgelaufenem, gefunden. Sie leben in armen

Verhältnissen und unsauber. Von getrennten Waschgeschirren

oder Handtüchern kann keine Rede sein. Die Frau und eine von

den vier Töchtern sollen angeblich an Trachom gelitten haben,
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und beide durch alleinige Instillation von in kurzer
Zeit geheilt worden sein. Es fragt sich: warum heilten diese bei-

den in kurzer Zeit durch ein für eine Trachomkur zu mildes
Mittel spurlos, und warum wird ihr Familienvater trotz ener-

gischer und langdauernder Behandlung nie gesund? Diese Frage
lässt sich nicht durch verschiedene Virulenz des Erregers beim
Vater und bei seiner Frau und Tochter erklären und beantwor-
ten, wie man es .gerne tut. Beim besten Willen kann ich hier
keine andere Erklärung für den Unterschied im Verlaufe des
Trachoms bei verschiedenen Individuen finden, als in der ver-

schiedenen Widerstandsfähigkeit derselben gegenüber dem Tra-
chomerreger. Manche Menschen sind zur Trachom-
infektion mehr disponiert und leiden auch an

schwereren Formen als andere. Das hat schon
K u h n t, wie wir oben aus seinen eigenen Äusserungen ersehen
haben, beobachtet, und Birch-Hirschfeld scheint ihm zu-

zustimmen, wenn er sagt: „Andererseits gebe ich Kuh n t durch-

aus Recht, wenn er hervorhebt, dass nicht jede Bindehaut für die

Ansteckung in gleicher Weise empfänglich ist, und dass durch
andersartige Katarrhe und mechanische Reize der Bindehaut die

Infektionsgefahr erhöht wird”. Adamantiadis sah beson-
ders schwere Hornhautkomplikationen („Keratite en sillon”) bei
Kriegsflüchtlingen, weil sie fast alle schlecht genährt waren. Er
nimmt sogar ein latentes Trachom an, besonders bei Kindern, das
für immer versteckt bleiben, aber auch durch sekundäre Infektio-
nen (Koc h-W e e k s) zum Vorschein gebracht werden kann. Wie
wir oben sahen, hinterlässt das überstandene Trachom keine Im-
munität, und wenn wir auf unseren Fall J. M. zurückkommen,
dann scheint es doch sehr auffallend, dass der Vater im Laufe
so vieler Jahre (25), wie seine Krankheit dauert und immer rezi-

diviert, also die vermutlichen Erreger noch vorhanden sein müs-

sen, seine Familie nicht zu infizieren imstande ist. Dass er noch
ansteckungsfähig sein muss, lässt sich daraus vermuten, dass
seine Krankheit noch nicht abgelaufen ist. Auch der Ansteckungs-
stoff, das Sekret, ist reichlich in seinen Augen vorhanden. Also: alle
Voi bedingungen die Krankheitskeime zu verbreiten und seine
Angehörigen zu infizieren sind bei unserem Kranken J. M. vorhan-
den. Man kann sich kaum vorstellen, dass unter solchen Verhältnis-
sen die Ei reger nicht auf die Bindehäute der Familienglieder ge-
langen können. In diesem wie auch in vielen ähnlichen Fällen
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sind wir gezwungen anzuerkennen, dass die

Infektion lange noch nicht jedesmal die Er-

krankung mit sich bringt.
Hier könnte man eine andere chronische Volksseuche — die

Tuberkulose — in Erinnerung bringen, welche epidemiologisch

besser als das Trachom erforscht ist, weil man ihren Erreger

schon lange kennt. In der Tuberkuloseforschung ist man längst

zu der Erkenntnis gekommen, dass nicht aus jeder Infektion mit

den Koc h’schen Bazillen sich eine Tuberkulose entwickelt.

Mittels der serologischen Methoden an Lebenden und durch patho-

logisch-anatomische Untersuchungen an Leichen hat man konsta-

tiert, dass die meisten Menschen in sich tuberkulöse Keime beher-

bergen und doch nicht daran erkranken oder sterben. Man behaup-

tet sogar, dass bis 95% der Menschen auf dem Sektionstische Spu-

ren der tuberkulösen Infektion aufweisen oder auf die Tuberkulin-

probe reagieren (Hamburger: „Die Tuberkulose im Kindes-

alter”, Deut icke 1912; J. Bauer). Dennoch erkrankt nur

ein kleiner Teil der Menschheit an Tuberkulose. Dasselbe ist man

wohl berechtigt von der Trachominfektion und Trachomer-

krankung zu behaupten. Nicht nach jeder Infektion mit Trachom-

virus — mag es ein spezifisches oder ein unspezifisches sein

tritt eine Erkrankung ein, wie es sein müsste, wenn „die Dispo-

sition gleich der Infektionsgelegenheit” wäre. Für diesen Stand-

punkt sprechen, äusser der klinischen Erfahrung, alle oben be-

richteten negativen Übertragungsversuche des Trachoms auf

Menschen.

Wie man in der allgemeinen Medizin in letzter Zeit der kon-

stitutionellen Pathologie mehr Beachtung geschenkt hat, ebenso

ist in der Erforschung des Trachomproblems die Konstitutions-

frage wieder neu aufgetaucht und einer lebhaften und vielseitigen

Diskussion unterworfen worden. Man sucht den Schlüssel zur

Erklärung der Tatsache, dass nicht alle mit Trachomkeimen Infi-

zierten erkranken, in der angeborenen Immunität, in der Konsti-

tution der betreffenden Individuen. In dieser Frage sind die jün-

geren Ophthalmologen wieder zu der Anschauung gelangt, der

Ar 11 und viele andere seines Zeitalters waren, mit der Modi-

fikation, dass sie ein infektiöses Virus annehmen, jedoch glauben,

dass zur Erkrankung die Konstitution eine geeignete Grundlage

schaffe. Sie stützen sich auf die epidemiologischen und klinischen

Untersuchungen. Dafür scheinen aber auch die Experimente von
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Blidstein-Neworoshkina an Hunden zu sprechen,
wonach Ernährung und Lebensbedingungen beim Auftreten von

Follikeln der Bindehaut wirklich eine Rolle spielen, ja sogar eine
wesentlichere als die verschiedenen übertragenen Keime an sich.
Diese Forscherin konnte, wie wir schon gesehen haben, durch
Übertragung verschiedener Keime, auch derjenigen des Trachoms,
und durch Reizen der Bindehaut keine Follikel an Hunden hervor-
rufen, solange sie in guten hygienischen Bedingungen lebten; so-
bald sie aber in unsauberenRäumen untergebracht undauf schlechte
Kost gesetzt wurden, tratenFollikel derBindehaut spontan auf. Da-
raus kann man zwar keinen bindenden Schluss auf die Entstehung
der Trachomfollikel ziehen, doch zeigen diese Experimente, dass
der körperliche Zustand auf Entstehung und Entwicklung der
Follikel einen wichtigen Einfluss ausübt. Analoge Erscheinun-
gen haben Nicolle, Lumbroso und Tr apesonzewa in
Tunis an Kaninchen beobachtet. Also: die Lebensbedin-
gungen, welche zum Teil die Konstitution be-
stimmen, sind für die Entstehung der konjunk-
tivalen Follikel von Bedeutung. Alle den Ge-
samtorganismus schwächenden Faktoren dis-
ponieren zu deren Entwicklung, und umgekehrt:
die den Gesamtorganismus kräftigenden leis-
ten ihr Widerstand. Zu den schwächenden Faktoren ge-
hören akute und insbesondere chronische Infektionskrankheiten

Trachom und t> .
• z -r>. n

Tuberkulose. W6IH1 R 6 g 3 H & ti (Ref. Zentralbl. f. g. 0. Bd. 18) ein
häufiges Auftreten des Trachoms bei Kindern nach Masern und
Röteln beobachten konnte, so sind die chronischen Krankheiten
von noch grösserer Wichtigkeit für die Trachomdisposition, weil
sie eine grössere allgemeine Körperschwäche verursachen. Wie
seinerzeit Arlt das Trachom pathogenetisch mit Skrofulose
und Tuberkulose in Verbindung brachte, so fand auch Winski
unter den tuberkulösen russischen Kriegsgefangenen viele Tra-
chomkranke, und zwar in einem Lager unter 312 tuberkulösen
Soldaten 127 Mann mit Trachom, und später in einem Lazarett,
in welchem von 1800 Betten 684 von Tuberkulosekranken be-
setzt waren, unter diesen 241 Trachomkranke. Auch in der Au-

genabteilung konnte Winski unter den 46 Trachomkranken bei
vielen Zeichen von Tuberkulose nachweisen. Er hat Ausstrich-
präparate von der Lidbindehaut gemacht und sie nach der
Much’schen Methode und nach Ziehl-Neelsen gefärbt.
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W i n s k i meint die M u c h’schen Granula der Tuberkelbazillen

zu seinem „Erstaunen” gefunden zu haben, doch konnte er die

Koc h’schen Stäbchen nicht feststellen, obgleich er von der tracho-

matösen Konjunktiva Kulturen auf „geeigneten Nährböden” an-

legte und Versuche in der Vorderkammer des Kaninchens und in

der Bauchhöhle der Meerschweinchen anstellte. Trotzdem glaubt

Win sk i an das Bestehen eines „rätselhaften Zusammenhan-

ges” zwischen Trachom und Tuberkulose.

Die trachomatöse Konjunktiva ist dem Tuberkulin gegenüber

sehr sensibel. Darum haben seinerzeit Adam und Schiele

(Russkij Wratsch. 1908) bei der Ausführung der Ophthalmo-

reaktion nach Calmettean Trachomkranken zur grössten Vor-

sicht gemahnt. Man bekomme mit Tuberkulin an der trachoma-

tösen Konjunktiva unerwünscht starke Reizungen, und Schiele

habe sogar „das Bild eines akuten Trachomprozesses” sich ent-

wickeln sehen. Daraus lasse sich schliessen, dass die Trachom-

kranken ebenso auf Tuberkulin reagieren, wie die Tuberkulose-

kranken.

Staj duhar und Der ka c haben die Angaben von

Winski inbezug auf die M u c h’schen Granula in den Zellen

der Bindehaut einer Kontrolle unterzogen und haben dieselben

nicht bestätigen können, obgleich sie an den Methoden von

Winski streng festgehalten haben. Sie fanden freilich punkt-

förmige Gebilde in den Epithelzellen der Bindehaut, welche sie

aber mit Trachom oder mit Tuberkulose in keinen Zusammenhang

bringen konnten. Diese Gebilde stellten vielmehr Degenerationsbe-

funde an den Zellen dar, welche mit den M u c h’schen Granulis

nach der Auffassung von Staj duhar und D e r k a c nichts Ge-

meinsames hatten. Sie waren in 3 Fällen in gesunder Bindehaut zu

finden, keinmal aber in trachomatöser. Auch die klinischen

Untersuchungen der Tuberkulösen ergaben keine höhere Zahl

gleichzeitig an Trachom Leidender. Es fand sich unter den 208

tuberkulösen Kranken nur einer mit Trachom, wohl aber sahen

die Forscher häufiges Vorkommen kleiner glasiger Körner im unte-

ren Fornix, das S a a t h o f f’sche Zeichen, fast bei allen Kindern,

welche eine positive Pirquet-Reaktion zeigten, und auch sonst bei

Individuen mit hyperplastischem Adenoidgewebe des ganzen

Körpers. Staj duhar und Der ka c finden, dass das gleich-

zeitige Vorkommen von Trachom und Tuberkulose selten sei, und

dass das Trachom und die Tuberkulose getrennt in dem Lande,



JAAN UUDELT A XIX. i
90

wo sie ihre Untersuchungen ausführten (Zagreb, Jugoslavien),
sogar häufiger vorkommen, — eine Tatsache, die nach ihrer Mei-
nung nicht zu unterschätzen ist.

Damit kommen diese Autoren zu dem Ergebnis, dass an

offener Tuberkulose leidende Personen eher selten als häufig an
Trachom erkranken. Dieselbe Behauptung hat, wie wir schon
oben gesehen haben, Angelucci aufgestellt. Sein Schüler
Sgrosso fand in Neapel, wo die Bevölkerung stark trachom-
verseucht ist, unter 700 Kindern von tuberkulösen Eltern kein
einziges Mal Trachom, was sonst in Neapel nicht vorkomme. Auch

Warschawskij’s Musterung der tuberkulösen Kinder im Sa-
natorium in Alupka ergab keinmal Trachom (russ. Arch Ophth
Bd. 4).

Daraus ersehen wir, dass die Ergebnisse der Untersuchungen
verschiedener Autoren über die Beziehung der offenen Tu-
berkulose zum Trachom einander ganz widersprechen. Die

Beobachtungen in unseren Verhältnissen lassen allerdings be-
haupten, dass die manifeste Tuberkulose zum Trachom keine auf-
fallende Beziehung hat. Wir haben keinmal eine offene Lungen-
tuberkulose unter den Hunderten von Trachomkranken, die wir
einer allgemeinen Untersuchung unterzogen, feststellen können.
Darum darf man dem Tuberkuloseerreger keine direkte Rolle
in der Pathogenese des Trachoms zusprechen, wie Winski es
sich vorstellte. — Anders liegt die Frage der Beziehung der Skro-
fulose zum Trachom. Skrofulöse Zeichen findet man gerade
bei Trachomkranken häufig, besonders im Kindesalter, wo
die Diagnose der Skrofulose einfacher ist. Wie oft Skrofulose
bei trachomatösen Kindern bei uns vorkommt, sehen wir aus

unseren Ergebnissen. Hier möchte ich ein Diagramm (XII)
folgen lassen, aus welchem ersichtlich ist, dass das Trachom
manchmal gleichzeitig mit der Abnahme der phlyktänulären
Erkrankungen des Auges (Augenskrofulose) abnehmen kann
obgleich der betreffende Beobachter (Werner in Helsingfors)
dem Zusammenhänge zwischen Skrofulose und Trachom keine Be-
deutung beimisst. Trotzdem bemerkt er, dass die Abnahme der
skrofulösen Augenerkrankungen in Helsingfors „curiously enough,airly accurately to the decline in trachoma cases” entspricht.

Von einem ganz anderen Gesichtspunkte aus sieht Br u k
diese Frage an. Er sieht sowohl in der Tuberkulose als auch im
Trachom eine familiäre Krankheit, für deren Entstehung die
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Erblichkeit massgebend ist, indem die beiden Krankheiten

zwar nicht direkt vererbt werden, wohl aber die Veranlagung zu

deren Entwicklung von Generation zu Generation durch die an-

geborene Konstitution erblich weitergegeben wird. B ru k unter-

suchte 13 Familien in drei Generationen und fand, dass sowohl

das Trachom als auch seine Schwere von der ersten Generation

zu den folgenden Generationen abnahm. Die erste Generation

litt meist an sehr schweren Formen des Trachoms, die Kinder

Diagramm XII.

Trachom und phlyktänuläre Erkrankungen in der Univ.-Augen-

klinik zu Helsingfors in d. J. 1901—1926 (nach S. Werner)

und besonders die Grosskinder dagegen nur ausnahmsweise; sehr

oft aber zeigten sie die Merkmale des abortiven Trachoms und

besonders des Follikularkatarrhs. Das Trachom war am aus-

gesprochensten und am schwersten in den Familien, wo auch

gleichzeitig Tuberkulose herrschte. Kinder von tuberkulösen El-

tern zeigten schwerere Formen des Trachoms im Gegensatz zu

solchen von gesunden Eltern. Auch andersartige konstitutionelle

und innersekretorische Krankheiten der Eltern übten auf die

Schwere des Trachoms bei den Kindern und Grosskindern einen

ungünstigen Einfluss aus, weil die Eltern ihren Nachkommen eine

minderwertige Konstitution übergeben können, die sie zum Tra-
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chom disponiert. Das korneale Trachom kommt nach B r u k bei
konstitutionell veranlagten Eltern und Kindern vor. Die Tuber-
kulose sei mit dem kornealen Trachom in keine ursächlich erbliche
Verbindung zu bringen, wohl aber in eine solche, dass für beide
Krankheiten, sowohl für Tuberkulose als auch für korneales Tra-
chom, eine konstitutionelle Disposition vererbt wird. In der Fa-
milie erkranken nur diejenigen Glieder an Trachom, welche eine
entsprechende konstitutionelle Disposition haben. Zur Erkran-
kung an Trachom ist äusser dem übertragbaren Infekt noch eine
entsprechende Disposition notwendig. B r u k führt mit Recht die
Bildung der Phlyktänen bei skrofulösen Individuen als Bei-
spiel einer analogen Erscheinung an. Phlyktänen kommen zum
Ausbruch nur bei Menschen, welche tuberkulös infiziert sind. Es
ist nicht gelungen, in der Phlyktäne den Erreger der Tuberku-
lose zu finden. Nach R u b e r t und Rosenhauch entstehen
die Phlyktänen bei den durch Skrofulose disponierten Indivi-
duen durch Wirkung der Diplobazillen, der Staphylokokken
(Rosenhauch) oder ihrer Toxine (Rubert). Hier liefert
die Skrofulose die konstitutionelle Veranlagung des Organismus,
auf welcher durch einen äusseren unspezifischen Infekt die Phlyk-
täne hervorgerufen wird. Eine Phlyktäne am Auge ist nicht als
eine spezifische Äusserung der Tuberkulose, sondern eher als eine
paraspezifische Erscheinung bei Tuberkulösen zu betrachten (R u-
b e r t: Kl. M. f. A. 1912).

Es versucht worden, mit der Tuberkulinprobe an

kranken. Trachomkranken den Beweis zu erbringen, dass die Skrofulose bei
Trachomatösen häufiger vorkomme als bei Trachomfreien, und
dass die skrofulöse Disposition zur Trachomerkrankung veranlage.

M a u c i o n e fand unter 61 Trachomkranken 49 Personen,
welche auf die Pirquet-Probe positiv reagierten, und nur 12
zeigten eine negative Pirquet-R. Dagegen fand er bei Frühjahrs-
katarrh unter 20 nach Pirquet geimpften Kindern nur 3 mit
positiver Reaktion. Der Unterschied zwischen den beiden Krank-
heiten, Trachom und Frühjahrskatarrh, in Bezug auf die Pir-
quet-R. soll nach M a u c i o n e ein deutlicher sein, und zwar
im Verhältnis 80% zu 15%. Doch ist die Zahl der untersuchten
Personen zu klein, um irgendwelche bindende Schlüsse daraus
ziehen zu können.

Mura, ein Anhänger der konstitutionellen Lehre vom Tra-
chom, sah unter 200 Trachomkranken, im Alter von 2 bis 14 Jah-
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ren, mit pathologischer Konstitution: 64,5% lymphatische, 23%

adenoide und nur 9,5% skrofulöse und 3 tuberkulöse Personen. Von

200 trachomkranken Kindern reagierten nach M u r a 59% auf die

Pirquet -R. positiv. Je schwerer der Allgemeinzustand war,

desto bösartiger entwickelte sich das Trachom.

De Rosa, der ebenfalls in der Konstitution einen wichtigen

Faktor für die Trachomgenese anerkennt, konnte in 10 Fällen

3 mal stark positive, 4 mal schwach positive und 3 mal negative

Pirquet -R. nachweisen.

Nach Winski reagierten in einer Augenabteilung eines

Militärlazaretts alle 46 Trachomkranken auf Tuberkulin positiv,

wobei „viele die Symptome der Tuberkulose aufwiesen”.

Warschawskij fand in Baku unter 105 Kranken mit

frischem Trachom 86,8%, welche positiv auf Pirquet lea-

gierten. Dagegen fand er, dass die positive Pirquet -R. sich

bei den Gesunden, nicht an Trachom Leidenden, „bedeutend selte-

ner” zeigte.
S 1 u z k i n und Ssamssonowa fanden in Baku in einem

Internat mit 360 Schulkindern unter den gesunden Kindern 34,3%,

unter den Trachomkranken aber 61,1% mit positiver Pir-

q u e t - R. Die an Follikularkatarrh Erkrankten standen in der

Mitte zwischen den Trachomatösen und den Gesunden, indem sie

in 52,4% auf Tuberkulin reagierten.
K u h n t, der in „der ungünstigen Blut- und Säftebeschaffen- R^®®“-befu“

n

d
de

heit” der Skrofulose, in der lymphatischen Diathese und in ande-

ren defektiven Eigenschaften des Individuums zur Trachomer-

krankung prädisponierende Momente gesehen hat, richtete seine

Aufmerksamkeit auf den Nasen- und Rachenzustand bei

den Trachomleidenden.

Ebenso wie die an skrofulösen Affektionen des Sehor-

gans leidenden Kinder fast immer gleichzeitig an skrofulösen

Rhinitiden leiden, beobachtet man nicht selten bei den Trachom-

kranken verschiedene Affektionen der Nase, fast regelmässig aber

Schnupfen. Dass das Nasenleiden sekundär von der trachoma-

tösen Bindehaut her durch die Tränenableitung, durch Infektion

mit den in den Tränen enthaltenen Keimen ihren Ursprung nähme,

dagegen führt K u h n t die Mitteilung von Klunzinger an,

der zufolge in Ägypten der Trachomperiode im Juni eines jeden

Jahres eine Schnupfenepidemie vorausgehe. Hier könnte man auch

hervorheben, dass der Schnupfen ebenso wie das Trachom epide-
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misch mehr in Ländern mit feuchtem Seeklima herrsche. Nach den
Beobachtungen von Ziem (zit. n. K u h n t) kommen bei einseiti-
gen Trachomen Nasenerkrankungen hauptsächlich auf der Seite
des erkrankten Auges vor. Auch konnte Kuhnt bald durch die pa-
thologisch-anatomischen Untersuchungen der Nase und der tränen-
ableitenden Wege am Kopfe eines Hingerichteten, der ihm über-
geben war, in der Nasenschleimhaut und in den Tränenwegen
richtige Trachomfollikel, — „besonders dicht und schön ausge-
sprochen in der Mucosa des Tränensackes”, — finden. Dabei
waren die Konjunktiven vollständig frei von Follikeln resp. von

Trachom. Sie liessen nur „die Zeichen des chronischen Katarrhs
und der papillären Schwellung in schönster Weise, doch nirgends
auch nur die Andeutung eines Granulum’s erkennen”.

Einen gleichen Befund haben Cirincione, Kalt und d e

V i n c e n t i i s erhalten.

Von vereinzelten Beobachtungen ausgehend, unternahm
danach K u hn t, unter Mitwirkung des Rhinologen Gerber,
systematische Untersuchungen auf den Zustand der Nase bei
Trachomkranken und kam zu dem Ergebnis, dass bei den 443
rhinologisch untersuchten Trachomkranken 290 mal, also in
65,5%, irgendein Nasenleiden vorhanden war. Am häufigsten
fanden sich: Rhinitis hyperplastica (130 mal), Rhinitis chronica
simplex (56 mal), Atrophia (41 mal), Deviatio septi (46 mal),
Polypen (16 mal), adenoide Vegetationen (20 mal) u. s. w. Nach
der Meinung von K u h n t „kann dieses Zusammenfallen von Na-
senleiden und Granulöse wohl kaum eine Zufälligkeit bedeuten”.
Er ist dei Meinung, dass das Trachom und das Nasenleiden ein und
dieselbe Ursache haben müssen, und zwar dass derselbe Infekt die
Schleimhäute beider Organe, meist zu gleicher Zeit, angreife. Auf
Grund der Feststellung der Trachomfollikel in der Nasenschleim-
haut, bei Abwesenheit derselben an den Augen, nimmt K u h n t
die Möglichkeit der Infektion der Augen auch von der Nase aus
an. Der Follikelbefund in der Mukosa der Nase und der Tränen-
wege veranlasste K u h n t, von „Nasentrachom” und von „Tra-
chom der Tränenwege” zu sprechen, auch in solchen Fällen, wo

die Augen frei von Trachom waren.

Die Follikel kommen nicht nur in der Nasenschleimhaut vor,
viel mehr noch beobachtet man sie im Nasopharynx und Pharynx,
und zwar bei der Affektion, die in der Rhinologie „Pharyngitis
granulosa” heisst. In einer älteren Arbeit (vom Jahre 1867) hatte
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schon Dürr bemerkt, dass die Pharyngitis granulosa und das Tra-

chom eine engere Beziehung zueinander haben. Dürr sah gleich-

zeitig mit dem epidemischen Auftreten des Trachoms in einer Blin-

denanstalt in Hannover auch das Erscheinen der Pharyngitis gra-

nulosa. Während der Abnahme der Trachomfollikel im Auge ver-

kleinerten sich auch die Granula in der Pharynx (zit. n. K u h n t).

Nach der Kontrollbeobachtung von K u h n t an 310 Trachomkran-

ken erwiesen sich die Granula im Pharynx bei 158 Kranken, d. h.

50,9% litten an Pharyngitis granulosa. „Die übrigen Kranken

zeigten zwar auch nicht immer ganz normale Verhältnisse, doch

waren die Veränderungen nur unbedeutend.” Die Bedeutung und

die Beziehung der Pharynxfollikel zum Trachom blieb K u h n t,

in Anbetracht der Häufigkeit der Follikel der Rachenwand, unklar.

Ihre Bedeutung ist auch trotz der Forschungen der letzten Zeit

nicht aufgeklärt worden (Peters). Trotz der Unklarheit der

Beziehung der Augen und der Pharynxfollikel zueinander fand

Kuh n t doch Veranlassung, von „Nasen- resp. Nasen-Rachen-

trachom” zu sprechen.
Dass die von K u h n t an der Nasen- und Rachenwand gefun-

denen Follikel echte Trachomfollikel waren, lässt sich nicht mit

Sicherheit beweisen. Sie können mit gleichem Recht auch für

einfache Lymphfollikel gehalten werden. Bei hypertrophischen

Formen der Rhinitis soll man nicht selten an der unteren Muschel

Granulationen finden, welche der Oberfläche der Schleimhaut eine

rauhe, granulöse, himbeerähnliche Beschaffenheit geben können

(Denker u. Brünings: Lehrb. der Krankh. des Ohres

u.‘ der oberen Luftwege, 1. Aufl.). Ferner ist der Follikel-

befund bei granulösen Pharyngitiden und sogar bei Gesunden,

besonders bei Kindern, ein alltäglicher. Im Kindesalter sind die

Follikel meistens ein Lokalsymptom der allgemeinen Hypertrophie

des adenoiden Gewebes, ein Zeichen des allgemeinen Lymphatis-

mus (1. c.). Peters, welcher den Trachomfollikeln gern den

entzündlichen Charakter ganz absprechen möchte, hat durch Vital-

färbung des lymphoiden Gewebes der Bindehaut gewisse „kolbige

zellähnliche Gebilde” nachweisen können. Dieselben Gebilde lies-

sen sich gleichfalls im adenoiden Gewebe des Rachens nachweisen,

aber „niemand halte doch das lymphoide Gewebe des Rachens

für eine entzündliche Bildung”. Nach H e i 1 m a n n werden die Se-

kundärfollikel oft durch physiologische Reize hervorgerufen. Beim

Status lymphaticus zeigen sie regressive Veränderungen (V ir-
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ch o w’s Arch. f. path. Anat. u. Physiol. Bd. 259). S gro ss o hat
gezeigt, dass das trachomatöse und das adenoide Gewebe des
Rachens als Antigene angewandt gleiche biologische Eigenschaf-
ten äussern.

Die von K u h n t gemachte Beobachtung über die Häufigkeit
dei Nasen- und Racnenaffektionen (Adenoide, Pharyngitis granu-
losa, Rhinitis 'hypertrophica etc.) bei Trachom, welche er ge-
netisch für eine Erscheinung gleicher Ursache mit dem Trachom
hielt, indem er sie für „Nasen- resp. Rachentrachom” erklärte,
wurde nachher von neueren Forschern im Prinzip bestätigt, doch
wurde von ihnen den genannten Befunden eine andere Deutung ge-
geben. Die umfangreiche Literatur über diese Frage, gerade aus
den letzten Jahren, hier vorzuführen ist nicht möglich (A n g e-

lucci, Ashikaga, Abramowicz und

Brana, Calogero, Hlavacek, Feigenbaum, Mille t,
Likiernik, Rossi, De Rosau, v. a.). Von den genannten
Autoren werden die Nasen-Rachenbefunde von dem Standpunkte
der Konstitutionslehre betrachtet. Sie werden nicht als lokale Ur-
sachen des Trachoms angesehen, sondern als lokale Manifesta-
tionen der allgemeinen lymphatischen Diathese. Aus dem Kreise
dieser zahlreichen Arbeiten mögen hier die Ergebnisse einiger
Untersuchungen angeführt werden.

So konnte A n g e 1 u c c i bei Trachom bei 80% aller unter-
suchten Personen vergrösserte und vermehrte Rachenfollikel und
bei 20% Hypertrophie der Rachen- und Gaumenmandeln feststel-
len. In 20% der Fälle war auch Hypertrophie der Nasenschleim-
haut feststellbar.

C a 1 oge r o fand von 54 Trachomkranken bei 42 (= 84%)
Hyperplasie des lymphoiden Gewebes und Pharyngitis granulosa
des Rachens. 20% litten an Rhitinis hypertrophica und 30% an

Schwellung resp. Hypertrophie des hinteren Endes der unteren
Nasenmuschel.

Warschawskij führte seine Untersuchungen an 177
Kranken, im Alter von 6 Monaten bis 40 Jahren, aus. Von den
an frischem Trachom Leidenden zeigten 62% vergrösserte Gau-
menmandeln, 68,5% adenoide Vegetationen und 80% vergrösserte
Lymphdrüsen am Körper. Der lymphatische Habitus zeigte sich
bei den untersuchten Trachomkranken 5 mal häufiger als der
asthenische. Die Kontrolluntersuchungen zeigten dagegen, dass
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die trachomfreien Kinder den lymphatischen Habitus nur halb so

oft aufwiesen wie die trachomkrankenKinder.

Nach Mi 11 e t verhält sich das frische Trachom gegenüber

dem Narbentrachom verschieden auch hinsichtlich der Rachen-

affektionen. An 469 marokkanischen Soldaten angestellte Unter-

suchungen führten nämlich zu dem Ergebnis, dass von den an

frischem Trachom leidenden Soldaten 72% gleichzeitig auch ver-

grösserte Mandeln zeigten, im Gegensatz zu denen mit Narben-

trachom, bei welchen vergrösserte Mandeln nur bei 18% vor-

kamen.

S 1 u z k i n und Ssamssonowa untersuchten 362 Kinder

eines Internats in Baku, im Alter von 14—19 Jahren, und fanden

darunter 62 mit frischem Trachom und 61 mit'Follikularkatarrh.

Es ergab sich, dass die trachomkranken Kinder im Vergleich mit

den gesunden mehr als 3 mal häufiger vergrösserte Mandeln —

85,4% gegenüber 26,8% bei den gesunden, — und ebenso mehr

als 3 mal häufiger vergrösserte Rachenmandeln — 74,1% gegen-

über 21,8% bei den gesunden —
aufwiesen. Hypertrophie

der Nasenmuschel liess sich ebenfalls häufiger bei Trachomkran-

ken als bei Gesunden oder an Follikularkatarrh Leidenden fest-

stellen (48,5% :28,5%). Die Lymphdrüsen erschienen bei Tra-

chomkindern meist vergrössert, und zwar fanden sich: vergrös-

serte Halsdrüsen in 71,1% der Fälle bei Trachom, in 57,3% bei

Nichttrachomatösen; vergrösserte Submandibulardrüsen bei Tra-

chom in 69,3%, bei Trachomfreien in 35,1%. Auch die

übrigen Lymphdrüsen waren bei Trachom stärker und

häufiger vergrössert als bei den Gesunden (20,9% : 12,3%).

Alle Drüsen erschienen bei den mit Trachom behafteten

Kindern nicht nur prozentuell häufiger, sondern auch graduell

stärker vergrössert, als bei den trachomfreien Kindern. Es ist

bemerkenswert, dass nach den Ergebnissen der Untersuchung

von S 1 u z k i n und Ssamssonowa die an Follikularkatarrh

leidenden Personen hinsichtlich des Zustandes der Drüsen eine

Mittelstellung zwischen den Trachomkranken und den Gesunden

einnehmen. Die Drüsen waren bei Follikularkatarrh prozentuell

und graduell weniger vergrössert als bei Trachom, aber anderer-

seits mehr als bei den Gesunden.

Hier möchte ich noch an eine Arbeit von Afanassjewa

und Blidstein-Neworoshkina aus dem Trachom-
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institut in Kasan erinnern. Sie ist beachtenswert, weil von

Tschirkowskij, dem Leiter des Instituts und damit auch

dieser Arbeit, die Disposition für Trachom in Abrede gestellt
wird. Die von Afanassjewa und Blidstein-Newo-

ro shkina wegen des Trachoms der Conjunctiva bulbi unter-

suchten Kinder wurden gleichzeitig von einem Internisten und

einem Rhinologen auf lymphatische Konstitution untersucht. Es

stellte sich heraus, dass alle Kinder ohne Ausnahme ausge-

sprochene Merkmale des Lymphatismus zeigten. Die Kinder
standen im Alter von 7 bis 16 Jahren. Die Autoren wollen
dem Befunde keine grosse Bedeutung beimessen, weil nach Vol-
land die lymphatische Diathese bei Kindern in 96% vorkommen

soll, und bemerken, dass „diese Konstitution für Kinder eine

alltägliche und im Alter von 5—20 Jahren am häufigsten sei”.
Dass der lymphatische Zustand für die Entwicklung wie für

die Heilung des Trachoms nicht ohne Bedeutung ist, zeigen die

gegenteiligen Beobachtungen von Angelucci, Rossi,
Sgrosso, Calogero, Kraus, Walter u. a.

und Trachom. Der Zustand des lymphatischen Gewebes kann auf den Ver-

lauf des Trachoms eine gewisse Wirkung ausüben. Dafür spre-
chen schon die Meistinfektionen mit Trachom im jugendlichen
Alter, in welchem das lymphatische Gewebe sich in seiner Höchst-

entwickelung befindet. Neben der lokalen Einwirkung auf die

kranke Bindehaut findet auch in der Therapie des Trachoms der
allgemeine Zustand des ganzen lymphatischen Gewebes immer
mehr Beachtung. Das Trachom wird nicht nur als eine Infektion,
sondern auch als eine „Mangelkrankheit” angesehen (Walter,
Calogero, Kaminskaja-Pawlowa, Balabonina,
Royer, Angelucci, Rossi, Morell i, Nevot u. v. a.).

Dass Wechselbeziehungen zwischen dem Trachom und dem

lymphatischen Apparate, besonders den Elementen des Wa 1 -

de y e r’schen Ringes, bestehen, erhellt aus einigen klinischen

Beobachtungen.

So beobachtete W alter einen Fall von schwerem Trachom
bei einem zehnjährigen Mädchen. Wegen der Schwere der Krank-
heit mussten die Follikel ausgequetscht werden. Da aber das
Mädchen gleichzeitig auch in 'hohem Grade an Hypertrophie der
Rachenmandeln litt, so musste die Ausquetschung aufgeschoben
und erst die Mandeln entfernt werden. „Ich war nun nicht wenig
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erstaunt”, sagt Walter, „als ich die Patientin nach 2 Wochen

wiedersah, und konstatieren konnte, dass das Trachom ohne jeg-
liche Behandlung ausgeheilt war.” „Durch Beobachtungen an

Hunderten von trachomkranken Kindern, bei denen ich gleich-

zeitig die Anwesenheit von geschwellten Lymphdrüsen, vergrös-
serten Mandeln oder adenoiden Vegetationen des Nasen-Rachen-

raumes feststellen konnte”, ist Wa 11 er zu der Überzeugung ge-

kommen, dass der lymphatische Status auf das Trachom von we-

sentlichem Einfluss ist.

Gleich Walter beobachtete C a 1 o g e r o bei 8 Kindern eine

rasche Heilung des Trachoms nach der Tonsillotomie. Schlechte

und antisanitäre Lebensverhältnisse, und ebenso Unsauberkeit und

mangelhafte Ernährung der „Mühseligen und Beladenen” be-

günstigen nach Walter die Entstehung und Entwicklung des

lymphatischen Zustandes und die Zunahme der Zahl der lympha-
tischen Individuen in gewissen Volksschichten. Dadurch sei er-

klärlich, dass das Trachom sich in niederen Volksschichten durch

übiquitäre Infektionen und Reize der Bindehaut verbreite. Die-

selbe Meinung über den Einfluss des Lymphatismus auf die Ent-

stehung und Verbreitung des Trachoms wird von Peters, Ga-

za 1i s und Truc, Pascheff, Mille t, Angelucci,

Rossi, Sgrosso, Brana, teilweise auch von Nic 011 e

und vielen anderen Autoren vertreten. Nach Brana

soll, gemäss den Untersuchungen von Bartel und Stein,
auf das Stadium der Hyperplasie der lymphoiden Gebilde

bei konstitutionellem Lymphatismus nach der Pubertät die Binde-

gewebsvermehrung bei Atrophie der lymphatischen Ele-

mente, „die Fibrose”, folgen. Auf die „Fibrose” in der

Rückbildungsperiode des lymphatischen Gewebes legt Brana

grosses Gewicht auch beim Entstehen der Trachomnarben, wo an

Stelle des gewucherten lymphatischen Gewebes eine bindegewe-

bige Schrumpfung der Konjunktiva stattfindet. Die Schrump-

fung mit Narbenbildung ist nur für das Trachom charakteri-

stisch. Allen übrigen infektiösen Bindehautentzündungen, welche

auch zeitweilig Follikelbildungen hervorbringen können, fehlt

diese narbenbildende Eigenschaft. Brana bezeichnet die sekre-

tions- und reizlosen Formen von Trachom, welche zur Vernarbung

der Bindehaut führen, und welche oft von den Patienten ganz

unbemerkt verlaufen und erst durch zufällige Untersuchung der

Augen festgestellt werden, als „Lymphadenitis conjunctivae chro-
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nica hyperplastica”. Er hat sie bei Soldaten oft beobachten können.

Die Follikel bei der „Lymphadenitis conjunctivae chronica hyper-

plastica” sollen nicht als „neugebildetes adenoides Gewebe”, son-

dern als hyperplastischer Zustand der Bindehaut, als Primärfolli-

kel angesehen werden, welche nach den Pubertätsjähren sich

bindegewebig rückbilden und vernarben. Als Grundlage für Nar-

benbildung bei dem reizlosen Trachom setzt Brana den Lym-

phatismus voraus. Ohne diesen lymphatischen Boden sei die

Narbenbildung kaum zu erklären. Von diesem Standpunkt aus

seien auch die experimentellen Trachome bei Menschen und Affen,
bei welchen man wohl Follikel und sogar Pannus erreichen solle,
die Narbenbildung aber immer ausbleibe, zu betrachten.

Nach Bran a zeigen die Trachomkranken oft die Zei-

chen, „S t i g m a t a”, der Degeneration, der konstitutio-

nellen Minderwertigkeit und stehen „im biologischen Sinne hinter

dem normalen, gesunden Organismus zurück”. Die Trachomkran-

ken offenbaren schon im Gesichtsausdruck degenerative Stig-
mata des Mongolismus, des Myxödems, der Heredolues, der Ra-

chitis u. s. w. Ihre Gesichtsfarbe ist blass, „fahl”, die eines an

chronischer Intoxikation Leidenden. Die Nase ist flach, „Sattel-
nase”, die Stirn niedrig u. s. w. Sie zeigen eine ungenügende
Modellierung der prominenten Gesichtsteile, sind „hypoplastisch”
nach Kretschmer. Gleich Bra n a hält auch Angelucci
den Menschentypus mit kurzem und dickem Körperbau für mehr

für das Trachom disponiert, als die schlanken und langen Men-

schen, welche zur Tuberkulose prädisponiert sind. Nach Ange-
lucci seien die Phthisiker hyperthyreoid, die Trachomkranken

dagegen hypothyreoid veranlagt. Die letzteren zeigen oft Merkmale

der exsudativen Diathese und des Lymphatismus, sie leiden selten

an Lungentuberkulose, wohl aber an Drüsen- und Knochentu-

berkulose. Oft leiden sie an Vagotonie (Angelucci, Brana)
und zeigen einen niedrigen Blutdruck (Brana). Auch nach A n-

g e 1 u c c i und Rossi sind sie reich an lymphatischem Gewebe,
besitzen ein „degeneratives Blutbild” (Eosinophilie und Lympho-
zytose), haben Lanugo in der Parotisgegend und auf der Ober-

lippe, sowie eine geringe Haarbildung (nach Brana aber reich-
lichen Kopfhaarwuchs und starke Augenbrauen!), eine dünne

pastöse Haut, sind zu Erythemen und Ekzemen geneigt, leiden an

torpiden Entzündungen der Nase und des Rachens. Dem Tempera-
ment nach seien die hypothyreoiden Trachomkranken meist still
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und phlegmatisch, im Gegensatz zu den hyperthyreoiden Phthisi-

kern, welche ein lebhaftes Temperament zeigen.

Nach Rossi bilden sich die in Vernarbung übergehenden
Trachomfollikel im adenoiden Gewebe der Bindehaut, wo schon

~präexistierende Follikel” feststellbar sind. Wegen der Präexi-

stenz der Bindehautfollikel und wegen der Hyperplasie des ade-

noiden Gewebes der Lymphatiker nennt Rossi den oben von

Bra n a und Angel u c c i beschriebenen lymphatischen Zu-

stand „Prätrachom”, auch „prätrachomatöse Konstitu-

tion”, Bra n a aber „Status t r achoma to su s”. Das

„Prätrachom” gehört nach Rossi und Angelucci zu dem

„Status thymo-lymphaticus” von Pa 11 auf, zu dem „Status hypo-

plasticus” von Bartel, zu dem „Status degenerativus” von Bauer

und ist meist bei Kindern deutlich ausgesprochen. Nach Gi o-

v a n n i deuten die „prätrachomatösen” Merkmale „auf die Un-

reife der Organe, auf den Überfluss von embryonalem, indifferen-

tem Gewebe in den Organen, auf das Vorwiegen des Binde- und

des lymphatischen Gewebes” hin. Nach Mi 11 e t ist die Invo-

lution des Lymphgewebes bei dem „Prätrachom” noch nicht voll-

endet. Die prätrachomatöse Konstitution zeigt eine Minderwer-

tigkeit, welche bei geschwächten, heruntergekommenen Indivi-

duen vorkommt (M u j i c a, zit. nach Krumbach), sie ist eine

„Dyskrasie” infolge der unregulierten Funktion der Drüsen mit

innerer Sekretion. Bra n a ist geneigt eine Dysfunktion aller

oder der meisten innersekretorischen Drüsen, Angelucci eine

solche der Thyreoidea anzunehmen. Die Vagotonie bei Tra-

chomkranken lässt eine Mehrleistung des thymo-lymphatischen

Drüsenkomplexes annehmen, da nach der Theorie von Eppin-

ger und Hess die Überproduktion des thymo-lymphatischen

Apparates den Parasympathikus reizt. Das steht nach Bra n a

auch mit der Hyperplasie des gesamten Lymphapparates der

Trachomkranken im Einklang.
Die späteren Untersuchungen von Warschawskij,

S 1 u z k i n und Ssamssonowa haben die Behauptungen von

A n g e 1 u c c i und seinen Schülern, und ebenso die von B r a n a, so-

weit bestätigen können, als die genannten Autoren feststellten,

dass die trachomkranken Kinder häufiger den lymphatischen. Sta-

tus aufweisen als die trachomfreien.

J i 1 e k und K r i s z t i c s untersuchten die Zeichen der „prä-

trachomatösen Konstitution” bei 100 Trachomkranken und fan-
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den, dass die von Angelucci beschriebenen Zeichen der tra-
chomatösen Konstitution sich zum grössten Teil mit denen der
exsudativen Diathese deckten. Die untersuchten Kranken zeigten
wohl die Hyperplasie des lymphatischen Gewebes, doch das be-
rechtige noch nicht ein „Prätrachom” anzunehmen. Die beiden
Forscher geben aber zu, dass es „angeborene Faktoren gibt, die
die Trachominfektion begünstigen, indem die gelockerten Schleim-
häute eine offene Tür für alle möglichen Infektionen darstellen,
wobei die lokale Krankheitsbereitschaft der Bindehaut noch er-

höht wird durch die verminderte Widerstandsfähigkeit des Ge-
samtoi ganismus der exsudativen Individuen”. Das Prätrachom
sei danach nichts anderes als die bekannte „exsudative Diathese”.

Wir sehen, dass in der Literatur hinsichtlich der Beziehung
der Konstitutionsfrage zum Trachomproblem keine einheitliche
Anschauung besteht. Die zahlreichen oben erwähnten Forscher
sind der Anschauung, dass in dem Körperzustande, in der Konsti-
tution der Trachomkranken irgend etwas Krankhaftes oder Min-
derwertiges sitze, was sie der Trachominfektion mehr aus-

setze. Sie haben auch gemäss ihren Untersuchungsergebnissen
vielfach Abnormitäten der Konstitution feststellen können. Lei-
der sind die Untersuchungsergebnisse nicht bei allen Forschern
übereinstimmend. Sie gehen oft auseinander, wie z. B. in der Frage
der Tuberkulose und des Trachoms. Diese widersprechenden Un-
tersuchungsresultate mögen wohl dadurch zu erklären sein, dass
die Untersuchungen unter verschiedenen Bedingungen und in ver-

schiedenen Ländern ausgeführt wurden. Denn die Natur des Or-
tes, die geographische Lage muss der Bevölkerung und deren soma-
tischem Habitus ihren Stempel aufprägen. So sagt S t e i n e r in
seiner Widerlegung von B r a n a, dass er auf Java viel Trachom
und wenig Skrofulose gesehen, in der Schweiz aber gerade ein
umgekehrtes Verhältnis beobachtet habe. Es ist nicht ausge-
schlossen, ja im Gegenteil sehr wahrscheinlich, dass die Bewohner
der hohen Schweiz in ihrer Konstitution, wenn auch nicht immer
im anatomischen, so doch wenigstens im biologischen Sinne, von

denjenigen dei ungarischen Ebene oder von denjenigen des
flachen Wolgagebiets grundverschieden sind. Abgesehen von der
Verschiedenheit der Lebensbedingungen darf man wohl anneh-
men, dass auch die persönliche Neigung der Forscher zu der
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einen oder anderen Anschauung nicht ohne Einfluss auf die

Richtung der Ergebnisse bleibt. Das kann oft unbewusst ge-

ihehen.

Die verschiedene Erklärung des Einflusses der Konstitution

auf die Pathogenese des Trachoms findet ihren Grund in dem ge-

genwärtigen Stande der Lehre von den konstitutionellen Anoma-

lien des lymphatischen Apparats, insbesondere der lympha-

tischen Diathese.

Wenn die älteren Forscher mehr Gewicht auf die „Skrofu-

lose” legten, so halten die neueren an der „lymphatischen, der

exsudativen u. s. w. Diathese” fest. Das Endresultat aller dieser

Forschungen scheint wohl das zu sein, dass der allgemeine Kör-

perzustand des Menschen der Genese und dem Charakter des Tra-

choms seinen Stempel aufdrückt.



IV. Zytologische und hämatologische Befunde bei

Augenkrankheiten.
„In je nähere Verbindung die Heil-

kunde des Sehorgans mit der allge-
meinen Medizin tritt, desto mehr ge-

winnt nicht nur die Augenheilkunde,
sondern auch die sogenannte innere

Heilkunde an Ausbildung. Das Auge
ist das empfindlichste Nosometer für

den Gesamtorganismus. Am Sehorgane

treten fast alle Krankheiten auf, an

denen der Gesamtorganismus zu leiden

pflegt.”

Johann Nepomuk Fischer. 1832.

heiten und all- Die meisten Augenkrankheiten beruhen auf einem Allge-
perzustand. meinleiden. Man kann sogar behaupten, dass alle entzündlichen

Krankheiten der inneren Häute des Bulbus, sowie auch der

Sklera, der Hornhaut und des Sehnervsnicht idiopathisch, sondern

von irgendeiner Störung des gesamten Körpers oder seiner ein-

zelnen Organe ätiologisch abhängig sind. Für viele Augenkrank-
heiten ist dieser sekundäre Ursprung sicher festgestellt, und so

sprechen wir von einer Iritis rheumatica, septica, luetica, tuber-

culosa, Retinitis albuminurica, Keratitis tuberculosa, parenchyma-
tosa-luetica u. s. w. Für andere Krankheiten des Auges konnte
man einen solchen engen Zusammenhang bisher nicht konsta-

tieren, aber immer mehr werden Stimmen laut, dass auch solche

Augenkrankheiten, welche wir bisher gewohnt waren als genuine
anzusehen, nicht primärer, sondern sekundärer Natur sind. So

wissen wir, dass manche jugendliche Starformen auf der Grund-

lage einer Rachitis, einer Tetanie u. s. w. entstehen. Manche For-

men des Glaukoms, welche noch bis vor kurzem als genuine Krank-
heiten des Auges galten, ist man jetzt mit Recht geneigt für Se-

kundärglaukome zu erklären. Ja, wir sehen oft bei Glaukom ent-

zündliche Erscheinungen der Uvea, welche sich der Beobachtung
entzogen, solange wir nicht die heutigen Untersuchungmittel bg-
sassen, die uns in letzter Zeit die moderne Technik gegeben hat.
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Jetzt können wir oft beobachten, dass der intraokularen Druck-

steigerung Präzipitate auf der Hornhauthinterfläche, Kammer-

wassertrübung, Irisatrophie u. s. w. vorausgehen. Hemeralopie

und Keratomalazie lassen sich als Ernährungsstörungen aus dem

Mangel gewisser für den Körperbau notwendiger Stoffe in der

Nahrung erklären. Manche Forscher sind in der Erklärung der

Ätiologie der Augenkrankheiten sogar so weit gegangen, dass

sie auch die Entwicklung der Refraktionsfehler des Auges vom

allgemeinen Körperbau oder der Konstitution abhängig wissen

wollen. So erklärt Kuschel (Z. f. d. A. Bd. 51) die Entste-

hung der Kurzsichtigkeit aus der veranlagten Schlaffheit der

Körperkonstitution. Kuschel glaubt nach dem ersten Blick auf

den Patienten schon beurteilen zu können, an welchem Refrakti-

onsfehler der Betreffende leidet: „Es hat sich bei mir im Laufe

der Jähre, seitdem ich darauf (Konstitution) achte, eine dei artige

Sicherheit der Beurteilung herausgebildet, dass ich beim Eintritt

von Patienten in meine Sprechstunde <aus der ganz flüchtigen Be-

trachtung ihrer Körperkonstitution gleichsam auf den ersten

Blick zu sagen vermag, mit welchem Refraktionszustande ihre

Augen behaftet sind. Handelt es sich um die Brillenbestimmung

bei einer grossen, schlanken, mageren, im übrigen gesund aus-

sehenden, sehnigen Person in den mittleren Lebensjahren...,

dann kann ich mit Sicherheit behaupten, dass sie an Übersich-

tigkeit leidet und -auch eine gute Fussform zu eigen hat; wünscht

dagegen eine kleine, fette Person eine Brille, so handelt es sich

mit ziemlicher Gewissheit um einen Fall von Kurzsichtigkeit und

Plattfüssigkeit” (Kuschel loco cit.). Kuschel mag ja in

vielen Fällen recht haben, aber eine solche Verallgemeinerung

seiner persönlichen Beobachtungen dürfte kaum berechtigt sein.

Trotz dieser Übertreibung der ursächlichen Beziehung der

Körperkonstitution zur Genese der Myopie hat K u s c h e l’s Ar-

beit doch den Vorzug, dass sie einmal wieder ins Gedächtnis ruft,

dass das Auge nicht ein Ding für sich, unabhängig vom Gesamt-

organismus ist, sondern in enger Beziehung zum Körper und

seiner Beschaffenheit steht. Das haben schon die Alten (Hippo-

k rat es) beobachtet: „Wie das Auge, so das Glied (das heisst

der Körper)”. Und einer von den älteren und grössten Meistern

der Augenheilkunde, J. B e e r, schreibt schon 1813 in der Einlei-

tung zu seinem grundlegenden Werke „Die Lehre von den Augen-

krankheiten” : „Alles, was auf das Ganze wirkt, wirkt auch auf
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den Teil und alles, was auf den Teil wirkt, muss auch auf das
Ganze wirken! daher auch alles, was auf den Organismus eines
Individuums einwirkt, niemals ohne alle Einwirkung auf das Auge
bleiben kann, und so umgekehrt”.

Eine Folge solcher Beobachtungen älterer und auch der
neuesten OP hthalmologen ist, dass man der Untersuchung des
Körpers und insbesondere des Blutes in letzter Zeit von ophthal-
mologischer Seite ein regeres Interesse entgegenbringt. Man hat
solche, hauP tsächlich morP hologische, chemische und biologische
Untersuchungen des Blutes in den letzten Jahren bei verschiede-
nen Augenkrankheiten gemacht, auch bei solchen, die als exquisit
lokale Erkrankungen des Auges anzusehen sind, wie: Blennor-
rhoe, Ulcus serpens, PanoP hthalmitis, Frühjahrskatarrh, sympa-
thische Uveitis, verschiedene Iritiden u. s. w.

Zellbestand a ~ 4? „ i

de
Bind
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haut
bei AXen 1 e 1 d und R uPPr e c h t (1907) haben die Beobach-

krankheiten. tung gemacht, dass die Bindehaut bei Frühjahrskatarrh neben
den Plasma- und Mastzellen auch reichlich eosino P hile Zel-
1e n aufweist. Sowohl die Schnitte der Bindehaut als auch das
Sekret der Konjunktiva zeigen vorwiegend eosinoPhile Zellen.
Dieser Befund ist für Frühjahrskatarrh so charakteristisch, dass
er in zweifelhaften Fällen als differential-diagnostisches Hilfs-
mittel gelten kann. Auf das dominierende Auftreten der eosi-

nophilen Zellen bei Frühjahrskatarrh hatte schon Herbert
seine Aufmerksamkeit gerichtet, und diese Erscheinung hatte
seitens sPäterer Forscher (Mayou, Woot o n, O atm an,
Roy,Lafon) Bestätigung gefunden. Casey A. Wo/)d
hat in SchnittPräParaten von Frühjahrskatarrh reichlich
EosinoPhile beobachtet (1907). Peters, Meyer Bayer
Maj i m a und Oguchi haben in allerletzter

’

Zeit
‘

den
Fruhjahrskatarrh in Bezug auf lokale EosinoPhilie weiter
untersucht und haben konstatieren können, dass ihr Befund ein
konstanter ist und ein wirklich brauchbares SymP tom für die

1 erentielle Diagnose des Frühjahrskatarrhs gegenüber anderen
follikulären Entzündungen der Bindehaut darstellt. So sPricht
eine entschiedene EosinoPhilie im Sekret bestimmt gegen Trachom
und für Frühjahrskatarrh.

Gestutzt auf die lokale EosinoPhilie bei Frühjahrskatarrh ha-
ben sP äter viele Autoren das Konjunktivalsekret auch bei ande-
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renßindehautleiden einer zytologischenUntersuchung unterworfen

und sich überzeugen können, dass das Bild bei verschiedenen

Krankheiten der Konjunktiva entsprechend dem Charakter der

Krankheit variiert. Fast jedem Konjunktivalleiden entspricht ein

besonderes, mehr oder weniger ausgesprochenes, zytologisches

Bild des Sekrets, was möglicherweise mit den ätiologischen Mo-

menten, mit den biologischen Eigenschaften der die Konjunktivitis

verursachenden Infekte, in Beziehung zu setzen ist. Darum

bietet die Untersuchung des Konjunktivalsekrets für praktische

Zwecke nicht nur ein bakteriologisches Interesse, in manchen Fäl-

len vielmehr noch ein- zytologisches, weil der zytologische Befund

in zweifelhaften Fällen für die Diagnose der einen oder anderen

Krankheit mehr bedeuten kann als der bakteriologische. Mit dieser

Frage haben sich besonders japanische Forscher beschäftigt

(Mijaschita, Oguchi, Majima). Aus allen diesen Unter-

suchungen kann man den . Schluss ziehen, dass akute

Konjunktivitiden mehr den neutrophilen polynukleären Charakter

des Augenkatarrhs zeigen, chronische Entzündungen dagegen

einen mononukleären, lymphozytären Typus. Oguchi und

Majima sprechen sogar von einer „Spezifität des A u-

gensek ret s” bei verschiedenen Augenerkrankungen. Im Se-

kret von durch Koch-Week s-Bazillus, Influenza-Bazillus,

Pneumokokken oder Gonokokken hervorgerufenen Konjuktivitiden

bilden den wesentlichsten Bestandteil neutrophile polynukleäie

Leukozyten; Lymphozyten, Histiozyten, Plasma-Mastzellen und

Eosinophile findet man nur sehr spärlich und in Ausnahmefällen.

Erkrankt dagegen ein Auge, welches vorher an einem chronischen

Trachom litt, durch eine der eben genannten Infektionen, dann

mischen sich zu den Zellen der akuten Entzündung noch Lym-

phozyten und Histio-Monozyten hinzu. Bei reiner Diplobazillen-

Konjuktivitis ist die Sekretion spärlich und besteht das Sekret

aus Schleim und Epithelzellen. Wenn sie mit Trachom kompliziert

wird, dann erscheinen im Sekrete reichlich Lymphozyten und

Histiozyten. Die komplizierende Lidrandentzündung ruft im Se-

kret polynukleäre Zellen hervor. Das akute Trachom zeigt im

Anfang nur Lymphozyten und ihnen ähnliche kleine Histiozyten,

und nur in einem späteren Stadium der Entwicklung des akuten

Trachoms zeigen sich polynukleäre Leukozyten, welche sich mit

der Menge des Sekretes vermehren, aber die Zahl der Lympozyten

nicht erreichen können. In Konjunktivitisfällen, bei welchen
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keine spezifischen Bakterien sich feststellen lassen und
welche einen dem akuten Trachom ähnlichen Verlauf haben,
daher trachomverdächtig sind, — findet man nur Histio-
zyten und Lymphozyten. Die Einschlussblennorrhoe der

Neugeborenen hat denselben Zellbefund wie das akute Tra-
chom. Das Sekret des chronischen Trachoms enthält äus-

ser Schleim und Epithelzellen hauptsächlich Lymphozyten,
selten polynukleäre Leukozyten. Die letzteren vermehren sich
bei Mischinfektionen mit Koch-W eek s - Bazillen. Sind die
Körner reif und fangen sie an zu platzen, dann sieht man fast nur

Lymphozyten. Kraus z hat die Trachomfollikel mit der Roll-
pinzette ausgedrückt und Strichpräparate nach Giem sa- oder
Manso n-Färbung untersucht.Fast stets hat er imAusstrich rein

lymphatische Elemente gefunden, ähnlich dem Lymphosarkom
oder lymphatischer Leukämie. Die Bilder bei anderen Bindehaut-
eikiankungen hat er von den bei Trachom geschilderten ganz
verschieden gefunden. Plasmazellen und grosse Monozyten kom-
men bei Trachom sehr häufig vor. In Schnittpräparaten bilden die
Plasmazellen nach Birch-Hirschfeld den wesentlichsten
Bestandteil der Gewebsinfiltration. Bei Conjunctivitis plas-
macellularis erscheinen sie reichlich im Sekrete neben den
Lymphozyten und neutrophilen polynukleären Leukozyten, doch
nicht in dem Verhältnis, wie sie sich bei diesem eigentümlichen
Konjunktivalleiden im Gewebe zeigen. In Schnittpräparaten sieht
man sie dicht nebeneinander stehen, so dass man den Eindruck
einer Neubildung gewinnt: Plasmoma conjunctivae (P a s c h e f f).
Bei eitrigen und plastischen Ophthalmien nach perforierenden
Bulbusverletzungen erscheinen im Augensekrete zahlreiche neu-

tiophile polynukleäre Leukozyten und wenige Lymphozyten sowie

Histiozyten. Nach Brückner sieht man im Anfänge der Ent-
zündung lokal, im Gewebe, die neutrophilen Polynukleären auftre-
ten und in späteren Stadien die Lymphozyten. Die grossen Mono-
nukleären sind nach seiner Beobachtung im Erscheinen zeitlich
nicht so bestimmt gebunden. Nach Mijaschita zeigen die durch
den Reiz pflanzlicher Substanzen hervorgerufenen Konjunktiviti-
den im Sekiet eosinophile Zellen, die bakteriell positiven Kon-
junktivitiden polynukleäre Leukozyten und die infektiösen, aber
bakteriell negativen Konjunktivitiden Lymphozyten. Durch

Einträufelung von Emetin in den Konjunktivalsack des Auges er-

zeugt man eine akute Konjunktivitis, welche einige Tage dauert.
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Oguchi konnte im Sekrete der Emetinkonjunktivitis zahlreiche

eosinophile Zellen feststellen.

Weiter hat eine Reihe von Autoren, wie E. Fuc h s, A.

Rados, Colombo, Cosmettatos u. v. a., lokale Eosino-

philie bei verschiedenen Augenkrankheiten beobachtet. E. Fuchs

hat lokale Eosinophilie gesehen: bei intraokularen und subkon-

junktivalen Zystizerken, bei chronischen intraokularen Entzündun-

gen infolge von Verletzungen, bei Heufieber und Sporotrichosis;

Pascheff, Brückner, Cosmettatos und Anar g y -

ros bei intraokularen Zystizerken und bei der von Paschefi

beschriebenen „akuten nekrotisierenden Binde-

hautentzündung”. Nach E. Fuchs kann man lokale

Eosinophilie experimentell hervorrufen, wenn man den Saft von

Askariden in den Bindehautsack einträufelt (Weinberg und

Seguin). Die Präzipitate in der Vorderkammer bestehen nach E.

Fuchs meistens aus lauter Lymphozyten, das Hypopyon dagegen

aus neutrophilen und eosinophilen Zellen oder sogai nur aus den

letzteren. Colombo hat systematische Untersuchungen des

Sekretes bei verschiedenen Krankheiten des Auges ausgeführt und

die Eosinophilie äusser bei Frühjahrskatarrh noch bei artifizieller,

durch Ipekakuanha, Kalk und andere Ätzungen hervorgerufener

Konjunktivitis gesehen. Zu einem ähnlichen Schlüsse kommt

Rados, welcher die lokale Eosinophilie äusser bei den genannten

Krankheiten noch bei Glaukom und nach Kupfer- und andeien

Verletzungen des Auges beobachtet hat.

Neutrophilie des Augensekrets hat Colombo bei Blen-

norrhoe, Conjunctivitis catarrhalis acuta, Dakryozystitis, Hypo-

pyonkeratitis, Iritis konstatiert, dagegen bei follikelbildenden Kon-

junktivalkrankheiten, wie Trachom, Conjunctivitis follicularis

und Ophthalmoreaktion mit Tuberkulin (Calmette), — Lym-

phozytose. Nach Colombo haben die zytologischen Untersuchun-

gen des Augensekrets nur dann einen Wert, wenn sie in unbehan-

delten Fällen ausgeführt werden und die Behandlung den Cha-

rakter des Zellbestandes noch nicht beeinflusst hat.

Die Frage nach der Entstehung der Zellen im

S e k r e t e, ob sie im Gewebe lokal entstehen, also richtige Histio-

zyten sind, oder durch Auswanderung aus den Blutkapillaren ins

Gewebe und nach aussen treten, ist noch nicht entschieden. Wir

finden beide Anschauungen nebeneinander vertreten. Damit in

enger Beziehung steht die Frage: Wie steht es mit der Morpho-
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logie des Blutes? Ergibt das Blutbild solcher Menschen irgend-
welche Abnormitäten entsprechend den Zellbefunden auf der Kon-
junktiva und im Sekret? In dieser Beziehung am meisten er-

forscht ist der Frühjahrskatarrh (Mayou, Axenfeld, Rupp-
recht, Meyer, H. Bayer, Pascheff, Brückner und

Giese). Mayou will die eosinophilen Zellen im Sekret durch

dieAuswanderung aus demßlute infolge chemotaktischerWirkung
des Erregers des Frühjahrskatarrhs erklären. Dieser Annahme
schliessen sich Axenfeld und Rupprecht an. H. Bayer
meint, dass die Eosinophilen nicht aus dem Blute stammen, son-

dern in der Konjunktiva entstehen, wie bei Heufieber und eben-
so bei Asthma bronchiale ihre lokale Entstehung von Gr a-

wi t z und Leyden behauptet wurde. Gegen den hämatogenen
Ursprung der Eosinophilen des Augensekrets bei Frühjahrska-
tarrh führt H. B a y e r die experimentelle Bluteosinophilie durch
subkutane Infektion von Pilokarpin an. Er hat durch Pilokarpin-
injektionen bei an Frühjahrskatarrh Leidenden die Bluteosinophi-
lie in drei Fällen bedeutend gesteigert, — in einem Fall von 6,8%
Eosinophile auf 11,8%, im zweiten von 8,0% auf 9,8% und im
diitten Fall von 4,6% auf 7,6%, — und doch ist die Zahl der Eo-
sinophilen in der Konjunktiva und im Sekret nicht grösser gewor-
den. Auch bei Gesunden ruft Pilokarpininjektion Eosinophilie her-
vor, doch keine Zunahme der eosinophilen Zellen in der Konjunk-
tiva. Nach B ay e r wäre die Eosinophilie eine lokale. Er hat aber
auch im Blute der Frühjahrskatarrhkranken eine Zunahme der
Eosinophilen beobachtet, wie sie schon früher von Herbert und
Meyer, mit denen die Befunde von Axenfeld und Rupp-
re c h t in vielen Fällen übereinstimmen, konstatiert worden war.
Äusser der Eosinophilie des Blutes, die kein konstanter Befund
war, haben Axenfeld und Rupprecht im Blute der Früh-
jahrskatarrhkranken häufig, ja fast immer, eine relative Lympho-
zytose gefunden, was auch von anderer Seite später bestätigt wor-
den ist (Meyer, Brückner).

Ob diese Blutbildveränderung bei Frühjahrskatarrh als ein
Zeichen der konstitutionellen Disposition aufzufassen ist, wie
Bayer meint, oder eine Folge der Konjunktivalentzündung dar-
stellt, — bleibt unaufgeklärt. Dass es sich um Luft- und Licht-
wirkung auf das Auge handelt, sehen wir aus der Erfahrung von

Bayei, det nach Luft- und Lichtabschluss beider Augen bei
Fruhjahrskatarrh die Eosinophilie des Blutes und des Sekrets
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verschwinden sah; wenn er ein Auge unter dem Verbände hielt, so

verschwanden wohl in diesem die Eosinophilen im Sekrete, blieben

aber im anderen, unverbundenen Auge immer noch bestehen. Mög-

lich ist, dass die Bluteosinophilie bei Frühjahrskatarrh zu dem

krankhaften Zustand der Augen in Beziehung steht. Rad o s

meint, dass die eosinophilen Zellen sich in loco bilden, aber welche

Reize sie hervorrufen, konnte er nicht feststellen. E. Fuchs

nimmt den Ursprung der lokalen Eosinophilie aus dem Blute an,

weil er in den den entzündlichen Herd umgebenden Blutgefässen

ein vermehrtes Vorkommen der Eosinophilen sehen konnte, im

Gewebe weiter von der Entzündung aber die Eosinophilen nui

zerstreut auftraten. Er hat die Morphologie des Blutes nicht

untersucht, weil er der Meinung ist, dass die lokale Eosinophilie

durch hämotaktische Wirkung auch in normalem Blute zustande

kommen kann. Dass er recht hat, sehen wir aus der experimen-

tellen Hervorrufung der lokalen Eosinophilie durch Reizung der

Konjunktiva mit Askaridensaft. Andererseits haben Cosm et -

tat o s und Anargyros sowie Pascheff nachgewiesen,

dass das Toxin des Zystizerks sowohl im Auge die lokale als auch

die allgemeine Bluteosinophilie erzeugen kann. Das Blutbild kann

in Fällen von Augenzystizerk normal sein, wenn die Toxine aus

dem Auge nicht in den Blutkreislauf gelangen, was bei inkap-

suliertem Zystizerk der Fall sein kann. Die beiden Forscher

konnten durch Beförderung der Resorption des Zystizerktoxins

die Bluteosinophilie erhöhen, was sie durch subkonjunktivale

Kochsalzinjektion erreicht zu haben glauben.

Giese und B rückner (1919) haben das Blutbild beiA
te|eund aBiut-

verschiedenen Augenkranken zu bestimmten Zeiten einer peri-

odischen Untersuchung unterzogen. Sie haben nicht nur bei den

intrabulbären Entzündungen, wie Iritis verschiedenen Ursprungs.

Panophthalmie und anderen eitrigen Prozessen am Bulbus, son-

dern auch bei Konjunktivalleiden der Lider das morphologische

Blutbild regelmässig untersucht, um festzustellen, ob die Ent-

zündungen der Augen das Blutbild beeinflussen

können, und wenn sie es können, dann in welchem Umfange

und in welcher Richtung. Sie haben auch die Frage behandelt, ob

das Blutbild auf die Augenkrankheit mit gewissen Form-

elementen reagiert, so wie es nach der bisherigen Erfahrung beim

Frühjahrskatarrh oft hinsichtlich der Eosinophilie der Fall ist.
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HarryS. Gradle hatte schon früher (1910) das Blutbild

bei Iridozyklitiden nach perforierenden Verletzungen des Auges
untersucht und war zu dem Schluss gekommen, dass bei solchen

traumatischen Iridozyklitiden, welche die Neigung haben das an-

dere Auge zu sympathisieren, also wo die sympathische Ophthal-
mie zu befürchten ist oder wo sie im anderen Auge schon aus-

gebrochen ist, sich im Blute immer eine ausgesprochene Lympho-

zytose zeigt. Daraus zog Gradle den Schluss, dass die

Kenntnis des Blutbildes bei jeder traumatischen Iridozyklitis
höchst wichtig sei, sowohl für die Prognose als auch für die

Therapie, um zu entscheiden, ob ein solches Auge das andere mit

sympathischer Ophthalmie bedrohe und ob es enukleiert werden

müsse oder nicht. Er fand bei in Bezug auf sympathische Oph-

thalmie zweifelhaften Fällen von Iridozyklitiden die Zahl der Lym-

phozyten vermehrt (30—45%), und ihre Zahl fiel prompt zur

Norm, sobald das gefahrdrohende Auge entfernt war. Daraus

musste man schliessen, dass die Lymphozytose im Blute wirklich

durch die Augenkrankheit verursacht sein kann. Die von

Gradle festgestellte Lymphozytose bei sympathiedrohenden
traumatischen Iridozyklitiden fand auch von anderer Seite Be-

stätigung : W o 1 f r u m, Gilbert, Gradle sen., Purtscher

und Koller, Jones und Browning, Ormond e.

Dass das Auge in krankhaften Zuständen auf den allgemeinen
Körperzustand wirken kann, hatte Igersheimer durch re-

gelmässige Messungen der Körpertemperatur bewiesen. Igers-
heimer fand Erhöhung der Körpertemperatur bei verschie-

denen entzündlichen Prozessen im Auge. Wir wissen, dass fieber-

hafte Infektionskrankheiten des Körpers manchmal auf charakte-

ristische Weise das Blutbild verändern können und dass das Blut-

bild bei diesen Krankheiten oft einen diagnostischen und progno-

stischen Wert hat. Dasselbe wäre bei infektiösen Augenkrank-
heiten zu erwarten, wenn auch in viel schwächerem Grade, ent-

sprechend der Kleinheit des Organs und der geringen Ausbreitung
des infektiös-entzündlichen Prozesses. Einen solchen lokalen

Einfluss des Auges auf das Blutbild haben Giese und Brück-

ner, Pascheff, Purtscher und Koller, Franke,
Neumann, Bursuk u. v. a. bei verschiedenen Augenkrank-
heiten konstatiert.

Ich führe hier die Schlusssätze an, zu denen Giese und Brück-

ner auf Grund ihrer ausführlichen Untersuchungen über die
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Beeinflussung des Blutbildes durch verschiedene Augenkrankhei-

ten gekommen sind : „Lokale Augenerkrankungen sind im stände in

charakteristischer Weise das Blutbild zu beeinflussen. Nach dieser

Richtung sind akute Bindehauterkrankungen (Blennorrhoe, Pneu-

mokokken-Konjunktivitis), Diphtherie (R asq u i n), Hornhaut-

erkrankungen (Ulcus serpens) und perforierende Verletzungen

wirksam. Am empfindlichsten zeigen sich die Eosinophilen, dann

die Neutrophilen und Mononukleären, während die Lymphozyten in

ihrer Reaktionsweise träger sind. Aber auch hier lässt sich eine

reaktive (postinfektiöse oder posttoxische) Lymphozytose er-

kennen. Die lokalen Augenerkrankungen fügen sich in ihrer Beein-

flussung der hämatopoetischen Organe in jeder Weise in die son-

stigen Erkrankungen des Körpers ein. In zweifelhaften Fällen

kann die Untersuchung des Blutbildes die Entscheidung bringen,

ob ein Hämophthalmus (hohe Eosinophilenwerte) oder eine Glas-

körperinfektion vorliegt. Diese Methode verdient deshalb in

praktisch-klinischer Hinsicht Beachtung”.

Bei Serienuntersuchungen während einer Augenkrankheit

beobachteten beide Forscher, dass die Kurve der Blutformel durch

die Krankheit alteriert wurde, nicht immer aber in einer und

derselben Richtung. Die prinzipielle Übereinstimmung mit den

sonstigen Erkrankungen des Körpers war jedoch sichtbar. Sie fan-

den die quantitativen Schwankungen wesentlich geringer, weil

der Krankheitsherd im Auge immer klein ist. Akute Augenleiden

mit Eiterung, wie Gonoblennorrhoe und Pneumokokken-Kon-

junktivitis, üben einen grösseren Einfluss auf das Blutbild aus als

chronische Entzündungen, wie Trachom, Dakryozystitis etc. Bei

den ersteren Krankheiten konnte man auch eine anfängliche

neutrophile Leukozytose mit entsprechender Lymphopenie und bei

Sistierung des Prozesses Lymphozytose feststellen. Im ganzen kann

man nach Brückner während der Dauer der Augenkrankheit

analoge Schwankungen des Blutbildes beobachten, wie man sie

während mancher Infektionskrankheit, wie Schailach, kiuppose

Pneumonie etc., sieht: im Anfang eine neutrophile Leukozytose

und nachher, nach Heilung der Krankheit, Lymphozytose.

Während der Heilung der Augenkrankheit erscheinen die im An-

fänge wenig zahlreichen Eosinophilen in vermehrter Zahl. Doch

sind die Schwankungen im Blutbilde so klein, entsprechend der

Kleinheit des Krankheitsherdes, dass man daraus keine sicheren
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diagnostischen oder prognostischen Schlüsse für jeden Einzelfall
ziehen darf.

Die von G r a d 1 e behauptete diagnostische und prognosti-
sche Bedeutung der Lymphozytose während sympathisierender
Iridozyklitiden nach perforierenden Verletzungen wurde von spä-
teren Forschern kontrolliert und in Zweifel gezogen. Franke

und Hack (1915) haben das Blutbild von Menschen, welche an

traumatischen Iridozyklitiden gelitten hatten und bei welchen die

Augen seit Jahren ruhig gewesen waren, untersucht und Lympho-
zytose gefunden, trotz Ausbleibens sympathischer Ophthalmie.
Die beiden Forscher, gestützt auf Untersuchungen von H ö s s 1 i n

und Sauer, welche bei Neurasthenie, Hysterie und Neuropathie
fast regelmässig Lymphozytose gefunden haben, nahmen an, dass
„für die Entstehung der Lymphozytose bei den Unfallverletzten

gleichfalls ein asthenischer Zustand verantwortlich zu machen

ist”. Sie haben bei vielen Unfallverletzten mit geheilten Iri-

dozyklitiden Zeichen einer traumatischen Neurose mit Rentenbe-
strebungen und Neigung zu Simulation resp. Aggravation sowie
zugleich Lymphozytose beobachtet. Ebenso hat Fra n k e (1913)
Lymphozytose bei frischen Augenverletzungen beobachtet,
welche glatt und ruhig heilten, ohne das andere Auge zu sympa-
thisieren. Aus diesen Gründen glauben Franke und Hack
sowie N eumann (1912) nach eigenen Nachprüfungen konsta-
tieren zu können, dass der Lymphozytose bei traumatischen Iri-

dozyklitiden in Bezug auf Diagnose und Prognose der sympathi-
schen Ophthalmie nicht der Wert beizumessen sei, welcher ihr von

G r a d 1 e u. a. zugeschrieben wurde.

Purtscher und Koller (1912), welche den Befund von

G r a d 1 e nebst seiner Bewertung auf Grund eigener Nachprüfun-
gen an 9 Kranken mit sympathischer Ophthalmie vollständig bestä-

tigen, haben die Frage aufgeworfen, wie es mit dem Blutbefund bei
Iridozyklitiden anderer, nicht traumatischer Natur stehe,
und darauf nach Beobachtungen an 16 Kranken die Antwort ge-
geben, dass solche keine Lymphozytose zur Folge haben.

Derartige Nachprüfungen aus neuerer Zeit (1924—1925) lie-

gen auch von Potechina, Bursuk und Volmer vor. Sie ha-
ben das Blutbild bei Iridozyklitiden mit verschiedener Ätiologie
festgestellt und mit dem Blutbilde bei der sympathischen Ophthal-
mie verglichen. Fast alle sind sie zu dem Schluss gekommen, dass
die Lymphozytose bei der sympathischen Ophthalmie zwar vorhan-
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den ist, aber nicht in allenFällen, und dass die Lymphozy-

tose auch bei den übrigen Iridozyklitiden sich oft finden lässt,

welche zu sympathischer Ophthalmie keine Veranlassung geben.

Darum gibt die Lymphozytose des Blutes nach Augenverletzungen

für die drohende sympathische Ophthalmie in diagnostischer oder

prognostischer Hinsicht keinen Anhalt, weil sie ja auch bei nicht

sympathisierenden Iridozyklitiden ebenso vorkommen kann. Nach

Gilbert weist die Lymphozytose des Blutes nur auf einen in-

fektiösen Prozess im Auge hin, ist aber für die differentielle Dia-

gnose der sympathischen Ophthalmie bedeutungslos.

E. A. Potechina (1924) hat das Blutbild in 38 Fällen

von Iridozyklitis aus verschiedenen Ursachen (wie nach Verletzun-

gen und nach operativen Eingriffen am Auge, die zur sympa-

thischen Ophthalmie führten, oder auch glatt heilten, nach Re-

kurrensfieber, nach Rheumatismus, nach unbekannter Ätiologie

u. s. w.) und von Bulbusatrophie nach verlaufenen Iridozyklitiden

untersucht. Sie ist zu der Überzeugung gekommen, dass im

Blutbilde eine gewisse kleine Reaktion (Leukozytose, Lympho-

zytose oder Eosinophilie) vom Auge aus zu beobachten ist, doch

ist diese Reaktion keine spezifische für die Ätiologie der Iridozy-

klitis. Potechina hat im Blutbilde keine regelrechte spe-

zifische Reaktion für eine und dieselbe Augenkrankheit beobachtet.

Lymphozytose kann man beobachten ebenso bei den rheumati-

schen, serösen und Rekurrens-Iritiden wie bei den traumati-

schen, gleichviel, ob diese zur sympathischen Ophthalmie führen

oder nicht. Das Blutbild bei den traumatischen sympathisierenden

Ophthalmien unterscheidet sich nicht vom Blutbilde anderer Irido-

zyklitiden. Die Leukozytose oder die Lymphozytose des Blutes

verschwindet gewöhnlich nach der Enukleation des kranken Au-

ges, wie dies auch G r a d 1 e bei der sympathisierenden Ophthalmie

beobachtet hat. Potechina hat ausserdem gleich Brückner

und Brandt (1922) in den Fällen, wo der akute entzündliche

Prozess in eine chronische Form überging, oder eine Besserung

oder Heilung stattfand, Vermehrung der Eosinophilen im Blute

bemerkt und umgekehrt, während der Verschlechterung oder der

Exazerbation des chronischen Prozesses Verminderung der Eo-

sinophilen im Blutbilde. Darum schreibt Potechina den Eo-

sinophilen im Blute eine prognostische Bedeutung zu. Die Ge-

webseosinophilie steht im Einklänge mit den Schwankungen dei

Bluteosinophilie.
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Rasquin (1911) kam zu dem Schlüsse, dass Lymphozytose
sich bei den auf hereditärer bezw. erworbener Lues beruhenden
Augenki ankheiten finde (nach V olmer). Bursuk untersuchte
18 Fälle verschiedener luetischer Augenerkrankungen (10 Neu-
ritis n. opt., 2 Iritis, 3 Keratitis parenchymat. und 3 Chorioiditis
dissem.) und fand die Zahl der weissen Blutkörperchen vermin-
dert (Leukopenie). Dabei war eine Neutrophilopenie mit gleich-
zeitiger Vermehrung der Lymphozyten vorhanden. Die Zahl der
Monozyten und Eosinophilen war auch vermindert. Bursuk
fand das Blutbild für die luetische Natur der Augenerkrankung’
so chai akteristisch, dass er meint, im Blutbilde für zweifelhafte
Fälle, wo man in der Anamnese oder in der negativen Wa. R. kei-
nen Anhalt für Lues findet, ein sehr einfaches Verfahren gefun-
den zu haben, welches mit Bestimmtheit für Lues sprechen soll.
Er hat unter seinen Kranken Fälle gesehen, wo Wa. R. negativ
war und doch in der Anamnese Lues sich fand, was er nach dem
Blutbilde auch bestätigen konnte. Das Blutbild sei jedenfalls wich-
tig füi die Feststellung der Ursache der Chorioiditis disseminata.

Fällen, wo die Wa. R. nicht ausführbar ist, kann man sie er-

setzen durch die Bestimmung der weissen Blutkörperchen und
man erhält nicht weniger überzeugende Resultate” (Bursuk).

Bi a n d t (1922) fand unter 38 Iritiden keine Abweichung
in dei absoluten Zahl der weissen und roten Blutkörperchen. Wohl
aber konnte er in einem ätiologisch unklarenFalle die lymphatische
Leukämie als Ursache der Iritis feststellen, welche durch Rück-
gang der Leukozytose und Heilung der Iritis nach Röntgenbe-
strahlung der Milz bestätigt wurde. Eine relative Lymphozytose
hatte er bei den verschiedensten Formen der Iritis gefunden, doch
über die Ätiologie derselben war es nicht möglich nach dem Blut-
bilde zu urteilen, weil infolge der ungenügenden Kriegs- und Nach-
kriegsernährung derartige Lymphozytosen auch bei vielen gesun-
den Personen gefunden wurden. Für rheumatische Iritiden konnte
Brandt eine durchschnittliche Eosinophilie von 5,1% feststellen,
und er meint, dass die Eosinophilie des Blutes bei Iritiden unbe-
kannter Ätiologie ein praktisch brauchbares diagnostisches ob-
jektives Symptom wäre, welches für „rheumatische” Ätiologie
sprechen könnte, wie auch Bi 11 or f und Stäckert bei un-
klaren Muskelschmerzen sich auf die Bluteosinophilie gestützt ha-
ben. Bra n d t sah die Eosinophilie nach Heilung der rheumati-
schen Iritiden auf normale Werte absinken.
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Volmer (1925) konnte nach 55 eigenen Iritisfällen mit ver-

schiedenster Ätiologie und nach verschiedenen anderen Augen-

krankheiten die bisherigen Ergebnisse der Blutbilduntersuchung

nicht bestätigen. Er konstatierte, dass „die Beeinflussung des

Blutbildes durch Entzündungen des Bulbus nur in geringem Masse

stattzufinden scheint”, und dass man jedenfalls aus den durch das

Auge beeinflussten morphologischen Blutveränderungen irgend-

welche diagnostische oder prognostische Schlüsse nicht ziehen

darf. Bei Iridozyklitiden infolge perforierender Verletzungen des

Bulbus sah Volmer unter 3 sicheren und 2 verdächtigen sympa-

thischen Ophthalmien nur einmal Monozytose, aber keinmal wai

eine Lymphozytose im Blute vorhanden. Bei rheumatischen Iriti-

den (3) fand er keine Eosinophilie (1—3%). Kein einziges Mal

konnte das Blutbild auf eine luetische Ätiologie der Iritis hin-

deuten (im Gegensatz zu B u r s u k!). Zu demselben Schlüsse war

schon früher Neumann (1912) gekommen, der unter 14 ver-

schiedenen luetischen Augenerkrankungen nur einmal Lymphozy-

tose (33%) und neutrophile Leukopenie (55%) gefunden hatte.

Alle anderen luetischen Kranken zeigten ein normales Blutbild.

Volmer hat nur einmal das Blutbild für die Diagnose der Tu-

berkulose und 2 mal zusammen mit dem Röntgenbild für dieselbe

Diagnose verwerten können. Die stabkernige Verschiebung dei

Leukozytose mit Lymphozytose hat ihm zweimal auf Lues oder

Tbc. in aktiver Form hingedeutet.

Nachdem wir so eine Übersicht fast der gesamten Literatur

betreffend die zytologischen Untersuchungen der Zellelemente des

Augensekrets und das Blutbild bet verschiedenen entzünd-

lichen Erkrankungen des Auges vor uns haben vorüberziehen

lassen, sehen wir, dass die Forscher in vielen Fragen nicht zu ein-

heitlichen Schlüssen gekommen sind. Das ist auch sehr verständ-

lich wenn wir in Betracht ziehen, dass das Blutbild ein besondei s

labiles Ding im menschlichen Organismus ist, das immerfort auf

äussere und innere, körperliche und seelische Einflüsse reagiert.

Dass das Blutbild vom Auge aus durch Entzündungen des letzte-

ren nicht unbeeinflusst bleiben kann, darin scheinen die meisten

Forscher gleicher Meinung zu sein (Giese und B r ü c k n e r, Bo-

te chi na, Volmer u. a.). In welcher Weise die Blutbildre-

aktion auf die Augenerkrankungen zustande kommt, haben die be-
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treffenden Autoren nicht erörtert. Pascheff hat gezeigt, dass
das Bindegewebe des Auges auch eine hämatopoetische Funktion
ausübt und dadurch den Sekretbestand des Auges beeinflussen
kann, was besonders bei Frühjahrskatarrh in lokaler Eosinophilie
zum Ausdruck kommt. Es ist aber kaum anzunehmen, dass die
hämatopoetische Tätigkeit des adenoiden Gewebes der Augenlider
und anderer Gewebe in so grossem Ausmasse in Erscheinung treten

kann, dass sie imstande ist das Blutbild in messbarem Grade zu

verändern. Dazu ist das Auge zu klein, um direkt auf den Blut-
bestand einwirken zu können. Anders ist es mit infektiösen Ent-
zündungen des Auges, wo Toxine sich bilden können, welche indi-
rekt durch Reizung der blutbildenden Organe auf die Blutformel
ihie Wirkung ausüben. Bei verschiedenen Augenkrankheiten
können die Toxine qualitativ und quantitativ verschieden sein, und
darum dürfte man kaum eine einheitliche Wirkung auf die häma-
topoetischen Organe erwarten. Bei sympathischer Ophthalmie
kennen wir den Erreger noch nicht und wissen nicht, ob ein spezi-
fischer Erreger überhaupt existiert. Die von Grad 1 e u. a. bei
den an sympathischer Ophthalmie Erkrankten gefundene Lympho-
zytose lässt sich noch auf andere Weise erklären, nämlich so, dass
an sympathischer Ophthalmie nach perforierenden Augenver-
letzungen nicht alle erkranken, sondern nur solche Personen, die
schon von vornherein einen infantilen, schwachen oder minderwer-
tigen Habitus haben. Gerade bei Kindern ist nach perforierenden
Verletzungen des Auges die sympathische Ophthalmie zu befürch-
ten, und besonders bei den‘schwächlichen, welche an einer latenten
Tuberkulose leiden. Diese Vermutung passt am ehesten auch für
die Iridozyklitiden aus nicht traumatischer Ursache, wo eine kör-
perliche Krankheit (Lues, Tbc, Rheumatismus) in aktiver oder la-
tenter Form für sie ätiologisch in Frage kommt. Am ehestenkönnte
man denken, dass gerade die ätiologisch für die Iridozyklitis in
Betracht kommende Allgemeinerkrankung das Blutbild schon von

vornherein verändert hat und nicht erst die Iridozyklitis. Nur
fortlaufende Beobachtungen des Blutbildes vor, während und nach
dei Augenei ki ankung könnten in dieser Frage Aufklärung brin-
gen. Leidei biingen die bisherigen Arbeiten, äusser derjenigen
Giese und Bi ückners, keine fortlaufenden Beobachtungen,
und das Blutbild ist während des Verlaufs der Krankheit nur ein-
mal, höchstens zweimal (Volmer) bestimmt worden. Die verschie-
denen Ergebnisse, zu welchen man bisher gekommen ist, erklären
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sich teilweise auch dadurch, dass der Begriff des normalen Blutbil-

des bei vielen Autoren nicht eindeutig aufgefasst ist. Es ist ver-

ständlich, dass das Fehlen einer gemeinsamen Basis zu verschiede-

nen Schlüssen führen musste. Äusser Giese und Brückner

haben andere Autoren die absoluten Zahlen jeder Form der Leuko-

zyten nicht gezählt und sich nur auf die Feststellung der relativen

Zahlen beschränkt. Volmer betrachtet als normale Werte für die

Lymphozyten 21%—35% (nach Schilling), Neumann

25%28%, G r a d 1 e bis 25% u. s. w. Aus diesem Grunde scheint

auch Volmer abweichend von den übrigen Autoren zu dem

Schluss gekommen zu sein, dass „die Beeinflussung des Blutbildes

durch Entzündungen des Bulbus nur in geringem Ausmasse

stattfindet”, und wo die anderen Autoren Abweichungen von der

Norm fanden, konnte er solche nicht feststellen.

Der allgemeine Eindruck von allen bisheri-

gen Forschungen über die Beziehung der Au-

generkrankungen zum Blutbilde ist der, dass

das Auge resp. seine Krankheiten auf das Blut-

bild einen Einfluss ausüben, aber dass dieser

Einfluss, entsprechend der Kleinheit des Or-

gan s, ger i n g ist. Das Blutbild istfür diagnosti-

sche und prognos t i s c h e Zwe c k e bei Augener-

krankungen praktisch nicht zu verwerten

(äusser bei F r ü h j a h r s k at a r r h!), wie Gradle es

bei der sympathischen Ophthalmie und Bur-

suk bei den luetischen Augenkra n k h e i t e n

festgestellt zu haben glaubten.

Die zytologischen Untersuchungen des Au-

gensekrets haben dagegen einheitlichere Er-

gebnisse geliefert und sind daher auch prak

tisch zu verwerten.



V. Blutuntersuchungen bei Trachom.

Das morphologische Blutbild bei Trachomkranken hat bisher
wenig Beachtung gefunden, obgleich von vielen Ophthalmologen
für die Entwicklung des Trachoms prädisponierende Momente in
der Konstitution der Erkrankten gesucht werden. Frühjahrska-
tarrh und Trachom bieten oft Schwierigkeiten hinsichtlich ihrer
Unterscheidung nach dem klinischen Bilde. Wie wir aus der Lite-
raturübersicht ersehen haben, findet man im Sekrete beim Früh-

jahrskatarrh immer zahlreich auftretende eosinophile Zellen, oft
auch im Blute Eosinophilie. Der Zellbestand im Sekrete beim Tra-
chom ist meist lymphatischer Natur. Ob analog dem Frühjahrska-
tarih bei Trachomkranken eine Lymphozytose des Blutbildes vor-

handen ist, wissen wir nicht, weil die diesbezüglichen Untersuchun-
gen noch unzureichend sind. In der Literatur finden wir Blutbild-
befunde an Trachomkranken nur von wenigen Autoren (Giese-
Brückner, Sgrosso, Rossi) angeführt, und ihre Resultate
stimmen nicht überein. Giese und Brückner, welche das
Blutbild vom Standpunkt seiner Beeinflussbarkeit duch das Auge
betrachten, haben nur in vier untersuchten Trachomfällen eine
solche Beeinflussung durch das Trachom nicht beobachtet: „Wir
müssen als Resultat dieser, wenn auch noch nicht als ausreichend
anzusprechenden Untersuchungen beim Trachom feststellen, dass
wahrscheinlich eine Beeinflussung des Blutbildes durch diese lo-
kale Bindehauterkrankung nicht anzunehmen ist, wenn nicht su-

peiponieite akute Katarrhe mitwirken. Dieses Resultat ist ja auch
zu erwarten, wenn man berücksichtigt, dass das Trachom, wenig-
stens in den vorliegenden Fällen, sehr chronisch verlief, also eine
weitgehende Anpassung der hämatopoetischen Organe zu erwarten
war. Ob das Trachom in akuten Fällen in der Lage ist, sich auf
das Blutbild als wirksam zu erweisen, bedarf weiterer Unter-
suchungen”. Abgesehen von dieser Unbeeinflussbarkeit des Blut-
bildes durch Trachom ist es doch von Interesse, die Morphologie
des Blutes bei Tiachomkranken festzustellen, weil die an Trachom
Leidenden von manchen Ophthalmologen als konstitutionell min-
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derwertig, anämisch, skrofulös, lymphatisch, kurz, zu Trachom

disponiert angesprochen werden. Sind nun im Blutbilde irgend-

welche morphologische Hinweise auf eine anzunehmende Dispo-

sition für das Trachom zu finden? Denn wir wissen ja und

sehen es alltäglich, dass das Trachom nicht auf alle der

Ansteckung Ausgesetzten übertragbar ist. Diese Beobachtung

machen wir immerfort, indem wir beispielsweise an einem Gliede

einer Familie ein schweres Trachom sehen, sogar mit starker Ab-

sonderung, also mit reichlich vorhandenem Ansteckungsstoffe für

die Umgebung, und dabei die Krankheit doch isoliert bleibt, sogar

ungeachtet dessen, dass der Kranke und die übrigen Familienmit-

glieder sich in einer gemeinsamen Schale waschen und dieselben

Handtücher benutzen. Besonders überzeugend dafür, dass das Tra-

chom trotz leichter Infektionsmöglichkeit nicht immer leicht über-

tragbar ist, sind Beispiele von Ehegatten, wo der Mann oder, häu-

figer, die Frau an Trachom in schwerer Form, mit häufigen Rezidi-

ven und Absonderung jahrzehntelang leidet und endlich daran er-

blindet, wo die Gatten in einem Bett, auf einem Kopfkissen schla-

fen, in’einem Waschbecken sich waschen, dasselbe Handtuch ge-

brauchen, kurz in engstem Kontakt leben, und sich doch nicht ge-

genseitig anstecken. Trachom eines Auges bei vollständig gesundem

anderem Auge ist gleichfalls bekannt und Gegenstand vielfacher

Diskussionen gewesen. Es scheint nach unserer Erfahrung keine

übertriebene Behauptung zu sein, wenn wir sagen, dass in der Fa-

milie selten ein Ehegatte den anderen ansteckt. Viel leichter ge-

schieht die Übertragung von den Eltern auf die Kinder, selten be-

obachtet man aber das Umgekehrte, die Ansteckung der Eltern

durch die Kinder. Dieses Verhältnis der Übertragbarkeit von den

Eltern auf die Kinder und umgekehrt entspricht der Ansteckungs-

fähigkeit des Trachoms bei Erwachsenen und Kindern überhaupt.

Es ist eine feststehende Tatsache, dass die meisten Trachomkran-

ken ihr Leiden in den ersten zwei Lebensdezennien erworben haben

und es in das spätere Leben mit hinübernehmen. Wie von zahl-

reichen Autoren (Straub, Hoppe, Germann, Ewetzky,

Schimkin, Kuschljanskaja, Warschawskij etc.)

festgestellt ist, ist das kindliche und jugendliche Alter für Tra-

chom mehr disponiert als das mittlere und besonders das Greisen-

alter. Trachom im ersten Stadium bei Greisen ist eine seltene Er-

scheinung, wohl aber finden wir es hier oft im dritten, von der

Jugend her stammenden Narben-Stadium mit allen Komplikatio-
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nen. Die häufigen Fälle von Ansteckung mit Trachom und dessen

Weiterentwicklung im Kindesalter und ihre Seltenheit bei alten
Menschen findet nach der herrschenden Meinung ihre Erklärung
in dem jeweiligen Stande der Entwicklung des adenoiden Gewebes
der Bindehaut, sozusagen in einer anatomischen Disposition der
Bindehaut. Es ist verständlich, dass das adenoide Gewebe im Kin-

desalter und im mittleren Alter jedes Menschen nicht gleich ent-
wickelt ist. Ebenso ist seine Entwicklung in einem und dem-

selben Alter nicht bei allen Menschen gleich. Darnach müssten

wir mehr und weniger für Trachom disponierte Personen
unterscheiden können und vermuten, dass es auch einzelne für
Trachom überhaupt nicht empfängliche Menschen geben müsse.
Immun für Trachom müssten die meisten Menschen jen-
seits des 40. Lebensjahres sein, weil sie, obwohl der Infektion
ebenso ausgesetzt wie die Kinder, unter den gleichen Lebens-
bedingungen doch erfahrungsgemäss im Vergleich zu den Kin-

dern selten erkranken. Analog anderen Infektionskrankheiten
können wir uns vorstellen, dass auch eine und dieselbe Person
Zeiten durchleben kann, wo sie empfänglicher ist als sonst.
Die Geschichte der Forschung nach dem Erreger des Trachoms
und die Erfolge resp. Misserfolge der Trachomimpfung an Tieren,
Affen und,Menschen lehren uns, dass äusser dem vermuteten Er-
reger noch andere uns unbekannte Faktoren beim Zustandekom-
men der Infektion im Spiele sein müssen. Es müssen disponie-
rende und immunisierende Faktoren in der Konstitution bestehen.
In letzter Zeit ist auch die Anschauung von der Pathogenese des

Tiachoms zum Ausdruck gekommen, dass das Trachom nicht eine

genuine ansteckende Krankheit sei, sondern eine auf der exsuda-
tiven Diathese beruhende Erscheinung der Reaktion der Konjunk-
tiva auf verschiedene Reize darstelle (Angel u'cci, Rossi,
Sgrosso, Brana etc.). Die Anhänger der „konstitutionellen
Pathogenese des Trachoms stützen sich auf die Äusserungen
älterer Ophthalmologen (A r 11) über die Skrofulose als eine zu

Trachom prädisponierende Ursache und haben selbst bei Trachom-
kranken verschiedene defektive Merkmale gefunden (Brana,
A n g e 1 u c c i). Sie haben ihre Aufmerksamkeit auch auf das Blut
gerichtet, weil sie meinen, dass eine „D y s k r a s i e” des Blutes
vorhanden sei. So hat R o s s i bei den zur trachomatösen Erkran-
kung Disponierten häufig adenoide Wucherungen und in ihrem
Blute Lymphozytose und Eosinophilie gefunden. Sgrosso hat das
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Blutbild bei Trachom einerseits und bei anderen Konjunktival-

leiden (Conj. acuta, Follikulosis) andererseits einer vergleichenden

Untersuchung unterworfen und dabei beobachtet, dass das Blutbild

mancherlei Abweichungen von der Norm zeigte, und dass es nach

der Behandlung mit Autohämoserum wieder normal wurde. Am

häufigsten beobachtete dieser Autor Eosinophilie, dann Leukozy-

tose und Monozytose. Bei akuten Konjunktivitiden und „Follikular-
katarrhen” konnte er keine Abweichungen von der Norm finden,

wohl aber fand er in einem von drei Fällen von „Follikulosis” Eo-

sinophilie (6%) und in einem Fall Lymphozytose (von 75%). Die

Abweichungen im Blutbilde waren vorwiegend auf frische Fälle

von Trachom beschränkt. Sgrosso führt die Blutbildabwei-

chung als einen Beweis für die Ansicht an, dass das Trachom ein

Ausdruck des „Lymphatismus” sei. Die beiden Arbeiten von

Sgrosso und Rossi stammen aus den Jahren 1925 und 1926.

Doch schon lange vorher, schon in den ersten Jahren nach Be-

gründung unserer Universitäts-Augenklinik in Dorpat, hat ihr

erster Leiter, Prof. G. v. 0e 11 ing e n (1871), die Aufmerk-

samkeit der Forscher auf die vermutlichen Veränderungen in der

Zahl der weissen Blutkörperchen bei Trachom gelenkt: „Es handelt

sich in vielen Fällen eben um eine sehr bedeutende Disposition zu

lymphoiden Bildungen, die dann sogar an der anatomisch weniger

dazu geneigten Hornhaut sich geltend macht. Ich habe in letzter

Zeit beobachtet, dass bei exquisitem Kornealtrachom die Zahl der

weissen Blutkörperchen bisweilen vermehrt erschien; sollte viel-

leicht deren ungewöhnliche Zahl zum Trachom disponieren? Es ist

leider sehr mühsam durch eine sichere Methode das Verhältnis dei

roten und weissen Blutkörperchen zu bestimmen” („Die Ophthal-

mologische Klinik Dorpats in den drei ersten Jahren ihres Beste-

hens”, S. 25, Dorpat 1871) ; und weiter auf Seite 35 sagt er: „Ob

eine grössere Menge weisser Blutkörperchen wesentlich disponiei t,

wie ich früher wäre wohl eingehender Beachtung wert .

Hier sehen wir einer Meinung Ausdruck gegeben, welche in den

vermutlichen Blutbildabweichungen nicht das sekundäre, von der

Trachomerkrankung aus, sondern das primäre disponierende Mo-

ment für das Trachom sieht. Wenn im Blute irgendwelche Ab-

weichungen gefunden würden, so wären sie eben der Ausdruck

einer von vornherein bestehenden Minderweitigkeit.

Von diesem Standpunkte ausgehend, haben wir seit sechs Jah-

ren (1923) unsere Beobachtungen des Blutbildes vorgenommen.
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Dazu haben wir nur körperlich anscheinend gesunde Trachom-
kranke ausgewählt, welche an keiner chronischen Krankheit, wie
Tuberkulose oder Lues, litten und auchkurz vor der Untersuchung
an keiner akuten Fieberkrankheit (Angina, Masern, Pneumonie
u. s. w.) gelitten hatten, welche Krankheiten auf das Blutbild

hätten wirken können. Die Mehrzahl der Untersuchten waren klini-

sche stationäre Trachomkranke, und nur eine Minderzahl stammte

aus der Ambulanz. Jeder Blutuntersuchung liessen wir eine

allgemeine Untersuchung vorausgehen; dem Zustande der Lun-

gen wurde besondere Aufmerksamkeit geschenkt, in zweifelhaf-
ten Fällen auch etwaigen Parasiten des Digestionskanals. Fälle

mit eitrigen Prozessen, wie Abszesse und Furunkulose der Haut,
ebenso andere Hautkrankheiten, welche im Blute Veränderungen
hervorrufen könnten (Ekzem, Psoriasis, Lepra etc.), haben wir

aus unserem Untersuchungsmaterial ausgeschieden. Die Lymph-
drüsen in allen Körperregionen, ebenso die Nasenhöhle und der

Rachenraum wurden untersucht.

Die Blutentnahme geschah am Vormittag zwischen 11—12 Uhr vor

dem Essen in üblicher Weise aus der Kuppe des dritten oder vierten Fingers
nach Betupfen der Haut mit Äther ohne Reiben. Nach Einstich mit dem

zweischneidigen Messerchen oder Starmesser, welches sich besonders gut
eignete, liessen wir den ersten, spontan erschienenen Bluttropfen niederfallen

und verwandten zur Untersuchung nur den folgenden Tropfen, der ohne An-

wendung von Stauung am Finger erschien. Den Hämoglobingehalt haben

wir bei wenigen Kranken bestimmt, ebenso auch die roten Blutkörperchen
selten gezählt, da sie in den Fällen, wo wir sie zählten, nichts Abnormes
zeigten. Das Hämoglobin wurde mittels der kolorimetrischen Methode nach

Sahli bestimmt. Zur Zählung der Leukozyten wurde in die Pipette bis

zur Marke 1,0 vorsichtig, um keine Luftblasen zu bekommen, Blut gesogen

und dann 1% Essigsäure, mit Gentianviolett schwach gefärbt, bis zur Grenz-

marke 11,0 angesogen. Nach Umschütteln der Pipette im Laufe einer Mi-
nute wurden die ersten Tropfen der Blutlösung abgelassen und nur aus der
Mitte der Lösung ein kleiner Tropfen auf die Mitte der Türe k’schen Zähl-
kammer vorsichtig fallen gelassen. Das Deckgläschen wurde nach Vor-

schrift fest aufgesetzt, so dass die New t o n’schen Farbenringe erschie-

nen, und dann die ganze Kammer gezählt und die Zahl der weissen Blutkörper-
chen ausgerechnet. Zur Verdünnung für die roten Blutkörperchen diente die
Ha y e m’sche Lösung. Die roten Blutkörperchen wurden in 100—200
Quadraten gezählt und ihre Zahl nach der üblichen Berechnung fest-
gestellt. Zur Differentialzählung wurden Abstriche auf Objektträgern benutzt.
Es wurden immer mehrere Abstriche auf einmal gemacht und daraus die ge-
lungensten Präparate mittlerer Dicke, die durch Schwenkung in der Luft
rasch trocken wurden, gewählt. Besondere Beachtung wurde der gleich-
mässigen Dicke der Blutschicht auf dem Objektträger geschenkt. Gefärbt
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wurden alle Präparate nach der panoptischen May-Grünwald-

Giem s a - Methode, da diese eine exakte Unterscheidung zwischen Lym-

phozyten einerseits und grossen Mononukleären sowie Übergangsformen an-

dererseits gestattet. Gezählt haben wir gewöhnlich ein Präparat und dann

zur Kontrolle ein zweites nachgezählt, und wenn die Ergebnisse stimmten, das-

jenige des ersten Präparates notiert. Im Falle einer grösseren Differenz wurde

auch das zweite Präparat sorgfältig gezählt und dann das Ergebnis beider

Präparate als Endresultat in Rücksicht genommen. Gezählt haben wir jedes-

mal nicht unter 400 weissen Blutkörperchen, oft 500, ja sogar 800 Zellen.

Gewöhnlich zeigen dünne Präparate mehr Lymphozyten und Mononukleäre

als dicke Präparate. Oft sieht man am Anfang und am Rande des Ab-

striches mehr Neutrophile, in der Mitte und am Ende des Präparates dagegen

mehr Lymphozyten. Den Fehler, der aus einer solchen ungleichmässigen Ver-

teilung der Blutkörperchen im Abstrich für die prozentuelle Bestimmung

sich ergeben könnte, haben wir dadurch auszugleichen versucht, dass wir nur

mitteldicke, gleichmässig bedeckte Präparate zur Zählung benutzten und die

verschiedenen Stellen des Abstriches einzeln zählten — den Rand, den An-

fang, die Mitte und das Ende des Präparates bei gleicher Bewertung. Trotz

dieser Sorgfalt sahen wir bei nach einiger Zeit wiederholten Zählungen bei ei-

ner und derselben Person erhebliche Schwankungen der Prozentsätze.

Plattgedrückte und zertrümmerte weisse Blutkörperchen haben wir versucht

mitzuzählen, wenn es möglich war ihre Abstammung festzustellen, wenn

nicht, dann ausgelassen und nicht blindlings zu der einen oder anderen Gruppe

gerechnet. Nach allgemein üblicher Weise haben wir die weissen Blutkörper-

chen in fünf Gruppen gezählt: Neutrophile, Eosinophile, Basophile (Mast-

zellen), Lymphozyten (die grossen und kleinen zusammen) und Mononukle-

äre sowie Übergangsformen. Später haben wir einige Fälle noch nach dem

Schema von Sch i 11 in g gezählt. Um alle physischen und psychischen Ein-

flüsse seitens der Patienten auf die Gesamt- und Prozentzahl der weissen

Blutkörperchen auszuschalten, haben wir die erste Zählung nicht gleich am

ersten Tage nach dem Eintritt in die Klinik, nicht nach operativen Eingriffen,

nach dem Essen, Baden, Aufregungen, Schlaflosigkeit, Durchfall u. s. w.

vorgenommen, sondern abgewartet, bis der Patient sich an das klinische

Milieu gewöhnt hatte und normale Verhältnisse eintraten. Anders stand es bei

ambulant untersuchten Fällen. Aber auch da haben wir uns bemüht diese

Einflüsse, besonders fettes Essen am Morgen, zu konstatieren und nach

Möglichkeit zu vermeiden.



VI. Übersicht über das untersuchte Material.

Wie schon erwähnt, haben die italienischen Forscher, die

Schüler von Angelucci: Rossi und S g r o s s o, im weissen

Blutbilde manche Abweichungen von der Norm gefunden, welche

sich in Lymphozytose, in Eosinophilie und in Monozytose äusser-

ten. Die Beobachtungen zu prüfen lag uns um so näher, als in unse-

rer Klinik vonOettingen schon vor langer Zeit dem Gedanken
an Leukozytose bei Trachom Ausdruck gegeben hatte. Darum ge-
rade interessierte es uns in erster Linie das weisse Blut-

bild bei Trachomkranken zu untersuchen. Im ganzen haben wir

109 Kranke sowohl körperlich auf den allgemeinen Zustand, als

auch bezüglich des Blutbildes untersucht. Zwecks leichterer Hand-
habung des untersuchten Materials, führen wir hier eine runde

Zahl, hundert Kranke, an. Unsere ursprüngliche Absicht, die Kran-

ken in jahrelanger Beobachtung zu behalten, mussten wir bald auf-
geben, da die schon untersuchten Kranken mit wenigen Ausnahmen
nicht mehr wiederzufinden waren. Diese Absicht konnten wir des-

wegen nur bei 13 Patienten teilweise durchführen, indem wir im-
stande waren die vor Jahren festgestellten Befunde wieder zu kon-
trollieren.Um die möglichen Veränderungen des Blutbildes mit dem

einen oder anderen Entwicklungsstadium des Trachoms in Zu-

sammenhang zu bringen, haben wir alle Kranken auf 4 Tabellen
verteilt: erstens nach dem Alter der Kranken — Er-

wachsene und Kinder resp. Jugendliche bis zum 20. Lebensjahre,
— und zweitens nach dem Stadium der Entwicklung
des Trachoms — frisches Trachom oder altes regressives
Trachom. Das frische Trachom umfasst bei den Erwachse-
nen (Tab. I) 0 15 Fälle, bei den Kindern resp. Jugendlichen
(Tab. II) 22 Fälle. Das regressive Trachom ist bei Er-

r ) Die Tabellen I bis IV im Manuskripte dieser Arbeit, die im Frühjahr
1929 in der medizinischen Fakultät der Universität Tartu (Dorpat) zur Pro-
motion diente, sind hier zwecks Verkürzung der Arbeit ausgelassen worden.
Sie enthalten kurzgefasste Krankheitsgeschichten und Protokolle der Blut-

bildbestimmung bei 100 genauer beobachteten Trachomkranken.
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wachsenen (Tab. III) in 56 Fällen und bei Kindern resp. Jugend-

lichen (Tab. IV) in 7 Fällen dargestellt. Damit ist das frische

Trachom im ganzen in 37 Fällen (15-]-22) und das regressive

Trachom in 63 Fällen (564-7) vertreten.

Nach dem Geschlecht verteilen sich die Kranken fast

gleich: 51 Männer und 49 Frauen.

Tab. I umfasst 15 Personen: Männer 9, Frauen 6,

„
II

„
22

„
Hl

~
56

9, ~ 13,

29, „ 27,

4, „ 3,
„

IV
„

7

„ 51, ‘ „ 49,
zusammen 100 Kranke.

Das Blutbild.

Die Erythrozyten haben wir bei 32 Personen gezählt.

Die Zahl der roten Blutkörperchen betrug:

unter 4 Mill, in 1 Falle,

zwischen 4—5
„ „22 Fällen,

über 5
„ „

9

also in einem ziemlich normalen Verhältnis.

Irgendwelche pathologische Formen der Erythrozyten wurden

nicht beobachtet.

Der Färbeindex

der Erythrozyten betrug:

in 2 Fällen über 1,0,

„
5

„
von 0,90—1,0,

8
~ „

0,80—0,89,
~ ~ ’

„
5

„ „ 0,70—0,79 und

1
„

unter 0,70 (Kretin : 0,62).

Äusser einem Kretin mit Myxödem hatten noch 5 Personen

von 21 einen Färbeindex der sekundären Anämie, unter 0,8, mit

hypochromem, chlorotischem Typus.

Der Hämoglobingehalt

des Blutes wurde bei 36 Personen bestimmt. Er schwankte mei-

stens zwischen 70 und 100%. In 3 Fällen betrug er unter 70%.
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Die Gesamtzahl der Leukozyten

fanden wir bei 91 Personen, bei welchen sie festgestellt wurde,
unter 5 Tausend in 8 Fällen,

gleich s—B
„ „

62

über 8
„ „

14

10
„ „

7

Also zeigt die Mehrzahl der Kranken eine normale Gesamt-

zahl der Leukozyten (5—8 Tausend), 8 Personen zeigen Leuko-

penie (< 5000) und 21 Personen Leukozytose (> 8000).
Hier sei bemerkt, dass bezüglich der Norm der Gesamtzahl der

Leukozyten selbst die Hämatologen nicht unbedeutend ausein-

andergehen : Schilling hält für die Norm 6—Booo L. im cmm,

Jagi c 5000—8000 L., und N a e g e 1 i (Blutkrankheiten, 3. Aufl.

S. 287) meint, dass erst in Fällen von über 10 000 L. im cmm Blut

von einer Leukozytose zu sprechen sei. Ich habe hier die Normen

von J a g i c eingehalten.

Aus der

Differentialzählung

D Biutbnd! e der Leukozyten ergibt sich, dass von 100 Personen hatten:

22 Personen bis 30% Lymphozyten,
12

„ von 31—35%
31

„ „ 36—40% „
und

35
„

über 40% „

Bei Differentialzählungen der Leukozyten ergaben die im Laufe
der Zeit periodisch wiederholten Zählungen der Lymphozyten des

Blutes einer und derselben Person erhebliche Schwankungen der

Prozentzahl der Lymphozyten. Dass diese Schwankungen nicht

etwa einem Zählungsfehler (welcher übrigens nie mit Sicherheit

ausgeschlossen ist),‘sondern den natürlichen Schwankungen des

Lymphozytengehaltes des Blutes zugeschrieben werden dürfen, er-

gibt sich daraus, dass ich bei Kontrollzählungen verschiedener Prä-

parate ein und derselben Blutprobe (ein und derselbenBlutzapfung)
nie erhebliche Differenzen gefunden habe. Auch wurden die Leuko-

zyten von manchen Kranken zur Kontrolle gleichzeitig von zwei

Beobachtern differenziert, meist ohne erheblich auseinanderge-
hende Ergebnisse.

Diese Labilität des Blutes bezüglich des prozentuellen Ver-

hältnisses des Lymphozytengehaltes bei Trachomkranken finden

wir auch in der Arbeit von Giese und Brückner, welche bei
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wiederholten Bestimmungen des Prozentsatzes der Lymphozyten

gleichfalls grosse Schwankungen in kurzer Zeit beobachteten (im

Falle Thie ne 1, 23 J. a., Schwankung der Ly von 41% zu

19,5% und im Falle A n t on, 36 J. a., von 22% zu 35%, 29%,

50% und 43%).
Darum glaube ich, dass diese Erscheinung, die mich anfangs

stutzig machte und zu wiederholten Nachprüfungen veranlasste,

nicht als Zählungsfehler aufzufassen sei, umsomehr als ich mich

immer bemühte die Prozentsätze aus einer verhältnismässig

grossen Zahl von gezählten Leukozyten (400 und mehr) zu berech-

nen. Darum muss der Zählungsfehler sogar bei den seltener im

Blute sich findenden weissen Blutkörperchen, wie den Eosino-

philen, Monozyten und Basophilen, wo der Zufall einen viel grösse-

ren Spielraum hat als bei den häufigen Neutrophilen und Lympho-

zyten, ein ziemlich minimaler sein.

Die verschiedenen Resultate der Lymphozytenzählung bei ein

und derselben Person machen bei der Gruppierung der Kranken

immerhin einige Schwierigkeiten. Muss man einen Fall, wo die

erste Zählung z. B. 30% Ly ergab und die nächste 40% Ly, in die

Gruppe mit 30% Ly oder in die Gruppe mit 40% einordnen? Ich

habe für richtig befunden in einem solchen Falle den Mittelweg zu

gehen, indem ich für ihn den mittleren Wert, also 35%, der Lym-

phozyten annehme (30 +4O :2—35). An diese Richtlinie habe ich

mich in der oben angeführten Gruppierung der Kranken nach dem

relativen Werte der Lymphozyten meistens gehalten.

Nach der Schwere des Trachoms teile ich die Kran-

ken in drei Gruppen: a) mit leichter (27 Fälle), b) mit mittel-

schwerer (24 Fälle) und c) mit schwerer Form des Trachoms (49

Fälle).
Diese Einteilung kann ja trügerisch sein, da sie vielfach von

der Subjektivität des Beobachters und von dem jeweiligen Zu-

stande des Kranken, sowie auch von einer vorausgegangenen Be-

handlung abhängig ist. Ihr war immer zu Grunde gelegt das je-

weilige klinische Bild der Krankheit im Moment der ersten Unter-

suchung sowie der Krankheitsverlauf. In vielen Fällen beobachtete

man auch, dass das erstmalig erscheinende schwere klinische Bild

im Laufe der Zeit trotzdem spurlos ausheilte.

Wir sehen, dass die relativen Werte der Lympho-

zyten von 100 Fällen in 34 Fällen unter 35% betragen und dass

66 Fälle über 35% Lymphozyten im Blut haben. Wenn wir mit

9
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Schilling 35% Ly als oberste Grenze für die Norm ansetzen,

dann können wir behaupten, dass 66% von den unter-

suchten Trachomkranken ein abnormes Blut-

bild aufweisen, indem sich bei ihnen eine rela-

tive Lymphozytose ergibt.

Die relativen Werte der Lymphozyten sind bei

den Erwachsenen erhöht (über 35%) bei 49 Personen von 71

( —69^) ?
bei den Kindern und Jugendlichen bei 17 Personen von

29 ( = 58%). Dieser Unterschied erklärt sich vielleicht dadurch,

dass bei den Erwachsenen mehr schwere Fälle des Trachoms

vorkommen, als bei den Kindern und Jugendlichen. Das schwere

Trachom zeigt aber, wie wir gleich sehen werden, häufiger

Lymphozytose, als das leichte. Unter den Fällen von Trachom

bei Kindern waren auch zweifelhafte, welche nach dem späteren

Verlauf vielleicht als Follikularkatarrh zu bezeichnen waren.

Die absoluten Zahlen der Lymphozyten sind

vermehrt (über 2800 Ly) bei 36 Personen von 91 (=39,5%) : bei

Erwachsenen 20 Fälle von 63 ( = 32%) und bei Kindern und Ju-

gendlichen 16 Fälle von 28 ( = 57%). (Bei 9 Personen sind die

absoluten Zahlen nicht bestimmt worden.)

Die relative und die absolute Lymphozytose

ist gleichzeitig bei 31 Personen von 91 (34%) vorhanden.

Da die relative Lymphozytose in 66%, die absolute Lympho-

zytose dagegen nur in 39,5% von der Gesamtzahl der Fälle vor-

kommt, so lässt dieser Unterschied zwischen den beiden Lympho-

zytosearten den Schluss ziehen, dass die Lymphozytose meist mit

Neutrophilopenie verbunden ist. Die Neutrophilen halten mit der

Vermehrung der Lymphozyten nicht gleichen Schritt.

Die Eosinophilen finden sich:

relativ normal (<4%) bei 67 Personen,
vermehrt (>4%) „

33
„ (33%),

absolut
„

(<300)
„

32
„

(35%).

Ein Drittel von allen untersuchten Trachomkranken hat rela-

tive oder absolute Eosinophilie.
Absolute und relative Eosinophilie sind

gleichzeitig vorhanden 24 mal von 91 ( = 26%).
Die Eosinophilen sind bei den Erwachsenen relativ vermehrt

in 22 Fällen von 71 ( = 31%), bei den Kindern und Jugendlichen
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etwas öfter, in 11 Fällen von 29 ( —38%). Absolut veimehit fin-

den wir sie bei den Erwachsenen in 19 Fällen von 63 ( = 30%)

und bei den Kindern und Jugendlichen in 13 Fällen von 28

( = 46%). Die Eosinophilie kommt bei den jungen Trachomkran-

ken häufiger vor, als bei den Erwachsenen. Für normal halten

wir relative Werte der Eosinophilen bis 4% und absolute Werte

bis 300 Eos. im cmm (nach Jagic und Schilling).

Die Monozyten halten sich im ganzen in ziemlich nor-

malen Grenzen, zeigen aber bei den Kindern und jugendlichen

Kranken höhere Werte, als bei den Erwachsenen. Für ihre nor-

malen Grenzen halte ich 3—8% (J agic).

Die basophilen Leukozyten schwanken von 0% bis 2%.

Ihr Durchschnittswert ist00,1%.6—1%.

Die neutrophilen Leukozyten weisen meist, entsprechend

der Vermehrung der Lymphozyten, niedrige relative Werte auf.

Auch zeigen ihre absoluten Zahlen recht oft eine Neutrophilopenie

an (<3OOO nach J a g i c).

Bei frischem Trachom sind hohe Lymphozytenwerte etwas Die Begehung

häufiger als bei altem Trachom. dem Entwick-

Bei den Kranken mit Trachoma recens finden wir r e 1 a t i v e

Lymphozytose (> 35%) in 26 Fällen von 37 (=70%), beides Trachoms,

denen mit altem Narbentrachom dagegen in 40 Fällen von 63

( = 63%).
Absolute Lymphozytose (>2BOO Ly) sehen wir

bei frischem Trachom in 16 Fällen von 35 ( = 46%), bei Narben-

trachom in 20 Fällen von 56 (=36%).

Auch Eosinophilie ist häufiger bei Tra-

chom a I, als bei Trachoma II und 111.

Relative Eosinophilie findet sich bei frischem Tra-

chom in 15 Fällen von 37 ( = 40,5%), bei Narbentrachom dagegen

in 18 Fällen von 63 (=28,5%).

Absolute Eosinophilie haben bei frischem Trachom

16 Personen von 35 ( =46%) und bei Narbentrachom 16 Personen

von 56 (=28,6%).

Nach diesen Berechnungen würde man wohl behaupten kön-

nen, dass die Lymphozytose und noch mehr die Eo-

sinophilie sich häufiger mit dem frischen Fol-

likeltrachom verbinden, als mit dem geschwürigen und

Narbentrachom. Doch wird der Wert dieser Behauptung durch

9*
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den Faktor des verschiedenen Alters, in dem die Kranken an

frischem oder an Narbentrachom leiden, beeinträchtigt. Die an

frischem Trachom Leidenden sind meistens jüngere Personen,

das Narbentrachom dagegen das Schicksal des höheren Alters.

Wenn wir jedoch die Altersdifferenzen gebührendermassen in

Betracht ziehen, so kommen wir immer noch zu dem Schlüsse,

dass das frische Trachom häufiger übernor-

male Lymphozytenwerte zeigt als das Narben-

trachom, und dass diese Werte bei ersterem

auch höher steigen.

Hinsichtlich der

Beziehung des Blutbildes zur Schwere des

Trachoms

lässt sich keine genaue Regelmässigkeit feststellen. Man sieht das

normale Blutbild sowohl bei leichten als auch bei sehr schweren

Formen des Trachoms, und auch das Umgekehrte: Blutbilder mit

hoher Lymphozytose und Eosinophilie bei ganz leichten und

mittelschweren Formen des Trachoms. Im ganzen scheint es

jedoch, dass die schweren Trachomformen durchschnittlich hö-

here relative Lymphozytenwerte ergeben als die leichten

und mittelschweren Formen.

Wir sehen

bei leichtem Trachom

unter 27 Personen relativ normalen Ly-Gehalt bei 14 ( = 52%)

und relative Lymphozytose bei 13 ( = 48%),

bei mittel schwerem Trachom

unter 24 Personen relativ normalen Ly-Gehalt bei 10 (=42%)

und relative Lymphozytose bei 14 ( = 58%)

und bei schwerem Trachom

unter 49 Personen relativ normalen Ly-Gehalt bei 10 (=20%)

und relative Lymphozytose bei 39 ( = 80%).

Die absolute Lymphozytose hält sich bei leichtem und

schwerem Trachom fast in gleicher Höhe.

Es kommen von absoluter Lymphozytose
bei leichtem Trachom 10 Fälle auf 22 Personen (=45%),

„
mittelschwerem

„
7

„ „
24

„
(=28%),

schwerem
„

19
„ „

45
„

(=42%).
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Ebenso sieht man auch hinsichtlich des Verhaltens der Eosino-

philen keinen Unterschied zwischen leichtem und schwerem

Trachom.

Von relativer Eosinophilie fallen

bei leichtem Trachom 10 auf 27 Personen (=37%),

„
mittelschwerem „ 6„ 24

„
(=25%),

„
schwerem „

17 „49 „ ( =35%).

Die absolute Eosinophilie verhält sich ebenso wie die relative.

Auf Grund dieser Übersicht des Blutbildes bei leichtem und

schwerem Trachom dürfte es berechtigt sein den Schluss zu

ziehen, dass die Eosinophilen und die absoluten

Zahlen der Lymphozyten keinen Unterschied in

Bezug auf die Schwere des Trachoms zeigen,

wohl aber kommt die relative Lymphozytose

bei schwerem Trachom häufiger vor als bei

leichtem, und zwar verhält sich die relative

Lymphozytose bei schwerem Trachom zu der-

jenigen bei leichtem wie 80 zu 48.

Beim Vergleich meinerBefunde mit denjeni- nerBefunde mit

gen andererAutoren, von welchen einige dasselbe Thema
derer Autoren,

behandelnde Arbeiten vor kurzem erschienen sind (B r a n a, T o w-

b i n und Okunew, Mikael j an, Kruglow und Tarn o-

p o 1 s k y), sehen wir, dass die Befunde in grossen Zügen über-

einstimmen.

Unter den 4 Fällen von Giese und Brückner finden wir

2 mit ausgesprochener Lymphozytose: im Falle Thinel bis

41% Ly und im Falle An ton bis 50% Ly. Die Eosinophilen

steigen nicht über 4%.

Bayer fand in der Klinik von Axenfeld in einem Falle

von Trachom verbunden mit Frühjahrskatarrh bei 4 mal wieder-

holten Zählungen und Differenzierung der Leukozyten im Laufe

von 21/2 Monaten, dass im Blute äusser einer Eosinophilie von

6,811,2% noch eine starke Lymphozytose von 41,2—47,2% vor-

handen war. Erst dieser Blutbefund erlaubte B a y e r mit Sicher-

heit die Diagnose des Frühjahrskatarrhs neben dem Trachom zu

stellen. Sgrosso fand im Blute von 71 Trachomkranken 55

ma ] ( = 78%) Lymphozytose und 39 mal (=55%) Eosinophilie.
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B r a n a hebt in seiner letzten Mitteilung hervor, dass von

118 über 20 Jahre alten Trachomkranken die Internisten Gas-

par, P a 1 i k und Sülle nur bei 16 ein morphologisch normales

Blutbild fanden. Dagegen zeigten ganze 102 Trachomkranke eine

„Verschiebung” der Leukozyten zu Gunsten der Lymphozyten, und

zwar: in 3 Fällen über 50%, in 16 Fällen über 40%, in 45 Fällen

über 30% und in 38 Fällen 25%—30% Lymphozyten.

Towbin und Okunew fanden im Blute von 25 Trachom-

kranken unter 30% Lymphozyten 8 mal, über 30% 8 mal und

über 35% 9 mal. Ebenso fanden sie an Eosinophilen in 10 Fällen

über 4%.

Mikael j an, Kruglow und Tarnopolsky fanden

im Blute von 56 Trachomkranken in 24 Fällen normale Werte der

Lymphozyten und der Eosinophilen, dagegen bei 16 Personen Eo-

sinophilie, bei 8 Personen Lymphozytose und bei den übrigen
8 Personen sowohl Eosinophilie als auch Lymphozytose.

Um die Befunde der obengenannten Autoren mit den mei-

nigen vergleichbar zu machen, nehme ich als Vergleichsbasis 30%

Lymphozyten, da die meisten von den Autoren diese Zahl als Nor-

malgrenze betrachtet haben. Dann sehen wir, dass meine Ergeb-
nisse mit denjenigen der obengenannten Autoren recht gut über-

einstimmen. So haben Bra n a bei 63%, Towbin und Oku-

new bei 68%, Sgrosso bei 77 %, Giese und Brückner

bei 50%, nur Mikael j an, Kruglow und Tarnopolsky
seltener — bei 30%, ich aber bei 78% von allen untersuchten Kran-

ken Lymphozytenwerte über 30% gefunden.

Die Eosinophilie (über 4%) fand sich bei mir in 33%, bei

Sgrosso in 55%, bei Towbin und Okunew in 40% und

bei Mikael j an, Kruglow und Tarnopolsky in 45%
von allen untersuchten Fällen.

Also zeigen nach meinen Untersuchungen die Trachomkran-

ken häufiger Lymphozytose und etwas seltener Eosinophilie, als

die anderen Autoren gefunden haben.

Hier muss ich noch bemerken, dass die Resultate der verschie-
denen Autoren schwer vergleichbar sind, weil in den meisten Ar-

beiten genaue Angaben fehlen. So sind in der Arbeit von Mi -

kaeljan, Kruglow und T a r n o p o 1 s k y die Resultate nur

kurz angeführt, und die Arbeit von S g r o s s o war mir nur in

einem kurzen Referat zugänglich.
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Dass die Häufigkeit der Lymphozytose und der Eosinophilie

bei Trachom prozentuell nicht genau bei allen Autoren stimmt,

ist ja nicht zu verwundern, wenn man die Vielgestaltigkeit der

Trachomformen, den allgemeinen Zustand der Kranken und die

Methode der Untersuchung berücksichtigt.

Bezüglich der Dauer der Lymphozytose im Blute
tose Trachotn-

der Trachomkranken scheint mir aus den nach längerer Zeit mehr
clironiscll und

mals wiederholten Blutbildbestimmungen ein und desselben Kran- konstitutionell

ken hervorzugehen, dass das Blutbild in Bezug auf die Lymphozy-

tose mehr oder weniger konstant, oder dass die Lymphozytose chro-

nisch ist. Ich habe nicht beobachten können, dass die Lymphozytose

nach Besserung oder nach Heilung des Trachoms zurückgegangen

wäre. In der Frage der Beeinflussbarkeit des Blutbildes durch

das Trachom stimmen meine Beobachtungen mit denen von

Giese und Brückner überein, dass das Trachom als solches

nicht imstande ist das Blutbild in einer bestimmten Richtung zu

beeinflussen. Es ist auch a priori anzunehmen, dass em lokales

konjunktivales Leiden, wie das Trachom, kaum imstande sein

dürfte so hohe Lymphozytosen, wie sie bei Trachomkranken zu

finden sind, hervorzurufen. In Analogie zum Frühjahrskatarrh,

wo die Eosinophilie im Blute nicht vom Auge aus verursacht wird,

sondern als allergische Reaktion des Körpers auf äussere Ein-

flüsse anzusehen ist, und da der Frühjahrskatarrh als ein Begleit-

oder Folgezustand derselben aufgefasst wird, ist ebenfalls an-

zunehmen, dass bei der Entstehung der Lymphozytose des Blutes

bei Trachom allgemeine körperliche Zustände im Spiele sein dürf-

ten. Die Lymphozytose der Trachomkranken wäre danach als prä-

existierend noch vor der Erkrankung an Trachom bestehend,

konstitutionell bedingt anzunehmen. Dafür sind unwiderlegliche

Beweise sehr schwer beizubringen. Man müsste dazu das Blutbild

vor, während und nach der Erkrankung an Trachom feststellen und

die Blutbilder miteinander vergleichen, was aber tatsächlich kaum

ausführbar ist. Darum ist man gezwungen sich auf indirekte Be-

weise zu stützen, indem man das Blutbild während des Trachoms

und nach der Besserung oder Heilung desselben feststellt und

aus beiden Befunden seine Schlüsse zieht. Aus meinen Befunden

bei solchen Kranken, welche ich wiederholt untersuchen konnte,
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geht hervor, dass die Lymphozytose noch nach der Heilung des
Trachoms weiter bestand. Dies konnte man in 6 Fällen beobachten.
In einem Falle (Nr. 35) fand ich bei einer sehr schweren Form von

Trachom, wo die Prognose anfangs recht ungünstig erschien, we-

gen dicken Pannus und starker Konj unktivaverdickung und wegen

hochgradiger Skrofulose, dass nach 3 Jahren, wo der Patient

sich wieder vorstellte, der Blutbefund bei überraschend geheil-
tem Trachom doch eine hohe Lymphozytose zeigte. Dasselbe fand
ich bei drei anderen Kranken (Nr. 94, 97 und 98), welche auch

verhältnismässig gut heilten, aber die Lymphozytose im Blute wei-

ter behielten.

Gegenüber den Fällen mit konstanter Lymphozytose finden

sich auch solche Fälle, bei welchen die letzte Zählung niedrigere
oder normale relative Werte von Lymphozyten ergab (Fall
Nr. 6, 49, 77 und 79). Doch scheint mir, dass diese Fälle nicht

gegen die Annahme einer konstitutionellen Genese der Lymphozy-
tose sprechen. In einem Falle (Nr. 6) handelte es sich um einen

sich noch in Entwicklung befindenden Jüngling, welcher im Ver-

lauf von 5 Jahren sich von der anfangs bestehenden skrofulösen

Konstitution in dem Masse erholt hatte, dass er bei der letzten

Untersuchung den Eindruck eines ganz gesunden Menschen
machte. Hier ist die Möglichkeit nicht ausgeschlossen, dass die

Besserung seines allgemeinen Zustandes die Veränderung des
Blutbildes bewirkte. Zu diesem Falle sei auch bemerkt, dass die
letzte Zählung (nach Jahren) nicht von mir persönlich aus-

geführt wurde und dass es mir nicht möglich war, das Blutbild zu

kontrollieren. Ein Fall (Nr. 79) betrifft eine senile Person mit

Leukozytose, wo die relative Lymphozytose von Anfang an fehlte.
In einem Fall (Nr. 77) handelt es sich immer noch um einen Lym-
phozytenwert (33%), welcher der Lymphozytose nahe steht.

Nach alledem scheint mir die Annahme nicht zu gewagt., dass
die Lymphozytose, und vielleicht auch die Eo-

sinophilie, bei Trachom nicht sekundär durch
Trachom verursacht ist, sondern dass sie schon

präexistierend, also primär und von vorn-

herein durch den allgemeinen krankhaften

Körperzustand bedingt ist. Sie muss wohl zu

den konstitutionellen Lymphozytosen gerech-
net werden.
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Nun ist die Blutlymphozytose in der Hämatologie ein recht ‘

häufiger Befund, der bei verschiedentlichen konstitutionellen Lymphozytose

Krankheiten und krankhaften Zuständen vorkommen kann. Die

postinfektiösen und posttoxischen Lymphozytosen bei oder nach

Infektionskrankheiten müssen hier äusser acht gelassen werden;

auch die nach physikalisch-chemischen Einwirkungen, wieRöntgen-

strahlen (Jagic), Mesothorium (Schweitzer), Höhenklima

etc., entstandenen Lymphozytosen kommen hier nicht in Betracht.

Die Lymphozytose bei Trachomkranken ist als ein Dauerzu-

stand des Körpers aufzufassen, wie man sie bei konstitutionellen,

auf innersekretorischen Ursachen basierenden Körperzuständen
findet. Sie steht wohl am nächsten der von Caro und Kocher

bei Morbus Basedowi beschriebenen Lymphozytose mit Neutro-

philopenie, welche später als sogenanntes „Kocher’ sches

Blutbild” oder als „degeneratives weisses Blut-

bild” (Bauer) bekannt geworden ist. Kocher (Arch. f.

klin. Chir. Bd. 87) vertrat den Standpunkt, dass die relative

Lymphozytose bei gleichzeitig vorhandener normaler odei sogai

verminderter Zahl der Neutrophilen für die Basedowkiankheit

charakteristisch und thyreogener Genese sei.

Nach den späteren Feststellungen kam man zu der Erkenntnis,

dass das Koche r’sche Blutbild für die Basedowkrankheit kein

spezifisches Symptom darstellt, sondern dass es auch bei vielen an

deren Krankheiten, hauptsächlich bei innersekretorischen, vor-

kommt (Borhardt, Bauer und Hinteregger): bei Mor-

bus Addisonii, bei Hypophysentumoren und Blutdrüsenerkrankun-

gen (B o r h a r d t), bei Fettsucht und Diabetes mellitus (Caro,

Falta, H ö s s 1 i n, Mohr), bei Eunuchoiden (Guggenhei-

mer), Kastrierten und Amenorrhöischen (Dirks), bei Hämo-

philie '(Ortner, Leclerc und Chalier, Bauer), bei chro-

nischem Rheumatismus (G udz e n t), bei Epilepsie (Schultz,

Fackenheim, Schoondermrak), bei Dementia praecox

(Z i m m e r m ann, Kahlmette r, Itten, Goldstein und

Reichmann, Fankhauser u. a.), bei Neurosen verschie-

dener Art (v. H ö s s 1 i n, S a u e r), bei allgemeiner Neuropathie

und asthenischer Konstitutionsanomalie (Jamin, v. Hösslm),

von den chronischen Infektionskrankheiten bei gutartiger Tubei-

kulose und bei Lues (zit. n. Bauer).

Die chronische Lymphozytose fand man während des Krie-
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ges (Bokelman n und Nassau: Berlin, kl. W. 1918; Klie-

n ebe r g e r: M. m. W. 1917) und in der Nachkriegszeit (L äm p e

und Saupe: M. m. W. 1919 und 1920) bei ganz gesunden

Menschen. Nach Klieneberger zeigten 25 von 36 Personen

mehr als 40% Lymphozyten im Blute.

Die Kriegs- und Nachkriegszeit-Lymphozytose bei gesunden
Menschen wurde ätiologisch zu der einseitigen Ernährung mit

Kohlenhydraten und zu den nervösen Zuständen der Bevölkerung in

Beziehung gebracht. Keu t h e (zit. nach Klieneberger)
konnte auch experimentell an Hunden nach Kohlenhydratnahrung

Lymphozytose beobachten (nach Hart). Auch bei Hungerödem
hat man Lymphozytose und Eosinophilie beobachtet (Bu-
d zyn s k i und Chelchowsky, nach Bauer).

Daraus sehen wir, dass das „degenerative weisse Blutbild”

solchen Menschen eigen ist, welche auf anormale und einseitige
Kost gesetzt sind, oder aber an einem konstitutionell krankhaften

Zustand leiden. Uns interessiert am meisten, welche Rolle der

Status thymo-lymphaticus, dem von Trachomforschern in der Dis-

positionsfrage eine grosse Bedeutung beigelegt wird, in der Frage
des „degenerativen weissen Blutbildes” spielt. Man hat darauf

hingewiesen, dass zwischen der Schilddrüse und dem Thymus
eine innere Beziehung existiert. Habere r, Zellweger u. a.

haben festgestellt, dass bei vergrösserter Schilddrüse eine Thy-

mushyperplasie sich häufig findet. Dabei sind auch die Lymph-

drüsen vergrössert. Nach Klose ist ein grosser Thymus bei der

Basedowkrankheit ein häufiger, doch kein beständiger Befund (zit.
nach Hart). Die physiologische Funktion des Thymus und der

Lymphdrüsen ist die Bildung der Lymphozyten. Wenn man diese

Organe bei Status thymo-lymphaticus vergrössert gefunden hat,
dann könnte man auf ihre Hyperplasie auch ihre regere Hyper-
funktion beziehen und eine Vermehrung der Lymphozyten im Blut-

bilde erwarten. Ortner, v. Neusser, Schridde, Bor-

hardt, Bauer und Hinteregger, v. Hösslin und

Sauer vertreten die Auffassung, dass die konstitutionelle

Lymphozytose und Neutrophilopenie bei der Basedow’schen

Krankheit auf den Status thymo-lymphaticus zurückzuführen ist

(zit. nach Bauer). Nach 0 r t n e r ist das Koche r’sche Blutbild

hervorgerufen durch mangelhafte Regenerationsfähigkeit des

Knochenmarks und kompensatorische pathologische Tätigkeit der

lymphatischen Organe (zit. nach Bauer).
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Die lymphozytopoetische Funktion des Thymus ist klinisch

bei der Basedowkrankheit und der Myasthenie durch Resektion

des abnorm grossen Thymus und auch experimentell durch Ein-

führung von Thymussaft an Tieren bewiesen worden (Klose,

Lampe und Liese gang, Heimann, zit. nach Hart).

Schridde (D. m. W. 1911) hält die Lymphozytose beim

Status thymo-lymphaticus für charakteristisch und symptoma-

tisch ; auch in den Fällen von Morbus Basedowi ist die Blutlympho-

zytose immer ein Zeichen des begleitenden Status thymo-lympha-

ticus. Borhardt (D. Arch. f. kl. Med. 106) führt die Lympho-

zytose bei Basedowkrankheit, bei Myxödem, bei Hypophysen- und

Nebennierenerkrankungen auf den Status thymo-lymphaticus zu-

rück, der jene meist begleitet.
Nach Hart gehört eine Blutlymphozytose „nach einstimmi-

gem Urteil” zu den Hauptmerkmalen eines ausgesprochenen Sta-

tus thymo-lymphaticus.
Die Lymphozytose im Blutbilde ist dem Kindesalter eigen

und geht nach den Entwickelungsjähren gewöhnlich verloren. Der

innersekretorische Antagonismus zwischen dem Thymus und den

Keimdrüsen ist angeblich (nach Hart) von Calzolari, Hen-

derson, Tandler und Heimann nachgewiesen worden.

Klose, Lampe und Liesegang lassen beim Morbus Base-

dowi die erhöhte lymphozytopoetische Wirkung der Thymusdrüse

bei Erwachsenen infolge Niederdrückung der Keimdrüsentätig-

keit durch die Schilddrüsentoxine in Erscheinung treten. Auch

Mohr, Stoerk und Gar r e führen die Lymphozytose auf

Thymuswirkung zurück.

Wie während der Kriegszeit bei gesunden starken Soldaten

die Lymphozytose im Blutbilde häufig gefunden wurde, so machte

man andererseits bei Sektionen an plötzlich Gestorbenen oder im

Kampfe gefallenen Kriegern häufig den Befund, dass die Grösse

der Thymusdrüse und auch der Lymphdrüsen die bisherigen Nor-

malmasse der Erwachsenen bedeutend übertraf (Groll, M. m.

W. 1919 u. Berl. kl. W. 1920).

Alle angeführten klinischen, pathologisch-anatomischen und

experimentellen Beobachtungen lassen die Blutlymphozytose auf

die gesteigerte Thymusfunktion und überhaupt auf die Funktion

des lymphatischen Apparates zurückführen, und diese gesteigerte

Funktion ist vorhanden bei dem „Status thymo-lymphaticus”

(Paltauf), bei dem „Status hypoplasticus” (Bartel) oder „Sta-
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tus degenerativus” (Bauer), wie die lymphatische Konstitution

von den verschiedenen Autoren genannt wird. Äusser dem ver-

grösserten lymphatischen Apparat und den hypoplastischen oder

degenerativen Merkmalen (Aorta angusta) gehört die Lymphozy-
tose im Blut nach „einstimmigem Urteil” (Hart) zu den Haupt-
merkmalen des Status thymo-lymphaticus.

Bei der Bewertung der konstitutionellen Lymphozytose sind

die Autoren (Moeves, Bauer, Hart) der Anschauung, dass

sie ein Zeichen eines abnormen Körperzustandes darstellt. Wie

im Kindesalter das lymphatische Gewebe stark entwickelt undLym-

phozytose vorhanden ist, welche sich mit der Entwicklung des Or-

ganismus in den reifen Jahren gewöhnlich zurückbildet und

verloren geht, so ist man auch berechtigt, die Erwachsenen mit

dauernder Lymphozytose im Blute oder auch mit residuellen

Merkmalen des Status thymo-lymphaticus als dem Kindesalter

nahestehend anzusehen. Ihr lymphatischer Apparat hat sich nicht

entsprechend den Lebensjahren zurückgebildet, die normale In-

volution hat nicht stattgefunden, die Reizbarkeit der lymphatischen

Organe ist auf kindlicher Stufe stehen geblieben. Das hat den Au-

toren Veranlassung gegeben, Erwachsene mit chronischer Lympho-

zytose konstitutionell für infantil, unreif, minderwertig, dege-
nerativ u. s. w. zu halten. Diese Bewertung der chronischen

Lymphozytose findet ihre Begründung noch mehr in der Be-

obachtung, dass die Lymphozytose gerade bei Menschen mit anor-

maler Konstitution oder bei auf konstitutioneller Anlage be-

ruhenden Krankheiten und krankhaften Zuständen zu finden ist

(M oeves, Bauer, Hart, Kaufmann, Kahler, zit. n.

Hart).„Zurßeurteilung derKonstitution eines

Menschen wird sein weisses Blutbild stets als

wichtiges Hilfsmittel dienen können” (Bauer).

Äusser der Bestimmung des Blutbildes habe ich bei meinen

Trachomkrankennoch den allgemeinenKörperzustand
in Rücksicht genommen. Hier muss ich die Erklärung voraus-

schicken, dass ich in der Bewertung der Befunde, welche auf eine

Abnormität der Konstitution hinweisen könnten, recht zurück-

haltend gewesen bin und nur solchen Merkmalen einen Wert bei-

gelegt habe, welche recht deutlich ausgesprochen waren und
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eine sichere Diagnose zu stellen erlaubten. Denn bei

der klinischen Bestimmung des Status thymo-lymphaticus, des

Lymphatismus, der Skrofulose u. s. w. ist dem Subjektivismus
des Beobachters ein grosser Spielraum geboten, und man ist als

Beobachter immer in Gefahr, von seinen verborgenen Wünschen

irregeführt zu werden. Darum können die gefundenen Resultate

recht leicht in der einen oder anderen Richtung, pro oder contra,
ohne genügende Objektivität ausgenutzt und gedeutet werden. Wo

der eine Beobachter Lymphatismus vor sich zu haben meint, da

kann der andere keinen finden und die zweifelhaften Zeichen für

normal halten. Die Ursache der verschiedenen, oft einander wider-

sprechenden Angaben über den Status thymo-lymphaticus bei vie-

len Autoren steckt nach meiner Meinung gerade in der verschiede-

nen Deutung der lymphatischen Merkmale. Wenn schon dem Patho-

logo-Anatomen bei der Deutung der lymphatischen Konstitution

grosse Schwierigkeiten begegnen, so sind diese für den Kliniker

oft erst recht unüberwindbar. Dem Kliniker ist es andererseits

nicht immer möglich eine scharfe Grenze zwischen der lym-

phatischen Konstitution und der Skrofulose (als Krankheit) zu

ziehen, da beide symptomatologisch einander nahestehen (Moro),

nur dass der Lymphatismus einen körperlichen

Zustand, eine Konstitution, und die Skrofu-

lose eine durch Infektion hervorgerufene

Krankheit darstellt. Beide, sowohl der Lymphatismus

als auch die Skrofulose, können gelegentlich gleichzeitig

vorkommen. In solchen Fällen kann auch die Tuberku-

linreaktion keine Entscheidung bringen. Nach Moro

(D. m. W. 1909) ist die lymphatische Konstitution ein Boden,

auf dem eine gelegentliche Tuberkuloseinfektion zur Entwick-

lung der Skrofulose führt, sie ist eine Vorbedingung

für die Entwicklung der Skrofulose.

Angesichts der klinischen Ähnlichkeit des Status thymo-

lymphaticus mit der Skrofulose und der Schwierigkeit sie ge-

geneinander zu differenzieren, habe ich gar nicht versucht sie

einzeln zu bestimmen, zu isolieren, sondern habe sie beide meist

als „Habitus scrofulosus” notiert. Theoretisch ist das nicht rich-

tig, praktisch jedoch unvermeidlich. Der Status thymo-lymphati-

cus würde der pastösen Form der Skrofulose entsprechen.

Der „H abitus scrofulosus” wurde auf Grund der

Beschaffenheit oder der Affektionen der Haut, des W a 1 d e y e r’-
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sehen lymphatischen Rachenringes und der Lymphdrüsen des

Körpers konstatiert. Unter den Kindern und Jugendlichen fanden

sich 16 von 22 Personen mit frischem Trachom (=73%) und

6 von 7 Personen mit altem Trachom ( = 85%), welche klinisch

ausgesprochene Merkmale der Skrofulose zeigten und mit „Ha-
bitus scrofulosus” vermerkt werden durften. Zusammen liessen

sich unter den Kindern und Jugendlichen im ganzen 22 von 29

( = 76%) als an Skrofulose leidend feststellen. Also ein grosser

Teil, mehr als % von den untersuchten trachomkranken Kindern

und Jugendlichen bis zum 20. Lebensjahre, litt an Skrofulose

oder zeigte einen skrofulösen Habitus.

Dagegen ist die Skrofulose bei Erwachsenen, wie allgemein

bekannt, eine ziemlich seltene Krankheit, und auch wenn sie unter

Erwachsenen vorkommt, viel schwerer zu konstatieren.

Ich fand bei den Erwachsenen in jüngeren Jahren (20—30 J.)
unter 15 Personen 5 ( = 33%) an Skrofulose leidend, und bei den Er-

wachsenen in höherem Alter unter 56 Personen 16 (=28%) mit

Symptomen der Skrofulose.

Dagegen befanden sich unter den Erwachsenen recht häufig

Personen, die konstitutionell, nach ihrem Aussehen, einen schlech-

ten, kränklichen Eindruck machten. So kamen unter 56 alten

Trachomkranken 29 Fälle vor (—52%), welche eine blasse Haut-

farbe, oft zyanotische Lippen, eine starke Unterernährung,

schwache, schlaffe und atrophische Muskulatur, ein aufgedunsenes
Gesicht u. s. w. zeigten und das Aussehen einer kranken und min-

derwertigen Konstitution boten. Unter 7 Kindern und Jugendlichen
mit vorgeschrittenem Trachom befanden sich 3 von ebensolchem

Aussehen (=43%). Um mich ganz objektiv zu verhalten, wagte
ich trotzdem nicht, sie unter den einen oder anderen der üblichen

Konstitutionstypen einzureihen. Denselben Eindruck konnte ich

hinsichtlich des allgemeinen Zustandes aus den Untersuchungen
der Patienten mit frischem Trachom, sowohl der Kinder resp. Ju-

gendlichen als auch der Erwachsenen in jüngeren Jahren, nicht

erhalten. Unter den Kindern und Jugendlichen fanden sich nur 3

von 15 Patienten mit frischem Trachom ( = 20%) und unter den Er-

wachsenen 4 von 22 Patienten mit frischem Trachom ( = 18%),
welche unterernährt und minderwertig waren. Es schien, als ob die

allgemeine schlechte Körperbeschaffenheit den Boden zum Fort-

schreiten des Trachoms und seiner Komplikationen bereite und
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umgekehrt, eine gute Körperbeschaffenheit dem ein Hindernis

entgegenstelle.

Krankhafte Nasen- und Rachenbefunde lies-

sen sich, äusser bei den Skrofulösen, nur vereinzelt, bedeutend

seltener ( = 17% resp. 19%) als K u h n t sie gefunden hatte, fest-

stellen.

Fast bei allen Untersuchten waren die tastbaren Lymph-

drüsen vergrössert, und zwar:

die Präaurikulardrüsen 44 mal,

„

Retroaurikulardrüsen 5
„ ,

„
Unterkieferdrüsen 81

„
Hals- und Nackendrüsen 71

„
Axillardrüsen 70

„
Kubitaldrüsen 8

„ Inguinaldrüsen 67

Die Schilddrüse war 1 mal stark vergrössert und 1 mal hypo-

plastisch (bei einem Kretin).

Die Vergrösserung der Lymphdrüsen kann zur Beurteilung

der lymphatischen Konstitution wenig beitragen. Man findet

sie ja oft bei scheinbar gesunden Menschen. Man ist nicht im-

stande die genuinen Vergrösserungen der Lymphdrüsen von den

im späteren Leben durch Infektionen und Intoxikationen sekundär

entstandenen zu unterscheiden. Aus diesem Grunde kann ich nicht

behaupten, dass die vergrösserten Lymphdrüsen allein ein Zeichen

der lymphatischen Diathese bei Trachomkranken darstellen. Da

die Lymphdrüsen aber fast bei allen Kranken, oft in hohem Grade,

vergrössert waren und die Kranken dabei gleichzeitig meist

eine hohe Blutlymphozytose aufwiesen, so hat man mit der

Möglichkeit zu rechnen, dass die Lymphdrüsenvergrösserungen bei

den Trachomkranken auch konstitutioneller Natur sein können.

Wahrscheinlich weisen sie wohl darauf hin, dass die Träger der

vergrösserten Lymphdrüsen in ihrem Körper irgendeinen Defekt,

irgendeine Anomalie aufweisen. H a r t ist der Meinung, dass die

allgemeine Hyperplasie der Lymphdrüsen von „abnormer Thymus-

wirkung” abhängig sei und ebenso vom allgemeinen Ernähiungs-

zustande, und vielleicht auch durch die Art der Ernährung be-

dingt sein könnte. Diese zweite von Hart erwähnte Ursache der

Drüsenvergrösserung möchte bei den Trachomkranken in Betracht
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kommen. Denn die meisten von diesen entstammen jenen Volks-
schichten, wo die Nahrungsfrage nicht befriedigend gelöst, wo die
Nahrung oft ungenügend und einseitig ist. Mehr als die Hälfte
von den von mir untersuchten Trachomkranken zeigte auch eine
blasse „fahle” Hautfarbe, Unterernährung u. s. w. Die Nahrung
kann auch auf die Konstitution schwächend wirken. „Der Mensch
ist, was er isst.”

■I



Zusammenfassung.

Das Trachom hat bei den Esten und anderen finnischen Völ-

kern seit altersher endemisch geherrscht. In der Gegenwart be-

findet sich das Trachom in Estland in stetiger Abnahme. Die

frischen Trachomformen sind in der Beobachtungszeit (1921—

1928) nach dem Material der Ambulanz der Universitäts-Augen-

klinik zu Tartu (Dorpat) gefallen: Trachoma I von 1,8% auf

0,8% und Trachoma II von 6,5% auf 1,1%. Das Gesamttrachom

ist von 11,4% (resp. 12,7% im Jahre 1922) auf 8,7% und die Tri-

chiasis von 15,5% auf 8,9% gefallen. Die schweren Trachomformen

kommen im Vergleich mit früheren Zeiten immer seltener, die

leichten und zweifelhaften Formen dagegen immer häufiger vor.

Der Rückgang des Trachoms in Estland geschieht ohne behördlich

organisierte Bekämpfung und ist wohl hauptsächlich auf die

Besserung der Lebensbedingungen der breiten Volksmassen im

Lande zurückzuführen (siehe die Diagramme I und 11).

Nach unserem Material sind die Frauen gegenüber den Män-

nern mehr geneigt zu Erkrankungen an chronischen und an folli-

kulären Bindehautentzündungen sowie an Hornhautkomplikatio-

nen und Trichiasis bei Trachom (siehe Diagramm 111).

Die Infektiosität des Trachoms ist bei uns, im Vergleich mit

stark trachomverseuchten Ländern, keine grosse. In den Schulen

und im Militär in Tartu (Dorpat) kommen einzelne Trachomfälle

vor, welche aber kein einziges Mal eine Epidemie verursacht ha-

ben. Die in der Literatur beschriebenen Trachomepidemien wei-

sen wohl auf Mischinfektionen oder auf „trachomähnliche” folli-

kelbildende akute Bindehautentzündungen hin.

Die Frequenz des Trachoms geht oft derjenigen andersarti-

ger Bindehautentzündungen parallel (siehe Diagramm V).

Unter dem klinischen Bilde des follikulären Trachoms können

offenbar Bindehautentzündungen aus verschiedenen Ursachen und

Infekten erscheinen.

10
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Das in der Literatur beschriebene experimentell erzeugte Tra-
chom an Tieren und Menschen ist dem klinischen Verlaufe nach

verschieden von dem spontan entstandenen Trachom des Men-
schen. Ein dem experimentell erzeugten Trachom klinisch gleiches
Bild kann auch durch Übertragung von nichttrachomatösen In-

fekten erzeugt werden.

Die strengen polizeilichen Schutzmassnahmen gegen die Tra-
chominfektion und ihre Verbreitung, wie sie in manchen Ländern

(Ostpreussen, Ungarn) gelten, sind in unseren Verhältnissen nicht
erforderlich.

Nicht jedes Lebensalter ist für die Trachominfektion gleich
empfänglich.

Am häufigsten geschieht die Ansteckung mit Trachom im

Kindes- und besonders im jugendlichen Alter zwischen dem 10. und

20. Lebensjahre. Nach dem 25. Lebensjahr fällt die Frequenz des

frischen Trachoms rapid und nach dem 30., besonders aber nacli

dem 40. Lebensjahre beobachtet man eine Ansteckungmit frischem
Trachom nur noch ausnahmsweise.

Dieselbe Frequenzkurve in den verschiedenen Lebensaltern,
wie das frische Trachom, zeigt bei uns der follikuläre Katarrh:
sein Maximum befindet sich zwischen dem 10. und 20. Lebens-
jahr, mit dem Höhepunkt im 15. Lebensjahr. Nach dem 30. Le-

bensjahr beobachtet man den Follikularkatarrh nur selten (siehe
die Diagramme VIII und IX).

Die Frequenzkurve des frischen follikulären Trachoms, resp.
der Ansteckungszeit des Trachoms, zeigt in den verschiedenen Le-
bensaltern einen grossen Parallelismus mit derjenigen des folliku-

lären Katarrhs und des Entwicklungsganges des lymphatischen
Gewebes des Menschen, resp. des Status thymo-lymphaticus (ver-
gleiche die Diagramme VI—IX).

Das Zusammenfallen der Meistinfektion des Trachoms mit

dem häufigsten Vorkommen des follikulären Katarrhs in der Zeit

der Höchstentwicklung des lymphatischen Gewebes des Menschen,
im jugendlichen Alter zwischen dem 10. und 20. Lebensjahre, und

das Seltenerwerden der Trachomansteckung im Alter der Rück-
bildung des lymphatischen Gewebes berechtigt dazu, im lymphati-
schen Gewebe ein für Trachominfektion disponierendes Moment

zu suchen.

Die Möglichkeit einer konstitutionellen Disposition der Lym-
phatiker zur Trachominfektion auch in vorgeschrittenem Alter
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lässt sich nicht in Abrede stellen und ist sehr wahrscheinlich; sie

lässt sich aber auch nicht mit Sicherheit beweisen und bleibt als

eine aus klinischen Beobachtungen erfahrungsmässig gewonnene

persönliche Überzeugung bestehen.

In Bezug auf das Blutbild der 100 näher untersuchten

Trachomkranken lässt sich folgendes feststellen:

die Erythrozytenzahl, der Hämoglobinprozentsatz des

Blutes und der Färbeindex der Erythrozyten bewegen sich, mit

einzelnen Ausnahmen, in normalen Grenzen;

von 91 Trachomkranken zeigten 62 Personen normale Leu-

kozytenzahl (5000—8000 L. im cmm), 21 Personen Leuko-

zytose und 8 Personen leichte Leukopenie;

aus der Differentialzählung der Leukozyten ergab sich, dass

66 Personen von 100 im Blutbilde r e 1 a ti v e Lym p hozy tose

(>35%) und 36 Personen von 91 (=39,5%) auch absolute

Lymphozytose (>2BOO Ly im cmm) zeigten; relative

und absolute Lymphozytose gleichzeitig war vorhanden bei 31 Per-

sonen von 91 ( = 34%);

die Eosinophilen waren relativ vermehrt (>4%) bei

33 Personen von 100 ( = 33%) und absolut vermehrt (>3OO Eos.

im cmm) bei 32 Personen von 91 ( = 35%);

relative und absolute Eosinophilie war gleichzeitig vor-

handen bei 24 Personen von 91 (=26%);

das frische Trachom zeigt im Blute etwas häufiger Lym-

phozytose und viel häufiger Eosinophilie als das Narbenträchom;

die klinisch schwereren Trachomformen zeigen im Blutbild

häufiger (in 80%) relative Lymphozytose, als die leichteren

Trachomformen (in 48%);

die absolute Lymphozytose sowie die relative und absolute

Eosinophilie zeigen keinen merklichen Unterschied zwischen

leichteren und schwereren Trachomformen;

bei Kontrolluntersuchungen nach Heilung oder Besserung des

Trachoms liess sich feststellen, dass die Lymphozytose im Blute

noch weiter bestand. Das erlaubt den Schluss zu ziehen, dass die

Blutlymphozytose Trachomkranker eine dauernde oder chronische

ist, auf dem Allgemeinzustande basiert (sogen. „Koche r’sches

Blutbild” oder Baue r’s „degeneratives weisses Blutbild”) und

nicht durch das Trachom verursacht ist.
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Der Allgemeinzustand der untersuchten Trachomkranken
erlaubte bei 22 von 29 Kindern resp. Jugendlichen (=76%) einen
skrofulösen oder lymphatischen Status festzustellen

.
Von den Er-

wachsenen in jüngeren Jahren zeigten 5 Personen .von 15 ( = 33%)
und von denen in älteren Jahren 16 Personen von 56 (=28%) noch
einen lymphatischen Status. 52% von den alten Trachomkranken
wiesen eine blasse Hautfarbe, zyanotische Lippen, schwache,
schlaffe und atrophische Muskulatur, Unterernährung, ein aufge-
dunsenes Gesicht und andere Merkmale eines schlechten, minder-
wertigen Allgemeinzustandes auf.

Die Lymphdrüsen waren vergrössert bei 86 Personen, normal
bei 4 Personen und nicht notiert bei 10 Personen.
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Tafeln mit Erklärungen.
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Tafel I

stellt die vermutlichen archäologischen Zilienpinzetten dar, welche in Est-
land und in L e 111 an d gefunden worden sind. Sie stammen aus der Zeit
300—600 J. nach Chr. Sie sind gefunden:
Nr. 1 im Kirchspiel Peetri, Nurmsi (Archäol. Kabin. der Univ. Tartu-

Dorpat),
Nr. 2 im Kirchspiel Lüganuse, Jäbara (Archäol. Kabin. der Univers. Tartu-

Dorpat) ,

Ni. 3 im Kirchspiel Nöo, Unipiha (Gelehrte Estnische Gesellschaft in Tartu-
Dorpat),

Nr. 4 im Kirchspiel Ronneburg (Lettland), Strante (Gelehrte Estnische Ge-
sellschaft in Tartu-Dorpat),

Nr. 5 im Kirchspiel Kaarma, Upa (auf der Insel Ösel) (Städtisches Museum
in Kuresaare-Arensburg).

Die Grösse der Abbildungen beträgt 8/io der natürlichen.
Die Abbildungen in der unteren Reihe geben dieselben Pinzetten von der

Kante aus gesehen wieder.



Acta et Commentationes Universitatis Tartuensis

(Dorpatensis) A XIX. i.
Tat. 1.



Acta et Commentationes Universitatis Tartuensis

(Dorpatensis) A XIX. i.
TAF. H.
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Tafel II

stellt die vermutlichen archäologischen Zilienpinzetten dar, welche gefunden

worden sind: in Ostpreussen (Masurien, Sensburg, Jaskowka: Nr. I—4 und

6—10), im Memelgebiet (Oberhof: Nr. 11), in Dänemark (Nr. 5; siehe Mül-

ler: Ordning af Danmarks Oldsager, Jernalderen, Abb. 272) und in Russland

(Gouvernement Wladimir, Ossowez: Nr. 12; siehe Spizyn: Wladimirskije

kurgany, Abbildung 406). Die Pinzetten Nr. I—41 —4 und Nr. 6—ll stammen

aus der Zeit um 300—400 n. Chr. („Prussia-Museum” in Königsberg i. Pr.).

Die Pinzette Nr. 5 ist mit einem Ohrlöffel an einem gemeinsamen. Ring dar-

gestellt.

Die Abbildung Nr. 1 ist ca. in 8 /i<>, Nr. 2in ”/io, Nr. 3in Vi, Nr. 4in 7/io,

Nr. sin Vi, Nr. 6in Nr. 7—lo in 4/s, Nr. 11 in 3/s und Nr. 12 in »/io

der natürlichen Grösse wiedergegeben.
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Tafel 111

veranschaulicht die vermutlichen archäologischen Zilienpinzetten aus der

Zeit 1200—1000 (Nr. 5 und 6) und 700—600 vor Chr. (Nr. I—4). (Siehe
Müller: Ordning af Danmarks Oldsager, Bronzealderen, Abb. 86,
87 und 194—198.) Die Grösse der Abbildungen Nr. I—B ist ungefähr 4/i der

natürlichen Grösse.

Die Abbildungen Nr. 9—12 stellen die in Finnland (Häme und Nord-

karelien) gefundenen Pinzetten dar, welche aus der Zeit 500—600 nach Chr.
stammen (Finnisches Nationalmuseum in Helsingfors). Die Grösse der Ab-

bildungen ist ungefähr 4/5 der natürlichen Grösse.

Hiermit erlaube ich mir, Frl. Mag. phil. M. Schmiedehelm meinen
Dank für ihr freundliches Entgegenkommen durch Überlassung der photo-
graphischen Aufnahmen der im „Prussia-Museum” in Königsberg auf-

bewahrten Pinzetten auszusprechen.
Die Abbildungen Nr. 9—12 auf Tafel 111 mit den näheren archäo-

logischen Daten über die Pinzetten wurden mir freundlichst von Herrn Prof.
Dr. phil. I. Manninen aus Helsingfors zugeschickt. Ich bitte Herrn Prof.
M an n inen dafür meinen herzlichen Dank entgegenzunehmen.



Taf. 111.Acta et Commentationes Universitatis lartuensis

(Dorpatensis) A XIX. i.





Thesen.

1. Zur Zusammenstellung einer geographischen Trachomkarte

Estlands müssten die Daten der Schul- und Rekrutenunter-

suchungen gesammelt und verwertet werden.

2. Trachomkranke Kinder und Soldaten können bei uns, ohne

besondere Gefahr der Ansteckung ihrer Kommilitonen, die

Schule besuchen resp. ihre Militärzeit abdienen, wenn sie

in Behandlung sind.

3. Vergleichende Untersuchungen der Bakterienflora der Binde-

haut in verschiedenen Ländern und zu verschiedenen Zei-

ten, in ihrer Beziehung zur gleichzeitigen Verbreitung des

Trachoms, könnten zur Klärung der Frage der Spezifität
des Trachomerregers beitragen.

4. Um die bei uns so erschreckend häufig beim Steinsprengen vor-

kommenden schweren Körper- und Augenverletzungen, mit

Verstümmelung und Erblindung im Gefolge, zu verhüten,
ist der freie Verkauf von Kali chloricum, welches zu den

Explosivstoffen zu zählen ist, behördlich zu verbieten J ).
5. Die Iris besitzt, äusser der Funktion der Lichtabblendung,

offenbar auch die der Regulierung des Kammerwasser-

wechsels durch ihr Pupillenspiel und vermöge ihrer Kryp-
ten und Lymphräume.

6. Die bindegewebige und atrophische Degeneration der Iris im

Alter, welche sich in Schwund des Pigmentsaumes, Pig-
mentdispersion, Abflachung der Trabekeln und Verdich-

tung des Irisgewebes äussert, und welche man in Glaukom-

augen besonders stark ausgesprochen findet, könnte, infolge

während der Korrektur. Inzwischen ist der

freie Verkauf von Kali chloricum in Estland von der Medizinalverwaltung auf

Antrag der estländischen „Blindenhilfe“ verboten worden. Infolgedessen
sind die Augenverletzungen beim Steinsprengen in letzter Zeit seltener ge-

worden. Damit ist das Ziel dieser These (4) erreicht.

11
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Obiiteration der Lymphräume, eine Ursache intraokularer

Drucksteigerung sein. Diese Irisveränderungen sind in

Glaukomaugen als primär anzusehen.

Das häufig bei Sehprüfungen der Schulkinder zu beobach-

tende „Akkomodationsspiel” darf nicht als „Akkommo-

dationskrampf” bezeichnet werden. Dieser letztere kommt

sehr selten vor.

7

Die Sehprüfungen und Augenuntersuchungen der Chauffeure

geschehen bei uns ganz unsystematisch. Sachkundig aus-

gearbeitete Vorschriften müssten unter Berücksichtigung
international vereinbarter Normen möglichst bald erlassen

werden. Einäugigkeit sollte unbedingt vom Chaffeurdienst

ausschliessen.

8
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