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Die deutsche Literatur hat  sick mit der Frage der Hornh~utbeteili- 
gung bei der Vaccineerkrankung des Auges nut  sehr einseitig befal~t. 
Schirmer(1) berichtet ]891 in Heidelberg fiber die Keratit is postvaceinu- 
]os~-als Komplikation bei der Impfblepharitis.  Er  versteht  darunter eine 
,,Keratitis profunda", die hie und da allerdings aueh mit oberflachlichen 
Infiltrationen einhergehen kann. Daneben beschreibt er ,,Ieichte Rand- 
infiltrationen, welehe sich bald vaseularisierten und nach wenigen Tagen 
vernarbt  waren". I m  Jahre  1904 l~Bt Schirmer (2) den Namen Keratit is 
postvaccinutosa fallen. Er  ist jetzt  der Ansicht, d~t~ es sick anatomisch 
a m  die gleiche Erkrankung der Hornhaut  handelt, die E. Fucks mLt dem 
N~men Keratiti8 disci/ormis,belegt hat. Er  glaubt, dali die Vaccination 
der Hornhaut  eine der verschiedenen mSglichen Ursaehen fiir die Kera-  
titis disciformis sein kann. 

,,Es ist also die Keratitis disciformis, die bei Vaooineerkrankungen der Lider 
sich entwicketn kann, eine Infek~ion zunichst des Hornhautepi~hels, dann aueh 
des Parenchyms mit Vaeeineerrcgcrn." 

Von dieser typischen Kerati t is  diseiformis trennt  er jedoeh eindeutig 
ein Krankheitsbild ab, das in einer oberfl~chliehen Infiltration mit  einem 
kleinen Ulcus bestand: 

,,Diese oberfli~ehtiche Triibung habe ieh in den Vaceinolaf~llen, die ich meis~ 
sehr @iihzeitig zu sehen bekam, ganz gewShnlieh gefunden. Sie stellt meiner Uber- 
zeugung l~ch die erste Reaktion auf die eindringenden Krankheitserreger dar. Im 
weit~eren Vert~uf versehwindet sic wieder vollstindig, und etwa spiter auftretende 
Epitheldefekte und Geschwiire gehen mit sehr wenig ausgedehnter Parenehym- 
trtibung einher." 

Soweit die ersten Mitteflungen fiber Hornhautbeteiligung bei Ble- 
pharitis vaeeinulosa. 

R6mer sagt 1919: 
,,In manchen F&llen erkrankt aber auch die Cornea mit, besonders wenn Epithel- 

defekte auf derselben vorh2nden waren. Es entwiekelt sick d~nn auf der Cornea 
eine Entziindung, die eine gewisse ~nlichkeit mit dem Krankheitsbild der Keratit~is 
discfformis besitzt. Es tritt eine zarte graue Seheibe auf, deren Rand starker satu- 
riert und mitun~er noeh yon einigen par~llelen Ringen umgeben ist. Gleichzeitig 
bestehen Zeichen einer serSsen Iritis mit Descemetschen Besehlagen. :Nut in sehr 
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schweren F/~tlen bleiben dauernde Trtibungen zurtick, welche das Sehverm6gen 
gefghrden. Wir haben nichts anderes zu tun, als regelm/~Big das Auge zu reinigen 
und unter Salbenverb/~nden, Borsalbe, Sublimatsalbe zu halten." 

v. Hippel streift die Mitbeteiligung der Hornh~ut  bei der Vaccine- 
erkrankung der 'L ider  nur kurz: 

,,Die Krankheit kann aber auch durch sekund/~re Beteiligung der Hornhau~ 
eine ernste Bedeutung erlangen, indem durch ttornhautgeschwiire oder Keratitis 
disciformis schwere SehstSrungen, j~ selbst Erblindung entstand." 

Elschnig widmet dieser t tornhauterkrankung im AnsehluB an die Be- 
sprechung der Kerati t is  bei Variola nur folgenden kurzen Satz: 

,,Xhnliche, gutartigere Gesehwiire sind eine seltene Begleiterscheinung der 
Vaccine der Lider . . . . . .  " 

Schreiber sagt 1924: 
Dutch sekund~re Beteiligung der Hornhau~ in Form yon Geschwiiren oder 

Keratitis discfformis mi$ Ausgang in schwerer SehstSrung oder selbst Erblindtmg, 
kann die Impfpustel selbst tragisehe Bedeutung erlangen." 

Das Lehrbuch yon Fuchs 1907, sowie die 1926 yon Salzmann bear- 
beitete Auflage des gleichen Werkes, erwahnen die Hornhauterkrankung 
durch ,,Vaccinegift" bei der Besprechung der Kerati t is  disciformis: Es 
wird bier unter  Anlehnung an Schirmer der Name Keratit is postvaccin~]osa 
g e b r a u c h t .  Die yon den anderen Autoren besehriebenen oberfl/~ehliehen 
:Formen werden ~ yon Fuchs nicht beschrieben. Auch Vaccinegeschwfire 
der Bindehaut werden bier erw/~hnt. 

]:)as gleiche Lehrbuch in der Bearbeitung yon Adalbert Fuchs 1939 
bringt bezfiglich der Hornh~uterkrankung durch Vaccinegift gegenfiber 
der Ausggbe yon Salzmann keine ~ d e r u n g .  

I m  Br@kner-Meiflner finder man aueh nur eine kurze Bemerkung fiber 
die Beteiligung der Hornh~ut:  

,,Aueh die Vaccine, die sieh am Lidrand oder anschlieBend in der Conjunctiva 
lokalisiert, kann zu Infiltrationen tier Hornhau$ fiihren. Gefahrde~ sind besonders 
skrofulOse Kinder. Es finden sich oberfl~chliche Infiltrate, die am 2.--3. Tag zu 
einem fl~i, ehenfSrmigen Gesehwiir zeffalten. AnsehtieBend s~ellt sieh Infiltration des 
Parenchyms ein. Die Erkrankung dauer~ of~ Woehen und verl/iuft mitunter recht 
bbsartig." 

I m  kleinen t tandbuch ~uBert L6hlein sich bei der Besprechung der 
Vaccineerkrankung der Lider folgendermal~en fiber die Hornhau~kompli.  
kationen : 

,,Ja, in seltenen besonders sehweren F/illen sah man I{ornhauten~ziindungen 
in der Gestalt der Keratitis diseiformis oder aueh gesehwiirige Prozesse, die zu 
Leueoma adhaerens oder sogar zum Verlus~ des Auges gefiihrt haben." 

Schieck teilt im kleinen Handbuch mit, dal~ die Kerati t is  disciformis 
a~ch nach Poekenimpfung auftritt .  

Zade stellt bei der Besprechung der Beziehungen der Infektions- 
erkrankungen zum Sehorg~n fest: 

,,Sekund~r kSnnen oberflachliche Hornhautveriinderungen hinzukommen, die 
als gu~artig anzuspreehen sind." 
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Griiter berichtet 1930 in Heidelberg iiber die ~tiologie der Keratitis 
disciformis. Er h~It experimen~ell einen Zusammenhang dieser Horn- 
hautentzfindung mit 1. Herpes (Fuchs u.a.), 2. Kuhpockenvaccine 
(Schirmer), 3. Yariee]len (Gri~ter) fiir gesichert. Griiter hat Impfversuche 
mit Kuhpockenvaccine an der Cornea gemacht: Er hi~l~ seine.positiven 
Resultate flit eindeutig durch den Nachweis yon Caearnierisehen KSrper- 
chen in der geimpften Hornhaut. 

Die gesamte deutsche Literatur hat also seit Schirmer nichts Neues 
fiber die Hornhautbeteiligtmg bei der Vaccineerkrankung der Lider 
gebracht. Die sp~tere deutsche Literatur behandelt die Hornhaut- 
komplikation nur sehr nebenbei. 

In der ausl~ndisehen Literatur befaBt aich P. Toulant (1) 1930 mit 
der Keratitis vaecinulosa. Er unterscheidet 

1. relativ gutartige kleinere Randinfiltrate, die meist in sehr kurzer 
Zeit verschwinden. Sie rfihren yon seiner Bindehautpustel her. 

2. die Vaccinepustel der Hornhaut; sie entsteht entweder direkt 
darch Ubertragung yon ¥accinematerial auf die Hornhaut bei Ver- 
letzungen oder sekund~r durch In/pfpusteht an Lidern und Bindehaut. 

De Petri beriehtet 193I" aus Bologna fiber 4 F~lle yon Hornhaut- 
beteiligung bei Blepharitis gaccinulosa. ~Er spricht yon oberfl~chlichen 
und tiefen Infiltraten, die under Hinterlassung mehr oder weniger dichter 
Narben ohne Durehbrueh der Hornhaut ausheilten. 

Blessigberichtet 1932 aus Estland fiber einen Fall, bei dem die'Horn- 
haut ungef~hr eine Woche nach Verletzung mit einem Kuhschwanz 
eine diffuse parenchymat6se Trfibung vorwiegend nasal oben zeigte. 
Daneben bestand Blepharitis vaceinulosa; auf der Bindehaut sal~en 
fibrinSse Membranen (,,wie oberfli~chlich nekrotisiert"). Die Keratitis 
zeigte keinen Substanzdefekt, keine Gef~l~neubildung, keine Keratitis 
disciformis. Die Trtibung blieb ffir lgngere Zeit bestehen. 

Beobachtungen unserer Klinik. In unserer Klinik waren in den letzten 
8 Jahren 20 Kranke aflfgenommen, die an Blepharitis vaecinulosa litten. 
In 14 yon diesen 20 F~llen kam es zur Hornhautbegeiligung. -5 yon diesen 
14 F~llen hatten zus~tzlich eine Iritis. ])as klinische Bild der Blepharitis 
vaccinulosa zeigte keine Besonderheiten gegeniiber den in tier Literatur 
beschriebenen und jedem Augenarzt ge]~ufigenF~llen. Schmerzhafte 
RStung und Schwellung, die oberfl~chlich manchmal anErysipel erinnern, 
beherrsehen das Bfld. Der Sitz der Vaccinepusteln lag wie immer vorzugs- 
weise an den Lidrgndern. 

Da diese Arbeit in erster Linie der im Lauf der Blepharitis vaccinulosa 
hi~ttfig auftretenden Hornhauterkrankung gilt, auBerdem die Klinik der 
Liderkranktmg keine.Besonderheiten bot, solt hier auf das Krankheitsbitd 
an den Lidern nicht eingegangen werden. Zur Frage der Behandlung 
wird welter unten .Stellung genommen. Zuvor soll jedoeh ein Uberblick 
fiber das bearbeitete Krankengut yon 1936--1943 gegeben werden. 
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Die e ingefi igten Abb i ldungen  er l~utern  den  Ver lauf  der  Ke ra t i t i s .  
Die ein/achen Umrandungen zeiyen ]eweil.s die An/4rbbarkeit des EpitheIs. 
Die Schattie~'ungen zeigen verschieden dichte Triibungen des Paxenchyms 
am Schlufl der Beobachtung. 

Fall  I. (Kr.-G. 275/37.) c~ 3 Jahre alt, re. Auge. Vor 3 Wochen wurde die ~ltere 
Sohwester gegen Blattern geimpft. Klinikaufnahme am 6. Tag. Ktinisch sehwere 

CC 
Abb. 1. Abb. 2. 

Blepharitis mit konfluierenden Geschwtiren an 
den Lidr/~ndern. Bulbusbindehaut diisterrot ge- 
sehwoUen, ohne ausgesprochene Chemose. Riiek- 
gang der Blepharitis am 9. Tag 1. Keratitis be- 
ginnt am 11. Tag mit Oclem im unteren Anteil 
(Abb. 1). Entlassung am 26. Tag mit oberfl/~eh- 
tiqher, grauer, 2 mm breiter Triibung im AnschluB 
an den Limbus unten (Abb. 2). Visus: nieht 
durchffihrbar. 

Fall  2. (Kr.-G. 306/37.) c~ 5 Jahre alt, re. Auge; vor etwa 4 Woohen wurde ein 
Kostkind geimpft. Klinik~ufnahme am 3. Tag. Ftinf Yusteln am Lidrand des Ober- 

lides und eine am Lidrand des Unterlides. Bulbus- 
C bindehaut gerStet und chemotiseh, gfickgang der 

Blepharitis nach 7 Tagen, Beginn der Keratitis 
naeh 10 Tagen im unteren Anteil der Hornhaut 
(Abb. 3). Naoh 17 Tagen sind die Triibungen 
etwas gegen die Mitte vorgesdhoben, dichter und 
gelbliehgrau. Am 30. Tag zeigt die Hornhaut einen 

Abb. 3. Abb. 4. et~wa 2ram tangen zar~grauen Triibungsfleekunter- 
halb der ~[itte. Entlassung am 43. Tag: Hornhaut 

zeigt oberfl~chliche Narbe mit Substanzverlust im unteren Anteil (Abb. 4). Visus 
nieht durehffihrbar. 

Tall 3. {Kr.-G. 370/38.) ~ 69 Jahre alt, re. Auge. Vor 4 Woehen wurde ein 
Enkel der Patientin geimpft. Ktinikaufnahme am 4. Tag. Es handelte sieh hier 

Abb. 5. Abb. 6. A.bb. 7. 

wohl um den seltenen Fall  einer 
prim/~ren Infektion des Bindehaut- 
sackes. Bindehant der Lider zeigt 
teilweise grauweige i%krosen, des- 
gleiehen die Bindehaut des Bulbus 
im unteren Anteil (porzellanartiges 
Aussehen), fibrin6se Verklebung der 
Bindeh/~ute. Chemose tiberlagert 

den oberen Anteil der Kornhaut. Riickgang der Blepharitis und Beginn der 
Ker~titis etwa am 6. Tag, untere und axiale Teile der Hornhaut anfi~rbbar (Abb. 5). 
Vorzeitige Entlassung am 24. Tag. Hornhaut noch anf/~rbbar (Abb. 7), daher noch 
weiterer gfiekgang zu erwarten. Fibrinbesehl/ige der I-IinSerwand. Visus 5/1 ~. 

39 Jahre alt, re. Auge. Vor 4 Wo- 
ehen wurde eines seiner I~nder 
geimpft. Klinikaufnahme am 
4. Tag. Kliniseh mittelschwere 
Blepharitis; die Pusteln greifen 

Abb. 8. Abb. 9. Abb. 10. jedoeh au:[ die Tarsalbindehaut 
fiber. Chemose iiberlagert wulst- 

f6rmig den Limbus. K6hepunkt der Blepharitis und Beginn der Keratitis nicht 
vermerk~. Am 8. Tag Hoi~haut matt, diffus, besonders unten mit Fluorescein 

i Alle Zeitangaben sind veto Beginn der Blepharitis vaceinulosa an gerechnet. 
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anfarbbar (Abb. 8). Anf~rbbarkeit der Butbusbindehaut nasal unten im Ansehlul3 
an den Limbus, ohne Substanzverlust. Die anf/~rbbare Stelle der t{ornhaut wandert 
axialwirts, verkleinert sich (Abb. 9) und wandert wieder nach unten. Am 25. Tag 
ist. noch ein giirtelf6rmiger Bezirk im unteren Tell der Hornhaut anf/~rbbar (Abb. 10). 

Am 23. Tag ist nur mehr nasal eine kleine Stelte anf~rbbar, fibrige Hornhaut 
noch gestichelt. 

Jetzt plStzlieh wieder stirkerer Reizzustand und Anftreten einer schweren 
tiefen KeratRis, deren Wesen aber seheinbar in einer anderen Allgemein- oder Herd- 
erkrankung zn suehen sein dfirfte (Granulome). 

Fall 5. (Kr.-G. 487/39.) ~ 38 Jahre alt, li. Auge; zwei Kinder der Patientin 
wurden vor,3--4 Woehen geimpft. Klinikaufnahme am 8. Tag. Kliniseh sehwere 
Blepharitis mit Exulcerationen im Intermaginalsaum, Limbus yon wulstar~iger 
Chemose iiberlagert. Riiekgang der Blepharitis und Beginn der Keratitis am 12. Tag. 
()dem und gelbgraue Infiltration am Limbus unten (Abb. 11). Diese Infiltration 
sehreitet axiMwgrts fort, daneben speckige Be- 
sehl/~ge der Hinterwand. Am 22. Tage Rfiekgang 
der Keratitis dureh Aufliehtung der axialen Teile. 
Bei der Entlassung diehte siehelfSrmige Triibung 
in der Nihe des Limbus unten. Die Trfibung 
geht dutch alle Schiehten und hat tiefe Gef/~ge. 
Daneben zwei ~kleine oberfliehliche Trfibungen 
nasal 0ben. ~ Entlassung am 44. Tag. Eine Nach- 

C 
Abb. 11. Abb. 12. 

untersuchung 40 Tage naeh Entlassung zeigt zarte, vorwiegend obefflichliehe 
Triibungen, yon unten her kommend, bis fiber das Zentrum der Hornhaut reichend; 
2 mm vom Limbus entfernt eine siehelf6rmige diehtere und etwas tiefere Trfibungs- 
zone. Die tiefen Trfibungen haben sieh aufgehellt. Visas: i°/s ? ; Jg. I (Abb. 12). 

Fall 6. (Kr.-G. 896/41.) ~ 12 Jahre alt; re. Auge. Vor 2 Woehen wurde eine 
jiingere Sehwester geimpft. Klinikaufnahme am 2. Tag. Ausgedehnte Exuleerationen 
besonders am Lidrand des Oberlides, Bindehaut ehemotisch fiber dem Limbus 
gelegt. Ruckgang der Blepharitis am 8. Tage, 
Beginn der Keratitis am 9. Tage, und zwar mit~ 
einer zarten Trfibung der Hornhaut in der unteren 
H/~lfte. Im weiteren Verlauf zarte bandfSrmige 
Infiltration in der  unteren Hornhauthilfte (Ab- 
bildung 13). Entlassung am 19. Tag mit einer 
etwa 1 mm broken, oberflichliehen, unscharf be- 
grenzten Trfibung in der unteren gornhauth~lfte 
(Abb. 14). Visus i°/1 ~, Jg. I. 

Abb. 13. Abb. 14. 

Fall 7. (Kr.-G. 936/41.) c~ 13 Jahre alt, li. Auge. Wurde selbst vor 14 Tagen 
geimpft. Klinikaufnahme am 8. Tag. Nur wenige Pusteln in der N~he der Lid- 
winkel, zeig~ bei 5 Uhr ein kleines Geschwtir der Bulbusbindehaut in Limbusn~he. 
Rfickgang der Blepharitis etwa am 14. Tag. Keine Hornhau~beteiligung. Visus 
1%0; Jg. I. 

Fall 8 .  (Kr.-G. 973/41.) ~ 9 Jahre alt, re. Auge. Schwes~er vor 2 Woehen 
geimpft. Klinikaufnahme am 7f Tag. Klinfseh leiehte Blepharitis, Chemose der 
Bulbusbindehaut. Keine Hornhautbetefligung. Riiekgang der Blepharitis am 
9. Tag. Entlassung am 14. Tag. Visus l°/10, Jg. I. 

Fall 9. (Kr.-G. 991/41.) ~ 22 IV[on,re, re. Auge. Vor 8 Tagen wurde das Kind 
geimpft. Klinikaufnahme am 8. Tag. K~niseh sehr leich~e BlepharRis. Rfickgang 
der Blepharitis am 9. Tag. Keine Hornhautbeteiligung. Enttassung am 11. Tag. 

Fall 10. (Kr.-G. 1038/41.) ~ 2 Jahre alt, li. Auge. Kinder der Bedienerin vor 
kurzer Zeit geimpft. Klinikalgnahme am 5. Tag. N[ittelsehweres Bild an den 
Lidern. Die Pusteln greifen zum Teil auf den Intermarginalsaum fiber.' An der 
Bnfbusbindehaut unten ein Gesehwfir nd~ Nekrose. Hahnenkammartige Uberlage- 
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rung der Hornhaut durch Chemose. Es ist nur ein kleines axiales Stiiek vonder  
Hornhaut siehtbar. Rfickgang der Blepharitis am 8. Tag. Beginn der Keratitis 

Abb. 15. .~_bb. ]6. 

am 12. Tag, Hornhaut rauchgrau getrfibt und 
matt. Entl~ssung am 26. Tag, as ist noeh ein 
stecknadetkopfgrol3er Bezirk in der Mitre der 
ttornhaut anfi~rbbar (Abb. 15). Visus*nicht dureh- 
ffihrbar. 10 Monate sparer finden sieh auBer der 
Madarose nur n0eh 2 kurze oberfl~ehliehe speichen- 
f6rmige Triibungen der ttornhaut am Limbus bei 
7 Uhr. (Abb. 16.) 

Fall 11. {Kr.-G. 547/42.) ~ 2 Jahre alt, re. Auge. Vor 14 Tagen selbst geimp~. 
Klinikaufnahme am 3. Tag. Schwere Blepharitis, Chemose wulstf6rmig fiber den 
Limbus getagert, keine Hornhautbeteiligmlg. Rfickgang der Blepharitis am 5. Tag. 
Entlassung am 11. Tag. Visus nicht durchfiihrbar. 

Fall 12. (Kr.-G. 898/42.) ~ 42 Jahre ~lt. re. Auge. Infektionsquelle unbekannt. 
Klinikaufnahme am 12. Tag. Kliniseh schwereBlepharitis mit leichterChemose der 
Bulbusbindehau~. Keine Hornhau~be~eiligung, Rfiekgang der Blepharitis am 
13. Tag. Entlassung am 34. Tag. Visus 10/~a, jg. I. 

Fall 13. (Kr.-G. 996/42.) ~ 5Jahre alt, re. Auge. Vor 2 Woehen wurde der 
Bruder geimpft. Klinikaufnahme am 3. Tag. Ktiniseh sehwerste Blephari~is, 
Chemose hahnenkammartig fiber den Lirabus gelegt, eitriger AbsceB der Bulbus- 
bindehaut. Riiekgang der Blepharitis am 7. Tag, Beginn der Keratitis ebenfalls 

Abb. 17. Abb. 18. Abb. 19. Abb. 20. Abb. 21. 

am 7. Tag. Beginn derselben paraaxial unten (Abb. 17). Ausdehnung derselben 
naeh unten und oben bis fiber die )¢~tte (Abb. 18), dann Rfickgang (Abb. 19), 
zuletzt noch kleines Ulcus mit a~ffgewoffenem Rand (Abb. 20). Entlassungsunter- 
suehung an der Spaltlampe ergibt typisehe Keratitis disefformis im unteren Anteii 
der Hornhaut (Abb. 2t). Enttassung am 33. Tag. Visus nicht durchfiihrbar, aber 
sieher wesentlich eingeschrfi~kt. 

Fall 14. (Kr.-G. 1003/42.) ~ 52 Jahre alt, li. Auge. Infektionsquelle unbekannt. 
KlinLkaufnahme am 2. Tag. Kliniseh schwerst~e Blepharitis mit Pustel an der Tarsal- 
bindehaut und (~dem der Hornhaut. Hahnenkammartige ~berlagerung des Limbus 

Abb. 22. Abb. 23. .~bb. 24. Abb. 25. 2~bb. 26. 

dureh die ehemotische Bindehaut, Bewegungseinschr~nkung des Bulbus durch 
starke Chemose. Rfickgang der Blepharitis am 3. Tag. Beginn der Keratitis bereits 
vor der Aufnahme. Hornhaut im ganzen unteren Anteil bis fiber die Mitre 
herauf anfi~rbbar (Abb. 22--25). Entlassung am 36. Tag mit oberfli~chlicher Ma- 
cula, die am Limbus zwischen 5 und 8 beginnt und nach oben tiber die Mitre der 
Hornhaut reieht. Axial ist die Macul~ sehr zart, in Limbusu~he sichel~Srmig etwas 
dichter und etwas welter in die Tiefe reichend. Oberfli~chliche GefaBe unten. End- 
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t~ssungsvisus 1°/lo, Jg. I.  Kontrolte naeh 4 Monaten: Befund in der Ausdehnung 
unver~ndert, Trfibungen axial nur mehr sehr  zart, peril)her aueh bereits au~ge- 
lichtet (Abb. 26). 

Fall  15. (Kr.-G. 431/43.) ~ 8 Jahre alt, li. Ange. Infektionsquelle unbekannt. 
Klinikaufnahme am 3. Tag. Kliniseh sehwere Blepharitis mit Impfpustel an der 
Lidbindehaut temporal, Chemose wulstartig den Limbus fibertagernd, Hornhaut 
zart matt. Rfickgang der Biepharitis am 6. Tag. Das 0dem der Hornhaut geht 
ebenfalls scfinell zurfiek. Entlassung am 15. Tag mit klarer Hornhaut. Visus nieht 
durehgeitihrt. 

Fall  16. (Kr.-G. 462/43.) ~ 10 Jahre alt, li. Auge. Patientin wurde vor I0 Tagen 
selbst geimpft.  Klinikaufn~hme am 1. Tag, Klinisch leich3~es Bild der Blepharitis. 
Rtickgang derselben nach 2 Tagen. Keine Hornhautbeteiligung. Entlassung am 
9. Tag. Visus 1°/6, Jg. 1. 

Fall  17. (Kr.-G. 485/43.) 2 34 Jahre alt, re. Auge. Vor 3 Wochen wurden 
2 Kinder der Patientin geimpft. Klinisch sehwere Blepharitis mit Pustetn der Tarsal- 
bindehaut; Chemose den Limbus wulstfSrmig iiberlagernd, Hornhaut matt.  Rfick- 
gang der Blepharitis am 11. Tag. DieHornhaut  zeigt im weiteren Verlauf punkt- 
und linienf6rmige Anf~rbbarkeit im unteren Anteil. Entlassung am 34. Tag mit  
klarer Hornhaut und alten l~r~zipitaten an der Hinterwand. Visus i0/10, Jg. i .  

Fall  18. (Kr.-G. 489/43.) ~ 5 Jahre att, li. Auge. 
Vor 3 Woehen wurde der Bruder geimpft. Klinik- i f  "N~ 
aufnahme am 3. Tag. Kliniseh mittelsehwere 
Blepharitis. Pusteln greifen auf die Lidbindehaut 
fiber, daneben hahnenkammartige Chemose der 
Bulbusbindehaut. l-Iornhaut matt, axial anf~rb- 
bar. (Abb. 27) sp~ter giirtelf6rmig anftirbbar Abb. 27. 
(Abb. 28). Entlassung am 15. Tag. Hornhaut 
noch punktf0rmig im unteren Anteil anf~rbbar. Visus nicht 

C 
_A_bb. 28. 

durehffihrbar. 
Fall 19. (Kr.-G. 773/43.) ~ 2 Jahre alt, re. Auge. Vor l l  Tagen selbst geimpit. 

Klinikaufnahme am 6. Tag. Mittelschweres Bild der Blepharitis, keine Chemose. 

~&bb. 29. Abb. 30. Abb. 31. Abb. 32. 

Rtickgang der Blepharitis naeh 8 Tagen. Beglnn der Keratitis nach 9 Tagen mi# 
einem 0dem unten. Sparer giirtelf6rmige Anf~rbbarkeit im unteren Anteil der Horn- 
haut (Abb. 29--31). Entlassung am 22. Tuge mit zarter oberfl~chticher Maeula 
im Anschlul3 an den Limbus unten (Abb. 32), Entlassu~agsvisus nicht durehffihrbar. 

( CC 
Abb. 33. Abb. 34. Abb. 35. Abb. 36. 

Fall  20. (Kr.-G. 844/43.) g~ 23 Jahre alt, li. Auge. Vor 3 Wochen wurde ein Kind 
der Patientin geimpft. Klinikaufnahme am 4. Tag. Ktinisch sehwere Btepharitis mit 
~3cerationen der Lidbindehaut und wutstiger Chemose, die den Limbus jedoch nieht 
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fiberlager~, l~iiekgang der Blepharitis am 6. Tag, Beginn der Keratitis am 7. Tag. 
Zun/~ehs~ Odem unten mehr als oben, sI~ter Hornhaut. unten am Limbus axial und 
in Limbusn~he bei i I  Uhr anf~rbbar (Abb. 33). Naeh weehsetndem Verlauf 
{Abb. 34--35) bleibt eine zarte siehelf6rmige Trfibung in Limbusn~he unten 
und parallel zum Limbus (Abb. 36). Die Triibung sitzt oberfl~chlich,.die Umgebung 
im unteren Anteil noeh punktf6rmig anf~rbbar. Oberfl/~ehtiehe GefN3e bei I1 Uhr. 
Enrlassung am 30. Tag. Visus 5/15, Jg" II. Eine ambulante Nachuntersuchung zeigt 
eine Verdtinnung des I-Iornhautquerschnittes im temporal unteren Qugdranten als 
deutlichen Ausdruek eines Substanzverlustes an dieser Stelle. 

Beteiligung der Bindehaut bei der Blepharitis vaccinulosa. 

Besondere Beachtung verdient das Verhalten der Bulbusbindehattt 
und seine Beziehung zur Kerati t is  ~Taccinulos~. Bei einem Teil unserer 
I ( ranken fiel eine st~rkere Chemose der Bindehaut auf. Diese legte sich 
oft wulstfSrmig oder in anderen F~llen hahnenkammart ig  fiber den 
Limbus. Fast  immer, wenn dieser Zustand der wulstigen oder hahnen- 
kammart igen t]Jberlagerung der Hornhaut  dutch die Bindehaut beob- 
achtet  wurde (10 F~lle), kam es sp~tter zur tIornhautbetefligung. (Fall 4, 
5, 6, 10, 11, 13, 14, 15, 17, 18, hiervon ver]ief Fall 11 ohne Keratitis.) 

In  3 weiteren F~llen mit  Hornht~utbeteiligung wurde eine Chemose 
ohne Uberlagerung der Hornhaut  beobaehtet. (F~lle 2, 3, 20.) Dagegen 
zeigten nut  2 F~lle eine Kemti t i s  o:hne Chemose. (Fall 1, 19.) ZweimM 
sahen wit eine einf~che Chemose ohne Beteiligung der Hornhaut  (Fall 7, 
8). Die iibrigen drei Kranken hat ten weder Chemose noch I-[ornhaut- 
beteiligung (Fall 9, 12, 16). Die eingeffigte Tabelle 1 gibt die Zahlen 
noch einmal iibersiehtlich ~ ede r .  

Tabelle  I. 
Chemose den Limbus fiberlagernd . 10, davon Keratitis 9 
Einfaehe Chemose . . . . . . . .  5 . . . . .  3 
Keine Chemose . . . . . . . . . .  5 . . . . .  2 

20 14 

Es seheint also die Annahme bereehtigt, dab Fa, lle yon BIephariti,s 
vaccintdosa, die mit  Chemose einhergehen, zur Mitbeteiligung der Horn- 
haut  neigen. Insbesondere  ist naeh Unserem Krankengut  die ~;be,rlage- 
rung des Limbus dutch die Chemose als Vorliiu/er einer Keratitis vaccinulosa 
anzusehen. 

Die Erkl~rung hierffir kann eine zweifache sein: 
t. Da.s Virus gelangt in groBer N[enge oder sehr virulent in den Binde- 

hautsack, besonders auf die Bulbusbindehaut und die Hornhaut  und ver-  
ursacht g]eichzeitig die spezifische Infektion der Bulbusbindehaut wie 
tier t tornhaut ;  oder 

2. Die wulst- oder hahnenkammart ige Chemose fiihrt zur Abknickung 
der Limbuscapillaren und dadureh zu einer mangelhaften Ern~hrung der 
t tornhaut .  Diese mangelhafte Ernahrung bedingt ihrerseits eine erhShte 
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Anf~lligkeit gegenfiber ~uSeren Sch~idliehkeiten, in diesem Falle gegenfiber 
dem Vaccinevirus. 

Da jedoch 3 yon 5 F~tllen mit einfacher Chemose ebenfalls eine Horn- 
hautbeteiligung zeigten - -  hier also keine Abknickung der Limbusgef/~ge 
vorlag - -  so dfirfen wit ffir diese Ffi.lle wohl annehmen, dag entweder 
sehr reichliehe, oder aber sehr xdrulente Erreger aIs gemeinsame Ursache 
yon Chemose and Keratitis anzusehen sin& Die Frage, ob die Hornhaut- 
beteiliglmg bei der Vaeeineerkrankung mit starker Chemose eine Folge 
dieser Chemose ist - -  im Sinne einer mangelhaften Ern~hrung durch die 
starke Abkniekung der Limbusgefgfte - -  oder ob Keratitis und Chemose 
gemeinsame Folge einer qua]itativ oder quantitativ sehr massiven In- 
fektion sind, kann aus tier klinisehen Beobaehtung allein nicht beant- 
wortet werden, da die Zahl der F~lle zu gering ist. Gegen die oben unter 1 
gemaehte Annahme scheint die Tatsache zu sprechen, dab die hahnen- 
kammartig fiber den Limbus gelagerte Chemose and die Keratitis nicht 
gleichzeitig auftreten, sondern dag die Chemose der Keratitis vaccinulosa 
vorausgeht. 

Jedenfalls sind beide hier angeffihrten MSglichkeiten in Betracht zu 
ziehen. Eine LSsung dieser Frage kSnnte dureh das Tierexperiment er- 
wartet werden. Gesichert scheint ]eden/alIs die klinische Beobachtung, 
daft die hahnenkammartig oder wulst/grmig i~ber de~ Limbus 9el~gerte 
Chemose als Vorliiu/er einer nach/olgenden Keratitis vaccinulosa anzu- 
sehen ist. 

Eine Erkl~rung ffir die Entstehung der hahnenkammartig fiber den 
Limbus gelagerten Chemose ist leicht zu geben. Durch die pralle, meistens 
brettharte Schwellung der Lider wird die chemotisehe Bindehaut flaeh 
gedrfiekt and legt sich so, weil sie nach vorne bin keinen Platz finder, 
seitlieh fiber den Limbus auf die-Hornhant. Zur ]?rage, ~de weir der 
Druck der Lider fiir die Entstehung, der Keratitis vaccinulosa yon Be- 
deutung Sein k6nnte, soll welter unten SteHung genommen werden. 

AuBer der Chemose wurden in 10 F~llen Vergnderungen der Binde- 
haut beobaehtet (Fall 3, 4, 7, 10, 13, 14, ]5, 17, 18, 20). Bei 6 Kranken 
fanden sich dieselben an der Bulbusbindeh~tut: von der einfaehen An- 
f~rbbarkeit ohne Substanzverlust bis zum sehweren eitrigen AbsceB der 
Bulbusbindehaut (sehmierig belegtes Uleus, Uleus mit hi~morrhagischem 
Grund) waren alle ~berg/~nge vorhanden. 

Substanzverluste an der Tarsalbindehaut wurden ebenfatls in 6 F~llen 
beobaehtet, und zwar zweimal zusammen mit gleiehartigen Vergnderungen 
an der Conjunetiva butbi. An der Tarsalbindehaut sahen ~dr diese Sub- 
stanzverluste meistens im AnschluB an eine Lidrandpustel, die sich tiber 
den Intermarginalsaum in die Conjunetiva tarsi fortgesetzt hatte. Einige 
F~lle zeigten jedoch isolierte Substanzverluste ohne Zusammenhang mit 
einer solehen Lidrandpusteh In diesen F~llen ist eine pAm~re Infektion 
des Bindehautsackes anzunehmen. Die besehriebenen Defekte saBen 
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meistens in der Bindehaut des Unterlides, einmal wurde eine solche Pustel 
in der oberen Tarsalblndehaut beobachtet (Fall 14). 

Man geht wohl nicht fehl in der Annahme, dab es sich bei diesen Ver- 
i~nderungen um echte Pusteln der ~Bindehaut handelt. Wenn wir an der 
Conjtmctiva niemals typische Pusteln mit Dellenbildung wie an der 
Haut  gefunden haben, so liegt das daran, dab d ie  diinnen Bl~schen, die 
ja in der Conjunctiva nur ans nicht verhornendem Epithel bestehen, 
dutch den starken .Druck der bret thar t  geschwollenen Lider friihzeitig 
aufpl~tzen. 

Bei der Erkli~rung dieser Erscheinung muB ~llerdings auch an eine 
Maceration tier Conjunctiva dutch das Bindehautsekret und die hierdurch 
bedingte Auflockerung des Gewebes gedacht werden. Vielleicht bewirken 
diese beiden Umst~nde zusammen ein sehr friihzeitiges Platzen der 
Pusteln. JedenfMls haben wit ira Bindehautsack immer nur einen Sub- 
s tanzverhst  und niemals eine typische Pustel wie anf der Haut  gesehen. 
Schirmer 3 hat  jedoch 1900 die Beobachtung echter Pusteln auf der Bulbus- 
bindehaut mitgeteilt. Di~ Tatsache, dab derartige echte Pusteln auf der 
Bindehaut so selten beobachtet werden, fiihrt er ebenfalls auf die Zart- 
heir des Bindehautepithels zuriick. Die Bli~schen platzen eben schon 
sehr friihzeitig, besonders weft sie ja unter dem Druck der prall ge- 
spannten Lider stehen. 

Von 10 Fgllen~ die die beschriebenen Veri~nderungen an der Bindeha, ut  
aufwiesen, zeigten 9 eine Keratit is vaccinulosm 

Beginn der Keratitis vaccinulosa. 

Die Mitbeteiligung der Hornhaut  zeigt sich durch Mattigkeit oder 
Stichelung des unteren Dritte]s derselben an. Sie beginnt in den meisten 
Fti]len erst dann, wenn der H6hepunkt der Blepharitis vaccinulosa erreicht 

Tabelle 2. Vergleich zwischen H6hepunkt  der Blephari t is  und Beginn 
der Kerat i t is .  

Fall . . . . . . . . . . .  
H6hepunkt der Blepharitis 

(Tage) . . . . . . . .  
Beginn der Keratitis (Tage) 

Kerati~s 
hat begonnen 

vor HShepunkt 
der Blepharitis 

14 15 17 18 

3 6 11 5 
1 2 3 2 

Keratitis 
am gleichen 

Tag 

3 5 13 

6 12 7 
6 12 7 

Keratitis 
nach H6hepunkt 
der Blepharitis 

i s s lO i9 

8 
11110 9 

2O 

6 
7 

oder aber bereits iiberschritten ist. Auf diese Ta£sache hat Schirmer berei~s 
1891 hingewiesen. Unsere Erfahrungen best~tigen diese Beobachtungen 
Schirmers. Der HShepunkt der B]epharitis wurde in unseren F~llen 
etw~ am 7. Tage (genauer Durchschnitt 7,4 Tage; 2.--13. Tag) erreicht. 
Gerechnet yore Tage der Kliffikaufnahme war ein Riickgang der Lid- 
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schwellung etwa am 3. Tag (2,7 ;" 1.--7. Tag) festzustellen. Schirmer gibt 
den HShepunkt der Liderkrankung mit dem 8.--12. Tage an. Der besseren 
~bersicht halber sei hier eine tabellarische Zusammenstellung der Daten 
aus den Krankengeschichten eingefiig~ (Tabelle 2). 

Von den 14 F~llen mit Itbrnhautbeteiligung werden hier nur 13 ver. 
wertet (Fall 4 mul~ aus dieser Tabelle weggelassen werden, weft die 
betreffenden Angaben in tier Krankengeschichte unzureichend shad). 

3 F~lle zeigten den Beginn der Keratitis vaccinulosa am gleichen 
Tage, als in der Krankengeschichte der beginnende Riickgang der Lid- 
erkrankung vermerkt wurde. In 6 Fallen trat die Hornhautbeteiligung 
sparer, in 4 Fallen friiher auf. 

Klinisches Bild der Keratitis vaccinulosa. 

Entstehuny und Sitz. In unseren Fallen fand sich die Keratitis vacci- 
nulosa aflsnahmslos im unteren Drittel oder in der unteren Halfte der 
Hornhaut. Das gilt sowohl ffir den Beginn als auch fiir den weiteren 
Ver.lauf und die Narbe. Die beigelegten Skizzen belegen diese Feststellung. 
Der Grund fiir die Bevorzugung der unteren ttornhauthalfte diiffte dxrin 
zu suchen sein, dab sich die Vaccineerkrankung haupts~chtich an den 
Lidrandern abspielt. Bei LidschluB liegen die Lidrander auf der HShe 
der unteren Hornhauthalfte. Jedenfalls kommt es yon den Lidrgndern 
her dutch Kontaktin/ektion zur Keratitis vaccinulosa in de~" unteren Horn- 
hauth~il/te. 

Man mflB sich allerdings fragen, ob der ,,Kontakt" allein geniigt, 
um die Infektion der Hornhaut herbeizufiihren. Auf der Ha~ut ist ja eine 
Unterbrechung der schiitzenden EpitheIdecke die Voraussetzung fiir das 
,,Angehen" einer Impfpustel. Da die Hornhaut ebenso wie die ~nBere 
Haut durch mehrsch~chtiges Plattenepithel geschiitzt ist, so ware hier 
die gleiche Voraussetzung fiir das Angehen der ,,Impfpustel auf der Horn- 
hauL" denkbar. Vielleicht sind bier die gleichen Umstande mal~gebend, 
die oben bei der Entstehung der Bindehautpusteln genannt wurden, 
n~mlich 1. die das Epithel au/loclcernde Wirkung des Bindehautselcretes 
und 2. der startce Druclc der wall  geschwollenen Lider au/ die Hornhaut. 
Man kann sich die Entstehung der Keratitis vaccinulosa so vorstellen, 
daft das Epithel dutch das Bindehautsel~ret au/gelockert wird uncl /einste 
Kontinuitdtstrennungen zeigt. Dutch das dauernde Reib'en der Tarsal- 
bindehaut, die durch den Druclc der waU geschwollenen Lider /est au] die 
Hornhaut geweflt wird, lcommt es zur ,,Imp/ung" der Hornhaut dutch das 
Vacci'nevirus. Da dieser Impfstoff an den Lidri~ndern entsprechend dem 
bevorzugten Sitz der Lid erkrankung am reichlichsten vorhanden ist, so 
muB such der Impferfolg an den Stellen der HornhauL die den Lid- 
randern am nachsten liegen, am ehesten auftreten. So kann einerseits das 
Zustandekommen der Keratitis vaccinulosa iiberhaupt, andererseits aber 



9t  Egon Bruens: 

auch der bevorzugte Sitz der Keratitis im unteren Antefl der Hornhaut 
erk]grt werden. 

Aul~erdem soll noeh an die MSglichkeit gedaeht werden, ob die Auf. 
rauhung des Hornhautepithels nicht dutch die yon uns ausgiebig durch- 
geffihrte Best~tubung der Hornhaut mit Jodoformstaub bedingt sein 
k5nnte. (Einzelheiten hierfiber weiter unten bei Bespreehung des Be- 
handlungsvorsehlages.) Dem steht abet die Tatsache gegenfiber, dal] wir 
niemals, weder bei dieser Erkrankung, noeh frfiher als ~ir noeh die Ein- 
seh]ul~blenorrhoe der •eugeborenen mit Jodoformstaub behandelten, 
eine Sch~iigung der Hornhaut beobachten konnten. Insbesondere miil~ten 
dann im Spaltlampenbild der Keratitis vaccinulosa linienfSrmige Ero- 
sionen zu sehen sein, wie wit sie sonst beiAnwesenheit grSberer Fremd- 
k6rper im Bindehautsack beobachten. Dieses war jedoch hie der Fall. 
Um solche Hornhautschgdigungen zu vermeiden, verwenden wir im Binde- 
hautsack immer nur resublimiertes Jodoform. ttierdurch wird. yon 
vornherein eine meehanisehe Schadigung des Hornhautepithels durch 
grSbere Jodoformteflehen vermieden. 

Form und Verlau]. 1--2 Tage naeh Auftreten des HornhautSdems 
kam es meistens zu einer mit Fluoreseein anfgrbbaren E~pithelsch~idigung 
in der unteren HornhautMil/te. Diese Epithelschgdigung zeigte ein sehr 
vielgestaltiges Bild, das taglich wechselte. Es begann oft gfirtelfSrmig 
im nnteren Antefl der tlornhaut, yore Limbus jedoeh meistens ~ durch 
eine nicht anf~rbbare Zone getrennt (Fall 2, 3, 5, 19). Der anfgrbbare 
Be.zirk vergrSl~erte sieh und ging dabei oft naeh oben bis fiber die Mitte 
der Hornhaut und unten bis zum Limbus. Wir fanden dann die Horn- 
haut in ihrem unteren Antefl in Form eines Dreiecks oder einer halben 
Ellipse anf~rbbar. Die Basis des betreffenden Bezirkes lag unten. Der 
Bezirk begann am Limbus oder war yon ibm dutch eine sehma]e, nicht 
anfgrbbare Zone getrennt. Die Spitze der anfarbbaren Epithelschgdi- 
gung lag in den axia]en Teilen der Hornhaut (Fall 2, 3, 5, 13, 14, 20). 
In gleicher Weise verk]einerte sieh der Epithelschaden wieder. Vor der 
Vernarbung war dann oft ein sichel, oder giirtel]6rmiger Bezir]~ in der 
unteren Hornhauth~il[te an/~irbbar. In ein~en F~llen blieb der anf~rbbare 
Bezirk yon vornherein gfirtel- oder sichelfSrmig, auf den unteren Antefl 
der Hornhaut beschr~nkt (Fall 1, 6, 19). Diese Stelle blieb meistens 
mehrere Tage lang anf~rbbar. In einzelnen Fa, llen waren mehrere Stellen 
der ttornhaut unabh~ngig voneinander anfgrbbar. Diese konfluierten 
jedoch im weiteren Verlauf teilweise miteinander. 

In 3 F~llen blieb die Sch~digung der Hornhaut ant' das Epithel be- 
sehrankt. In den anderen F~llen fanden wir schon frfihzeitig eine Infil- 
tration der vorderen Hornhautschichten. Diese Infiltration, die eine 
homogene Struktur hatte, war meistens' in dem Bezirk am starksten, 
der ztfletzt gfirtel- oder siehelfSrmig mehrere Tage lang anf~rbbar ge- 
blieben war. 
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Mit Ausnahme des Falles 13 (Keratitis disciformis) kam es nur in 
einem Fall (Fall'5) zu einer stiirkeren Infiltration der tieferen Schichten. 
Nur in vereinzelten F~llen {Fall 5 und 14) waren auch die axialen Teile 
der Hornhaut  ganz oberfl~chlich infiltriert. .In den iibrigen Fiillen blieben 
die axialen Teile/rei. Es handelt sich also nicht nur um 6ine Schi~digung 
des Epithels sondern urn eine echte Keratitis. 

In 2 F~tllen {Fall 2 und 20) kam es im AnschluB an die Infiltration 
zu einer peripher gelegenen oberfl/tchlichen Ulcerate'on. 

In  3 F~tlen (Fall 3, ]4, 20) sproBten oberi~chliche, in einem Fall 
(Fall 5) tiefe Ge]iifle in die Hornhaut  ein. Fiinfmal kam es zu einer Iritis 
serosa mit Beschli~gen an der Hornhauthinterwand. 

In  den yon uns als typisch angesehenen Fiillen verla, uft die Keratit is 
vaecinulosa etwa folgendermaBen: 

Au/  der HShe der Blepharitis vaceinulosa kommt es zuniichst zu einem 
Odem der unteren Hornhauthdil/te. Nach 1--3 Tagen dehnt sieh dieses 
Odem au] die ganze Hornhaut aus, und dieselbe ist in ihrem unteren Anteil 
mit Fluoreseein an/iirbbar. Im weiteren Verla,tt/ dehnt sich diese an/dirbbare 
Stelle, bei der es sich um eine Epithelschddigung handelt, nach oben bin his 
iiber die Mitte der Hornhaut aus; in anderen Fgllen bleibt sie giirtel- oder 
sichel/6rmig itu] die untere Hornhauthi~l/te beschr~inkt. Nach abermals 
2--3 Tagen wird die an/iirbbare Stelle kleiner, und zwar regeneriert sich dae 
Epithet zuerst in den axiaten und limbusnahen Teilen. Es bleibt al~o ein 
an]~irbbarer Bezirk im unteren Anteil der Hornhaut, der vom Limbus dutch 
eine nicht an/iirbbare Zone getrennt ist. Dieser Bezi@ hat meistens ein 
giirtet- oder sichel/6rmiges Aussehen und bleibt ma~whraal 6--8 Tage lanft 
an]iirbbar. 

Neben dieser EpithelscMidigung kommt es in den gleichen Bezi@en zu 
einer zarten ober/l~ichlichen In/iltration der Hornhaut, die ]edoch in den his 
zuletzt an]~irbbaren Teilen der Hornhaut etwas dichter und tie/er ist. Die 
In]iltration zeigt homogene Struktur. Vereinzelt kommen periphere ober- 
fl~ehlichc Ulcerationen vor. 

In manchen F~illen kommt es zu oberJliichlieher, seltener zu tieJer Vascu- 
larisation. In letzterem Falle reicht auch die Keratitis bis in die tie/en 
Schichten. 

Etwa 8--10 Tage nach Beginn der Keratitis kommt es bei einem Drittel 
der .F~ille zu einer ser6sen Iritis mit Beschtdigen an der Hornhauthinterwand. 

Nach etwa 2---4 Wochen (s. Tabelle 4) ist die Keratiti8 vaccinulosa ab- 
geklungen. 

W ir betonen absichtlieh den ober/Igchliehen V erlau/ der Keratitis vaccinu- 
losa in unseren Fgllen, well ira Sehrifttum immer wieder die Keratit is 
disciformis Fuchs als typisehe Hornhautkomp]ikation bei der Impf- 
blepharitis in den Vordergrund gestellt wird. Wir sahen eine Keratit is 
diseiformis nur in einem einzigen Fall. Daneben zeigte ein weiterer Fall 
(Fall 4) einen vollkommen atypischen Verlauf der Hornhauterkrankung 
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in Form einer schweren tiefen Keratitis, deren Zusammenhang mit der 
Vaccineerkrankung unwahrscheinlich ist. 

Der yon uns beschriebene oberfli~chliche Verlauf der Keratitis vaccinu- 
losa ist yon ganz wesentlicher Bedeutung, weil dutch den vorwiegenc[ 
peripheren Sitz der Narben das SehvermSgen im Gegensatz zur Narbe 
naeh Keratitis diseiformis nieht  wesentlich herabgesetzt wird, 

Gegeniiber Schirmer soll hier betont werden, dab aueh die ober- 
]t~ichtiche Keratitis bei Blepharitis vaccinulosa eine echte Vaccine- 
erkrankung der Hornhaut ist. Schirmer a ist der Ansieht, dab die ober- 
fl~chlichen Geschw/ire und Infiltrate, 'die er in 8 yon 46 Fiillen beob- 
achten konnte, keine echte Vaecineerkrankung der Hornhaut  darstellen. 
Er  erblickt in ihnen vielmehr Epitheldefekte, die zuf~llig oder durch 
Maceration in dem reichtichen Konjunktivalsekret entstanden sind. Er  
glaubt, dab diese Epitheldefekte ,,sich dann mit den gew6hnlichen, in dem 
entzi~ndeten Bindehautsack stets reichlich vorhandenen Eitererreger.n in/i- 
ziert haben". Wir k6nnen diese Meinung heute riehtig stellen, wenn ~i r  
hier mitteilen, dab es sieh um eine echte Vaecineerkrankung der Horn- 
haut  handelt. In einem Fall (Fall 20) wurde von uns eine ~]berimp/ung 
yon Hornhautmaterial au/ eine Kaninehenhornhaut (Kaninchen Bp. Nr: 1) 
vorgenommen. Es konnte bei dem Versuchstier eine echte Vaccinekera. 
titis mit ober/Igc~lichem Verlau/ beobachtet werden. Aueh die Weiter- 
imp/ung yon dieser Kaninchenhornhaut auf die Hornhaut  eines weiteren 
Tieres (Kaninehen Bp. Nr. 2) verlief positiv. 

Dieser Tierversueh best~tigt unsere Behauptung, dab es sich auch bei 
der ober/ldchlichen Keratitis vaccinulosa um eine echte Vaccination der 
Hornhaut ha~delt. 

i~ach dem Schrifttum miissen wir die yon uns beobachteten F~lle Ms 
sekunddre Keratitis vaccinulosa bezeiehnen. Es ist n~mlich nicht primer 
die Hornhaut  infiziert worden, sondern es ist sekundi~r zu e'mer (Jber- 
tragung yon Vaccinegift yon den Lidr~ndern her gekommen. Die pvimdve 
Keratitis vaccinulosa scheint sehr selten zu sein. Toulant 2 konnte aus dem 
Schrifttun~ nur 24 Fi~lle herausziehen. Er  beschreibt einen weiteren 
Fall, bei dem es naeh dem uns zug~ngliehen Referat jedoeh nicht sieher 
ist, ob primer eine Infektion der Hornhaut  oder eine solche des Binde- 
hautsackes vorgelegen hat. Der Verlauf der Keratitis ist nicht so genau 
beschrieben, dab man mit Sicherheit einen Unterschied zu unseren 
FKllen festste]len kSnnte; jedoch verlief die Iritis bedeutend starker. Es 
wurde Strichhypopyon beobaehtet. Im Anschlul~ an die Keratitis kam 
es abermals zu einer Iridoeyclitis, die unter wiederll61ten Rfickf~llep mit 
Hypopyonbfldung nach Mflchbehand]ung langsam zur Ausheilung kam. 
Ein weiterer Fall, bei dem es sich sieher um eine prim~re Infektion der 
Hornhau~ handelte, ~-arde yon Critchett (Schirmer a) besehrieben: 

,,Ein Arzt hatte sich bei der Impfung eines Kindes infolge einer heftigen Bewe- 
wegung desselben seine reehte Hornhaut mit der Lancette verletzt. Trotz sofortigen 
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Auswaschens entstand schon nach 24 Stunden eine Entziindung, es bildete sich ein 
Infiltrat der Cornea, das 3 Wochen sparer, als Critchett den Fall sah, die beiden 
~uBeren Dri~tel der tIornhaut, einnahm. Es hatte einen se]tr starken Reizzust~nd 
des Augapfels hervorgerufen, eine Iritis bestand jedoch nicht. 3 Monate sparer 
war die Entziindung abgelaufen und die Hornhaut hatte sich wieder etwas mehr 
aufgehellt, doch bestand noch immer ein grol~es Leukom in der aul3eren It~lfte der 
Hornhaut." 

Hier is t also bei einer sicher Trim~iren In]e~tion der Hornhaut ein viel 
stgrkeres Kranlcheitsbild beschrieben als wires bei der sel~und2iren Keratitis 
vaccinulosa zu sehen gewohnt sind. Der Fall yon Toulant benStigte bis 
zu seiner Abheilung nur 3 Wochen, also etwa die glciche Zeit wie unsere 
F~lle. Allerdings war die Iritis bedeutend starker, dcnn sic fiihrte zur 
Hypopyonbfldung. 0b  der oben beschricbene Fall von Blessig ebenfalls 
als primi~re Keratitis vaccinulosa aufzufassen ist, kann nach dem kurzen 
Refer~t nicht entschieden werden. Der yon Critchett beschriebene 
schwcre Verlauf l~Bt an die MOglichkeit denken, dal~ die Keratitis des- 
wegen schwerer verlaufen ist, weft keine Vaccineerkrankung in der Um- 
gebung der H0rnhaut (Blepharitis vaccinulosa, Conjunctivitis vaccinu- 
losa) vorausgegangen ist. Vielleicht ist der leichtere Verla~f der sekun- 
d~ren Keratitis vaccinulosa dadurch bedingt, dal~ sich in dem Hornhaut- 
gewebe bereits auf Grund dcr benacl~barten Blepharitis und Conjunctivitis 
vaccin~losa Vorg~ngc abgespielt haben, die zu einer begirmenden Im- 
munit~t derselben gefiihrt haben. 

Einflufl der In/elctionsquelle au] die Keratitis vaccinulosa. Wir haben 
uns die Frage vorgelegt, ob die Infektionsart einen Einflul~ der Erkrankung 
bzw. auf das Atfftreten der Keratitis vaccinulosa ausiibt. Von den 20 ida_ 
tienten unserer B~obachtungsreihe waren 5 Kranke kurz vor Auftreten 
der Blepharitis vaccinulosa selbst geimp/t worden. 2 von diesen Kranlcen 
bel~amen eine Hornhautentzi~nduny. Die Keratitis verlief in beiden Fallen 
leicht. Ganz zarte periphere und oberflachliche Triibungen blieben 
zurfick. Die Dauer der Itornhauterkrankung betrug 10 bzw. 9 Tage bis 
zur Vernarblmg. Die anderen 15 Kranlcen waren durch Imp/linge in/iziert 
worden (in den meisten Fi~llen durch Hausgenossen), a]so selbst vor Aus- 
bruch der Liderkrankurig nicht frisch geimpft worden. Von diese~ 
Patienten bekamen 12 eine Keratitis vaccinulosa. In unserem Kranlcengut 
]indet sich also die Hornhautlcomplilcation besonders bei jenen Kranken, 
bei denen eine Schmierin/el~tion des A uges yon auflen her (yon einem anderen 
Impfling) vorgelegen hat. 

In den folgenden Tabellen 3 und 4 ,werden diese Verh~ltnisse iiber- 
sichtlich dargestellt. 

Diese Beobachtung scheint uns trotz der Kleinheit des Kranken- 
gutes nicht ohne Bedeutung zu sein. Es ist bekannt, dal~ der Schlitz 
durch die gesetzlich vorgeschriebene Kuhpockenimpfung nur wenige 
Jal~re andauert und in dieser Zeit stetig, abnimmt. Es w~re daher ver- 
st~ndlich, wenn eine Imp~erkrankung des-Auges tun so leichter verl~nft, 

v .  G r a e f e s  A r c h i v  fill" O p h t h a l m o l o g l e ,  147. B d .  7 
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Tabelle 3. Se lbs t infekt ion  (Impftinge). 

Fall . . . . . . . . . . .  
Keratitis . . . . . . . . .  
Dauer derselben in Tagen 
Alter des Pat. in Jahren . . 

6 
÷ 
10 
12 

9 

2 

l l  

2 

16 

10 

19 
÷ 
9 
2 

Tabelle 4. In fek t ionen  bei Kranken ,  die nicht  selbs~ ge im 

Fall . . . . . . . .  
Kerafitis . . . . .  
Dauer derselben in 

Tagen . . . . .  
Alter des Patienten 

in Jahren . . . 

1121 + ÷ 

3 5 

3 
÷ 

71 

69 

4 5 7 

842 

39 

8 10 12 13 

i ÷ 
( ? ~) 26 

9 5 

14 5 

34 .2 

52 8 

)ft wurden. 

17 ~ 20 
÷ "  ÷ 

31 135 22 

34 23 

1 Vorzeitig entlassen. - -  2 Lango Dauer dutch Hinzutreten einer tiefen Keratitis. 

je kiirzer der Zeitabstand z~dschen der gesetzlich vorgenommenen und 
der erneuten , , Impfung am Auge" (durch ungewollte Schmierinfektion 
an den Lidr/~ndern) ist. Die beim Impfling einsetzende Immunisierung des 
KSrpers bedingt wahrscheinlich einen Ieichteren Verlau] der Augenerkran- 
kung. Umgekehrt  kann man sieh vorstellen, dab die Augenerkrankung 
um so schwerer verlauft, je langer dieser Zeitabstand ist. Diese Erklarung 
wiirde mit  unserer Beobaehtung iibereinstimmen, nach der die Impf-  
erkr~nkung des Auges schwerer verlauft, wenn der Kranke  nich~ selbst 
kurz vorhe rge impf t  wurde, son dern das Vaccinevirus yon einem anderen 
Mensehen s tammt.  

Namengebung. 
Die Bezeichnungen ffir die Hornhautkomplikat ion bei Blepharitis 

vaccinulos~ sind im Schrifttum nieht einheitlich. (Keratitis postvacci. 
nulos~, Ker~titis disciformis). Die Bezeiehnung Ker~tit is ,,postvaeeinu- 
losa" erscheint uns deshalb nicht richtig, weft es sich bei der Hornhaut .  
erkrankung nieht um einen Folgezustand, sondern um eine eehte unmi%el- 
bare Vaccineerkrankung der Hornhaut  handelt. 

Die Kerati t is  diseiformis kann  selbstverstandlieh nicht mit  der dureh 
das Vaccinevirus hervorgerufenen Hornhautentzfindung gleiehgestellt 
werden~ da sie j~ nur ein klinisches Zustandsbfld, aber kein ~ti01ogiseh 
einheitlich bedingtes Krankheitsbild darste]lt. Dieses Bild kommt  
gelegentlich such einmal nach der Vaecineinfektion der Hornh~ut  zur 
Beobachtung, ist flit dieselbe aber in keiner Weise typisch, wie unsere 
vorliegenden Beobachtungen beweisen. Sie kommt  viel h~ufiger nach 
Herpes simplex-Infektion der Hornhaut ,  gelegentlich nach Herpes zoster 
ophthalmieus und n~eh Griiter aueh nach Va.ricelleninfektion vor. 

Da die Vaccine{nfektion der Hornhaut ,  wie unsere Skizzen zeigen, 
ein sehr vielgest~ltiges Krunkheitsbfld ergibt, andererseits nur verein. 
zelt oberfl~chlibhe Exulcer~tionen vorkommen, ist der Name einer 
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,,Keratitis" bereehtigt. Da es sieh um eine eehte Infektion mit dem Virus 
der Kuhpoeken handelt, ]st der Zusatz ,,vaccinulosa" eindeutig. Damit 
der Vielfalt des klinisehen Brides einigermaBen Reehnung getragen 
werde, schl~gen wir vor, die Beiw5rter ,,marginalis"~ ,,centralis", ,,para- 
centralis ", ,,disci]ormis " beizuffigen. 

Wenn also yon einer ,,Kerat#is vaccinutosa disci]ormis" gesprochen 
wird, so besagen diese drei Worte eindeutig, dab es sieh um eine Impf- 
erkrankung der Hornhaut gehande]t hat, die in Form der k]iniseh be- 
kannteii Kera~itis disciformis abgelaufen ist. Desgleiehen kann sich jeder 
sofort ein k]ares Bfld machen, wenn yon ,.,Keratitis vaccinulosa marginalis" 
die Rede ist. Den Fall 6 wfirden wir mit dem Namen ,,Keratitis vaccinu. 
losa super]icialis" belegen. Der Fall 5 hatte eine tiefe Keratitis mit tiefen 
Gefil~en: Der Name ,,Keratitis vaccinulosa 19ro]unda" gibt uns ganz klar 
Auskunft fiber Herkunft und Art der Hornhautentziindung bei diesem 
Fall. 

Wir g]auben, dab die Annahme dieses Vorseh]ages die Verst~ndigung 
fiber die Hornhautbeteiligung bei den Impferkrankungen des Auges 
wesentlieh vereinfaehen wiirde. 

In gleicher Weise sollte nieht yon Blepharitis 19ostvaccinulosa ge- 
sproehen werden, sondern yon Blel~haritis vaccinulosa, weft es sieh aueh 
hier um eine echte Vaccinserlcrankung des Lidrandes handelt. Die Er- 
krankung der Bindehaut wiirde dementsprechend Conjunctivitis vaccinu- 
losa herren. 

Zur Behandlung der Vaccineerkrankung des Auges. 

Ii~, den Lehr- und Handbfichern wird die Behandlung der Vaccine- 
erkrankungdesAuges nurkurz gestreift. EswerdendesinfizierendeSalben, 
Spfilungen und Okk]usivverb~nde empfohlen. Die Therapie wird meistens 
nut beri~ufig erwahnt. Man hat den Eindruek, da~ der jeweflige Verfasser 
nieht fiberm~Big yon dem heilenden Einflu~ seines Behandlungsvor- 
schlages fiberzeugt ist. 

Ganz im Gegensatz hierzu treiben wir eine aktive Therapie. Mein 
Lehrer Pillat fiihrt seit Jahren die Behandlung in folgender Weise dutch: 
Die Vaccinepusteln der Lider, und ebenso der Bindeh~utsack und die 
ttornhaut werden pla.nm&~ig zu, eisti~ndlich mit Jodo]ormstaub eingepudert 
(Rp. jodoformi resublimati). Die Pusteln auf den Lidrgndern werden mit 
Hflfe eines Stieltupfers Init dem Jodoform eingerieben. In gleicher Weise 
wird das Medikament auf etwaige Puste]n der Bindehaut gebraeht, oder 
der Bindehautsack und die Hornh~ut mit Hilfe eines kleinen Zerstgubers 
eingestgubt. Das Auge wird nicht verbunden, um eine Zuriickhaltung des 
infektiSsen Sekretes zu vermeiden. Bei der pr~llen Schwellung der Lider, 
die wir am Anfang der Erkrankung meistens linden, mul~ die Lids!~alte 
zu diesem Zweeke mit LidlSffeln vorsiehtig nnd sorgsam geSffnet werden. 
Selbst eine gewisse Schmerzhaftigkeit dieses Handgriffes daft uns nieht 

7* 
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davon abhalten, das l~Iedikament ausgiebig in den Bindehautsack und 
auf die Hornhaut zu bringen. Wenn die Itornhautentzfindung ihren H6he- 
punkt fiberschritten hat, dann kann die weitere Behandlung mit 2--10 %- 
iger Jodoformsalbe erfolgen. Dabei soll hier aber nochmals daran erinnert 
werden, dab die Hornhauterkrankung der Liderkrankung in den meisten 
F/illen um mehrere Tage nachhinkt. Wenn also die Liderkrankung bereits 
ihren tt6hepunkt tiberschritten hat - -  das erste Zeichen hierffir ist eine 
leichte F~ltelung der vorher gespannten Lidhaut - -  so muB immer noch 
die Hornhaut genau beobachtet werden. Erst bei deutlicher Verkleinei~ang 
der anfgrbbaren Stellen nehmen wit an, dab auch die Hornhauterkran- 
kung ihren HShepunkt fiberschritten hat. h~t diesem Zeitpunkt erscheint 
es uns erlaubt, zur schw~cheren Konzentration der Jodoformsalbe tiber- 
zugehen. 

Neben der Jodoformbehandlung geben wir bei Hornhautbeteiligung 
Atropin, weft wir in 5 yon unseren 14 Fallen eine Iritis serosa beobachten 
konnten. 

Einflufi der Jodo/ormbehandlung au/ die Vacc~neerkrankung des Auges. 
1. Blepharitis vctccinulosa. Zur Beurteilung des Einflusses der Jodo- 

formbehandlung auf die Blepharitis vaccinulosa stehen uns ]8 F~tlle zur 
Verfiigung. (Die F~lle 4 und 7 k6nnen wegen ungenauer Angaben in der 
Krankengeschichte nicht gewertet werden). Zum Vergleich stehen uns 
im Schrifttum nur die Ang~ben von Schirmer zur Verffigung, der den HShe- 
punkt der Erkrankung an den Lidern ]nit etwa 10 Tagen angibt. Unser 
Durchschnitt ]iegt etwa bei 7 Tagen. Da Schirmer ebenfalls n~it Jodo, 
form behandelt hat, so dfirfen wir unsere besseren Ergebnisse vielleicht 
dara, uf zuriickffihren, dab wir diese stark desinfizierende Behandlung 
dbch viel intensiver durchffihren (alle 2 Stunden Jodoformstaub). 

Aber dieser Vergleich allein" genfigt noch nicht zum zahlenmaBig 
belegten Nachweis der Vortefle unserer Behandlung. 

Um andere Vergleichswerte zu bekommen, haben wir unsere F~lle nach 
folgenden Gesichtspunkten zusammengestellt (Abb. 37). 

a) H6hepunkt der BIepharitis nach Beginn der Erkrankung. 
b) H6hepunkt der Blepharitis nach Beginn der intensiven Jodoform- 

behandlung. In der Tabelle 5 ist die Reihenfolge der Kranken so gew~hlt, 
dab zuerst die Fglle aufgezeichnet sind, bei denen der ttShepunkt der 
Blepharitis j eweils bereits einen Tag nach Beginn -tmserer Behandlung auf- 
trat; dann kommen die F~lle, die sich nach 2 Tagen besserten usw. Auf 
diese Art wurde ein fibersichtliches stufenfSrmiges Bild ffir diese Dar- 
ste]lun~ erreicht (untere Linie). Die obere Linie, die sehr unregelmaBig 
yerlauft, stellt den H6hepunkt der Blepharitis nach Beginn der Erkran- 
kung dar. 

~¥ir sehen in der Darstellung, daB. der ttOhepunkt der Erkrunkung 
l-m7 Tage (im Durchsehnitt 2,7 Tage) nach Beginn unserer Behandlung 
erreicht wurde. Es ist hier also (im Gegensatz zu der oberen IAnie auf der 
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gleichen Tabelle) eine gewisse G]eichmgl]igkeit vorhanden. 16 yon den 
dargestellten Fallen fiberschreiten ihren l-IShepunkt 1 - 4  Tage, nach 
Beginn der Behandlung, je ein Fall nach 5 und  7 Tagen. Der oben an- 
gegebene Durchschnittswert yon 3 Tagen ist also wirklTch ein Durchschnitts- 
wert, ohne gro/3e Streuun~en nach oben und unten. 

Die obere Linie~auf der gleiehen Tabelle (HShepunkt i n  Tagen ~aeh 
Beginn der Erkrankung) ergibt 1. eine vial gr6flere Streuung (2---13 Tags) 
und 2. keinerlei Beziehung zum Verlau] der unteren LinTe. Die Streuung 
bewegt sich zwisehen 2 
und 13 Tagen, ist also 
x~iel grSl~er als bei der 
unteren Linie. Dieser 
Vergleich sprieht dafiir, 
da$ die geringe Streu- 
ung der Linie 1 kein 
Zufallsbefund ist, son- 
darn vielmehr doch auf 
unsere Behand!ung zu- 
rfickzuffihren ist. 

Diese Annahme wird 
dadureh wahrsehein- 

1 

[~//#~,." 3,1~.l¢lC.J. 8. 1I I£B. B0. z. lg. 15. B. 5, 13. ~, IZ 
lich, da$ zwischen Li- Abb. 37. tI(ihepunkt tier Blepharitis vaccinnlosa nach 
hie 1 und 2 keinerlei Beginn der Erkrankung (Linie 1) und nach Beginn tier 

Jodoforrnbehandlung (Linie 2). 
Beziehung bestehen. 
D.h .  die Lini.e 2 zeigt bei g]eieher Reihenfolge der Fiille keinen der 
Linie 1 entsprechenden Verlauf. Im Gegenteil, sie'verl/~uft vollkommen 
rege]los. Es seheint ~lso sine wesentliche Beziehung zwischen dem Be.  
ginn der Erkrankung und dem Auftreten des HShepunktes derselben 
nicht, oder nur besehriinkt zu bestehen. Dagegen deutet die Gleieh- 
m~$igkeit der unteren Linie (~berschreiten des HShepunktes naeh Beginn 
unserer Jodoformbehandlung) doch darauf hin,, da$ hier eine Beziehung 
im Sinne eines schnellen Riiekganges der entzfindtichen :Ersel~einung 
an den Lidern besteh~. Wi~ glauben deswegen nicht [ehl zu gehen in de'r 
Annahme, daft die intensive Jodo]ormtherapie einen entscheidenden Ein- 
]lufi au/ die Erkrankung ausi~bt. 

Bei kritischer Betrachtung muB natfirlich uuch der Zeitpunkt in 
Betracht gezogen werden, an dem die einzelnen Kra,nken zur Behandlung 
gekommen sind. Wit dfirfen z. B. nieht den Fehler machen, die F/~lle 9 
und 12 ~ls besonders erfolgreich aufzufassen, well die Abschwellung 
der Lider bereits einen Tag naeh Beginn der Therapie einse&zte. Diese 
F/i.lle gagen deswegen fiber den Weft der Behandlung wenig aus, weil die 
Erkrankung j a bereits 8 bzw. 12 Tage bestanden hatte, ehe sie die Klinik 
aufsuehten. Es ist ja sicher, da$ die Entzfindungserscheinungen naeh 
einem so langen Zeitraum die ~eigung zeigen werden, yon selbst ~bzu- 
klingen. 
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Aus diesen Betraehtungen heraus, sowie aus den Erfahrungen yon 
Pillat aus der Zeit, Ms er noch nicht mit Jodoformstaub behandelte, 
dtirfen wir wohl trotz der besehr~nkten Anzahl yon Fglten annehmen, 
dab unsere intensive Jodo/ormbehandlung den Ablau/, der BIepharitis 
vaccinulosa beschleunigt. 

2. Keratitis vaccinulosa. Es wurde sehon oben mitgeteilt, dag die 
karge Literatur fiber die tIornhanterkrankung bei Blepharitis vaceinutos~ 
die Keratitis diseiformis in denVordergrund stellt. Sie grit im Schrifttmn 
als die typische Keratitis bei Vaccination des Auges. Um so mehr muB 
es auffallen, dab unser Krankengut nur eine einzige Keratitis diseiformis 
aufweist. Die Tatsache, dab wir in erster Linie oberfl~chliche randst~ndige 
Keratitiden beobachten konnten, erseheint uns sehr bemerkenswert. 
Sie begrfindet unsere Uberzeugung yon dem heflsamen bzw. vorbeugenden 
EinfluB der yon uns geiibten aktiven Behandlung mit dodoformstaub. 
Hierbei ist es wesentlich, dab sich diese Behandlung nicht nur auf die 
Lider, sondern in gleicher Weise auf ttornhaut- und Bindehautsaek 
erstreckt. Wit glauben, daft die desin/izierende Wirkun 9 des Jodo/orms 
au/ dab Virus die Ursache /i~r den leichten Verlau/ der meisten yon uns 
beobachteten Hornhautl~omplikationen ist. Es wurde schon oben gesagt; dab 
die Keratitis vaceinulosa diseiformis mit ihrem ungiinstigen Einflug auf 
das SehvermSgen yon uns bisher nut ein einziges Mal beobachtet wurde. 
Alle Hornhautkomplikationen nahmen in den bis zum Ende der Erkr~n- 
kung beobachteten Fi~llen einen gfinstigen Verlauf, bis auf die Keratitis 
vaceinulos~ disciformis, sowie auf Full 4. Wir haben bereits fiber den 
atypisehen Verlauf bei diesen Kranken berichtet. Es soll jedoeh noeh 
einmal betont werden, dab auch dieser Fall zlm~ch~t wie die meisten 
anderen verlief. Die anf~rbbare Stelle auf der Hornhaut war bereits 
deutlich kleiner geworden, Ms eine schwere tiefe Keratitis dazu trat, die 
nach unseren Effahrungen und den Beriehten aus den] Sehrifttum zu 
schlieBen, in keinem Zusammenhang mit der Vaccination gestanden 
haben dfirfte. Der Fall 3, der auf eigenen Wunsch vorzeitig aus der Be- 
handlung enttassen wurde, zeigte bei der letzten Beobachtung ebenfa]ls 
eine Verkleinerung des Epitheleffektes und damit die Neigung zum gut- 
artigen Verlauf wie die anderen F~lle. Alle fibrigen Beobaehtungen 
heilten mit peripheren bzw. ganz zarten axialen oberfl~chlichen Narben 
aus. Dieser Ausg~ng der Erkrankung ist gegenfiber der Keratitis disei- 
formis klinisch Ms leicht und flmk~tionell Ms sehr gfinstig zu betrachten. 

Wie erkl~rt sich nun der Untersehied, der darin liegt, dab das Sehrift- 
turn die Keratitis disciformis Ms typisehe ttornhautkomplikation bei der 
Vaccination des Auges ansieht, wogegen wir in den meisten F~llen eine 
Keratitis marginalis et superfieiMis beobachten konnten ? 

Es bestehen drei M6gliehkeiteni ]~inmal kSnnte eine herabgesetzte 
Virulenz des Erregers vo~liegen; zum zweiten kSnnte die Hornhaut eine 
ver~nderte Reaktionsbereitsehaft zeigen, und drittens kSnnte dieser 
Unterschied in den Beobaehtungen mit der yon uns gefibten, sehr stark 
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desinfizierenden Jodoformbehandlung des Bindehautsackes und der 
Hornhaut  in Zusammenhang gebracht werden. 

Eine Virulenzschw~chung des Erregers ist unwahrseheinlich. Dieselbe 
miiflte auch im Ablau[ der Blepharitis vaccinulosa ihren klinischen Au8. 
druclc ]inden, was nicht der Fall war. Klinisch handelte es sieh fast durch- 
wegs um schwere F~lle. Eine ver/inderte Reaktionsbereitschaft der Horn- 
haut  w~re nur ([ann denkbar, wenn der Gesamtorganismus ~ also aueh 
die bei der gesetzlich vorgesehriebenen Impfung gesetzten Pusteln - -  
einen anderen Verlauf zeigen wiirde. Eine solche ~nderung im Ver]auf 
der Impfung des Mensehen ist uns jedoch bisher nieht bekannt geworden. 

Es bleibt nut die Annahme, daft die Virulenz des Erregers dutch die 
aktive Behandlung der Hornhaut mit Jodo]ormstaub abgeschw~icht wird. 
Diese Abschwgchung der V irulenz verhindert wahrscheinlich ein ~Tbergrei]en 
der In]elction in die tie[en Harnhautschichten und damit da8 Zustande. 
kommen einer Keratitis disei]ormis Fuchs bzw. in anderen F~illen einen 
Durchbruch der Hornhaut (L6hlein). 

Zusammen/assung. 

1. Es wird fiber 20 Beobachtungen yon Blepharitis vaccinulosa berichtet. 
14 von diesen F~illen zeigten eine Keratitis vhccinulosa. Zwei von diesen 
14 FAllen zeigten leichte Ulcerationen. Die Keratitis vaccinulosa wurde 
nur als sekund2ire Keratitis beobachtet. Auf den schwereren Verlau/ der 
primgren Keratitis vaccinulosa wird hingewiesen. Sechsmal wurde 
eine ulcerSse Beteiligung der Bulbusbindehaut und ebenfalls sechsmal 
eine solche der Tarsalbindehaut beobachtet. Einmal kam es zur Bewe- 
gungseinschr~nkung des Bulbus durch die starke Chemose. 

2. Die Keratitis trat meistena au/, wenn die Blepharitis ihren H6hepunkt 
iiberschritten hat oder ]curz vor diesem Zeitpunkt. 

Das klinische Bild der sekund£ren Keratitis vaecinulosa besteht nach 
unserer Effahrung in einer Sct~idigung des Epithels und einer ober/liich- 
lichen In[iltration des Parenchyms in der unteren Hgl]te bzw. dem unteren 
Drittel der Hornhaut. Die In/iltration hat meistens eine sichel, oder g~rtel- 
artige Form, w~hrend d~s Epithe] in wechselnder Weise mit Fluorescein 
anf~rbbar ist'. In einigen F~llen kommt es zu ober/lgchlicher Geschwiirs- 
bildung. Nur in einem yon den beobachteten 14 F~Hen k~m es zu einer 
Keratitis disciformis. Die Narben in den fibrigen Fgllen sind meist 
zart  und peripher gelegen. Ober]Iiichliche und tie]e Vaseularisation der 
Hornhaut kommt vor. Drei Fglle yon Mitbetefligung der Hornhant  heilten 
ohne N~a,rben aus. Ein DritteI der F~lle zeigte eine serOse Iritis. Hypo- 
pyon wurde nicht beobachtet. 

3. Der bevorzugte Sitz der sekund~ren Keratitis vaccinulos~ ist die 
untere H~lfte der Hornhaut,  weft dieser Tell der t tornhaut  den infizierten 
Lidrgndern gegenfiberliegt und somit am intensivsten einer Kontakt-  
infektion ausgesetzt ist. Als Vorbedingung zur Entstehung tier ~ekun- 
d£ren Keratitis ~accinulosa wird auger der Anwesenheit des Virus eine 
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Maceration der Hornhaut durch das Bindehautsekret sowie das Einmassieren 
des Virus in die Hornhaut durch den Druck der bretthart geschwollenen 
Lider ~ngenommen. 

4. Es wurde beobachtet, daft eine Chemose der Bulbusbindehaut, ins- 
besondere wdnn dieselbe wulst- ocler hahnenkammartig den Limbus i~ber- 
lagert, prognostische Bedeutung /i~ da8 A u/treten einer sekunddren Keratiti8 
vaccinulosa hat. 

5. Der gfinstige Ablauf  der Kerat i t i s  wird ~uI die yon uns angewandte  
Jodo/ormbehancllung zurtickge~iihrt. Diese besteht  darin, d~l~ die Pusteln 
des Lidrandes, aber auch der Bindehautsaclc und die Hornhaut zweist~ndlich 
ausgiebig mit resublimiertem Jodo/orm eingestaubt  werden. Die Wirkung  
dieser Behandlung wird dami t  erkl/trt, daf~ es dureh die s tark desinfi- 
zierende Jodoformbehand lung  zur  Abschwi~chung des Virus kommt.  
Dieses abgeschw~chte Virus vermag dann  nicht  mehr  in die tiefen Schich- 
ten einzudringen und  sich dort  ~uszubreiten. 

6. I n  15 F£tlen wurde die Btepharit is  bei Personen beobachtet ,  die 
vor  der Augenerkrankung nicht selbst geimpft  worden waren. Iri 5 Fallen 
waren Impfl inge betroffen. Von diesen 5 Impfl ingen bekamen nur  2 eine 
Kerat i t is  vaccinulosa, wogegen yon den fibrigen 15 Kranken  12 an Kera-  
titis vaccinulosa erkrankten.  Diese Be0bachtung  wird so erkl~rt, d~i~ 
die Erkranlcung bei Irap/lingen einen leichteren Verlau/ nimmt, weil der 
KSrper dutch die kurz vorher 8tattge/undene Imp/ung iiber mehr spezi/ische 
Abwehrlcrdifte ver/i~gt. 

7, Es wird eine einheitliche Namengebung ffir die Impferkr~nkungen 
des Auges vorgeschlagen. 
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