
DAS VERHÄLTNIS DES TRACHOMS ZUR CHRONISCHEN 
• BINDEHAUTBLENNORRHOE.*) 

Von Dr. Karl Iloor o. ö. Prof. an der Universität in Kolozsvär. 

Obgleich das Trachom bekannterweise eine äusserst gefährliche 
Infectionskrankheit der Bindehaut darstellt und die Erkrankung durch­
aus keine seltene ist, so giebt es doch kaum ein Kapitel in der 
Augenheilkunde, wo die Meinungen differenter und die Begriffe ver­
worrener wären, als eben in jenem Kapitel, welches das Trachom, 
die chronische Bindehautblennorrhoe und den Follicularcatarrh der 
Bindehaut behandelt. 

Wenn es auch nur Wenigen beifällt, den Follicularcatarrh 
mit denn Trachom zu identifizieren, oder beide in irgend welche 
nähere Relalion mit einander zu bringen, so theilt sich das Lager 
der Kliniker sogleich, wenn die Frage aufgeworfen wird, ob das 
Trachom und die chronische Ophthalmoblennorrhoe nicht ganz 
gleiche Erkrankungen seien; d. h. während ein Theil der Kliniker 
behauptet, dass es sich eigentlich um ganz analoge Krankheiten 
handelt, wünscht ein anderer Theil eine in jeder Hinsicht strenge 
Unterscheidung dieser beiden Krankheitsformen. 

Die Klärung der Begriffe wird durch die äusserst zahlreiche 
Nomenclatur, hauptsächlich aber durch den Umstand bedeutend 
erschwert, dass der eine Theil der Ophthalmologen das eine kli­
nische Bild eben mit jenem Namen belegt, welchen der andere 
Theil, gerade für die andere Erkrankung in Anspruch nimmt. So 
is.t dies hauptsächlich mit den Ausdrücken »Granulationen«, »Granu­
lome«, »Folliceln«, »tollicular« etc. der Fall. 

ArltJ) spricht beispielsweise bei" der chronischen Blennorrhoe 

*) Auszug aus einem Vortrage gehalten in der ärztlich-naturwissen­
schaftlichen Section des Siebenbürger Müzoum-Vereines, am 14. Juni 1895. 

*) Die krankheiten des Auges für prakt. Aerzte geschildert. Prag, 1851. 
1 Bd , pag. 32. 
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über »Granulationen«; Fick1) meint, dass im späteren Stadium 
des Trachoms wenn die »Folliceln« verschwärt und durch »Granu­
lationen« ersetzt sind, ein Bild entsteht, das von der chronischen 
Blennorrhoe kaum mehr zu unterscheiden ist, wo ein anderer Theil 
der Ophthalmologen das Trachom von der chronischen Bindehaut-
blennorrhoe dadurch unterscheidet, dass bei letzterer eben keine 
Granulationen oder Granulome vorhanden sind; Vossius2) sagt, 
dass man »Granulationen« nur dann diagnostizieren dürfe, wenn 
die Folliceln auch am oberen Lide vorhanden sind u. s. w. Es ist 
demnach klar, dass Arlt, Fick u. A. die papillären Hypertrophien 
als Granulationen bezeichnen, Vossius u. A. dagegen die Trachom­
körner mit diesen Namen belegen. 

In folgendem soll stets die Bezeichnung »Trachom« beibehal­
ten werden, wenn auch viele Oculisten, so u. A. Kniess*), der 
die Nomenclatur des Trachoms, mit der Bezeichnung »follicular 
Blennorrhoe« bereichert hat, diese Benennung für nicht entsprechend 
halten, da sie nichts weiter bedeutet als »Bauhigkeit«. Dies ist nun 
allerdings ganz richtig, doch eben so richtig ist es dass Jedermann, 
der diese Bezeichnung liest, darüber im Klaren ist, dass es sich 
um die chronisch-infectiöse Bindehauterkrankung handelt, während 
sich dasselbe von den Bezeichnungen * Conjunctivitis follicularis«, 
»Follicularblennorrhoe« etc. keineswegs sagen lässt. Schliesslich ha­
ben wir uns auch daran gewöhnt die kurzsichtigkeit mit Myopie zu 
benennen und doch hat das »uusrv« mit dieser Bef'ractionsanomalie 
so viel wie nichts zu thuen. 

Für den ->Catarrhus follicularis« wählen wir die Bezeichnung 
»Folliculosis conjunctivae«, da die Eruption der Folliceln ohne Ca-
tarrh erfolgen, die Folliceln ohne demselben bestehen und wieder 
verschwinden können, der Gatarrh überhaupt kein Charakteristikon 
der Erkrankung bildet. 

Arlt') hielt die chronische Bindehautblennorrhoe seinerzeit 
auch für eine vom Trachom streng gesonderte Krankheit, indem er 
erstere lür infectiöser, das Trachom aber für nicht infectiöser Na-

») Lehrbuch der Augenheilkunde. Leipzig, 1894., pag. 198. 

«).Grutidriss der Augenheilkunde Leipzig u. Wien, 1888., pag. 153. 
3j Grundriss der Augenheilkunde. Wiesbaden, 1888., pag. 119. 
4) L. c. pag. 107. 

Oryos-term.-tud. Ertesitö 1895. ** 
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tur erklärte, ferners sollten sich die beiden Erkrankungen auch da­
durch unterscheiden, dass die chronische Blennorrhoe nicht zur 
Schrumpfung der Bindehaut führe, selbst dann nicht, wenn sie 
Jahre hindurch bestehe. 

Allerdings giebt Arlt schon damals zu, dass wenn sich das 
auf die Papillen aufgelagerte Exsudat nicht aufsauge, es sich allraälig 
organisirt und dann trete an Stelle der normalen Bindehaut, Nar­
bengewebe in variabler Ausdehnung und Tiefe. Nach einer 30 jäh­
rigen, sicher reichlichen Erfahrung, kommt jedoch Arlt1) zu der 
Ueberzeugung, dass diese Ansicht eine irrige ist, er stellt sie nun­
mehr richtig und legt die Gründe dar, welche ihn dazu bewogen, 
das Trachom nicht mehr von jener Erkrankung zu sondern, welche 
gewöhnlich als chronische Bindehautblennorrhoe bezeichnet wird. 

Ich beziehe mich hier auf Arlt hauptsächlich darum, weil 
er selbst damals, wo er beide Erkrankungen noch streng voneinan­
der trennte, zugesteht, dass bei der chronischen Blennorrhoe auch 
Narbenschrumpfung entstehen könne u. zw. von verschiedener Aus­
dehnung und Tiefe, weiters darum, weil er es später speziell her­
vorhebt, dass er bei dieser Erkrankung ausgedehnte Bindehaut­
schrumpfung wiederholt zu beobachten Gelegenheit hatte. Eben der 
letztere Umstand soll nach vielen Autoren einen Hauptunterschied 
zwischen diesen beiden Erkrankungen abgeben, dass nämlich bei 
der Blennorrhoe keinerlei Narben, oder doch nur solche von äus­
serst geringer In- und Extensität entstehen, das Trachom aber stets 
zu ausgedehnten Bindehautschrumpfungen führe. 

Schmidt-Rimpler2) hält in seinem vorzüglichen Lehrbuche 
diese beiden Erkrankungen ebenfalls streng auseinander und schil­
dert die anatomischen Verhältnisse, welche diese Sonderung recht­
fertigen sollen. 

Die eigenen anatomischen Untersuchungen decken sich jedoch 
nicht vollkommen, mit jenen Schmidt-Rimplers. Vor allem ande­
ren unterscheiden sie sich dadurch^ dass ich auch bei der s. g. 
chronischen Blennorrhoe nicht so selten ausgedehnte Verschrump-
fung der Bindehaut vorgefunden habe. Die Ausbreitung und Tiefe 

') Klinische Darstellung der Krankheiten des Auges etc. Wien, 1881., 
pag. 46. 

2) Augenheilkunde und Ophthalmoskopie. Braunschweig, 185n., pag. 393. 
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des Binde- resp. Narbengewebes hängt in erster Linie von der Aus­
dehnung und Tiefe der zelligen Infiltration und erst in zweiter Linie 
von der Anordnung derselben, — ob diffus, oder zu Folliceln zu­
sammenstehend —- ab. Ist die Infiltration dicht und tief, so erfolgt 
ausgedehnte Narbenschrumpfung, gleichgültig ob die Erkrankung 
mehr unter dem klinischen Bilde der chronischen Blennorrhoe, oder 
mehr unter jenem des Trachoms bestanden hat, und dass diese 
adenoide Infiltration ein gemeinsames Merkmal beider Erkrankungen 
bildet, das lässt sich wohl kaum läugnen. Auch dem kann ich nicht 
ohne Weiteres beistimmen, dass sich bei der chronischen Blennorrhoe 
unter der Epitheldecke eine Infiltrationsschicht von lymphoiden Zel­
len befindet, die aber in diffuser, nicht in kugelförmigen Anhäufun­
gen auftritt, sondern ich muss den Befund dahin ändern, dass unter 
der Epitheldecke, das adenoide Gewebe stets eine mehr weniger 
tief gehende Infiltration aufweist, die allerdings häufig von diffuser 
Anordnung ist, gar nicht selten aber auch nebstbei kugelförmige 
Anhäufungen zeigt. Schliesslich kann ich mich nur theilweise der 
Anschauung anschliessen, dass bei der chronischen Bindehautblen-
norrhoe »nach langem Bestände derselben« hie und da einzelne 
Folliceln auftreten, doch in so geringer Zahl, dass sie das klinische 
Bild der Blennorhoe nicht verwischen, da ich diese Folliceln, welche 
für das Trachom für charakteristisch gehalten werden, auch in 
Bindehäufen vorfand, die erst kurz vorher an acuter Blennorhoea 
gonorrhoica erkrankt waren (Tat. II. Fig. 1.). Und dann taucht hier 
unwillkürlich die Frage auf, wieso diese für das Trachom charak­
teristischen Gebilde, in die früher gesunde und mit Trippersekret 
erst kürzlich infizierte Bindehaut gelangen, wenn die Blennorrhoe 
mit dem Trachome überhaupt nichts zu thuen habe Man sucht 
dies so zu erklären, dass sich in jedem ähnlichen Falle Trachom 
zur Blennorrhoe hinzugestellt hat, für welche Infection, die ohnehin 
kranke Bindehaut ja nur zu empfänglich war. Ganz abgesehen da­
von, dass diese Folgerung jeder zwingenden Logik entbehrt, spre­
chen gegen diese Auffassung, auch die Impfversuche Pirwgers^) 
welche zeigten, dass die Bindehaut gegen eine neuere Infection um 
so weniger empfänglich sei, je schwerer dieselbe bereits affiziert ist. Im 

') Die Blennorrhoe am Menschenauge. Inaug. Diss. Graz. 1841. 
14* 
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übrigen fand ich auch Fälle, wo in der blennorrhoisch affizierten Binde­
haut keine Trachomkörner gesehen, und solche auch mikroskopisch 
nicht nachgewiesen werden konnten und doch schliesslich ausge­
dehnte. Narb.enschrumpTung eintrat. Von ähnlichen Fällen behauptet 
man von mancher Seite, dass unbedingt auch Trachom bestanden 
haben musste und die Motivierung der Behauptung ist einfach die: 
»weil sich nach chronischer Bindehautblennorrhoe gar keine oder 
doch nur ganz geringe Narbenschrumpfung einstellt.« Dass ausge­
dehnte Narbenschrumpfung aber nicht allein, nach chronischer, 
sondern selbst nach acuter Blennorrhoe eintreten kann, beweist 
unter anderen Fällen jener Goldziehers,1) in welchem eine früher 
vollkommen intacte Bindehaut an Ophthalmoblennorrhoea gonorr­
hoica erkrankte, nach deren Verlauf sich so ausgedehnte Bindehaut­
schrumpfung einstellte, wie man eine ähnliche nur nach schweren, 
vernachlässigten Trachomen zu Gesichte bekommt. 

Nach Alldem kann ich weder das acceptieren, dass nach der 
chronischen Blennorrhoe überhaupt keine, oder nur geringe Nar­
benschrumpfung eintritt, noch mich damit einverstanden erklären, 
dass wenn sich solche einstellt, dies nur auf die Weise zu erklären 
sei, dass sich zur Bindehautblennorrhoe ein Trachom frisch hinzu­
gesellte, kurz, ich kann den Umstand, dass sich bei der einen 
Erkrankung keine, bei der anderen aber ausgedehnte Nar­
benschrumpfung einstelle, als differentialdiagnostisches Mo­
ment, absolut nicht gelten lassen. 

Die anatomischen Veränderungen, die ich fand, gleichviel ob 
die Krankheit mehr (oder ganz) das Bild der s. g. chronischen 
Blennorrhoe, oder jenes des Trachoms zeigte, waren die folgenden ; 
Das Epithel ist beinahe stets mehr-weniger verdickt, die Bindehaut 
ist hypertrophiert und ragt in mannigfach gestalteten Falten, von 
verschiedener Breite empor. Das die Falten — Papillen — bildende 
Bindegewebe ist dicht, zellig infiltrirt; eine gleiche dichte, diffuse, 
zellige Infiltration kann die Bindehaut in ihrer ganzen Dicke durch­
setzen. Neben dieser zelligen diffusen Infillration findet sich noch 
eine zweite, eircumskripte, d. h. die lymphoiden Zellen ballen sich 
zu grösseren, oder kleineren, runden und ovalen, mitunter unregel-

l) Briefliche Mittheilnng. 
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massig gestalteten Formen zusammen. Diese s. g. Trachomkörner 
können auch durch die ganze Dicke der Bindehaut vorgefunden 
werden. Praevaliert die oben beschriebene papilläre Hypertrophie 
und die Epithelverdickung, so spricht man von chronischer Blen­
norrhoe, ist hingegen die circumscripte Infiltration im Uebergewichte, 
von Trachom. Beide Veränderungen sind jedoch in der überwiegen­
den Mehrzahl zugleich vorhanden, und dass dies selbst bei ganz 
frischen Formen der Fall sein kann, zeigt Fig. 1. der Tafel II. 

Bei meinen histologischen Untersuchungen**) fand ich also 
keinerlei specielle Veränderungen vor, welche zwischen den 
beiden Erkrankungen irgend eine stricte anatomische Un­
terscheidung zulassen würden. 

Betrachten wir uns nunmehr die Aetiologie der beiden Krank­
heiten. Dass die Blennorrhoe eine Inlectionskrankheit der Bindehaut. 
ist, darüber besteht wohl kaum ein Zweilel und ebenso sicher dür­
fen wir dies, trotz der entgegengesetzten Ansicht Einzelner, vom 
Trachom gelten lassen. Die Inlection erfolgt nie im Wege der Luft, 
sondern stets nur durch directes Uebertragen des Contagiums. 

Was jedoch die Provenienz dieses Contagiums betrifft, so ge­
hen die Meinungen über dasselbe beträchtlich auseinander. Hirsch *•) 
meint, dass das ursprungliche Gontagium hauptsächlich im Norden 
Afrikas heimisch, von den französischen Truppen aus Aegypten nach 
Europa importiert, wurde, sich hier durch Beproduction erhalten, 
und zu Epidemien und Endemien geführt habe. 

Andere glauben einen specifischen Mikroorganismus des Tra­
choms; doch unterscheiden sich die bisher als solche gefundenen 
ziemlich stark von einander. 

Sattler*) berichtete 1881. und 1882. über einen Trachom-

**) Dieselban sind im Originale eingehender besprochen und wurden an 

Praeparaten demonstriert . 

») Geschichte fer Ophthalmologie. Handbuch der gesammten Augenheil­

kunde Graefe-Saeunhch. VII. Bd pag. 423. 

') Über die Natur des Trachoms und einiger anderer Bjndehautkrank-
heiten. Bericht, über die 13. Versammlung der ophthalmolog. Gesellschaft. 1881 
pag. 18. - Weitere Untersuchungen über das Trachom nebst Bemerkungen 
über die Ents tehung der Blennorrhoe etc. 1, c. 18*2 pag. 45. 
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kokkus, den aber weder Krausex) noch Kucharsky2) finden 
konnte. Kucharskys Kokkus hat andere biologische Eigenschalten 
als jener Sattlers und jener Michels 3) von welch letzterem übri­
gens Kartulis *) meint, dass dies nicht der specifische Traehom-
kokkus sei, da er beim Trachom stets nur solche Mikroorganismen 
finden konnte, wie sie Koch und Gaffky5) fand. Michels Diplo­
kokkus wurde von Vossius und Baumgarten nicht gesehen, Gold­
schmidt und Staderin: fanden ihn. 

Noiszewszky'sü) mikrosporon trachomatosum unterscheidet 
sich bedeutend von all den früher gefundenen Mikroorganismen, 
ebenso der Bacillus welchen Shongolowicz1) (and. Adamück 
konnte in den trachomatösen Bindehaut mitunter Tuberkelbacillen 
nachweisen. Ich selbst habe mich mit Regimentsarzt JE. Kunze 
lange Zeit hindurch mit der Trachomlrage beschäftigt, deren klini­
schen und histologischen Theil zumeist ich, deren bakteriologischen 
Theil er bearbeitete. Die Resultate sind jedoch positiv gar nicht, 
und auch negativ nur kaum zu verwerthen.**) 

Ein anderer Theil der Veulisten — unter diesen auch ich — 
behauptet, dass das Contagium, zu sämmtlichen Formen des Tra-
homs das gonorrhoische Secret der Harnröhre lielere. Dass dieses 
Secret eine acute Ophthalmoblennorrhoe hervorrufen kann, darüber 

J) Die Mikrokokken der Blenorrhoea neonatorum. Centralbl. f. prakt 
Äug. Maiheft,. 1882. pag. 138. 

a) Bakteriologisches über Trachom. Centralbl f. prakt . Augenheilk. 1887. 
Augustheft. pag. 22P. 

s) Ueber den Mikroorganismus bei de* s. g. aegyptischen Augenentzün-
dung. Archiv für Augenenheilkunde. 

4) Zur Aethiologie der aegypt. catarrhal. Conjunctivitis- Centralbl. f. Bak-
teriol. u. Parasiten-Kunde. Jena I. pag. 289. Excerpt. Nagel-Michel Jahresbericht 
etc. 1887. pag. 205. 

5) Bericht über die Thätigkeit der zur Erforschung der Cholera im Jahre 
1883 nach Aegypten und Indien entsendten Commission. Nagel-Michel Jahres­
bericht 1885 pag. 205. 

6) Der Mikroorganismus des Trachom, IMikro'poron trachomatosum. Cen-
tralblatt f. prakt. Augenheilkunde. 1891 Märzheft. pag. 65. 

') Zur Frage von den Mikroorganismen, des Trachoms. St. Petersburger 
med. Wochenschrift. Nro 28—SORefer. aus Baumgartens Jahresber icht von Vossius. 

**) Die diesbezüglichen Untersuchungen sind im ung. Texte beschrie­
ben, die Praeparate wurden demonstriert. 



TRACHOM UND BINDEHAUTBLENNORRHOE. 211 

sind die Meinungen einhellig. Wenn das Secret einer acuten, oder 
subcuten Gonorrhoe ins Auge gelangt, so entsteht in diesem eine 
acute Ophthalmoblennorrhoe, diese geht dann in die chronische 
Form über; das Secret der letzteren ruft in einem zweiten Auge 
ein Trachom, oder abermals eine chronische Blennorrhoe hervor, 
deren Secret weiter geimpft zu derselben Erkrankung führt u. s. w. 
Kurz in letzter Linie ist es doch das Trippersekret, welches das 
Cohtagium liefert. Ausser den vielen klinischen Erfahrungen, sprechen 
hielür auch die Imptversuche Piringers, der mit dem gonorrhoischen 
Secret, sowohl acute und chronische Blennorrhoe, als auch Tra­
chom hervorrufen konnte, ferners mit einem und demselben Secret 
der erkrankten Bindehaut in einem Auge chronische Blennorrhoe, 
in einem anderen aber Trachom erzeugte, ja in einem Falle sogar 
nach Impfen mit dem nämlichen Secret in dem einen Auge chro­
nische Blennorrhoe, im anderen Auge desselben Individuums aber 
Trachom entstehen sah. Solche Fälle wo die Infection mit dem 
eigenen Trippersekret in dem einen Auge eine chronische Blen­
norrhoe, in dem anderen aber Trachom hervorrief, sah ich schon 
drei. Weiters beobachtete ich einen Fall, den ich bereits ausführ­
licher beschrieben habe,1) wo die Infection mit dem eigenen acuten 
Trippersekrete im rechten Auge zu einer acuten Ophthalmoblen­
norrhoe führte, die dann in das chronische Stadium übergieng. (Exci-
dirte Bindehaut dieses Auges: Taf. II. Fig. I.); Später wurde dann 
das linke Auge infiziert, im Secrete der Conjunctiva fanden sich 
zahlreiche Neissersche Gonokokken (Taf. II. Fig. III.) und in diesem 
Auge entstand ein exquisit rein körniges Trachom (Excidirte Ueber-
gangsfalte. (Taf. II. Fig. II.) 

Goldzieher sah im Budapester Blindeninstitute eine Trachom­
epidemie, die durch einen Knaben hervorgerufen war, der an Oph­
thalmoblennorrhoe gelitten und in Folge dieses Leidens an beiden 
Augen erblindet war. 

Sattler erwähnt einen Fall, wo die Mutter eines an Blen­
norrhoe neonatorum eidenlden Kindes, sich mit dem Secrete der 
Augen des Kindes infizierte und an einem körnigen Trachom er­
krankte. 

*) Zur Frage der Aetiologie des Trachoms etc. KlinischeMonatsblätter f. 

Aug. April. Heft. 1895. 
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Fachs theilt ähnliches von einem Schwesternpaar mit. Die 
ältere Schwester infizierte sich mit ihrem eigenen Fluor beide Augen 
und erkrankte an einer schweren Ophthalmoblennorrhoe; die jüngere 
Schwester wurde durch das Secret der Augen der Älteren Angesteckt 
und bei ihr trat ebenfalls Ophthalmoblennorrhoe, wenn auch unter 
minder stürmischen Erscheinungen aul : nach Verlauf der Entzün­
dungs-erscheinungen fanden sich in der oberen Uebergangstalte 
auffallend zahlreich Trachomkörner. 

Ottava, beschreibt 5 Fälle, wo das Trippersecret jedesmal 
direkt oder indirekt zu einem rein körnigen Trachom führte. 

Ausser den erwähnten Fällen könnte ich noch mehrere solche 
klinisch, histologisch und bakteriologisch belegte Fälle anführen, aus 
welchen es evident wird, dttss die Aetiologie der chronischen 
Blennorrhoe und des Trachoms eine und dieselbe ist. 

Vergleicht man die beiden Krankheiten in klinischer Beziehung 
nach der Beschreibung jener Autoren mit einander, welche beide 
Erkrankungen streng von einander trennen, so gelangt man zu fol­
gendem Resultate: in erster Linie erhellt aus diesen Beschreibungen, 
dass in der grossen Mehrzahl der Fälle, neben den für die chro­
nische Blennorrhoe charakteristischen papillären Hypertrophien, Kör­
ner zu finden sind, und neben den für das Trachom charakteris­
tischen Körnern, papilläre Hypertrophie vorhanden ist; terners dass 
der Verlauf beider ganz der nämliche ist, indem beide eminent 
chronisch verlaufen, zu Exacerbationen und Nachschüben grosse 
Neigung zeigen, dass das Secret bei beiden zumeist eitrig ist, dass 
die Therapie ganz die nämliche und schliesslich die Gomplicationen 
(Pannus) ebenfalls die gleichen sind. 

Der Unterschied zwischen den beiden Krankheitformen liegt 
nach den Beschreibungen darin, dass die chronische Blennorrhoe 
nur selten zur Narbenbildung führt und wenn Narben auftreten, 
diese nur oberflächlich ußd ganz gering sind, während das Trachom 
grosse Tendenz zur Narbenschrumpfung besitzt. 

Nachdem aber die Tiefe und Ausbreitung der Narbenschrump­
fung von der Tiefe und Ausbreitung der lymphoiden Infiltration 
abhängt und diese beiden Krankheits-Formen gleichmässig zukommt 
und nachdem wie ich dies schon oben bemerkt habe, ausgedehnte 
Narbenschrumpfung nicht nur nach der chronischen, sondern selbst 
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nach der acuten Ophthalmoblennorrhoe Auftreten kann, bin ich 
nicht in der Lage diesen Unterschied als in der That bestehend 
anzuerkennen. 

Nach dem Gesagten, halte ich mit Rücksicht darauf, dass sowohl 
die s. g. chronische Bindehautblennorrhoe, als auch das Trachom 
zur Schrumpfung der Bindehaut führen kann und thatsächlich auch 
zu Verschrumpfungen führt, ferners mit Rücksicht darauf, dass 
auffallende anatomische Unterschiede zwischen den beiden nicht 
existieren, dass der Verlauf der Erkrankungen der nämliche ist, dass 
die Behandlung die gleiche ist, die Gomplicationen ein und diesel­
ben sind und schliesslich dass das aetiologische Moment auch ein 
und dasselbe ist, — die Sonderang dieser beiden Formen für 
nicht gerechtfertigt, sondern betrachte vielmehr beide als 
ganz dieselbe Erkrankung. 

Meiner Meinung nach giebt es- also nur eine chronisch-
infectiöse Bindehautentzündung—; das Trachom. Dieses tritt 
in zwei Formen auf als Trachoma papilläre und Trachoma granuläre. Das 
Paradigma des Trachoms ist jedoch das Trachoma mixtum. (Stellwag.) 

Und jetzt noch einige Worte über die Folliculosis conjunctivae. 
Dieselbe unterscheidet sich vom Trachom wesentlich in Folgendem : 
Die Folliceln sind kleiner als die Trachomkörner, ihre Zahl ist eine 
geringere, dann sind sie durchscheinender und nicht so compacten 
Aussehens, wie jene. Am oberen Lide sind sie weniger zahlreich 
und fehlen häufig; bei den Trachomkörnern ist zumeist das ent­
gegengesetzte der Fall. Papilläre Hypertrophie gesellt sich zu den 
Folliceln nicht hinzu, die tiefe diffuse Infiltration des adenoiden Ge­
webes fehlt und eben darum tritt nie Narbenschrumpfung der Binde­
haut ein, schliesslich führt die Folliculose nie zu Pannus corneae. 
Genug der Unterschiede um die Erkrankung nicht mit dem Tra­
chome zusammen zu werfen, was leider auch geschieht. Dieser 
Umstand hat gegen diese harmlose Erkrankung auch eine Vollkom­
men unmotivirte Therapie geschaffen (Excision), die glücklicherweise 
sehr wenig Anhänger findet. 

Schliesslich möchte ich noch auf einige hieher bezughabende 
Anschauungen reflectieren, welche ich — trotz meiner ziemlich reich­
lichen Gelegenheit das Trachom zu studieren,— nicht bestätigt finde. 

Vossius meint, dass man Granulationen (also Trachom) nur 
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dann diagnostizieren dürfe, wenn sich die Folliceln auch in der 
Bindehaut des oberen Lides vorfinden, allein an jener des unteren 
Augenlides, haben sie keine pathognomische Bedeutung. Dem kann 
ich keineswegs beipflichten, da ich genug solche Fälle sah, wo sich 
die ausgesprochensten Trachomkörner nur in der Uebergangsfalte 
des unteren Augenlides vorfanden und erst nach Wochen oder 
Monaten auch auf die Conjunctiva des oberen Lides übergingen und 
schliesslich oben wie unten zu Narbenschrumpfung führten. Was 
waren denn dann die Gebilde am unteren Lide, wenn sie keine 
Granulationen waren. 

Wenn auch meine diesbezüglichen Befunde durchaus nicht mit 
jenen Raehlmanns congruiren, der gerade das Gegentheil von dem 
was Vossius meint, behauptet, dass nämlich das untere Lid die 
Praediiectionsstelle der Trachomkörner bildet, so dass er unter 42 
Fällen die Trachomkörner 32-mal nur am unteren Lide, 9-mal an 
beiden Lidern und nur 1-mal am oberen allein fand, so theile ich 
doch keineswegs die Ansicht, dass man Körner allein an der Binder 
haut des unteren Lides, nicht als Trachomkörner ansprechen dürfe. 

Ebenso wenig finde ich die Behauptung bestätigt, welche 
Kniess aufstellt, dass das Trachom, oder wie er es nennt, die 
Follicular-Blennorrhoe, nur dort heimisch sei, wo die Folliculose 
der Bindehaut endemisch bestehe, da ich bei Schulkindern in Dör­
fern, wo weit und breit kein Trachom zu constatieren war, zahlreiche 
Folliculose der Bindehaut fand und nachdem ich hunderte ähnlicher 
Fälle rasch und ohne jede Complication vollkommen heilen sah, 
und sehe, dünkt mir auch die Behauptung Homers als stelle die 
Folliculose gleichsam ein Vorstadium des Trachoms dar, als nicht 
erwiesen. 




