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Essentieller Zwergwuchs.

Der Name Zwerg soll nur ausdriicken, daf3 das betreffende Indi-
viduum in Vergleich zu anderen Individuen desselben Alters, desselben
Geschlechts und derselben Rasse eine erhebliche Reduktion seiner Kor-
pergroBe aufweist. Diese Reduktion der KérpergroBe hat meistens nur
die Bedeutung eines Symptoms, aber es sind einige Fille bekannt, wo
sie das einzige Unterscheidungsmerkmal des Individuums seinen Rasse-
und Geschlechtsgenossen gegeniiber bildete.

Hastings-Gilford spricht dann von essentiellem oder unkom-
pliziertem Zwergwuchs?).

Man findet in diesen Fillen eine harmonische Reduktion des ganzen
Korpers.

AufBler diesen quantitativen Unterschieden sind diese Menschlein
als vollkommen normal zu betrachten. Intelligenz, Lebensfihigkeit,
Widerstandsvermogen, geschlechtliche Entwicklung usw. sind in jeder
Hinsicht dieselben wie die aller Individuen ihrer Rasse. Es liegt auf der
Hand, daB hier die Grenze zwischen normal und abnormal sehr schwer
zu ziehen ist. Die esgentiellen Zwerge zeigen unter sich keine Familien-
ahnlichkeit. Hereditdt ist nicht nachzuweisen.

Ateleiosis.

Bei weitaus der Mehrzahl der vorkommenden und beschriebenen
Zwerge gibt es auBler den quantitativen Untersclieden andere Er-
scheinungen, die das Individuum als von der Norm abweichend kenn-
zeichnen, so daB in diesen Fillen der Name des essentiellen oder un-
komplizierten Zwergwuchses nicht angewendet werden darf.

1) Levi nennt diese Fille essentielle Mikrosomie und definiert diese genau
wie Hastings - Gilford seinen essentiellen Zwergwuchs. Nur passen die Fille
Levis fir den groBiten Teil gar nicht zu seiner Definition und miissen zu einer
ganz anderen Gruppe von Zwergen gercchnet werden (s. spiter).
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Hierzu gehoren u. a. auch die Fille, die Falta ,,echte Zwerge*
nennt, als deren Charakteristicum er das Wohlproportioniertsein des
Individuums betrachtet. Er falt sie aber nicht als einheitliche Krank-
heit auf und unterscheidet in groBlen Ziigen zwei Typen:

A. die primordiale Nanosomie,

B. den Paltaufschen Zwerg.

Der primordiale Zwerg wird als proportionierter Zwerg dadurch
charakterisiert, daB der Zwergwuchs von Geburt an besteht, da aber
die weitere Entwicklung, abgesehen von der Reduktion der Kéorper-
groBe in der normalen Weise stattfindet. Die Genitalentwicklung, die
Verknocherung der Epiphysirscheiben, die Intelligenz sind nahezu nor-
mal zu nennen.

Der Paltaufsche Zwerg, die infantile Form Hansemans, wird
am reinsten durch den von Paltauf beschriebenen Zwerg reprisentiert.
Das Individuum hat als Neugeborener normales Aussehen und zeigt
anfangs eine normale Entwicklung. Erst spiater, wenn auch schon sehr
jung, tritt plotzlich ein Stillstand oder besser, ein erhebliches Zuriick-
bleiben des Wachstums auf.

Die Epiphysenscheiben schlieen sich nicht. Die priméren und se-
kundiren Geschlechtskennzeichen bleiben in ihrer Entwicklung zuriick.

Was den primordialen Zwerg Hansemans anbelangt, so miifite
diese Form nach der Benennung vollkommen in das Bild des schon ge-
nannten essentiellen Zwergwuchses passen, wo nur der quantitative
Unterschied den Zwergwuchs charakterisiert, wo wir also den echten
diminutiven Menschen, das von Levi als ,,mikrosom‘ scharf definierte
Individuum haben wiirden.

Untersuchen wir jedoch die Fille der Literatur, dann
stellt sich heraus, daB bei weitaus der Mehrzahl der als echte
Zwerge beschriebenen Fille die obige Definition nicht an-
wendbar ist.

Wenn Falta sagt, daB das Genitale, die Verknécherung der Epi-
physenfugen und die Intelligenz sich ziemlich normal (von mir
gesperrt) entwickelt, dann spricht er dadurch mehr aus als einen quan-
titativen Unterschied dem Normalen gegeniiber.

Sehr héufig findet man weiter infantile Ziige (Hansemans eigener
Fall) und tatsachlich gibt es zwischen diesen zwei kiinstlich geschiedenen
und in ihren duBersten Repréisentanten auch sehr verschiedenen Formen,
go zahlreiche Uberginge, daBl sehr viele der Fille unmdglich unter
einen der aufgestellten Typen unterzubringen sind (z. B. die Fille
Joachimsthals und Kraus’).

Der Name ,,echter Zwergwuchs‘ scheint mir deshalb fiir diese Fille
kein gliicklich gewihlter.

AuBer dem Zwergwuchse konnen so viele andere Erscheinungen
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vorkommen, wie z. B. rudimentire Genitalia, Spitentwicklung der
sexuellen Eigenschaften, offene Epiphysenscheiben, daB3 das klinische Bild
gicher nicht ausschlieBlich durch quantitative Verhaltnisse bestimmt wird,
sondern auch qualitativen Versnderungen grofe Bedeutung zukomms.
Der als Charakteristicum angegebene Unterschied des Wohlproportio-
nierten gilt fiir die meisten dieser Falle auch sicher nicht.

Proportioniert wiirden wir ein Individuum nennen, wenn die Kérper-
verhaltnisse iibereinstimmen mit denen eines gleichalterigen normalen
Individuums. Jedes Alter hat seine eigenen Proportionen. Das Ver-
hiiltnis zwischen den verschiedenen Korperteilen ist bei Kindern voll-
kommen anders wie bei Erwachsenen. Arme und Beine sind im Ver-
haltnis zum Rumpf beim Kind so viel kiirzer wie beim Erwachsenen,
daB es nicht berechtigt erscheint, einen Zwerg, der z. B. 30 Jahre alt,
die Proportionen eines fiinfjihrigen Kindes zeigt, und also im Ver-
hiltnis zum Rumpf einen viel zu groBen Kopf und viel zu kurze Extre-
mitéiten hat, proportioniert zu nennen; und weitaus die Mehrzahl der
beschriebenen ,,echten Zwerge* zeigen einen relativ zu groBen Kopf
und relativ zu kurze Arme und Beine.

Wohl besteht in den meisten dieser Fille ein normales Verhaltnis
zwischen Weichteilen und Skelett, und dies ist auch wohl der Grund,
daB man diese Formen als proportionierte Zwerge von einer Gruppe
anderer Wachstumsstorungen abgegrenzt hat, wo eine unregelmifBige
auf das Skelett beschrinkte Stérung, die die Weichteile nicht befillt,
eine Disproportion hervorruft — auch zwischen Skelett und Weich-
teilen.

Weder der Name des ,,echten®, noch das Kennzeichen des
,proportionierten® ist also richtig.

Dennoch gibt es Hinweise genug, die es rechtfertigen, solange &tio-
logische und pathogenetische Momente vollkommen fehlen, diese Zwerge
vom klinischen Standpunkte aus in einer Gruppe unterzubringen. Es
ist das Verdienst Hastings-Gilfords, die bestimmten Charakteristica
dieser Gruppe scharf betont zu haben.

Er weist erstens darauf hin, da8 in allen typischen Fillen eine Fa-
milienghnlichkeit besteht, ebenso wie bei Mongolen und Kretinen.
Sehr schon zeigt dies eine Tafel aus Gilfords groBziigiger Arbeit (S. 586),
wo er nebeneinander 20 Bilder dieser Art Zwerge reproduziert. Der
relativ zu groBe Kopf, das breite flache Gesicht, wie man es im Kindes-
alter trifft, bevor noch Nase und Oberkiefer angewachsen sind, und
scharfe mehr ausgesprochene Ziige hervorgerufen haben, sind auffillig.

,;The features are those of stereotyped childhood. Hence the stature
is small, the limbs short, the head large, and the face broad and flat,
the bridge of the nose is undevelopped and the distance from the ear
to the vertex is comparatively great. The facial type is so well defined

8*
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in some cases as to obliterate the natural expression of character and
produce a strong resemblance between dwarfs of different families.
But added to these childish features are the lines and super-
ficial marked of age.”

Als zweite charakteristische Eigenschaft nennt Gilford das Fehlen
irgendeines nachweisbaren schiadlichen Einflusses.

Oft werden die Kinder zu klein geboren. Oft bleibt das Wachstum
zuriick, eine Ursache ist aber nicht zu eruieren.

Als drittes Charakteristicum nennt er die deutlich ausgesprochene
Hereditat. Er nennt diese Entwicklungsstérung Ateleiosis und unter-
scheidet:

1. die sexuelle Varietdat, wo in der Pubertit die Genitalia sich
entwickeln, die Epiphysirscheiben sich schlieffen und jedes weitere
Wachstum aufhért. Diese Form hat also die meiste Ahnlichkeit mit
dem primordialen Zwergwuchs mit kindlichen Proportionen;

2. die asexuelle Varietdt, wo die Epiphysirscheiben offen
bleiben und sich die Genitalia und sekundiren Geschlechtsmerkmale
nur in geringem MafBe entwickeln, eine Beschreibung, die vollkommen
stimmt zu dem von Hansemann als infantilen, von Falta als Palt-
aufschem Zwerg bezeichnetem Typ.

Zwischen beiden gibt es zahlreiche Ubergiinge (Fille von Joachims-
thal), was gewill auf die Verwandtschaft hinweist.

Bei der ersten Form scheint ein verspitetes Auftreten der Geschlechts-
reife nicht selten zn sein.

Noch schirfer tritt der engere Zusammenhang zwischen diesen
zwei Formen hervor, wenn man weill, daB die sexuelle Varietit der
Ateleiosis Kinder hat, wovon einige zu dem asexuellen Typ gehéren.

Gilford bespricht einen Grofivater, 120 cm groBl, mit zwei
Kindern der sexuellen Varietit der Ateleiosis und reproduziert sein
Bild : das eine dieser zwei Kinder hat u. a. ein Kind, das ein asexueller
ateleiotischer Zwerg ist.

Nach dieser Beschreibung braucht es keines Beweises mehr, daf}
die Falle Levis zu dieser interessanten Gruppe gehdren.

Wenn wir in seinem Falle I den groBen Kopf mit der Einsenkung
der Nasenwurzel, worauf Levi selbst hinweist, sehen, die kurzen
Extremitéiten, die nach den mitgeteilten Maflen viel zu kurz sind, da-
neben den zwolfjihrigen Sohn mit einer somatischen Entwicklung, die
ibereinstimmt mit der eines zwei- bis vierjihrigen Kindes, auch was
die Kérperproportionen betrifft, und die nach Levi als infantil
aufgefaBt werden muB, sehen wir eine vollkommene Ubereinstimmung
mit der sexuellen und asexuellen Varietit von Gilfords Ateleiosis. Wie
schon die verschiedenen Auseinandersetzungen und die genauen Be-
schreibungen Levis auch sind, so verstehe ich doch nicht, wie er in
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seinem ersten Falle mit dergleichen Proportionen von ,,Microsomie
pure* sprechen kann, ihn also als einen Miniaturmenschen auffaBt,
sogar nachdem er selbst auf die Disproportion zwischen Kopf, Arm und
Beinen hingewiesen hat.

Wenn dann noch der Sohn beschrieben wird, und er sagt: ,,Au syn-
drdme microsomie pure se sont ajoutés quelques symptomes surs d’in-
fantilisme®, verliert die Beobachtung nicht, wohl aber die von Levi
aufgestellte Klassifikation ihren Wert.

Symptomatischer Zwergwuchs.

Es bleiben noch eine groBe Zahl Falle iibrig, die weder zu den essen-
tiellen, noch zu den ateleiotischen Zwergen gehéren und wo man den
Zwergwuchs als Symptom aufzufassen hat.

In manchen Fillen ist uns die Atiologie, in anderen die Pathogenese
bekannt, in noch anderen tasten wir vollkommen im Dunkeln.

A. Als spezielle Gruppe diirfen wir die Falle betrachten, wo der
Zwergwuchs Folge ist einer sich hauptsichlich im Skelett
abspielenden krankhaften Stérung, wie z. B. die rachitischen,
osteomalacischen, tuberkuldsen und achondroplastischen Skelettdefor-
mitaten.

Daf es hier aber noch fraglich ist, ob man es ausschlieBlich mit einer
Skelettkrankheit zu tun hat, dafiir brauche ich nur auf die Rachitis
und die Achondroplasie hinzuweisen.

Wie dem auch sei, jedenfalls ist eine der obengenannten wohl gekenn-
zeichneten Krankheiten als Ursache des Zwergwuchses zu betrachten.

B. In den meisten Fillen aber ist der Zwergwuchs aufzufassen als
derAusdruckeinerallgemeinen Entwicklungsstérung, welche
nicht nur das Skelett trifft, sondern auch die anderen Organe, das eine
mehr, das andere weniger.

In einigen Fillen ist nun die Atiologie dieser Entwicklungsstérung
teilweise bekannt.

Ausfall der Funktion einiger Blutdriisen, Schilddriise, Thymus,
Hypophysis, Nebennierenrinde, Pankreas fithren zu Erndhrungsstérungen,
die mit ausgesprochenem Zwergwuchs kombiniert sein konnen, so da8
man von myxddematdésem, hypophysirem, glandulirem Zwergwuchs
gesprochen hat. Schlechte auflere Umsténde, ernste Erkrankungen in
der Jugend, toxische Einfliisse, intestinale Stérungen, Leber- und Milz-
erkrankungen (Berliner klin. Wochenschr. 35, 997, 1898) konnen Stillstand
oder Zuriickbleiben des Wachstums und der Entwicklung hervorrufen.
Viele dieser genannten Ursachen werden zu dem von Falta als klinische
Einheit aufgefaBten Bild des reinen Infantilismus fithren. Er definiert
dieses als ,,ein Stehenbleiben des ganzen Organismus auf kindlicher
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Entwicklungsstufe. Das Blutdriisensystem bleibt ebenso kindlich wie
das Skelett oder der hamatopoetische Apparat oder das Zentralnerven-
system, es ist daher die Entwicklungshemmung des Blutdriisensystems
der des ganzen Organismus koordiniert®.

In der Mehrzahl dieser letzten Fille ist die Wachstumstérung nicht
sehr stark, und der Minderwuchs ist die Regel, doch gibt es auch Zwerge,
deren Entwicklung auf eine der obengenannten Ursachen zuriickge-
fithrt werden kann.

Bei allen diesen Formen des Zwergwuchses 148t sich im
Gegensatz zu den essentiellen und ateleiotischen Zwergen
ein schédlicher Einflufl nachweisen.

Diese Individuen zeigen irgendein Zeichen einer Er-
krankung oder Schwiche oder jedenfalls datiert die Ent-
wicklungsstérung von einer Erkrankung oder einem Vor-
kommnis, dem offensichtlich eine grofle Bedeutung im
Leben des Individuums zukommt.

Bei jedem Zwerg wird man also danach streben miissen, eine Ur-
sache des Zwergwuchses nachzuweisen.

Auch bei einigen Formen der Idiotie, bei Hirnherden, bei Hydro-
cephalus sind Fille von Zwergwuchs beschrieben, wo uns der direkte
Zusammenhang der Erscheinungen entgeht.

In einem auf dem internationalen Kongrell fiir Neurologie und
Psychiatrie im August 1913 gehaltenen Vortrag ist durch Professor
W. Weygandt aufs neue die Aufmerksamkeit auf die Falle von Zwerg-
und Minderwuchs bei jugendlichen Geistesschwachen gerichtet worden.

Er bespricht die verschiedenen Formen von Minderwuchs mit ihrer
Atiologie und erortert, in wieweit bei jeder Gruppe die Psyche und das
Zentralnervensystem betroffen ist.

Er weist besonders auf die Bedeutung der Hypophysis hin; nicht
nur bei den Fillen mit Hypopituitarismus, sondern auch in den Féllen
von Hydrocephalie mit Zwergwuchs mufl an den EinfluB des
Hydrocephalus durch das Infundibulum auf die Hypophyse gedacht
werden, auch in den Fillen von encephalitischer Mikrocephalie mit
Minderwuchs und Zwergwuchs ist wohl daran zu denken, ob der ent-
ziindliche ProzeB nicht auch die Hypophysis in Mitleidenschaft gezogen
hat. Auch in den Fillen von Encephalitis in der Jugend kann nach
Weygandt an eine durch den KrankheitsprozeB bedingte Affektion
der Hypophysis gedacht werden.

Im selben Zusammenhang will er die von Bourneville aufgestellte.
Form des ,,Nanisme diplégique auffassen.

Er sagt zum Schluf}:

»Aus der ganzen Ubersicht ergibt sich, wie ungemein mannigfach
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die Ursachen sein konnen, aus depnen Minderwuchs mit Schwachsinn
und Hirnkrankheit hervorgehen. Angesichts der haufigen Kombination
kérperlicher mit psychischer Hemmung ist es dringend erforderlich,
jedem der verschiedenen Symptome volle Aufmerksamkeit zu schenken,
und auch schon zwecks Verhiitung einer weiteren Degeneration der
menschlichen Rasse, den Fillen von Minderwuchs, wegen der hiufigen
Verbindung mit Schwachsinn, lebhaftes Interesse zu widmen.

Es moge die Mitteilung eines Falles von Idiotie mit Zwergwuchs
folgen, der in der Deutung der verschiedenen Erscheinungen zahlreiche
Schwierigkeiten bietet und einzelne #tiologische und pathogenetische
Fragen in den Vordergrund riicks.

S. van W., 32 Jahre alt, wurde am 5. August 1912 in Meerenberg aufgenommen.
Vor dieser Zeit war sie Patientin im ,,Wilhelmina Gasthuis* in Amsterdam.

Aus den Nachrichten, welche ich von der Mutter und einer dlteren Schwester
bekam, entnehme ich folgendes:

Der Vater starb an einer Bruchoperation. Die Mutter ist gesund. Beide
waren nervos.

Patientin ist das sechste Kind. Ihr folgen noch zwei; keine Fehlgeburten.

Alle Kinder sind gesund mit Ausnahme unserer Patientin.

Bei ihrer Geburt wurde nichts AuBerordentliches an ihr bemerkt;
sie war wie die anderen Kinder und Brustkind.

Als sie drei Monate alt war, bekam sie eine schwere Erkrankung (der Schaum
stand ihr vor dem Mund, der Arzt ordnete ein warmes Bad von Sauerteig an);
darauf bekam sie nasse Tiicher auf den Kopf und Senfumschlige an den Beinen.
Sofort danach war bemerkbar, daB das Kind anders war. Es konnte nicht mehr
saugen, die Brastwarze nicht mehr finden, war in jeder Hinsicht idiotisch, bekam
spat Zahne, welche sofort wieder ausfielen, konnte nicht lernen.

Laufen lernte sie erst als sie 20 Jahre alt war.

Das Kind wuchs absolut nicht; als es 12 Jahre alt war, sal es noch im Kinder-
stuhl und war nicht groBer als ein Kind von einigen Jahren.

Fiir die Familie auffallend war es, da8 die Ellbogen und Knie so gedreht
waren und daB der Kopf so lange weich geblieben, so dafl man wohl
»den Finger hineinstecken konnte®

Wie von der Mutter mitgeteilt wurde, wurde von dem Arzte schwere Rachitis
angenommen.

Als sie 13 Jahre alt war, wurde sie auf etwa 5 Monate im jidischen Kranken-
haus in Amsterdam aufgenommen. Aus den Notizen, welche man so freundlich
war, ung zuzuschicken, folgt, daB das Kind fiir sein Alter sehr klein war, einen
ziemlich kleinen Kopf und einen kurzen, breiten Nacken zeigte. Auch hatte es
eine groBe Zunge, welche meistens auBerhalb des Mundes hervortrat. Es war
sehr lebhaft, meist munter, versuchte die Aufmerksamkeit dadurch auf sich zu
lenken, daB es an den Kleidern des Arztes zog, versuchte Worte zu sagen, brachte
es aber nicht weiter als bis zum Hervorbringen unartikulierter Laute. Es war
sehr unreinlich.

Hierauf wurde die Patientin bis zum 27. Jahr zu Hause gepflegt. Sie blieb
immer zuriick. Frst als sie 20 Jahre alt war oder wahrscheinlich noch spiiter,
soll sie zu wachsen angefangen haben; nach dieser Zeit wurde sie auch etwas
verniinftiger.

Die Menstruation und sexuelle Behaarung zeigten sich sehr
spit. Genau konnte es nicht angegeben werden, aber unbedingt nicht vor
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ihrem 26. Jahre. Die Menstruation war sehr upregelmiBig, etwa alle 6 oder
7 Monate, und war sehr spérlich (jetzt ist sie regelmafig, sehr schwach). SchlieB-
lich wurde noch mitgeteilt, daB sie immer viele Wunden hatte, zumeist nm
den Anus.

Status praesens: Sehr kleine Patientin, stehend 1,24 m hoch, mit lebhafter
Miene; fortwihrend klatscht sie in die Hinde oder trampelt mit den
FiiBen, lacht und bringt unartikulierte Laute hervor. Hierbei ist die Intonation
sehr verschieden und abhingig von ihrer Laune, welche meist munter und froh ist.

Durch Winken, Zeigen und andere Gebiirden weiB sie sich zu verstindigen.
Die Kombinationsfahigkeit besteht, obwohl mangeihaft.

Ofters simuliert sie Krankheit, wenn sie wiinscht, zu Bett zu bleiben. Sie
winkt dann entweder die Krankenschwester oder den Arzt, zu ihr zu kommen,
nimmt dessen Hand und bringt diese an ihre Stirn, hierbei eine sehr betriibte
Miene machend. Ist ihr dies gelungen, so entbloBt sie ihre Brust, nimmt Hammer
und Stethoskop aus der Tasche des Arztes und macht ihm deutlich, daB er sie
untersuchen soll. Es fehlt aber die feinere Kombinationsfihigkeit; sie pflegt z. B.
das Stethoskop falsch anzufassen oder an ihren Nacken anzulegen.

Gedéchtnis besteht; in welchem Umfange es aber vorhanden ist, laBt sich
schwierig feststellen.

Personen aus ihrer Umgebung kennt sie, auch kann man 6fters sehen, daB
sie Personen von frither wiedererkennt.

Dies ist aber schwierig mit Sicherheit zu konstatieren wegen ihrer mangel-
haften Fihigkeit sich auszudriicken und wegen ihrer Spontaneitit bei jedem
Besuch. .
Thre Aufmerksamkeit zu erregen ist schwierig, zumal wenn sie mit etwas
beschiftigt ist, daher kommt es denn auch, daB sie die ihr gegebenen Befehle das
eine Mal gut, das andere Mal sehr schlecht befolgt, nach Gebirden besser als nach
miindlichem Befehl. Bestimmt aber ist es, daB sie einem komplizierten Gesprich
gar nicht folgt oder folgen kann, daB sie einigermaBen komplizierte Befehle nicht
versteht und daB sehr einfache Fragen oder Aufgaben ofters nur teilweise und
jedenfalls mangelhaft verstanden werden. Wenn sie mit etwas einverstanden
ist, zeigt sie dies durch sanfte Laute, wenn nicht, so fingt sie an lJaut zu schreien.
Freude zeigt sie meist durch Trampeln mit den Fiiflen oder durch Hindeklatschen.
Auch ruft sie dann mittels bestimmter Laute, welche von der Krankenschwester
und den Patienten ihrer Abteilung meistens auch verstanden werden, bestimmte
Personen zu sich, um diese ihre Freude teilen zu lassen. Eine richtige Arbeit bringt
sie nicht fertig. Weil sie aber eine groBe Neigung hat, alles nachzuahmen. s0 wendet
sie dfters ungeschickte Versuche zu verschiedener Arbeit an, was einen komischen
Eindruck macht; und doch wundert man sich, wie weit sie es hierbei noch
bringt.

Ohne daB es sie gelehrt ist, kann sie zusammengesetzte Handlungen in die
einzelnen Teilhandlungen zerlegen. So wei8 sie z. B. ganz genau, daB zum Nihen
Nadel und Zwirn notwendig sind, daB auch ein Fingerhut dazu gehért und durch
Nihbewegungen weil sie auch kennbar zu machen, daB sie das AuBerliche der
Handlung kennt.

Gibt man ihr die nétigen Utensilien, so nimmt sie diese zur Hand wie eine,
die hiermit Bescheid weiB. Tatsiichlich kommt aber im groBen ganzen nichts
zustande. Viele Versuche, ihr etwas beizubringen, sind bis jetzt nicht gelungen.

Die korperliche Untersuchung lehrt folgendes:

KoérpermafBle: Die DickenmaBle sind gemessen mit dem BandmafB, die
Lingenmafe mit dem Zirkel. Um so genau wie moglich zu sein, habe ich die
Messungen ofters vorgenommen und habe aus den verschiedenen Werten den
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mittleren berechnet. Es besteht eine fast vollkommene Symmetrie. Unterschiede
sind hochstens /,—3/, cm; ich habe mich also begniigt, die MaBe fiir jeden Korper-
teil nur einmal anzugeben.

Lange (stehend, Genua valga) . . . . . . . . . .. .. . ... 124,0 cm
Lange (egend) . . . . . . . . . .o e e oL 127,56 ,,
Spannweite . . . . . .. L0 oo e e e 126,0 ,,
Abstand zwischen Spina ant. sup. und Malleolus internus . . . . . 58,8 ,
Abstand zwischen Spina ant. sup. und Malleolus externus . . . .. 59,5 ,,
Abstand zwischen Spina ant. sup. und unterer Patellarkante. . . . 33,2 ,,
Abstand zwischen medialer Kniegelenkspalte und Malleolus internus . 26,1 .,
Abstand zwischen lateraler Kniegelenkspalte und Malleolus externus . 26,9 ,
FuBlinge (grofte Linge) . . . . . . . . . e e e e e e e e e 17,0 ,,
FuBbreite . . . . . . . . . . . e e e e 8,0 ,,
FuBumfang . . . . . . . . . .0 o e e e e e e 19,5 ,,
Umfang des Unterschenkels iiber den Malleoi . . . . . . . . .. 18,0 .,
Umfang des Unterschenkels 10 em unter der Patella . . . . . . . 28,2 ,,
Umfang des Oberschenkels 10 cm iiber der Patella . . . . . . . . 44,5 ,,
Umfang des Oberschenkels in der Leistenfalte . . . . . . . . .. 55,0 ,,
Distantia spinaram. . . . . . . . o . 0o o oo e e 192 ,,
Distantia cristarum . . . . . . . . . . . oo e 20,5 ,,
Umfang der Hiiften . . . . . . . . . . . .. . oo 85,5 ,,
Umfang des Bauches (iiber dem Nabel) . . . . . . . .. . ... 68,5 ,,
Umfang der Brust {unter den Mammae) . . . . . . . . . . . .. 79,5 ,,
Umfang der Brust (unter den Achseln) . . . . . . .. ... .. 78,5
Distantia bitroch. humeri. . . . . . . . . . . . . . . . . 32,0
Distantia man. sterni-Proec. spinos. C. VI . . . . . . . . . . .. 11,0 ,,
Distantia Proc. xyphoid.-Proc. spinos. D. VII. . . . . . . . . .. 19,0 ,,
Abstand zwischen Manubrium sterni und Symphysis . . . . . . . 43.0 ,,
Abstand zwischen Manubrium sterni und Proc. xyphoides . . . . 16,6 ,,
Abstand zwischen Proc. xyphoides und Nabel . . . . . . . . .. 14,9 ,,
Abstand zwischen Nabel und Symphysis . . . . . . . . .. . .. 12,0 ,,
Lange der Clavicula . . . . . . . . . . .. ... oL + 10,0 ,,
Abstand zwischen Akromion und Radiusképfehen . . . . . . . . 2.1 ,,
Abstand zwischen Radiuskopfchen und Handgelenk . . . . . . . . 17,5 ,
Lange der Hand (Pulsgelenk bis Ende Mittelfinger). . . . . . . . 13,1,

Mittelfinger . . . . . . . . . . ..o 7.3 .,

Zeigefinger . . . . . . . ..o 6,5 ,,

Ringfinger. . . . . . . . . . . . .. oL e e e 6,6 ,,

Kleiner Finger. . . . . . . . . . . . v 0 b v e e 51 ,,

Daumen. . . . . . . . . . 0. o e e e e e 44
Breite der Hand . . . . . . . . . . . L. 0o 0. 16,5 ,,
Umfang des Oberarmes (10 em unter dem Akromion) . . . . . . . 24,5 ,,
Umfang des Unterarmes (dickster Teil) . . . . . . . . . . . .. 20,5 ,,
Umfang der Faust (Daumen innenwidrts) . . . . . . . . . . .. 21,5 ,,
Kopfumfang . . . . . . . . . oL oL 54,5 ,,
Distantia ant. post. maxima . . . . . . . . ... L. L 10,2 ,,
Distantia transversa maxima . . . . . . . .+ . . . 0 o0 .. . 14,8 .,
Distantia bizygomatica . . . . . . . . . . . . .00 11,0 ,,
Hohe des Antlitzes (Kinn bis Haarwuchs) . . . . . . . . . . .. 15,5 ,,
Hohe des Antlitzes (Kinn bis Glabella) . . . . . . . . . . . .. 10,0 ,,
Distantia mento-auricularis . . . . . . . . . . . .. ... 13,0 ,,

Distantia bimandibularis . . . . . .. . . o000 000 L 10,5 ,,
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Bei der Inspektion zeigt sich sofort Verschiedenes. Die ausgesprochenen
Genua valga sind die Ursache, dal Patientin hegend viel gréBer ist als stehend.

Die Patientin hat eine wachsartige, animische Hautfarbe.

Es besteht eine starke Obesitas, am deutlichsten um die Hiiften und die
Nates, aber auch an den Knocheln und den Unterarmen, an Hinden und Fiilen
(s. Fig. 1 bis 3).

Ihr Antlitz aber kann man eher mager als dick nennen.

Diese Obesitas an den Oberschenkeln und den Hiiften gibt dem Individuum,
zumal kombiniert mit dem eigentiimlichen Stand seiner Extremititen, ein un-
formliches Aussehen.

Auffallend ist die kriftige Behaarung der #uBeren Genitalien, welche sich
auf der Innenseite der Oberschenkel fortsetzt, der iippige Haarwuchs am Kopf,
dessen Implantationslinie weit auf die Stirn iibergreift, der kriftige Haarwuchs
in den Achselhohlen. Die Haare selber sind sehr dick und hart und dicht ge-
pflanzt.

Die sekundéren Geschlechtscharaktere sind sehr kriftig entwickelt. Die
Mammae sind groB, mit deutlich fiihlbarem Driisengewebe.

Die Haut ist trocken und zeigt, zumal auf der Hand- und FuBriickenseite,
eine eigentiimliche Abweichung.

Die Haut ist hier so rauh, daB Hinde und FiiBe, wiederholter Reinigung
ungeachtet, schmutzig aussehen. Die Haut der Hande gleicht der einer Wascherin
(Einreibung mit Glycerin hat nichts geniitzt).

Der Kopf ist kurz und brachycephal. Der Scheitel des Antlitzes ist klein
und bildet einen groflen Kontrast zu dem auBerordentlich grofien Unterkiefer.

Der Schiidel zeigt eine Eingenkung zwischen den beiden Tubera parietalia,
welche hierdurch sehr deutlich als einzelne Beulen zu fithlen sind (Caput nati-
forme). Der Hinterkopf ist flach. Die Stirn zeigt eher eine quadratische als eine
runde Form.

Die Ohren sind #uBerst klein. Die Patientin hort gut.

Die Nase ist auffallend gro und vorspringend.

Die Augen haben eine graue Farbe. Die Pupillen reagieren auf Licht und
Konvergenz. Die rechte Pupille ist aber nicht rund; sie ist verzogen nach dem
unteren inneren Augenwinkel. Patientin hat eine Macula corneae.

Der Visus ist normal. Die Papilla nervi optici zeigt keine deutlichen Ab-
weichungen (spezialistische Untersuchung). Die Augenbewegungen sind intakt.

Sie hat ein sehr unvollkommenes Gebil mit cariésen Zéhnen und Backzihnen.
Reste eines Milchgebisses sind nicht bemerkbar. Der Gaumen ist gewdlbt, aber
nicht sehr stark. Der Oberkiefer ist sehr kurz und schmal, der Unterkiefer, wie
gesagt, aullerordentlich groB, breit und vorspringend. ’

Die Zunge ist sehr groB und hingt ofters teilweise aus dem Munde. Die Be-
wegungen sind gut. Auch die Kieferbewegungen sind intakt. In der Facialis-
muskulatur sind keine Abweichungen, keine adenoiden Vegetationen.

Durch die grofie Nase, den kolossalen Unterkiefer mit groBer Zunge hat unsere
Patientin ein akromegales Gesicht.

Im Gegensatz hierzu sind die Arme zu kurz im Verhiltnis zum Rumpf,
was direkt nachzuweisen ist, wenn wir die angegebenen MaBe mit denjenigen
eines normalen Typus vergleichen.

Das Lingenverhdltnis zwischen Oberarm, Unterarm und Hand
ist aber vollkommen normal (s. spiter die ausfithrlichen Betrachtungen).

Fiir die Beine gilt genau dasselbe wie fiir die Arme.

Patientin hat Cubiti valgi und stark ausgesprochene Genua valga und Pedes
valgi.
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Der Unterschenkel ist nach auflen rotiert. Die Patella sieht nach auBen,

Die Hauntverinderung und Obesitas habe ich schon besprochen.

Auffallende Verkriimmungen sind nicht vorhanden. Die Unterarme sind aber
etwas mehr gebogen als gewdhnlich.

Im ganzen ist die Muskulatur schlaff und sehr schlecht entwickelt. Daher
kommt es denn auch, daBl die Kraft der Arm- und Beinmuskeln #uBerst gering ist;
die koordinatorischen Bewegungen geschehen aber gut. Ihr Gehen ist sehr mangel-
haft, breitspurig. Sie lauft mit kleinen Schritten und hilt hierbei die Arme in
starker Abduction. Hierbei werden die Fiile nur wenig gehoben. Sie liuft auf
den Fersen, nicht auf den Zehen.

Auffallend ist eine Schlaffheit der Gelenkbénder. In allen Gelenken kann
man eine Anzahl von ausgiebigen Bewegungen machen, so daBl man Patientin
in allerlei, dem Normalen unmoglichen Stellungen, mit grofler Bequemlichkeit
bringen kann.

Wiahrend nun einerseits eine ausgesprochene Schlaffheit herrscht, fallt die
Rigiditdt an den Beinen auf bei passiven Bewegungen; bei jeder Bewegung werden
die Muskeln sehr steif gespannt.

Bei jeder passiven Bewegung, zumeist bei plotzlicher, fallt ein stirkerer
Widerstand anf wie bei einer Knippfeder.

Die Sehnenreflexe sind an Armen und Beinen lebhaft, zumeist aber an den
Beinen. Dann und wann kann man einen deutlichen FuBklonus wahrnehmen.

Die Bauchreflexe sind rechts = links lebhaft.

Der FuBsohlenreflex ist meines Erachtens als im Sinne des Babinskireflexes
aufzufassen. Die Untersuchung macht bei ihr 6fters groBe Schwierigkeiten, weil
sie sofort, wenn man ihre FuBlsohle beriihrt oder nur auf sie hinzeigt, mancherlei
Mitbewegungen ausfiihrt, nicht nur mit den Fiilen, sondern auch mit den Héinden.
Nach mehreren Untersuchungen, wobei versucht wurde, ihre Aufmerksamkeit
abzulenken, kam ich zu der Uberzeugung, dafl Babinski-FuBsohlenreflex vorhan-
den war. In dieser Auffassung wurde ich bestérkt, weil in der Krankengeschichte
aus dem ,,Wilhelmina Gasthuis‘“ Babinski als positiv angegeben steht.

Herz und Lungen zeigen keine Abweichungen. Auch die Bauchorgane nicht.

Genitalia interna (Untersuchung von Dr. Gétte, Gynikolog, Haarlem):
Portio sehr klein. Der Uterus liegt gestreckt, zeigt keinen Knick und hat die
GroBe eines Madchenuterus (fétale Form und infantile Grofie). Die Ovarien sind
sehr klein und fast nicht zu fithlen. Der Urin enthilt keinen Zucker und kein
Albumen.

Es ist keine Polyurie vorhanden, obwohl im Verh#ltnis zu der Quantitit, die
sie trinkt, das Quantum ziemlich grof} ist. Meistens ein sehr niedriges spezifisches
Gewicht.

Die Temperatur ist ctwas unter der Norm. Der Puls ist meist klein und sehr
schwach. Die Spannung ist gering.

Nach 200 g Dextrose per os kein Zucker in dem Urin.

Auf 200 g Dextrose und 1cem einer Adrenalinlosung 1 : 1000 nach einer
Stunde eine sehr deutliche positive Zuckerreaktion (12. Juni 1913).

Sie menstruiert regelmaBig, aber sehr schwach.

Auffallend ist, da der Gesundheitszustand der Patientin sehr wechselt, daf
sie ofters iiber Koptschmerzen klagt und auch dfters erbricht, zumeist gegen Abend.

Seit dem Niederschreiben dieses Status ist unsere Patientin meistens im Bett
verpflegt worden.

Wiihrend sie bei ithrer Aufnahme 108 Pfund wog, wiegt sie jetzt nur noch
70 Pfund.

Ihre ausgesprochene Obesitas ist groBtenteils verschwunden.
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Rontgenologische Untersuchung.

Es wurden Rontgenogramme angefertigt von der Schidelbasis, von der
Hand, von Ellbogen, FuB, Unterschenkel, Knie und Hiifte (Tafel I—IV). Die
groBe Versatilitit der Patientin notigte uns zu Momentaufnahmen?).

Schidelbasis: Keine Abweichungen der Knochen und der Nihte. Ab-
flachung der Sella turcica ohne VergrdSerung in sagittaler Richtung.

Hand und Handgelenk (dorsovolare Aufnahme): Graziler Knochenbau,
besonders . am Metacarpus, namentlich Metacarpale IV. Der Carpus erscheint
sehr schmal dadurch, daf3 die Carpalia sich mehr als normal bedecken. Die Epi-
physiirlinien sind verstrichen. Nur am Radius ist vielleicht noch ein schmaler
Rest angedeutet. Keine Spur von Verbreiterung der Epiphysen.

Die Ulna zeigt eine geringe Verkriimmung, 2—3 cm vom distalen Ende ent-
fernt und ulnarwirts konvex.

Ellbogen: Geringe Verkrimmung des Humerus. Epiphysen nicht vergroBert,
3cm vom Radiuskopfchen entfernt eine deutliche Verbreiterung der Diaphyse,
spindelférmig, besonders auf der ulnaren Seite. An der Stelle ist auch die Diaphyse
dunkler, ein Hinweis auf das Zirkuldre des Prozesses.

FuB und unterer Teil des Unterschenkels (Seitenaufnahme mit der
Réhre etwas nach hinten zur Erhaltung eines freien Bildes des Malleolus externus):
Auffallende Grazilitit der Knochen, auffallend kleiner Talus, Calecaneus und
Tarsalia. Keine geschwollenen Epiphysen. Epiphysérlinien verstrichen. Die
Fibula zeigt eine bedeutende Verdickung, zweifingerbreit oberhalb des Malleolus
anfangend, so daf vier Finger hoher die Fibula zwei Drittel der Dicke hat wie
die Tibia. Es besteht eine geringe Verkriimmung der Fibula.

Kniegelenk: Seitenaufnahme, wie die Konfiguration der Weichteile deut-
lich macht. Das Skelett des Oberschenkels und der Kniescheibe wiirde eine Auf-
nahme von vorn nach hinten vortduschen. Die Kniescheibe, die vor dem Femur
zu liegen hat, liegt nur zu einem Drittel frei.

Der Unterschenkel ist tordiert.

Die Gelenkspalte ist weit. Das Fibulakopfchen ist verbreitert. Die Epiphyse
des Femurs ist im Verhdltnis zur Diaphyse ziemlich groB. Die Fibula zeigt zwei-
fingerbreit unter dem Capitulum eine Verbreiterung ihres Schattens, die auf
periostale Verdickung hinweist, dort besteht auch eine gringe Verkriimmung
mit der Konvexitit nach auBen.

Hiftgelenk: Sehr weite Gelenkspalte. Auffallig graziler Knochenbau. Der
Femurkopf ist sehr klein.

Zusammenfassung: Epiphysarlinien verstrichen. Auffallig graziler Kno-
chenbau. Keine verdickten Epiphysen, mit Ausnahme des Capitulum {fibulae
und vielleicht der Femurkondylen. Minimale, aber unverkennbare Verkriimmung
der langen Rohrenknochen. Periostale, spindelformige Verdickung der Fibula
und des Radius.

Zusammenfassung:

Unsere Patientin ist ein Zwerg mit den folgenden auffallenden Er-
scheinungen:

1. Akromegaler Gesichtsausdruck — groBle Zunge und kolossale
Unterkiefer.

') Dr.L.Heilbron war so liebenswiirdig, im Réntgenologischen Laboratorium
des Herrn Professor Wertheim Salomonson in Amsterdam die verschiedenen
Aufnahmen fiir mich herzustellen. Beiden sage ich an dieser Stelle meinen auf-
richtigen Dank.
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2. Mikromele Verkirzung der Extremitdten mit normalem Langen-
verhaltnis von Hand, Unter- und Oberarm resp. Ful}, Unter- und
Oberschenkel (s. spater).

3. Alabasterfarbene Haut, die auf Hand- und FuBricken eigentiim-
liche Stérungen zeigt.

4. Sehr wechselnde Obesitas mit Pridilektion fiir die Nates und die
Mammae.

5. Geringe Entwicklung der Genitalia interna, verspitetes Auf-
treten der Menstruation, die jetzt regelmaflig ist; dagegen stark
ausgebildete sekundare Geschlechtscharaktere.

‘41 ’
i
24
i
il

Fig. 4. Die Kranke und ihre drei normalen Schwestern.

6. Sehr schlaffe und wenig kriftige Muskeln, mit duBerst schlaffen
Gelenkbéindern; erhohte Sehnenreflexe und ungeachtet der Schlaffheit
spastische Erscheinungen, Babinski, Klonus (?).

7. Kopfschmerz, hiufiges Erbrechen.

8. Knochensystem, rontgenologisch untersucht:

a) ohne ausgesprochene Verkrtimmungen.

b) geschlossene Epiphysenscheiben.

¢) Auftreibung des Periosts am Radius und unregelméafBige (perio-
stale) Verdickung der Fibula mit unerheblicher Verkriimmung.

d) Grazilitit aller Knochen.

e) Sella turcica flach, wahrscheinlich normaler Grofle.



nebst Bemerkungen iiber die Klassifikation der Zwerge. 121

9. Positive Wassermann-Reaktion, Macula corneae. Narben am
Anus und auf den Nates.

10. Gehort zu den versatilen Idioten.

Wenn wir versuchen, unseren Fall in einer bestimmten Gruppe von
Zwergwuchs unterzubringen, so begegnen wir vielen Schwierigkeiten.

Wie wir schon kurz dargetan haben, spielen die Kérperproportionen
bei der Abgrenzung der verschiedenen Formen eine groe Rolle. Auch
wird hierbei dem Verhaltnis zwischen den Weichteilen und dem Skelett
Rechnung getragen. Nl

In unserem Falle haben wir nicht nur ein MiBverhaltnis der Korper-
proportionen, sondern auch zwischen den Weichteilen und den Knochen.

In unserem Falle ist der Rumpf zwar zu klein, jedoch sind im Ver-
hiltnis zu ihm die Extremititen viel zu kurz.

Es ist eine deutlich ausgesprochene Mikromelie der Ex-
tremititen vorhanden.

Weil Hereditat und Rasse von groBem EinfluBl auf die verschiedenen
Korperproportionen sind, habe ich die verschiedenen Mafe unserer Pa-
tientin verglichen mit denen der verschiedenen Korperteile ihrer drei
Schwestern, von 27, 32 und 39 Jahren resp. (Siehe Fig. 4.)

Dies, um so genau wie moglich die Art der Verkleinerung festzustellen?).

1y Wie vorsichtig man sein muB mit bestimmten Folgerungen, mdge sich
aus folgendem erweisen.

Als ich die MaBe der verschiedenen Korperteile unserer Patientin verglich
mit dem mittleren Werte derseltben MaBe, welche ich durch Messung von 16 weib-
lichen Patienten meiner Abteilung bekommen hatte, zeigte sich eine sehr eigen-
tiimliche Verkiirzung der Extremititen. AuBer daf# der Rumpf zu klein war,
waren auch die Extremitéiten im Verhéltnis zum Rumpf viel zu kurz. Es bestand
Mikromelie. Es war aber nicht nur eine Mikromelie vorhanden, sondern die Ver-
kiirzung war am groften in den distalen Teilen, zumal an den Hinde. Ich fand
folgende Verkiirzungsverhiltnisse:

Fiir den Oberschenkel . . . . . . . .. 5,8 9%
,, den Unterschenkeli . . . . . . . . . 254 ,,
, dieFiBe . . . . . . . . ... .. 23,3 ,,
,, den Oberarm . . . . . . . . ... 52 ,,
,, den Unterarm . . . . . . . . « . . 13,0 ,,
,, die Hinde . . . . . . . . .. . .. 16,2 ,,

Auf diesem Resultat fuBlend, sprach ich am 4. November 1913 in der Neuro-
logenversammlung in Amsterdam, wo ich die Patientin vorstellte, von Micromelia.
acromelica im Gegensatz zu der Micromelia rhizomelica. Dies im Zusammen-
hang mit der zentralen Stérung und den anderen Vorgéingen, die auf Hypophysis-
leiden hinweisen (s. spiter), der Kontrast mit der Megalomelia akromelica oder
Akromegalia, stirkten mich in der Auffassung, daB eine Hypophysisstorung in
diesem Falle eine groBe Rolle spielte.

Tch hatte aber die Rassen- und ev. hereditire Eigenart zu sehr vernachléssigt.
Die 16 weiblichen Patienten sind namlich Christinnen, unsere Patientin ist eine
Jiidin. Nach Vergleich mit den MaBen ihrer drei Schwestern blieb von der voraus-
gesetzten Mikromelia acromelica nichts {ibrig (s. spiter).
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Ich lasse hier die Tabelle der verschiedenen KérpermaBe folgen.
39 J. 32 J. 27 J. | Patien-
cm cm em | tin cm
Lange. . .« v vt e e e e 1521 | 144,3 |152,5 {127,5
Abstand zwischen Symphysis u. Boden (stehend) | 78,0 70,3 77,5
Abstand zwischen Spin. ant. sup. und Malleolus

externus . . . . . . ... ... .. .. 80,2 73,5 80,5 | 59,5
Abstand zwischen Spin. ant. sup. und Malleolus ‘

internus . . . .. ... ... ... 78,5 73,0 79,2 | 58,8
Abstand zwischen Spin. ant. sup. und unterer

Patellarkante . . . . . . . . ... ... 42,8 41,9 43,0 | 33,2
Abstand zwischen Symphysis und Malleolus in-

ternus . . ... L L L oL L. 72,5 67,7 72,0 | 52,5
Abstand zwischen Trochanter und lateraler Knie-

gelenkspalte . . . . . . .. .. ... 41,3 37,0 40,8 | 34,5
Abstand zwischen lateraler Kniegelenkspalte und

Malleolus externus . . . . . . . . . .. 36,2 32,5 35,6 | 26,9
Abstand zwischen medialer Kniegelenkspalte u.

Malleolus internus. . . . . . . . . . .. 35,8 314 34,5 | 26,1
FuBlinge . . . . . . . . . ... . .... 22,3 20,6 224 | 17,0
FuBbreite . . . . . . . . ... ... ... 8,2 8,1 8,6 8,0
FuBumfang . . . . .. .. ... ..... ‘ 21,0 19,5 | 21,0 | 19,5
Umfang des Unterschenkels 10 cm unter der

Patella . . . . . . . . .. ... ... 34,5 | 32,0 30,5 | 28,2
Umfang des Unterschenkels tiber den Malleoli 21,5 . 19,5 19,5 | 18,0
Umfang des Oberschenkels 10 cm iiber der Pa- “

tella . . o . L oo Lo 44,5 43,0 36,5 | 44,5
Umfang des Oberschenkels in der Leistenfalte 54,0 54,0 45,0 | 55,0
Distantia spinaram. . . . . . . . . . . .. 24,5 21,5 20,2 | 19,2
Distantia bitrochanterica femoris . . . . . . 31,5 28,7 28,2 ?
Distantia cristarum . . . . . . . . .. .. 28,2 25,2 240 | 20,5
Lange der groflen Zehe . . . . . . . . .. 6,7 6,2 6,5 4,5
Abstand zwischen Akromion und Radiusképt-

chem . .. ... ... 00 0L, 28,2 25,1 28,5 | 22,1
Abstand zwischen Radiusképichen und Hand-

gelenk . . . . . ... ... 22,0 19,5 21,7 | 17,5
Lange der Hand (Pulsgelenk bis Ende Mittel-

e 16,8 | 14,7 | 168 | 13,1
Lange der Mittelfinger . . . . . . . . . .. 9,1 8,2 9,1 7,3
Linge der kleinen Finger. . . . . . . . .. 7,0 5,8 6,7 5,1
Linge der Daumen . . . . . . . . . . .. 6,6 5,5 6,4 44
Lange der Zeigefinger . . . . . . . . . .. 8.5 7,3 7,8 6,5
Lange der Ringfinger. . . . . . . . . . .. 9,0 7,4 8,5 6,6
Lénge der Arme . . . . . . . . ... ... 64,7 58,3 63,2 | 49.5
Handbreite . . . . . . . . . . ... ... 20,0 | 17,5—18| 17,5 ! 16,5
Umfang des Oberarmes (10 cm unter dem Akro-

mon) . . ... . e e e e e e e e 29 25,0 21,0 | 24,5
Umfang des Unterarms . . . . . . . . .. 23,5 22,5 21,0 | 20,5
Umfang der Faust (Daumen einwirts). . . . | 25,0 20,5 222 1 21,8
Abstand zwischen Manubrium sterni und Sym-

physis . . . . . .. L. 0. 46,2 41,9 47,8 | 43,0
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39 J. 2. 27 J. | Patien-
cm em cm | tin em

Abstand zwischen Manubrium sterni und Proc.
xyphoides . . . . . . ... ... ... 18,2 158 | 182 | 16,6
Abgtand zwischen Proc. xyphoides und Nabel. | 15,0 14,3 | 13,0 | 14,9
Abstand zwischen Nabel und Symphysis . . . | 14.1 12,1 16,2 12,0
Kopfumfang . . . . . . . .. ... ... 54,2 52,5 54,5 | 54,5
Distantia biparietalis . . . . . . . . . . .. 14,5 144 143 | 14,8

Aus dieser Tabelle geht das Folgende hervor. Die Verkleinerung
der Rumpflinge ist nur wenig ausgesprochen. Ja, bei der kleinsten der
drei gut proportionierten Schwestern fand ich eine kleinere Rumpf-
lange als bei unserer Patientin.

Die Verkiirzung der Extremititen im Verbaltnis zum Rumpf
zeigt sich aber sehr deutlich. Man findet namlich:

Obere Extremitdten . . . . . . . . . . . . ... +15%, zu kurz.
Untere Extremitéten. . . . . . . . . <« v . . +18% zu kurz.
Ausgerechnet fiir die verschiedenen Unterteile findet man:
tir den Oberschenkel! . . . . . . . . . ... ... ... 1539
tir den Unterschenkel . . . . . . . . . .. ... .... 1849
firdie FuBe . . . . . . . . . . ... ..o, 17,89,
fir den Oberarm . . . . . . ... ... ... ..... 1689
fir den Unterarm . . . . . . . . . . .. ... ... .. 1349
fir die Hénde. . . . . . . . . . . .. .. ... ..., 1429

Fir die oberen und unteren Extremititen gegenseitig also nur derart
kleine Unterschiede, dall diese sehr gut erklirt werden konnen durch
kleine MefBfehler, die wohl nicht zu umgehen sind.

Die mikromele Verkiirzung ist also fiir die verschiedenen Extremi-
tatensegmente dieselbe?).

Wie man auch bei kleinen Kindern sozusagen eine physiologische
Mikromelia findet im Vergleich mit dem erwachsenen Individuum, so
ware es wohl moglich, dall wir es hier mit kindlichen Proportionen
zu tun hétten.

Dies ist nun nicht der Fall.

Nach den Untersuchungen von Lange wachsen nach der Geburt
die Extremitdten (und zwar die zentralsten Segmente) am kriftigsten.

1) Bei diesen Berechnungen habe ich den Abstand von der Incisura sterni
bis zur Symphysis als VergleichsmaB angenommen. Ofters werden die verschiedenen
Mafe, die man findet, verglichen mit der ganzen Linge des Individuums. Hier-
durch macht man den Fehler (z. B. bei zu kurzen Extremititen und normalem
Rumpf), einen Vergleich zu ziehen mit einem normalen und einem abnormalen
Ma8, also mit der Summe zweier ungleichmiBiger GroBen, und kommt also zu
falschen Resultaten.

Z, f. d. g. Neur. u. Psych. 0. XXXII, 9
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Weil wihrend des intrauterinen Lebens sich die relative Linge der
Hand- und FuBlwurzel vergrofert, wobei die relative Linge der oberen
Segmente abnimmt, liegen nach der Geburt die Verhaltnisse umgekehrt.
Hand- und FuBwurzel lassen immer mehr im Wachstum nach, wihrend
Oberschenkel und Oberarm langer werden (zitiert nach Gundobin,
Die Besonderheiten des Kindesalters. Berlin 1912).

Es ergibt sich nun die interessante Tatsache, daB das
Verhaltnis zwischen Oberarm, Unterarm und Hand,
zwischen Oberschenkel, Unterschenkel und FuBl bei un-
serer Patientin ziemlich genau dasselbe wie bei ihren
Schwestern ist.

Der Index zwischen Ober- und Unterarm ist bei den Schwestern
49,46, bei unserer Zwergin 49,27,

Der Index zwischen Unterarm und Hand ist bei den Schwestern
74,19, bei unserer Patientin 74,22,

Der Index zwischen Oberschenkel und Unterschenkel ist bei den
Schwestern 81,7, bei unserem Zwerg 81.

Der Index zwischen Unterschenkel und FuB ist bei den Schwestern
62,3, bei unserem Zwerg 63,2.

Diese interessante Ubereinstimmung schlieBt die Moglichkeit, daf
wir es bei unserem Zwerg mit kindlichen Proportionen zu tun haben,
schon aus.

Auch die Messungen, die ich hierzu bei einigen Judenkindern im
Alter von 3 bis zu 42 Monaten vornahm, ergaben andere Durchschnitts-
indices?).

Oberarm-Unterarm 84,7.

Unterarm-Hand 82,6.

Oberschenkel-Unterschenkel 77,2.

Unterschenkel-Ful3 75.

Wir haben es hier also zu tun mit einem disproportio-
nierten Zwerg mit ausgesprochener mikromeler Verkiir-
zung der Extremititen, wobei aber das Verh4ltnis zwischen
den verschiedenen Extremitdtssegmenten dasselbe ist wie
bei seinen erwachsenen normalen Geschwistern.

Aus dem Vorgehenden ist also schon klar, dal wir es hier weder mit
essentiellem Zwergwuchs noch mit Ateleiosiszwergwuchs zu tun haben.
Denn die Charakteristica dieses letzteren, die kindliche Physiognomie, die
kindlichen Proportionen, das Fehlen von nachweisbaren schidlichen
Einfliissen, die normale Intelligenz und die ausgesprochene Hereditit
sind in unserem Falle sicherlich nicht vorhanden.

1) Herrn Dr. Schippers, dem Direktor des Kinderkrankenhauses in Amster-
dam, spreche ich auch an dieser Stelle meinen Dank aus fiir die wohlwollende
Freundlichkeit, mit der er mir sein Material zur Verfligung stellte.
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Unser Fall gehért also in diejenige Gruppe, wo der Zwergwuchs auf-
gefallit werden mull als Symptom.

Die Diagnose Achondroplasie ist meines Erachtens von der Hand
zu weisen.

Zwar haben wir eine mikromele Verkiirzung der Extremititen vor uns,
diese ist aber ganz anders wie bei der Achondroplasie. Dort ist ja die
Verkiirzung der Extremititen meistens in rhizomelem Sinne, was hier
absolut nicht der Fall ist. In unserem Falle fillt die genaue Uberein-
stimmung im Verhiltnis zwischen den verschiedenen Extremititsseg-
menten mit derjenigen der Geschwister auf. Dort findet man ge-
wohnlich Makrocephalie, die von P. Marie zuerst als Charakteristicum
hervorgehoben worden ist; den eingesunkenen Nasenriicken, die Ver-
kiirzung der Schidelbasis, eine eigentiimliche Loffelform der Squama
occipitalis, die dorsolumbale Kyphosis, welche bei der Achondroplasie
regelmiBig vorkommt; welche Formstorungen von Murk Jansen auf
einleuchtende Weise als direkte Folge von mechanischen Kriften, als
MiBbildungen rein mechanischen Ursprungs aufgefat werden.

Alle diese Charakteristica fehlen bei unserer Patientin. Auch die
Réntgenbilder des Skeletts schlieBen die Achondroplasie aus.

Wir finden keine ausgesprochenen Volumenverianderungen der Epi-
physen, ebensowenig die zumeist dicken, groben Diaphysen.

Wir sehen nicht die oft vorkommenden Exostosen. Im Gegenteil
trifft man eine Kalkarmut an, die Diaphysen sind schmichtig gebaut.

Die Tibia ist nicht kiirzer als die Fibula, eine Erscheinung, welche
bei der Achondroplasie auBlerordentlich haufig angetroffen wird, so da8
das Fibulakopfchen die Tibia tiberragt.

Das kriaftigste Argument wire aber die Tatsache, dal unsere Pa-
tientin bei der Geburt normal grof war.

Dies schlieBt Achondroplasie aus, die eine exquisit kongenitale St6-
rung ist. Dennoch habe ich die Tatsache nicht allzusehr betont, weil es
sich bei ihr um ein anamnestisches Datum handelt. Auch die Tat-
sache, daB die Achondroplasten in der Regel normale Intelligenz zeigen,
macht die Diagnose der Achondroplasie sehr unwahrscheinlich.

Ferner ist der Achondroplast ein gesundes kriftiges Individuum,
oft mit athletischer Muskulatur und gesteigerter Sexualitdt; unsere
Patientin nicht. Wohl sind die sekundiaren Geschlechtscharaktere bei
ihr sehr stark entwickelt, aber die Genitalia interna sind in der Entwick-
tung zuriickgeblieben.

Obschon wir also einen disproportionierten mikromelen Zwerg vor
uns haben, kann dennoch von Achondroplasie keine Rede sein. Ebenso-
wepig von der Form des rachitischen Zwergwuchses, wo die
Kleinheit auf ausgesprochenen Skelettdeformititen beruht und wo
durch die Verinderung des Thorax oder durch starke Verkriimmung

9*
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der unteren Extremititen ein miBgebildeter Zwerg entsteht, ein Indi-
viduum, dessen Arme meist einen zu langen Eindruck machen, und
wo die Asymmetrie oft ausgebildet ist (S. von Zimmern und Ster-
ling).

Mit Ausnahme des Schidels darf man in unserem Falle von Skelett-
verbildungen in grobem Sinne nicht sprechen ebensowenig von Asym-
metrie. Die MafBe sind rechts und links fast gleich. Ebensowenig sind
die plumpen Knochen und die unregelméfigen Epiphysirverdickungen
auf den Rontgenbildern vorhanden.

Dennoch méchte ich die Moglichkeit nicht ganz ausschlieBen, daB
die Rachitis bei unserem Falle eine Rolle gespielt hat, zumal die
Rachitis, ohne dafl Verkrimmungen der Knochen vorkommen, einen
eigentiimlichen disproportionierten Zwerg mit relativ langem Rumpf
und abnorm kurzen, Extremitiaten hervorrufen kann, besonders bei sehr
chronischen und schweren Fillen. Wieland gibt hiervon ein schénes
Beispiel.

Bouchut wies nach, daB rachitische Kinder wahrend ihrer Krank-
heit kaum wachsen, und in schweren Fallen soll, wie Feldmann be-
bauptet, auch nach der Ausheilung der Krankheit die Entwicklung
gestort bleiben.

Gulecke teilt drei Fille von Zwergwuchs mit, die in der Jugend
schwer rachitisch waren, und wo er eine praimature Synostose der Epi-
physirscheiben fand. Er vermutet, daB durch die Rachitis der Epi-
physérknorpel schwer lidiert wurde, wodurch die reparatorischen Vor-
ginge in abnormaler Weise stattfanden und zu frithzeitiger Verknéche-
rung fithrten.

Murk Jansen meint, daB die Rachitis als solche ohne Zwischen-
kunft von Verkiimmerungen Zwergwuchs verursachen kann.

Unsere Patientin kann in der Jugend zwar Rachitis gehabt haben.
Hierfiir wiren zahlreiche Tatsachen anzufithren; den anamnestischen
Daten kann man natirlich nieht allzu grofen Wert beilegen. Wachs-
tumsstérungen in der Jugend werden wohl meistens als rachitische auf-
gefallt ohne geniigende Beweise.

Die spontane Mitteilung aber, daB der Kopf des Kindes so weich war,
dafl man ihn mit dem Finger eindriicken konnte, erregt Verdacht auf
Rachitis, da doch die Kraniotabes speziell bei der frithen Rachitis
auftritt.

Unsere Patientin hat eine ausgesprochene Brachycephalie, eine
starke Abplattung des Hinterkopfes, ein Caput natiforme, einen auf-
fallend kleinen Gesichtsschiadel. Dies und die Caries der Zahne sind bei
der Rachitis hiufig vorkommende Symptome, obschon der natiforme
Schidel nach Fournier bis jetzt ausschlieBlich bei Heredoluetikern
nachgewiesen ist.
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Auch die abnorme Schlaffheit der Gelenkbinder, die Mitteilung der
Mutter, ,,daB alles beim Kinde gedreht war, die mit dem Réntgen-
verfahren nachgewiesenen, wenn auch geringfiigigen Verkriimmungen
der langen Rohrenknochen, konnte man auf eine abgelaufene
Rachitis zuriickfihren. Auch die Kombination mit Idiotie konnte man
sogar fiir diese Auffassung heranziehen. Weygandt nennt Ziehen,
Demoor, Bourneville, Comby u. a., die sich fiir einen rachitischen
Schwachsinn aussprechen, und teilt mit, da Kellner einen neun-
jahrigen Knaben von 104 ¢cm Lénge statt 140 cm normal beschrieb mit
einem Schidelumfang von 51 em, wihrenddem Wirbelsiule, Zahne und
Extremititen rachitisch verindert waren,und bei dem ein tiefer Schwach-
sinn bestand.

{Der Fall Schrumpfs ist in dieser Hinsicht interessant.)

Dagegen zeigt unsere Patientin auch eine groBe Zahl von Sym-
ptomen, die nicht in den Rahmen der Rachitis hineinpassen. Die grofe
Zunge mit dem ausspringenden grofen Unterkiefer, die starke Adipositas,
das Zuriickbleiben in der Entwicklung der internen Genitalia kénnen
nicht als rachitische Symptome aufgefallt werden, so dafl es sehr frag-
lich bleibt, ob dieser Zwergwuchs rachitischer Atiologie ist.

Es wire doch wohl sehr merkwiirdig, dafl eine so schwere Rachitis
keine Rumpf- und Extremititendeformititen und Asymmetrie her-
vorgerufen hitte, dafl das ganze Skelett so grazil und kalkarm ist, wih-
renddem ja doch meistens dicke auffallend harte und schwere Knochen
nach der Heilung zuriickbleiben.

AuchdieTatsache,daBBdasLangenverhdltnisder verschie-
denen Extremititenteile dasselbe ist, wie das ihrer erwach-
senen Schwestern, spricht sehr gegen die rachitische Patho-
genese.

Dort finden wir ja meist eine Stérung in den Proportionen der ein-
zelnen Abschnitte der Glieder, bei der die Unterextremititen stérker
als die Oberextremititen, am meisten aber die Femora verkiirzt sind
(Schmidt), was in unserem Falle vollkommen fehlt.

Ubrigens ist uns auch in den Fillen, wo der Zwergwuchs auf die
Rachitis zuriickgefithrt wird, das Wesen nicht bekannt. Bei der kolos-
salen Verbreitung der Rachitis, die nach Wieland bei 909, aller Kinder
speziell der d&rmeren Klassen, wahrgenommen wird, darf es sicher be-
fremden, daBl, wenn der rachitische KnochenprozeB als solcher
Zwergwuchs hervorrufen konnte, so wenig rachitische und viel weniger
nicht deformierte rachitische Zwerge vorkommen.

Da ist es wohl wahrscheinlicher, eine tiefere Ursache zu vermuten,
die vielleicht die Rachitis (?) selbst bedingt hat und unabhingig von
dieser den Zwergwuchs.
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Ich glaube darum, in unserem Falle rachitischen Zwergwuchs aus-
schliefen zu miissen.

Es gibt in unserem Falle ein anderes schidigendes Moment, das mit
groBer Wahrscheinlichkeit in Zusammenhang mit dem Zwergwuchs ge-
bracht werden kann.

Unser Zwerg hat wahrscheinlich Lues hereditaria. Die Wasser-
mannsche Reaktion des Blutes ist 6/, positiv. Diese Tatsache
macht in Verbindung mit anamnestischen Daten und den anderen kor-
perlichen Erscheinungen die Wahrscheinlichkeit fast zur Sicherheit.

Drei Monate alt, bekam das Kind eine schwere Erkrankung, wonach
Idiotie und physische Unterentwicklung zuriickblieb. Bis zu ihrem
10. Jahre hat die Patientin fortwidhrend Geschwiire auf ihrem Ge-
saB. Auf ihrer rechten Cornea eine Narbe. Die Extremititenteile
stehen so eigentiimlich aufeinander, dal das Wort ,,gedreht* den all-
gemeinen Eindruck am besten wiedergibt. Die Schidelverinderungen
gehdren eher zur Lues wie zur Rachitis, besonders der von Parrot zu-
erst beschriebene natiforme Schéidel soll nach Fournier fiir die here-
ditdre Lues pathognomisch sein.

Kann also die wohl vorhandene kongenitale Lues in unserem Falle
als direkte Ursache des Zwergwuchses und der anderen Erscheinungen
aufgefallt werden? Fournier ist iiberzeugt, daf mehrere Fille von
Nanisme vraie unzweifelhaft auf Heredolues beruhen und zitiert 5 Fille
aus der Literatur, wo nach seiner Meinung die Heredolues sicher eine
Rolle gespielt hat.

Man kénnte aber aus diesen Beschreibungen entnehmen, daf in der
Mehrzabl dieser Fille der proportionierte Zwergwuchs oder Zwergwuchs
mit infantilen Proportionen die Regel war.

Von einer deutlichen Disharmonie oder Difformitit war in keinem
der Fille die Rede.

Auch die Idiotie ist sehr hiufig eine Folge der kongenitalen Lues.
DaB in unserem Falle eine syphilitische Skelettaffektion die Ursache
des Zwergwuchses ist, 1afit sich schwer von der Hand weisen, aber
dennoch gilt dasselbe, was wir bei der Besprechung der Rachitis gesagt
haben. In den meisten Fallen ist eine syphilitische Skelettaffektion Ur-
sache vermehrten Lingenwachstums der Knochen. (S. v. d. Valk).

Wire die kongenitale luetische Skelettaffektion wirklich die Ursache
des Zwergwuchses, dann ist in Anbetracht der relativen Haufigkeit der
kongenitalen Syphilis, die relative Seltenheit des Zwergwuchses auffallend.

In meinem Falle besteht wahrscheinlich eine andere durch die Sy-
philis hervorgerufene Storung, die als Ursache des Zwergwuchses auf-
gefalt werden kann.

Es gibt nun Erscheinungen, die darauf hinweisen, dafi andere Noxa
hier im Spiele sind.
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Die ausgesprochene Obesitas, die infantilen Genitalia interna, die
groBe Zunge, die trophischen Hautstorungen zeigen mit Deutlichkeit
darauf hin. Auch die Kombination des Zwergwuchses mit Idiotie, die
beide nach einer heftigen Staupe im dritten Lebensmonat entstanden
sind, bringen mich dazu, die verschiedenen Stérungen einheitlich zu
betrachten.

Wie wir schon im Anfang kurz besprochen, steht Wachstum und
Entwicklung unter dem Einfluf} der Blutdriisen. Klinik und Experiment
haben den michtigen EinfluB vieler dieser Organe, nicht nur auf die
Entwicklung des Knochensystems, sondern des ganzen Individuums un-
widerlegbar dargetan.

Ausfall der Schilddriisenfunktion fiihrt zu Zwergwuchs und eine Reihe
von Erscheinungen, die wir bei der Thyreoaplasie haben kennen gelernt.

Es ist bekannt, daBl dabei hiufig hochgradige Idiotie auftritt. Aus
den Mitteilungen verschiedener Untersucher geht hervor, daf die Arme
und Beine im Verhéltnis zum Rumpf oft zu klein sind. Es liegt also
auf der Hand, wo es sich um einen idiotischen disproportionierten Zwerg
handelt, an eine A- oder Hypofunktion der Schilddriise zu denken, um
so mehr, wo die grofie Zunge ein Charakteristicum der Thyreoaplasie
bildet, um so mehr als die interessanten Beobathtungen meines fritheren
Lehrers Professor P. K. Pel, iiberzeugend auf den kausalen Zusammen-
hang zwischen Wachstumsstorungen infolge Blutdriisenerkrankungen
und hereditdrer Lues hinweisen.

Pel hat namentlich zwei Kinder eines Syphilitikers beschrieben; das
eine hatte kongen. Myxddem, das andere Akromegalie nebst Infan-
tilismus. (Berl. Klin. Wochenschr. 1905, Nr. 44a.) Dennoch 148t sich
hier ein Ausfall der Schilddriisenfunktion mit an Sicherheit grenzender
Wahrscheinlichkeit ausschlieBen.

In unserem Falle fehlen die myxédematisen Hautverinderungen
vollkommen, die Nasenwurzel ist nicht eingesunken, die Nase nicht
breit, die Augenlider nicht geschwollen, es fehlen die dicken Lippen,
das Vollmondantlitz, die rauhe Stimme, der so héufige Nabelbruch. Der
Haarwuchs ist in unserem Falle im Gegensatz zu der Thyreoaplasie und
dem infantilen Myxddem uppig. Auch die starken sekundiren Ge-
schlechtskennzeichen sprechen gegen eine Hypothyreose. Am meisten
beweisend sind die Roéntgenogramme.

Die Epiphysenfugen sind geschlossen, die Knochenkerne alle voll-
kommen entwickelt, was sicher bei der Schilddriisenhypofunktion nicht
vorkommen wiirde in diesem Alter.

Gerade die Verzogerung des Knochenwachstums ist beim infantilen
und kongenitalen Myxodem eine sehr groBe.

Auch die Form der ldiotie unseres Falles pat nicht zu der Annahme
einer Schilddriisenstérung.
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Aus ihrer Gebardensprache, ihren Modulationen, ihrem Affektleben
geht zur Geniige hervor, daB sie konkrete Begriffe gebildet hat. Sie weifl
sogar in sebr geschickter Weise bei ihrer fehlenden Sprache deutlich zu
machen, was sie verlangt. Sie hat die ausgesprochene Neigung, zu simu-
lieren und durch verschiedene Laute ihre Zufriedenheit oder ihre Un-
zufriedenheit zu markieren. Dies kénnte ja alles auch bei einer mittel-
schweren Myxidiotin vorkommen.

Dennoch findet man hier meistens eine gewisse Trigheit und apa-
thischen Torpor. Gerade das Gegenteil ist bei unserer Patientin der
Fall. Sie ist fortwéhrend in Bewegung, produziert fortwihrend aller-
hand Laute und gehért also zu den erregten Formen mit meist heiterer
Stimmung.

Es macht oft den Eindruck, als wire die groe Zunge mit das Hinder-
nis der Spracherlernung gewesen.

Thre Aufmerksamkeit ist lebhaft, obschon schwer zu fesseln. Grof3e
Geschehnisse behilt sie ziemlich gut. Sie ist stets in leichter Unruhe,
klatscht in die Hénde und trampelt mit den FiiBlen, lacht, ziert sich
und hat die Neigung, was sie sieht, nachzuahmen. Sie zeigt also eine
Form der Idiotie, die der der Thyreoaplasie oder des infantilen Myxddems
nahezu fremd ist.

Interessant ist auch die Mitteilung der Verwandten, dafl sie gerade
in den letzten zehn Jahren sich psychisch gebessert habe, dall sie bis
zu ihrem 20. Jahre, nach der Beschreibung sicher zu den tieferstehenden
Idioten gerechnet werden mufte.

Wie dem auch sei, dal der Schilddriise in der Pathogenese keine nen-
nenswerte Rolle zukommt, geht wohl aus obigem hervor.

Auf der Suche nach einer anderen Blutdriise, die fiir die Erscheinun-
gen unserer Patientin verantwortlich gemacht werden kénnte, kommt
die Hypophysis an erster Stelle.

Um so mehr weil unsere Patientin eine cerebrale Erkrankung durch-
gemacht hat.

Welcher Prozef ist nun die Ursache aller Erscheinungen ? Sie hat bei
ihren schlaffen Gelenken Spasmus bei passiven Bewegungen, ja die Pa-
tellar- und Achillessehnenreflexe sind sehr lebhaft. Hiaufig 1aBt sich
FuBklonus nachweisen. Der FuBsohlenreflex ist im Sinne des Babinski-
schen Reflexes aufzufassen. Der Gang ist schwerfillig, breitspurig und
macht einen unbeholfenen spastischen Eindruck.

Die Annahme, daBl die Idiotie auf einer schweren organischen cere-
bralen Stérung beruht, ist duBerst wahrscheinlich.

DaB nun als direkte Folge des Krankheitsprozesses, oder als Folge
der sekundiren Storungen z. B. ein Hydrocephalus internus die Hypo-
physis in ihrer Funktion gestort hat, darf sicher in den Bereich der Mog-
lichkeit gezogen werden.
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Die Annahme eines Hydrocephalus hat gewil vieles fiir sich, weil
die Stérungen, welche auf eine Beeintrichtigung des Zentralnervensy-
stems weisen, symmetrisch ausgebildet sind.

Die Hydrocephalie konnte unschwer auf die ererbte Syphilis zuriick-
gefiihrt werden. Andererseits ist auch die Méglichkeit nicht von der
Hand zu weisen, daB der luetische Krankheitsprozef die Hypophysis
ergriffen hat. Eine Meinypng, welche in den Untersuchungen Simmonds
eine kraftige Stiitze finden kann.

Simmonds fand nimlich in vielen Fallen von kongenitaler Syphilis
gummdose Verdnderungen der Hypophysis, speziell im Vorderlappen.

Bei dieser Sachlage liegt es auf der Hand, an eine Beeintrichtigung
der Hypophyse zu denken.

Die Hypophyse iibt, das steht unzweideutig fest, einen kolossalen
Einfluf} auf das Knochenwachstum aus.

Exstirpationsexperimente haben bewiesen, da Vorderlappenausfall
bei jungen Tieren Zwergwuchs hervorruft.

Biedl sagt in Anbetreff dieser Frage ,,s0 viel kann aber als sicher-
gestellt gelten, daBl der Wegfall eines groBeren Anteiles des Hypophysen-
vorderlappens bei jugendlichen Tieren eine Gruppe von Folgeerschei-
nungen nach sich zieht. Als solche werden verzeichnet: Stérungen im
Wachstum, Hemmung der Geschlechtsreife und eine auffallende Ver-
anderung im Stoffwechsel, welche zu einer erheblichen Zunahme des
Korperfettes fithrt. Wihrend man zundchst geneigt war, diesen Sym-
ptomenkomplex auf den Ausfall des Vorderlappens zu beziehen, kann
heute mit Sicherheit eigentlich nur die Wachstumshemmung mit
dem Fehlen des Vorderlappengewebes in Zusammenhang
gebracht werden.

Beziiglich die Hypoplasie des Genitalapparates ist es anf Grund der
vorliegenden Kenntnisse nicht zu entscheiden, ob sie ein Ausfallssymptom
des Vorderlappens darstellt. Manches spricht dafir, dafl ein partieller
Funktionsausfall der Pars intermedia in erster Reihe in Betracht gezogen
werden muB. Die Stoffwechselstorung ist zweifellos auf die letztere
allein zu beziehen.®

Auch die menschliche Pathologie gibt Beweise fiir den innigen Zu-
sammenhang zwischen Hypophysis und Knochenwachstum.

Hyperfunktion des Vorderlappens ist die Ursache der akromegalen
Knochenversinderungen.

Auch der Riesenwuchs wird von manchen Autoren auf einen direkten,
von anderen auf einen indirekten Einflufl des Hypophysisvorderlappens
zuriickgefiihrt.

Manche nehmen an, daB die A- und Hypofunktion der Hypophyse
die Dystrophia adiposo-genitalis verursacht. Der sowohl bei dieser
Krankheit wie bei Hypophysistumoren vorkommende Minder- resp.
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Zwergwuchs wird von den meisten Autoren auf eine Hypofunktion des
Vorderlappens zuriickgefiihrt.

Wie dem auch sei, welche Symptome auf einer Hypo-, welche auf
einer Hyperfunktion beruhen, feststeht, da bei Hypophysenerkrankun-
gen Wachstumsstérungen, nimlich des Knochensystems, in zwei Rich-
tungen vorkommen.

Wie wir uns die Wirkung dieses Organs vorstellen, sei hier nur mit
einigen Worten angedeutet.

Die innige Korrelation der Blutdriisen macht die Deutung eines
bestimmten Symptoms als von einer Driise abhingig fast unméglich.
DaB} aber die Hypophysis einen anderen EinfluBl auf das Knochenwachs-
tum ausiibt, wie z. B. Ovarien und Schilddriise, geht mit Sicherheit
daraus hervor, daf}l beim Adenom des Vorderlappens (Akromegalie) eine
Vermehrung des Knochenwachstums auftritt, und zwar ein intersti-
tielles (die Epiphystirscheiben sind geschlossen). Der Unterkiefer, der
nicht durch Apposition und nur interstitiell wichst (Murk Jansen),
wird groBer. Dies sieht man bei keiner anderen Blutdriisenaffektion.

Wird der Tumor weggenommen, dann wird der Kiefer wieder kleiner,
und die Zahne néhern sich wieder. In den spiteren Stadien der Akrome-
galie, wo vielleicht die Hypophyse ihre Funktion einstellt, trifft man eine
Knochenatrophie.

Die Hypophysis scheint also hauptsichlich Einfluf zu iiben auf die
normalen Ab- und Zufuhr, auf die Apposition, Interposition und Re-
sorption.

Die Hypophysis tibt also einen Wachstumsreiz und nicht mehr aus.
Tandler hat teilweise recht, wenn er behauptet, dafi die Keimdriisen
das MafBl des Wachstums bestimmen, die Hypophysis das Wachstum
selbst bestimmt.

Wir diirfen aber den EinfluB der Schilddriise auf das Knochen-
system nicht vernachlissigen — miissen ihn aber als einen anderen auf-
fassen, wie den der Hypophysis.

Afunktion der Schilddriise hemmt die enchondrale und periostale
Verkndcherung, regt diesen Prozell bei Hyperfunktion an (Basedow in
der Jugend, Holmgren). Die Zellteilung, die Verteilung der Bau-
materialien steht unter ihrem Einfluf3.

Die Hypophysis und Schilddriise arbeiten zusammen, aber die erste
hat vornehmlich mit dem Reiz zur Knochen- und Gewebeneubildung zu
tun. Die Keimdriisen greifen dann nach und nach ein durch eine Hem-
mung des ganzen Prozesses, und den SchiuB der Epiphysirscheiben.

Schon Woods Hutchinson vermutete, dafi der Hypopituitarismus
Zwergwuchs verursachen kionnte.

Er teilt einen Fall mit, wo die Obduktion einen Tumor des Hypo-
physenvorderlappens nachwies. In der deutschen Literatur wird dieser
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Fall stets als Chondrodystrophia ausgesprochen, was offensichtlich auf
einen Irrtum zuriickzufiihren ist. Einige Seiten vor der Beschreibung
dieses Zwerges steht das Photogramm eines chondrodystrophischen Ske-
letts. Beide sind aber vollkommen voneinander unabhingig (man lese
das Original).

Bei Falta findet man eine groBe Zahl Fille aus der Literatur, wo
bei Hypophysenerkrankung Minderwuchs resp. Zwergwuchs bestand.
In allen diesen Fillen waren auch die Genitalia infantil, und in den
meisten Fillen bestand das Symptomenbild der Dystrophia adiposo-
genitalis.

Anatomisch wurden in vielen dieser Falie Hypophysentumoren nach-
gewiesen.

Klinisch sind auch Fille von Zwergwuchs mit Hypophysiserkran-
kungen in Zusammenhang gebracht worden (Aschner, Peritz).

Falta leugnet in den Fiéllen, wo keine Symptome der Dystrophia
adiposo-genitalis bestehen, den Zusammenhang; nach meiner Meinung
geht er darin zu weit.

Sicher, sekundire Geschlechtscharaktere und Entwicklung der Ge-
nitalia interna gehen wohl meistens zusammen, und in weitaus der Mehr-
zahl der Hypophysistumoren verbindet sich damit ein Infantilbleiben
des Individuums, was aber langst noch nicht beweist, da bei einer
A- oder Hypofunktion ausschlielich des Vorderlappens eine nach-
weisbare Storung der Genitalia vorhanden sein muB.

Die Art des Prozesses hat natiirlich groBien Einflu8, nicht der Tu-
mor als solcher, sondern die Funktion des Organs ist der vornehmste
Faktor.

Biedl sagt, daB} bei 34 Fillen von Hypophysistumoren nur in 16 Fil-
len Genitalatrophie bestand, wihrenddem experimentell nur dies fest-
steht, dafl die Wachstumsstérung ausschlieBlich auf den Vorderlappen
zuriickgefithrt werden mulf.

Der Fall Péritz mit normalen duBleren Genitalien wird auf Grund
anderer Symptome mit Recht auf eine Stérung der Funktion des Hypo-
physisvorderlappens zuriickgefiihrt.

Es ist interessant, daBl in den Fillen Hutchinsons, Zuelers und
Hueters Hypophysistumoren resp. Erkrankungen gefunden wurden
ohne Infantilismus. Der Fall Bendas, Zwerg mit Hypophysistumor,
der wohl infantil war, hatte in seiner Symptomatologie gar keine Ahn-
lichkeit mit der Dystrophia adiposo-genitalis.

Kehren wir jetzt zu unserem Fall zuriick, wo Hirnerscheinungen mit
Zwergwuchs bestehen.

Die Weygandtsche Auffassung, die gerade den EinfluB der Hypo-
physis bei Zwergwuchs mit Hirnerscheinungen betont, haben wir oben
schon ausfiihrlich mitgeteilt.
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Inwieweit Wachstumsstillstand nach schweren Schadeltraumen auf
eine Funktionsstérung der Hypophysis zuriickgefithrt werden muB,
koénnen nur weitere Beobachtungen mit Sektionen lehren.

Unsere Patientin zeigt nun Erscheinungen, die auf eine Funktions-
storung der Hypophysis hinweisen, und zwar:

1. den Zwergwuchs und die kolossale Obesitas;

2. die albastfarbene trockene Haut, besonders an Hand- und FuB-
riicken!);

3. das verspatete Auftreten der Menstruation, die infantile Ent-
wicklung der Genitalia interna;

4. die Form der Idiotie, die sog. heitere Form, wie diese unter
anderem durch Sprinzel in einem Falle von Hypophysistumor beob-
achtet wurde.

Alle diese Erscheinungen wéren mit einem Hypopituitarismus in
Verbindung zu bringen.

Andererseits zeigt unsere Patientin Erscheinungen, die mit unserer
jetzigen Kenntnis iiber Hyper- und Hypofunktion sehr schwer als auf
Hypofunktion beruhend aufgefafit werden koénnen, und zwar:

1. die Adrenalinglykosurie,
2. den akromegalen Kiefer und die grofle Zunge,
3. die kolossale Entwicklung der sekundiren Geschlechtscharaktere,

Wir haben also zwei Gruppen von Erscheinungen, die auf gegen-
sitzliche Funktionsstérungen hinweisen.

Man kénnte geneigt sein anzunehmen, dafl zwar der Hypophyse eine
Bedeutung zukommt, daB} aber, wenn wirklich Stérungen der inneren
Sekretion in Betracht kommen, mehrere Organe befallen sind.

Man mulB3 aber mit dieser Auffassung vorsichtig sein, da gerade bei
diesen Fillen von Hypophysisleiden in der Jugend eigentiimliche Sym-
ptomgruppierungen, ja scharfe Kontraste in den Erscheinungen beschrie-
ben worden sind.

Es gibt auch Fille von Akromegalie in der Jugend, wo nur die Ex-
tremititen groBer werden, Zunge und Schidel aber nicht (Pel).

Auch Fille, wo eine Hyperplasie der Genitalia bestand.

In dieser Hinsicht ist der Fall Schulzes und Fischers inter-
essant, die eine Mischform bei einem elfjihrigen Méadchen beschrieben
(von Akromegalie und Dystrophia adiposo-genitalis).

1) Interessant sind die Mitteilungen Bertolottis (N. L. de la S. 1914, Nr. 1).
Sie teilen einen Fall von Dystrophia adiposo-genitalis mit. Die Patientin war
39 Jahre alt und hatte eine Linge von 1,38 m. Die Extremititen waren im mikro-
melen Sinne verkiirzt, am meisten in den distalsten Abschnitten. Rontgenologisch
wurde ein Teratom der Hypophyse diagnostiziert. Die Photogramme der Riick-
seite der Hand zeigen dieselbe eigenartige rauhe Oberfliche, wie wir sie bei unserer
Patientin antreffen.
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Dennoch bleibt der Kontrast in den Erscheinungen unseres Falles
schwer zu deuten.

Wir sehen also zahlreiche Hinweise auf den Zusammenhang der Er-
krankungen mit der Hypophysis — bewiesen haben sie ihn nicht.

Auch die Rontgenphotogramme nicht.

Die heredo-luetische Atiologie ist wohl nicht von der Hand zu
weisen.

Ich habe etwas linger bei der Hypophysis verweilt in Hinsicht
auf Weygands Betrachtungen und Biedls Ausspruch:

., Kiinftig miiBte in allen Fallen von Zwergwuchs dem Verhalten der
Hypophyse Beachtung geschenkt werden.*
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