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Die Beziehungen zwischen Trinensekretion
und chronischem Rheumatismus

Von
G. Bratz

Mit 5 Textabbildungen

Problemstellung

Die Iritis, die Skleritis, die Randgeschwiire der Hornhaut und ver-
schiedene andere chronische oder rezidivierende Entziindungen am Aug-
aptel werden sehr oft als ,,rheumatisch™ bezeichnet. Bei Reihenunter-
suchungen chronischer Rheumatiker in Bad Elster liel sich aber kein
gehiuftes Vorkommen derartiger Augenkrankheiten nachweisen (BLATz),
so daB die Frage nach typischen Augenveranderungen beim chronischen
Rheumatismus, mit Ausnahme der Spondylitis ankylopoetica, negativ
beantwortet werden mufite.

Als letztmogliches Erfolgsorgan des dtiologisch immer noch unvoll-
stéindig gekldrten chronischen Rheumatismus blieb am Auge nur noch
die Trianendriise, deren Schidigung beim Sjégren-Syndrom wohl-
bekannt ist.

Die Anzahl der wissenschaftlichen Arbeiten und der kasuistischen
Mitteilungen auf dem Gebiet der Keratoconjunctivitis sicea, der Keratitis
filiformis bzw. des Sjégren-Syndroms ist sowohl auf der Seite der
Ophthalmologen als auch auf der Seite der Rheumatologen auBerordent-
lich groB3. Es handelt sich dabei meist um einzelne oder mehrere charak-
teristische Krankheitsfalle. GAULmOFER berichtet als einziger itber eine
Reihenuntersuchung in einer Rheumazentrale, wobei er unter 456 Kran-
ken 40 Sicea-Syndrome fand. Eine verstirkte Trinensekretion (T.S.)
bei chronischen Verdnderungen im Bereich der Halswirbelsdule haben
CrEYX und LEVY an einigen Fillen gesehen.

Die Rheumatologen haben tiber eine Verinderung der T.S. nur
indirekte Mitteilungen gemacht. PoHL erinnert an die Steigerung der
T.S. beim Parkinsonismus, den er zum primir chronischen Rheuma-
tismus in Parallele setzt. BErarr und HILLER beschreiben beim chro-
nischen Rheumatiker Hyperhidrosis und Glanzauge. VoereEr und
ZUCKERSTEIN sprechen von einer rheumatischen Strumitis, die zur Hyper-
thyreose fiihren soll.

In den ophthalmologischen Handbiichern und in den speziellen Ab-
handlungen von THIEL iiber die Herdinfektion und von MyLivs iiber den
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Rbeumatismus wird die T.S. im Zusammenhang mit dem chronischen
Rheumatismus nicht erwdhnt. Wir hielten es deshalb fiir notwendig,
durch Reihenbestimmung der T.8. bei chronisch Rheumakranken dieser
Frage nachzugehen, um damit eventuell einen weiteren Einblick in das
Krankheitsgeschehen des chronischen Rheumatismus zu bekommen.

Wir stellten uns folgende Fragen:

1. Ist die durchschnittliche T.S. beim Rheumatiker quantitativ ver-
andert ?

2. Hiangt die durchschnittliche T.S. vom Alter ab ?

3. Wie sehen die Haufigkeitsverteilungen der niedrigen und der hohen
T.S. beim Rheumatiker und beim Nichtrheumatiker aus ?

4. Verdndern sich diese Verteilungen mit dem Alter ?

5. Hat die Krankheitsdauver einen EinfluB auf die T.S. ?

6. Bestehen fiir die einzelnen Rheumaformen charakteristische Ab-
weichungen der T.S.?

7. Gehort das Sicca-Syndrom mit in den Formenkreis des typisch
chronischen Rheumatismus ?

Methodik

Zur Messung der quantitativen T.S. stehen zwei Methoden zur Verfiigung, das
sind einmal der Schirmer-Test und zum anderen der Fluorescein-Verdiinnungstest
nach Nover und JameEr. Wegen der schnelleren und einfacheren Auswertung
entschieden wir uns fiir das Schirmersche Verfahren. Léngsgeteilte, rosa Lackmus-
papierstreifchen gleicher Produktion® wurden in beide duBere Lidwinkel hinter das
Unterlid eingelegt. Die Tageszeit der Untersuchungen lag zwischen 8 und 10 Uhx.
Die nach 5 min durchfeuchtete Strecke wurde sofort in Millimeter abgemessen.

Ergehnisse

In der Rheumaklinik Bad Elster wurden 314 Kranke untersucht,
zum Vergleich dienten 327 Patienten ohne Rheumatismus der chirur-
gischen Kliniken in Leipzig.

Die durchschnittliche T.S. lag bei den Rheumatikern bei 20 mm,
wihrend sie bei der Vergleichsgruppe nur 12 mm betrug. Eine Trennung
nach Altersstufen inderte das Verhdltnis nicht, sie zeigte aber, dal die
T.S. in beiden Gruppen mit dem Alter sinkt (Abb. 1).

Die haufigsten MeBwerte lagen bei den Rheumatikern und bei den
Vergleichspersonen unter 11 mm. Das war bei der Vergleichsgruppe
deutlicher als bei der Rheumatikergruppe ausgeprigt (Abb. 2).

Mit zunehmendem Alter wurden in der Vergleichsgruppe niedrige
T.8.-Werte immer hiufiger, die Altersabhingigkeit kam bei der Rheuma-
gruppe nicht so stark zum Ausdruck (Abb. 3). Eine altersentsprechende
Teilung des Materials in starke und schwache T.S. nach dem Vorbild

i Firma Feinchemie, Sebnitz.
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von NovER und JAEGER zeigte, dafl rs
sich im Alter von 31—40 Jahren die nm
starke und schwache T.8. der Ver- |
gleichsgruppe die Waage hielten,
wihrend bei den Rheumakranken
keine Gleichheit zustande kam 1
Tabelle 1
Durch- 70
schnittliche r
= Daner
Lénge der des Rheuma- Zahl der
%}efe‘fh;m;fg tismus Messungen
S recb:im in Jahren
Schirmer-Test Zusammen 7730 37-50 5170
Jabhre
18 1— 3 74 Abb. 1. Durchschnittliche Trénensekretion
24 4— 6 60 (T.S.) in Millimeter Befeuchtungsstrecke
18 77— 9 792 beim Schirmer-Test bei 327 Kranken der
18 10—12 54 Chirurgischen Kliniken Leipzig (M) und
19 13—15 44 314 chronisch Rheumakranken in Bad
Elster (O). Dicke Séulen = Durchschnitt
13 16—20 38 der gesamten Kollektive; dimne Séulen —
16 2125 12 Durchschnitte beider XKollektive nach
23 16 und mehr 24 Altersgruppen getrennt
Tabelle 2 400 —
Durch-
schmttlghe
Lénge der .
Befeuchtungs- Rheumaform M%Z‘?&J?eén
strecke in mom & 300 —
beim
Schirmer-Test
24 Spondylitis 26
ankylopoetica < 20k
23 Sekundér chronischer 70 N
Rheumatismus
19 Primér chronischer 378
Rheumatismus
17 Arthrosen 154 s
12 Vergleichsgruppe 654
(Abb. 4). Die Kurven der letzteren wiesen
im Alter von 4150 Jahren einen Knick auf.

Der unterschiedliche Kurvenverlauf wurde
Punkte 1—5, bezogen auf die
Punkte 1'—5" mit einer Irrtumswahrschein-
lichkeit von 0,06—1%, fiir den Punkt 6,
bezogen auf den Punkt 6’, mit einer solchen

fur die

von 5% statistisch gesichert.
Wir haben die durchschnittliche T.S. fir bestimmte Krankheits-
dauern berechnet und in Tabelle 1 zusammengestellt.

0-70 7720 2730 37-%0 oM I.S.
Abb. 2. T.8. Verteilungskur-
ven. Vergleichspersonen,
———Rheumatiker. Abszisse =
T.8. jeweils in 10 mm Befeuch-
tungsstrecke beim Schirmer-
Test, Ordinate = Zahl der
Messungen

27%
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Abb. 3a—c. T.S.-Verteilungskurven in 3 Altersgruppen getrennt. Vergleichs-
personen, ———— Rheumatiker. a 11—30 Jahre (206 Messungen); b 31-—50 Jahre

(364 Messungen);

¢ 51—70 Jahre (596 Messungen).

Abszisse = T.S. jeweils in 10 mm

Befeuchtungsstrecke beim Schirmer-Test, Ordinate = Prozent der Héufigkeit im jeweiligen

Kollektiv

%
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Abb. 4. Hiufigkeitsverinderungen hoher und niedriger T.S. bei chirurgisch Kranken
(Vergleichspersonen) und Rheumakranken mit zunehmendem Alter. Abszisse = Alters-
gruppen in Jahren. Ordinate = Haufigkeit in Prozent. (Ziffern 1-—6 siche Text)

% % %o
60— 60 &0+
S0+ S0 S0~
401 401 4w
301 Jor Jo -
20 20 20
wh 7} 0k
| ! | J
0-70 7720 27-30 37-%0 #7-mmIS 070 77-20 27-3037-%0 #7-mm ]S 0-70 77-20 2730 37-42 #7- mm .S,
a b c
Abb. 5a—c. Haufigkeitsverteilung der Rheumatiker (————) und der Vergleichspersonen

(

der Haufigkeit (Ordinate).

) nach je 10 mm Befeuchtungsstrecke beim Schirmer-Test (Abszisse) und Prozent
a fiir primér chronischen Rheumatismus (378 Messungen);
b fitr sekunddr chronischen Rheumatismus (70 Messungen); c fiir degenerative
Gelenkerkrankungen (154 Messungen)
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Eine offensichtliche lineare Beziehung zwischen T.S. und Rheuma-
dauer 148t sich aus der Tabelle weder erkennen noch statistisch sichern.

Fiir die einzelnen Formen des chronischen Rheumatismus wurde die
durchschnittliche T.S. ebenfalls ermittelt. Tabelle 2 zeigt eine ent-
sprechende Zusammenstellung.

Sie besagt, dafl die T.S. von der Spondylitis ankylopoetica und dem
sekundér-chronischen Rheumatismus tiber den primér-chronischen Rheu-
matismus zu den Arthrosen abfillt, aber in allen Fdllen iiber der Ver-
gleichsgruppe liegt.

Wegen der offensichtlich verschiedenen durchschnittlichen T.S.
wurden zusitzlich Verteilungsdiagramme angelegt (Abb. 5). Die Spon-
dylitis  ankylopoetica

haben wir wegen zu Tabelle 3
kleiner Zahlen dabei Messungen unter 5 mm
. . . . Zahl aller Befeuchtu'ngsst?ecke
nicht berticksichtigt. Messungen beim Schirmer-Test
Alle Diagramme wichen absolut L in %
von der Verteilung der
Vergleichsgruppe ab, zu- Vergleichsgruppe
sitzlich bestand ein Manner 302 9 3,0
. . Frauven 352 9 2,7
deutlicher Unterschied o —— oo 15 28
zwischen den Verteilun- ) ’
gen bei dem primér- Rheumatikergruppe
. . Ménner 194 ki 3,6
chronlsch]jn djmdh bfn Fraten 434 41 94
dem sekundar-chroni- Zusammen 628 48 7.6

schen Rheumatismus.

Zuletzt interessierten wir uns fiir die unteren Grenzwerte der T.S.;
wir haben dazu das Ergebnis aller Messungen unter 5 mm herangezogen.
Das Vorkommen derartiger Werte wurde fiir Rheumatiker und Ver-
gleichspersonen nach Mannern und Frauen getrennt in Tabelle 3 erfafit.

Die Zusammenstellung zeigt, daB bei rheumakranken Frauen eine
herabgesetzte T.S. viel haufiger vorhanden ist als bei den Frauen der
Vergleichsgruppe. Der Unterschied ist mit einer Irrtumswahrschein-
lichkeit von 1% statistisch gesichert.

Diskussion

Gegen den Schirmer-Test sind viele Einwinde erhoben worden,
einmal weil der durch den Papierstreifen hervorgerufene Sekretionsreiz
differiert, zum anderen weil die Saugfihigkeit des Papieres Unterschiede
hat, worauf von EISNER besonders hingewiesen wurde. Trotz dieser
moglichen Ungenauigkeit und vor allem mangels einer besseren Methode,
die sich fiir Reihenuntersuchungen eignet, sind wir davon itberzeugt,
daB mit dem Schirmer-Test bei groBlen Reihen eine relativ sichere Orien-
tierung moglich ist.
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Beim chronischen Rheumatismus ist die durchschnittliche T.S.
erhoht, wie es auch den Mitteilungen von Porr, HiirEr und BELART
zu entnehmen ist. Fiir diese Erhohung werden verschiedene Ursachen
angenommen und z.T. auch nachgewiesen. PoxL sieht die Ursache in
Verdinderungen des Striopallidums. HILrer weist eine Fehlsteuerung
des Kohlenhydrat- und Wasserhaushaltes nach, deren Grofe aber in
keiner Beziehung zur Schwere des Rheumatismus stebt. ZUCKERSTEIN
und VOGLER sprechen von einer rheumatischen ,,Strumitis”, die durch
rheumatische Affektionen in der Gegend des Halses (VoerERr), durch
Bakterientoxine allgemein (ZUOKERSTEIN) oder auch durch Zerfalls-
vorginge, ,,wie sie sich bei der chronischen nicht fieberhaften Arthro-
pathie abspielen (BURGER), ausgelost wird. Eine gesteigerte Thyroxin-
produktion setzt die Wasserbindungsfdhigkeit des Gewebes herab, da-
durch. kann sekunddr die T.S. ansteigen. KEine Stimulierung durch
Bakterientoxine fithrt in der Schilddriise anfanglich zu Proliferation und
Hyvperplagie, spiter aber zu degenerativen Verdnderungen; dadurch
wird Kklar, weshalb zwischen Schwere des Rheumatismus und Stérung
des Wasserhaushaltes keine lineare Beziehung bestehen kann.

CrEYX und LEvY machen eine Sympathicusreizung im Bereich der
rheumatisch erkrankten Halswirbelsdule fiir eine iiberschieBende T.S.
verantwortlich. Pariaca konnte einen Fall mit schwerer Arthrose der
letzten Halswirbel beobachten, der unter anfallsweisen Trinen litt, das
nach entsprechender Behandlung der Wirbelsdule verschwand. Eine
letzte Erklarung fir eine gesteigerte T.S. ist die Reizung des
Ganglion pterygopalatinum durch einen Focus im Nasenrachenraum
(MULLER).

Die Altersabhéngigkeit der T.S. ist bekannt, sie wurde von NovER
und JAEGER mit dem Fluorescein-Verdiinnungstest nachgewiesen. Bei
unserem etwas grofleren Vergleichsmaterial konnten wir mit dem
Schirmer-Test bei dhnlicher Auswertung fast die gleichen Verteilungs-
kurven erhalten. Das spricht fir eine relativ grofe Genauigkeit unserer
Ergebnisse. Dafl die Haufigkeit hoher T.S.-Werte sowohl bei der Ver-
gleichsgruppe als auch bei der Rheumatikergruppe mit steigendem
Lebensalter abnimmt, wurde bereits erwahnt, daB aber diese Abnahme
bei der Rheumatikergruppe nach der Altersstufe von 41—50 Jahren fast
zum Stillstand kommt, ist auffillic (Abb. 4). Diese Besonderheit kann
mit der endokrinen Involution des Alters zusammenhingen, denn es ist
bekannt, daf endokrine Verinderungen Beziehungen zum rheumatischen
Krankheitsgeschehen haben.

Die durchschnittliche T.S. der einzelnen Rheumaformen ist ver-
schieden, ihre T.S.-Verteilungsdiagramme sind ungleich, wobei besonders
der Unterschied zwischen primar chronischem und sekundédr chronischem
Rheumatismus auffallt. Dafiir gibt es eine plausible Erkidrung: Die
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Diagnosen wurden nach serologischen Gesichtspunkten gestellt (Ticmy),
wobei zwangsldufig auch eine Trennung nach verschiedenen Zerfalls-
produkten im Serum erfolgte. Dadurch ist eine entsprechende Ein-
wirkung auf die T.S. gegeben.

GAULHOFER stellte bei seinen Reihenuntersuchungen in 9% der Falle
ein Sicca-Syndrom fest, bei unseren an Rheumatismus erkrankten
Frauen war die T.8S. ebenfalls in 9% der Fille sehr gering, aber nur bei
einer Frau konnten wir eine Keratitis filiformis sehen. Es kann sich bei
diesen Fillen extrem niedriger T.S. nur um Ausnahmen handeln, weil
nach den durchschnittlichen FErgebnissen unserer Arbeit die T.S. bei
Rheumatismus gesteigert ist. Das Sjogren-Syndrom laBt sich also nicht
mit in den Formenkreis des primér- und sekundér-chronischen Rheuma.-
tismus einbeziehen. Gleichzeitiz mochten wir darauf hinweisen, dall
durch eine extrem herabgesetzte T.S. allein noch keine Keratitis fili-
formis entsteht.

Die vorliegenden Krgebnisse entsprechen den bisherigen Kenntnissen
iiber das Wesen des Rheumatismus als eines reaktionspathologischen
Geschehens, das keine streng einheitliche Form besitzt, das teilweise vom
vegetativen Nervensystem, teilweise vom Hypophysennebennieren-
system abhidngt und von exogenen Faktoren ausgelost wird. Die stati-
stische Bearbeitung wird durch die Polymorphie des rheumatischen
Krankheitsbildes sebr erschwert, so da8 alle Ergebnisse mit den gleichen
Vorbehalten betrachtet werden missen, die auch gegeniiber der Rheuma-
diagnose geltend gemacht werden.

Zusammenfassung

Bei vergleichenden Untersuchungen der quantitativen Trinen-
sekretion (T.S.) an 314 Rheumatikern und 327 Vergleichspersonen mit
Hilfe des Schirmer-Testes war festzustellen, daB} die durchschnittliche
T.S. beim Rheumakranken in jeder Altersstufe gesteigert ist. Mit zu-
nehmendem Alter werden die hohen Sekretionswerte sowohl bei den
Vergleichspersonen als auch bei den Rheumakranken seltener, wobei der
Abfall innerhalb der Rheumatikergruppe im 41. Lebensjahr zum Still-
stand kommt, was endokrine Ursachen vermuten laBt. Von der Dauer
des Rheumatismus ist die T.S. nicht abhingig. Die einzelnen Rheuma-
formen unterscheiden sich in den Durchschnittswerten ihrer T.S. und
auch in den entsprechenden Haufigkeitsverteilungen, wahrscheinlich
bedingt durch eine verschiedene Pathogenese. KExtrem niedrige T.S.
stellt beim chronischen Rheumatismus eine Ausnahme dar, so daf die
Keratitis filiformis, die nur in einem Fall beobachtet wurde, nicht mit
zum Formenkreis des typischen chronischen Rheumatismus gerechnet
werden kann.
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