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Die eingehenden Arbeiten yon RoIcitanslcy, Ziegler, Weichselbaum, 
F6rster, Meyer, Heine u.A. haben das pathologisch-anatomische Bild 
der Arthritis bzw. Osteoarthritis deformans mehr oder weniger ge- 
k]/~rt. Die )~tiologie dieser Krankheit bildet aber immer noch eine 
offenstehende Frage, fiber welche die Ansichten geteilt sind, obschon 
sic eine umfangreiche Literatur umfassen. 

Es wird von einer infektiSsen, entzfindlichen, endokrinen, spez. 
thyreogenen, neurogenen, Alters- und Abnutzungs~tiologie der defor- 
mierenden Arthritiden gesprochen. 

Ohne auf die infektiSsen und entzfindlichen A. d., oder, wie sie 
Umber bezeichnet, Infektarthritis, n~her einzugehen, mu~ doch zu- 
gegeben werden, daf~ mit Ausnahme yon Infektarthritiden, die sich 
ira AnschluI~ an Infektionen verschiedener Art entwickeln, der Ur- 
sprung der Osteoarthritiden, die keine entzfindliche, sondern eine 
degenerative Erkrankung des Gelenkknorpels mit sekund~ren Reak- 
tionen, hyperplastischen Wucherungen des umgebenden ossifikations- 
f/~higen Gewebes darstellen, immer noch recht unklar bleibt. ])iese 
Frage besch~ftigt sowohl den Chirurgen, Internisten, Ms auch den 
~eurologen. 

Auf die neurogene Atio]ogie mancher deformierender Arthritiden 
hat bereits 1831 Mitehel hingewiesen. Es war das Verdienst yon Charcot, 
die Aufmerksamkeit auf die neuropathischen Ge]enkaffektionen bei 
der Tabes, als eine eigentiimliche Komplik~tion der Riickenmarks- 
erkrankung, zu lenken. Seitdem ist die Literatur fiber die Arthropathie 
bei Tabes und Syringomyelie recht umfangreich geworden. Die Ar- 
beiten yon Levy-Ludlo//, Abadie, Frank, Schad, Bleneke, Borehard u. A. 

6* 



84 M. Chasanow: 

haben viel zur Kliirung dieser Frage beigetragen. Aber aueh bier wird 
die Pathogenese dieser Arthropathien noeh nieht entsehieden. Volk- 
mann stellte die sogenannte ,,meehanisehe" Theorie auf, yore MMtr/i- 
tieren der Skeletteile, spez. der Gelenke, als Folge aufgehobener 
Sehmerz- und Tiefensensibilitgt. Die Umgestaltung der Gelenke ent- 
steht dureh meehanisehe und statisehe Wirkungen. 

Mehr begriindet ist abet die Lehre yon den trophisehen Seh~di- 
gungen der Gelenke, fiir welehe eine Reihe yon Beobaehtungen (West- 
phal, Siernerling, Ch@ault u .a . )  und experimentellen Ergebnissen 
(Schi[[ u. a.) spreehen. Aueh die Lokalisationen der Gelenkaffektionen 
bei der Tabes an den unteren Extremit~ten und bei der Syringomyelie 
an den oberen Extremitiiten weist deutlieh darauf hin, wie es Nonne 
betont, dai3 an der Entstehung dieser Arthropathien nieht nur mecha- 
nisehe Wirkungen im Spiele, sondern dab daran aueh zentripetale 
Bahnen beteiligt sind, weshalb aueh die Lokalisation der Gelenk- 
erkrankungen der Ausbreitung der Nervenl~sion entsprieht. Neuer- 
dings versuehte Grasheim die Ansicht zu begriinden, daft die Arthro- 
pathien und Spontanfrakturen bei Tabes via endokrines System her- 
vorgerufen werden. Er stfitzt sich dabei auf Beobaehtungen yon 
Arthropathien, die zu einem Zeitpunkte auftreten, in dem die Tabes 
noeh keinerlei Symptome maeht. Auffallendes Interesse fiber die 
Pathogenese der A.d.  gewinnt diese Frage dureh die von Lhermitte 
letzthin gemaehten Beobaehtungen fiber Ver/inderungen im Corpus 
striatum bei sehwerer A.d .  und dutch die bei Parkinsonismus naeh 
Ene. epid. auftretenden deformierenden Arthropathien, sog. Arthro- 
pathies parkinsoni~nnes. Selbst wenn die Beobaehtungen Lhermitte,s 
keine allgemeinere Bedeutung haben sollten, mug die MSgliehkeit zu- 
gegeben werden, daft an der Entwieklung yon GelenkstSrungen das 
extrapyramidale wie auch das vegetative System nieht bedeutungslos 
sind. 

Wir ffihren folgenden entsprechenden Fall an, den wir in unserer 
Klinik beobachten konnten. 

Fall 1. Die B/~uerin Anna. D,, 42 Jahre alt. wurde am 22. VII. 1925 in die 
Klinik aufgenommen, mit Klagen fiber Sehws in den Beinen, reichliehen 
Speichelflul] und unwillkfirliches Zittenl der tt/inde und Beine. 

Vorgeschiehte: Die Kranke ist das 5. Kind in der Familie. Vater war Trinker, 
starb im Alter yon 75 Jahren an einer Lungenentztindung, Mutter starb ebenfalls 
daran im Alter von 80 Jahren. 2 Geschwister starben im frtihesten Alter, 3 leben 
und sind gesund. Pat. entwiekelte sieh angeblich normal, soll bis 1920 keine 
Krankheiten durehgemaeht haben, arbeitete in der Landwirtsehaft. Erste Menses 
mit 17 Jahren. Sie heiratete im Alter yon 20 Jahren und hatte 11 Geburten. 
yon denen die letzte eine Frtihgeburt war. 5 Kinder starben frtih, 6 leben und 
sind gesund. Der Mann ist gesund. Lues wird negiert. 1920 kurzdauernde Grippe. 
1921 Rfickfallfieber. 1922 erkrankte sie angeblich an einem ,,Typhus", w/~hrend 
desselben sie angeblich 5 Wochen Tag und Nacht schlief, reichliehen Speichel- 
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fluB und eine Diplopie bekam. W/~hrend dieser Krankheit land aueh die Frtih- 
geburt statt. };ach Ablauf der Krankheit  konnte die Pat. kaum etwas in der 
Landwirtschaft schaffen noch sich selbstgndig bewegen, da zunehmende Schw/~che 
der Beine und 0demc auftraten. Ende 1924 stellten sich heftige Schmerzen 
in den Beinen ein und allm/~hlich machten sieh auch Dcformicrungen der Zehen- 
und Kniegelenke bemerkbar, so daft die Kranke kaum gehcn konnte. 1925 ge- 
sellten sich Schmerzen in den Fingern und Ellbogengelenken hinzu, mit nach- 
tr/~glicher Verunstaltung derselben. Gleichzeitig traten aueh unwillkiirliche Be- 
wcgungen und Zittern, zuerst im rechten Bcin, dann im rechten Arm und schliel3- 
lich auch in den linken Extremit/~ten auf. Seit 1925 ist die Pat. bettl/~gerig und 
kaum imstande sich selbst zu bewegen. 

Stcltus praes. : Innere Organe o .B.  Sehilddriise verkleinert, kaum palpierbar. 
Bewul~tsein erhaltcn, Stimmung apathisch, Geruchsinn normal. Sehkraft, Ge- 
sichtsfeld, Augenhintergrund sowie Stellung der Bulbi ebenfalls normal. Keine 
Doppelbilder, kein Nystagmus. Lidschlag selten. Beide Pupillen gleieh weit. 
Lichtreaktion etwas trgge. Das Kauen und Schlucken crfolgt /~u~erst langsam. 
Conjunetivalreflexe beiderseits abgeschw/~cht, Cornealreflexe erfolgen rasch. 
Sensibilit/~t der Gesichtshaut gut erhalten. Die Kranke kann kaum die Stirne 
runzcln, keine Ausdrucksbewegungen, die Gesichtsmuskeln sind starr. Sie zeigt 
die Z~hne langsam, streckt die Zunge gerade, abet verz6gert heraus. Gesehmack 
und GehSr sind normal. Das Drehcn des Kopfcs und die Hebung der Schulter 
sind aufterst erschwert. Sgmtliche K6rpermuskeln sind rigid nnd erstarrt. Aktive 
Bewegungen erfolgen langsam, passive stol3en auf Widerstand der Muskeln, der 
sich bei weiterer Dehnung steigcrt. Der Spannungswiderstand ist stgrker in den 
Beugern, als in den Streckern. Allgemeine Bcwegungsarmut. Keine Mitbewe- 
gungen. Bei Zielbewegungen und auch in der l~uhe unwillktirliches grobsehlggiges 
Zittern der H/~nde und FfiBe. Der Tremor steigert sich bei K/iltereiz und Erregung. 
Die Kranke ist nicht imstande, ohne Hilfe zu essen und mul3 gefiittert werdem 
kann sich weder aufrichten noch gehen. Das Zittern kann die Pat. durch den 
~Villen nur ffir kurze Zcit iiberwinden. Pillendrehen in der Ruhe. Sensibilit~t 
ffir s/~mtliche Qualit/~ten gut erhalten. Patellarreflexe kaum auslSsbar, obwohl 
eine Kontraktion der Muskeln dabei sichtbar wird. Achillessehnenreflex rechts 
erloschen, links abgeschw~cht. An den Armcn sind Biceps, Triceps und Periost- 
reflexe erh6ht. Bauehdeckenreflexc nicht aus]6sbar. Kein Babinski, keine patho- 
logischen Reflexe. Die Stimme ist leise, undeutlich und eintSnig. Unaufh6rliches 
Schwitzcn, stark crhShter Speiehelfluft, so da6 sie sieh manchmal mit dem Speichel 
verschluckt. Die t t au t  ist sehmierig und an den distalen Enden der Extremitgten 
kalt. Starke und andauernde Dermographie. Polyurie. Die Spinalfliissigkeit 
strSmt unter erh6htem Druck aus und ist klar. Pandy pos. Nonne neg. Keine 
Zellen. WaR. nnd Meinicke neg. im Blut und Liquor. Blutuntersuchung : Hb. 80 %, 
Rote 4500000, WeiBe 5480, Neutr. 48%, Lymph. 45%, Eosin. 3%, Ubergangs- 
formen 4%. Urin o. B. 

Pilocarpinversuch: (i ecm lproz. LSsung subcutan) Steigerung des Blutdruckes 
yon 115 auf 120 RR;  die Pulszahl steigt nach 10 Minuten yon 96 auf 108, um 
nach weiteren 15 Minuten den Ausgangswert wieder zu erreiehen. Atem und 
Pupillen bleiben unvergndert. Ausgesprochene Allgemeinreaktion: Hitzcgefiihl. 
erh6hte Schweil3absonderung und reichlieher Speiehelflul3. Auf Adrenalinversuch 
m/~l~iges Sinken des Blutdruckes naeh 5 Minuten yon 105 auf 100. Puls, Atemzahl, 
und Pupillen ohne Ver/~nderung. Naeh 5 Minuten starke Gesichtsblasse und zu- 
nehmendes Zit tern,  das nach l0 Minuten so stark wird, dab die Pulszahl nieht 
mehr gez~hlt werden kann. Dieser Zustand hielt 25 Minuten an. Auf Atropin- 
einspritzung eine nur schwache Reaktion. 
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Die elektrisehe Erregbarkei t  ergab folgendes an  den unteren Extremit/~ten: 
N. peroneus rechts 

M. tibialis ant.  ,, 

N. tibialis ,, 

M. gastrocneumius ,, 

M. flex. hall. long. ,. 

M. ext. hall�9 long. ,, 

A n  den oberen E x t r e m i t ~ t e n :  

M. deltoideus reehts 

M. biceps ,, 

~.  uinaris ,, 

�9 medianus ,, 

M. flex. digit, sub. 7, 

M. abduct,  poll. br. ,, 

M. flex. poll. br. ,, 

M. adduet,  poll. 

M. interossei .. 

KSZ 7,0 Mil. links 3,0 Mil. 
ASZ nieht  ausl6sbar 
KSZ 9,0 Mil. links 8,0 , 
ASZ 12,0 . . . .  12.0 ,, 
KSZ 6,0 . . . .  8,0 ,, 
ASZ 12,0 . . . .  20,0 . 
KSZ 18,0 . . . .  20,0 ,, 

ASZ 18,0 . . . .  20,0 ,, 

KSZ undeutl ich �9 8,0 ,, 
ASZ ,, 10,0 ,, 
KSZ 10,0 Mil�9 ,, 10,0 ,, 
ASZ 14,0 . . . .  13,0 ,, 

KSZ 5,0 Mil., 
ASZ 7,0 ,, 
KSZ 3,0 ,, 
ASZ 8,0 ,, 
KSZ 4,0 ,, 
ASZ 7,O ,, 
KSZ 4,0 ,, 
ASZ 7,0 ,, 
KSZ 4,0 ,, 
ASZ 8,0 ,, 
KSZ 4,0 ,, 
ASZ 8,0 ,, 
KSZ 4,0 ,, 
ASZ 8,0 ,, 
KSZ 5,O ,, 
ASZ 8,0 ,, 
KSZ 4,0 ,, 

links fast  gleicheWerte 

. . . . . .  ASZ 8,0 ,, 
Die faradische Erregbarkei t  ist  nu r  noch am Nervus peroneus und  M. tibial. 

ant .  erhalten. Bei der galvanischen und  faradischen l~eizung des M. tibial, ant .  
wirkt  die Kon t rak t ion  noeh lange nach. 

R 6 n t g e n a u ] n a h m e :  1. Verkn6eherung der Tarsal- und  Metatarsalknoehen, Ver- 
wachsung der Gelenkspalten, Verdickung und  Verunsta l tung der Phalangeal- 
epiphysen mi t  Verdiinnung dcr Diaphysen. 2. Verdiekung der Gelenkenden, des 
Femur  und der Tibia. 3. Rarefizierung des Humerus und  m/iBige Verdickung 
der Knochen  im Ellenbogengelenk, Verdfinnung der Diaphysen. 4. Verwachsung 
der Gelenkspalten der Interphalangealgelenke und  Deformierung der Phalangen 
mi t  Verdickung der Epiphysen.  

D a s  G e s a m t b i l d  d ieses  F a l l e s  s t e l l t  d a s  t y p i s c h e  a k i n e t i s c h - h y p e r -  

t o n i s c h e  S y n d r o m  d a r ,  da s  s i ch  i m  A n s c h l u B  a n  i i b e r s t a n d e n e  E n c e p h .  

e p i d e m i c a  e n t w i c k e l t  h a t .  D i e  G e l e n k v e r / ~ n d e r u n g e n ,  d ie  k l i n i s c h  u n d  

r 6 n t g e n o g r a p h i s c h  f i i r  d ie  A r t h r .  de for ,  c h a r a k t e r i s t i s c h  s ind ,  d i i r f t e n  

w o h l  k a u m  als  e ine  se lbs t /~nd ige  K r a n k h e i t  a u f g e f a B t  w e r d e n ,  d a  d ie  

G e l e n k a f f e k t i o n e n  e r s t  n a c h  d e r  d u r c h g e m a c h t e n  E n c e p h .  ep id .  auf -  

t r a t e n .  D ie  E n t s t e h u n g  d e r  d e f o r m i e r e n d e n  G e l e n k v e r / ~ n d e r u n g e n  u n d  

E p i p h y s e n v e r k n 5 c h e r u n g e n  ] / ~ t  s i ch  a u c h  n i c h t  au f  s t a t i s c h e  u n d  
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mechanische Momente zurfickffihren, etwa infolge yon Vergnderungen 
im stri~ren System, die zur Veriinderung der K6rperhaltung und St6- 
rungen des Bewegungsmechanismus gefiihrt haben. Ist  doch die Zahl 
der Parkinsonismusfi~lle naeh der abgelaufenen Eneeph. epid. recht 
bedeutend, die Zahl der A . d .  bei Parkinsonismus aber gering. 
AuSerdem ist auffallend, da$ Ver/~nderungen in unserem Fall in 
solchen K6rperteilen und Knochen auftraten, wo statische Faktoren 
nieht so sehr im Spin waren, wie die Tarsal-Metartarsalknoehen und 
Gelenke und die Kniegelenke, um so mehr da unsere Patientin sich in- 
folge Schw/iehe der Beine kaum bewegte. Die statischen Momenta dfirfen 
also kaum als wesenthch angesehen werden, sondern sie spielten bei 
der Entstehung der A. d. in unserem Falle eine recht untergeordnete 
Rolle. Die Gelenkaffektionen mfissen als direkte Folge einer krank- 
haften Verinderung im stri iren System, namentlieh in den Zentren 
des vegetativen Systems, betrachtet  werden. DaB wit in unserem Fall 
eine Anzahl yon Symptomen haben, die auf eine St6rung des vege- 
ta t iven Systems hinweisen, braucht nicht wiederholt zu werden. Auf 
dem Boden der ver/s Funktion der Zentren des vegetativen 
Systems kam es zu trophisehen St6rungen in den Gelenken und Knochen 
und dann zur A.d .  Es ist aueh hier nieht v o n d e r  Hand zu weisen, 
dag die Erkrankung der vegetativen Zentren im GroBhirn zu Ver- 
gnherungen des endokrinen Systems ffihren kann, speziell aueh der 
Sehilddrfisenfunktion, und diese wieder die Gelenkaffektionen verur- 
saohen kann. 

Wir beobaehten z.Z. noch einen weiteren Fall von Osteoarthropathie des 
reehten FuBgelenkes verbunden mit Sklerodermie und .I-Iemigtrophie des Ge- 
sichtes bei einem 18jghrigen Midehen, ein Jahr nach iiberstandener Eneeph. 
epid. Das g6ntgenbild ergibt hier arthropathische Deformierung des rechten 
Fuggelenks, mit Osteoporose und proliferativen Prozessen. 

Auch in diesem Fall dfirfte die Osteoarthropathie auf Erkran- 
kung der Zentren des vegetativen Nervensystems nach Enceph. epid. 
zurfiekzuffihren sein, woffir auch die komplizierende Sklerodermie 
sprieht. 

Die Ansiehten fiber die trophoneurotische Pathogenese und den 
Anteil des vegetativen Systems in der Xtiologie auch sonstiger, nicht 
nur neurogener Osteoarthritiden, infolge Ver/~nderungen im endokrinen 
System, scheinen immer mehr Anerkennung zu linden. Bereits mehrere 
Autoren wie Barth, Senator, Ho][a, Neumann und Landd, insbesondere 
aber der bekannte verstorbene russische Chirurg Weljamino]] sind ffir 
diese Theorie eingetreten. Weljamino]], der sich lebenslang mit der 
Arthritisfrage befagt hat, gelangte auf Grund seiner Forsehungsarbeiten 
zur Ansieht, dab die meisten deformierenden Osteoarthritiden als 
Folge einer Trophoneurose aufzufassen sind, die sieh infolge einer 
Autointoxikation des Nervensystems entwiekelt haben, dutch Stoffe, 
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welche bei pathologischen Verttnderungen des endokrinen Systems ent- 
standen sind. 

Ohne auf die Pathogenese der A.d .  einzugehen, sind die meisten 
Autoren, insbesondere die franz6sisehen, geneigt, die A.d .  in Zu- 
sammenhang mit StSrungen der Schilddrfisensekretion zu bringen. 
Mdnard, Levi, Sergent, Rotschild, Asehiotd u.a .  sprechen yon einer 
,,instabilitd thyreoidignne" bei A. d. Auch Kocher und Heltogh konnten 
fiber Gelenkaffektionen thyreogenen Ursprungs beriehten. Hagen- 
Thorn teilt die, yon Juschtschenko, an Tieren angestellten Experimente 
mit, bei denen nach Exstirpation der Schilddriise Schwellung der 
Gelenke mit anatomischen Ver~nderungen auftrat. Hagen-Thorn fas t  
die A.d .  als Folge des Hypothyreoidismus auf. Dieser Meinung sind 
aueh Cohen Langeneaud, Kritschewski, Nikola]e[f u. a. 

Auf dem zu Bath 1925 stattgefundenen Kongref~ der British Med. 
Association, we haupts~ehlieh die Arthritisfrage besprochen wurde, 
vertrat Thomlgsen die Ansicht, dal~ die degenerativen und atrophischen 
durch eine ttyperfunktion, die hypertrophisehen Osteoartbritiden 
durch eine Hypofunktion der Schilddriise bedingt sind. 

Die thyreogene, resp. durch die Dysfunktion der Schilddriise 
bedingte Entstehung maneher deformierender Arthritiden, hat  an 
Beweiskraft gewonnen, als namentlich der russische Arzt Beck 
1906 eine Endemie der Osteoarthritis def., kombiniert mit einer 
Dysfunktion der Schilddriise, in Transbaikalien besehrieben hat.. 
Mit diesem endemischen Leiden mSehten wir uns eingehender be- 
seh/~ftigen. 

Bereits 1856 hat der russisehe Militararzt Kaschin auf eine eigenartige, sehr 
h&uflg auftretende Gelenkerkrankung unter der einheimischen Kosakenbev61- 
kerung von Transbaikalien aufmerksam gemacht. 1899 hat Beck diese Krank- 
heir an 0rt und Stelle eingehend studiert. Er untersuchte 3153 Personen, 
und konnte bei 1009 (etwa 32%) osteoarthritische Veranderungen feststellen. 
1924 haben Sakowitsch und Dobrowolski die BevSlkerung ira Stromgebiet des 
Urok, ebenfalls in Tranabsikalien, untersueht. Ihre Beobachtungen ergaben, dsl~ 
in dieser Landstreeke von etwa 30000qkm zirka 10000 Personen sieh ale 
gelenkkrank erwiesen. In manchen Ortsehaften wsren ca. 62% der Bev61- 
kerung befallen. Das Leiden entwickelt sich sehleichend und ohne Temperatur- 
steigerung, gew6hnlieh yore 8.--13. Lebensjahr im Gegensatz zu A.d., welehe 
bekanntlieh eine Erkrankung des Seniums dsrstellt. Zu Anfang mseht sigh ein 
rasches Erm~iden bei der Arbeit bemerkbar und dann werden die kleinen Finger- 
gelenke und die Interph~langealgelenke ergriffen (Beck). Dobrowolski konnte 
diese letzte Behauptung nicht bestatigen, er sah oft die Erkrankung mit heftigen 
Schmerzen in Knie- und Handgelenken ausbreehen. Die Gelenke erkrankten 
symmetriseh, aber nicht gleichzeitig, mitunter mit einem Intervall yon mehreren 
Monaten. Im fibrigen sekreitet die Krankheit schleiehend fort, und ergreift immer 
neue Gelenke. Ihre Dauer betr/igt 8--10 Jahre, mitunter ist sie abet such lebens- 
langlich. In manchen Fallen kann tier Prozel~ such zum Stillstand kommen, er 
betrifft dann abet nur einzelne Finger- oder Zehengelenke, aber wiederum symme- 
trisch. Die Affektion fiibrt zur Verdiekung der Gelenkenden und Gelenkfort- 
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s~ttze der Knochen, was eine VerunstMtung der Gelenke bedingt. Rarefizierungen 
und Wueherungen, welche mit Verkn6eherung der erkrankten Knochenteile 
enden, verursaehen Beweglichkeitsbeschriinkungen der Gelenke. In Ellenbogen-, 
Knie- und ttiiftgelenken kommt es oft zur Ankylose, mitunter auch zur Bfldung 
freier Gelenkk6rper. In etwa 10% der F~lle geht die Krankheit mit einer Waehs- 
tumsverlangsamung der Knochen einher, wobei sehr oft (17--18 %) die Arm- und 
Fingerknoehen im L~ngenwaehstum zurfiekbleiben, so dab eine sogenannte B~ren- 
tatze entsteht. Da aber der Brustkorb sich normal entwickelt, ist der K6rper 
sehr miBgestMtet. Der eigenartige Gang der Kranken, weleher durch die Hfift- 
gelenkver~nderung bedingt ist, hat ihnen schon manehen Spottnamen eingebracht. 
Ausgedehnte Muskelatrophien trifft man oft. Das erkrankte Gelenk zeigt weder 
Sehwellung noeh ErguB, die Synovia und die ~u~ere Haut sind normal. Die 
Muskelerregbarkeit ist erhSht, die Nervenst~mme sind druekempfindlich; subjektiv 
wird h~ufig fiber Pariisthesien geldagt. 

Die Schflddrfise wurde yon Beck in 8,9% der Fs vergr6gert gdunden. 
Dobrowolsl~i vermerkt dagegen in 62 % seiner 167 F~lle eine geringe, diffuse Ver- 
grSBerung der Driise. Das Organ war yon weieher Konsistenz und erstreekte 
sich die Vergr6Berung bald auf den Seitenlappen, bald auf den Isthmus. Mit- 
unter wurden aueh Knotenbildungen beobachtet. Die Lymphocytenzahl war 
erh6ht ( 3 0 4 3  %), die Blutsenkungsgeschwindigkeit betrug 2 ~ 4  Stunden. Viele 
Patienten waren mit Aseariden infiziert. Personen, die sieh in der gef~hrdeten 
Gegend neu ansiedelten, oder sich ls Zeit dort aufhielten, erkrankten oft 
an Osteoarthritis und Kropf, die Erseheinungen gingen jedoeh sofort zuriiek, 
sobMd sie die Gegend verlieBen. Im gleiehen Gebiet traten ~hnliehe Krank- 
heitserseheinungen bei Haustieren, besonders bei K~lbern auf. Bei letzteren 
konnte in 46 der untersuehten F~lle Vergr6Berung der Sehilddrtise, der Thymus, 
der Lymphdrtisen, sowie eine erhShte Brfiehigkeit der Epiphysen und verminderter 
Calciumgehalt der Knoehen naehgewiesen werden. 

Beck bring~ die Os teoar th r i t i s  in Z u s a m m e n h a n g  mi t  dem ende-  
mischen K r o p f  und  g l aub t  die Ursaehe  in einer  Ver~nderung des Tr ink-  
wassers suchen zu mtissen. Sakowitsch dagegen f i ihr t  die E r k r a n k u n g  
auf eine I n t o x i k a t i o n  des KSrpers  du t ch  SchwermetMle zuri iek,  da  die  
Gegend ungemein  re ich  an  Silber,  Blei, E isen  und  Kupfe re rzen  is t .  
Wel]aminof[ f ag t  das  Le iden  als eine Dys thyreos i s  auf, und d~ die 
Mehrzahl  der  F/~lle m i t  e inem K r o p f  beha f t e t  sind, is t  seiner Meinung 
naeh  eine Sehi lddr i i sens t6rung  n ieh t  ausgeschlossen.  

W i r  h a t t e n  die Gelegenhei t ,  e inen Fa l l  zu beobach ten ,  dessen K r a n k -  
he i t sb i ld  de r  Becksehen K r a n k h e i t  gleicht~):  

Fall 2. Es handelt sich um ein 26j~hriges Mgdchen 1%. D. (s. Abb. 1) aus dem 
weiBrussisehen St/~dtehen K. Sie stammt aus einer gesunden Familie, der Vater ist 
65 Jahre und lebt, die Mutter ist an einer Lungenentzfindung gestorben, Gesehwister 
leben und sind gesund. Die Kranke ist das 3. Kind, sie hat noeh 2 jfingere Ge- 
schwister. Das Gehen hat sie reehtzeitig gelernt und hat sieh bis zum 6. Lebens- 
jahr kSrperlieh wie geistig normal entwiekelt. Die Pat. hat in der frtihesten Jugend 
keine Infektionskrankheiten durehgemaeht, Lues liegt nieht vor. Im 6. Lebensjahr 
stellten sieh allmgblieh zunehmende Sehmerzen in den Hand- und Fingergelenken 

1) Aueh in WeiBrugland seheint der Kropf endemiseh vorzukommen und auch 
die Zahl der deformierenden Arthritiden bedeutend zu sein. 
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ein. Fieber und  Sehwellung fehlten. Bereits naeh einem halben J a h r  war das 
reehte Hand- und das rechte Metaearpophalangealgelenk deformiert. J e t z t  t r a ten  
Sehmerzen und Far/isthesien im rechten Ellenbogengelenk auf. Naeh zirka einem 
Jah r  war aueh dieses Gelenk verknSehert  und  versteift.  I m  weiteren Verlauf 
wurden naeheinander das linke tIandgelenk, die Gelenke des l inken Armes in 
gleieher geihenfolge wie reehts ergriffen. 4 Jahre  nach Beginn der Erk rankung  
waren s/~mtliche Gelenke beider oberen Extremit~iten vSllig deformiert  und  n u n  
griff der ProzeB wie fiblich unter  s tarken Sehmerzen auf beide Hiiftgelenke fiber. 
Kaum ein Jahr  sparer erkrankten beide Knie- und  Fuggelenke. Im Laufe der 
Zeit liegen die Schmerzen naeh. Im Alter yon 14 Jah ren  war die Kranke an  das 

Bert  gefesselt, sie kormte weder 
Arme noch Beine bewegen und  
war vSllig hilflos. In  diesem Zu- 
s tand verblieb sie 9 Jahre.  Die 
l(rankheit sehritt nnaufhaltsam 
fort, immer weitere Gelenke er- 
greifend. In ihrem 24. Lebensjahr 
wurde dureh eine Osteotomie im 
unteren Drittel der Femurknoehen 
die Ntreckung der Beine erzielt, 
und der Kranken die M6glichkei~ 
gegeben, sieh an  Kriieken zu 
bewegen. 

Die Menstruat ion stellte sieh 
im 17. Lebensjahr  ein, war abet" 
stets unregelm/igig, fiel mehrere 
Monate, mi tunter  auch ein ganzes 
Jahr  aus. Die Blu~ung war stets 
spiirlieh und  hielt  nu t  einen Tag 
an. Das L~tngenwaehstum sistierte 
vom 15. Lebensjahr  und war 
w~hrend der Erkrankung  iiber- 
haup t  sehr gering. Subjektiv be- 
s tand ein unaufh6rliehes Sehwit- 
zen und Kaltegefiihl in den 
Ffigen, sowie Par~isthesien in ver- 

Abb. 1. sehiedenen K6rperteilen. W~hrenc[ 
des letzten Jahres  mehrmals Urin- 

retention, welehe 3 Monate anhielt  und  im August 1925 die klinisehe Auf- 
nahme notwendig maehte.  

Status praes. : Pat .  ist  14~5 em grog, s tark abgemagert,  Hau t  und  Sehleim- 
h~ute blag. Unterarme,  H~nde und  Ffige sind livid verfitrbt. In  der l~eg. meso- 
gastriea und  l~eg. femor, ant.  sehimmern die Venen hindureh.  An den unteren  
]~anehpartien ist die I-Iaut s tark ehloasma~thnlieh pigmentiert .  Am unteren  Dri t tel  
der Obersehenkel in der N/ihe der Niniegelenke Operationsnarben.  Wangen und  
I~inn sind s tark behaart ,  desgleiehen aueh Brust,  gi ieken,  Ober-, Unterarme,  
deutlieher Sehnurrbart ,  Sehamhaare yon m~nnliehem Typus. Die Muskeln der 
oberen Extremit~ten,  der Untersehenkel,  und  der Schulter sind v611ig atrophiseh,  
an  den fibrigen K6rperstellen ist die Muskulatur nur  sehwaeh entwiekelt.  Der 
Seh/idel ha t  die Form eines Caput quadratum,  die Gesiehtsknoehen sind derb 
und  seharf konturiert .  Das Gesieht ist breit.  Die Oberkieferknoehen t re ten  deut- 
lieh hervor. Am Unterkiefer bestehen Exostosen. Die Bewegungen in den Kiefer- 
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ge lenken  s i nd  beg re nz t  u n d  ersehwer t ,  der  M u n d  k a n n  n u r  e twas  geSffnet  werden .  
Die  Z~hne  s ind  k le in  u n d  kariSs.  Die A u g e n b r a u e n  s ind  seh r  dicht ,  die Glabel la  
s chma l .  Das  Mienensp ie l  i s t  a u s d r u e k s a r m  u n d  sehwaeh .  Das  Gesicht  t r~g t  e ia  
m~tnnliches Geprage .  Die  O h r m u s e h e l n  s ind  grog  u n d  a b s t e h e n d .  Der  Ha l s  is$ 
kurz .  Die  Wirbe ls~ule  zeigt  e ine rech tsse i t ige  Kyphosko l io se  a m  Ha l s  u n d  oberen  
Brus t t e i l  m i t  e iner  k o m p e n s a t o r i s c h e n  Verb i egung  der  Lendenwirbels~tule n a e h  
l inks.  Die  R u m p f b e w e g u n g e n  s ind  s t a r k  beschr~nkt .  Hals ,  B r u s t  u n d  Lenden-  
wirbels~ule  i s t  f a s t  vSllig steif.  N u t  einzelne Wirbe lge lenke  h a b e n  e twas  Beweg- 
l ichkei t  bewahr t .  Der  B r u s t k o r b  is t  f l aeh ,  die R i p p e n  s ind  a n  den  K n o r p e l n  
verd ick t ,  das  B r u s t b e i n  zeigt  eine Ver t i e fung ,  der  Schwer t fo r t sa t z  i s t  geknick$ 
u n d  in  die Tiefe ver lager t .  A n  den  Schu l t e rge l enken  lassen  s ieh n u r  Ab-  u n d  
A d d u e t i o n e n  in  ge r i ngem Mage  ansf i ih ren .  Die E l l enbogenge lenke  s ind  a n k y -  
losiert ,  der  r e ch t e  A r m  is t  s t u m p f  gebogen ,  der  l inke i s t  gerade  ges~reckt .  Die  
H a n d  u n d  Me taca rpopha l angea l ge l enke  s ind  in  F l ex ionss t e l l ung  ankylos ie r t ,  die 
I n t e r p h a l a n g e a l g e l e n k e  der  Grund -  u n d  M i t t e l p h a l a n g e n  s ind  deformier t ,  die 
zugehSr igen  K n o e h e n  s ind  gerade  ges t reck t ,  die N a g e l p h a l a n g e n  s ind  vo l a rwar t s  
gebogen .  A n  den  H/ i f t ge l enken  i s t  in  m~l~igem Grade  B e u g u n g  u n d  S t r e e k u n g  
mSglich.  Kn ie -  u n d  F u g g e l e n k e  s i nd  vSllig ve rknSeher t .  Die  Beine  s i nd  naeh  
d e m  o p e r a t i v e n  Eingr i f f  gerade  ges t reek t ,  FiiBe u n d  Zehen  plantarw/~rts  gebogen .  
Samt l i ehe  ' R S h r e n k n o e h e n  s ind  a n  den  E p i p h y s e n  wuls t ig  au fge t r i eben .  

Sch~de l umfang  . . . . . . . . . . . . . .  53 cm 
S a g i t t t a l d u r c h m e s s e r  des  Sch/~dels . . . . .  14 ,, 

(Glabe l la -Pro tub .  occipit .)  
K o p f h S h e  (Schei te l  bis z. Unte rk ie Ie rwinke l )  19,6 ,, 
OberarmlEnge  . . . . . . . . . . . . . .  27 ,, 
V o r d e r a r m  . . . . . . . . . . . . . . .  21 
H a n d  bis zu r  Spi tze  des Mit te l f ingers  . . . 15,1 ',', 
D a u m e n  . . . . . . . . . . . . . . . .  5,5 ,, 
Zeigef inger  l inks  . . . . . . . . . . . .  7 ,, 

r ech t s  . . . . . . . . . . .  7,2 ,, 
Mi t te l f inger  l inks  . . . . . . . . . . . .  8,5 ,, 

,, r ech t s  . . . . . . . . . . . .  8 ,, 
4. F inge r  l inks  . . . . . . . . . . . . . .  7 ,, 
4. ,, r eeh t s  . . . . . . . . . . . . . .  7 ,, 
5. F inge r  l inks  . . . . . . . . . . . . .  6 
5. ,, r ech t s  . . . . . . . . . . . . . .  6,3 i: 
G r u n d p h a l a n x  des  Zeigefingers  . . . . . .  2,6 ,, 

. . . .  Mi t te l f ingers  . . . . . .  3 , 6 ,  
Hi i f tb re i t e  . . . . . . . . . . . . . . .  24 ,, 
Obersehenkel l~nge  (v. T r o e h a n t e r  b. K n i e  

l inks  . . . .  32 ,, 
r eeh t s  . . . 33 ,, 

U n t e r s e h e n k e l  l inks  . . . . . . . . . . .  30 ,, 
,, r eeh t s  . . . . . . . . . . .  29 ,, 

B r u s t u m f a n g  bei  E x s p i r a t i o n  . . . . . . .  77 
,, I n s p i r a t i o n  . . . . . . .  79,5 :: 

B a n c h u m f a n g  (in Nabe lhShe)  . . . . . . .  7~ ,, 
O b e r s c h e n k e l u m f a n g  (oberes Dr i t te l )  . . . 36 ,, 
U n t m  " e h e n k e l u m f a n g  . . . . . . . . . . .  20,3 ,, 
O b e r a r m u m f a n g  rech t s  . . . . . . . . . .  20 ,, 

,, l inks  . . . . . . . . . . .  19 ,, 
U n t e r a r m u m f a n g  r ech t s  . . . . . . . . .  16 ,, 
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Unte ra rmumfang  links . . . . . . . . . .  15 em 
Handbrei te  . . . . . . . . . . . . . . .  14 ,, 
I ta lsumfang . . . . . . . . . . . . . . .  32 

Die Lymphknoten  sind nieht  vergr6Bert. Die Sehilddrtise ist gu t  palpierbar ,  
etwas vergr6gert,  t r i t t  aber nicht  hervor. Im rechten Lappen ein K n o t e n  yon 

Abb. 2. 

etwa 2,5 cm Breite, die HShe des I s thmus  etwa 1 em. Die Brfiste sind sehwaeh 
entwickelt.  Die t I a u t i s t  feucht. Der Respirat ionsapparat  ist  o .B .  Atemzah]  
21 in der Minute. HerzgrSge normal, TSne rein. Puls kaum fiihlbar, klein, a ryth-  
misch, 60 pro Minute, Blutdruek 80 mm RR. Verdauungsappara~: Klagen fiber 
habituelle Verstopfung,  sonst o .B .  Blase stets mi t  Urin geffillt (wird kathe-  
terisiert). 
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Sensorium frei, Stimmung gereizt, weinerlich. Gehirnnerven : I:  Geruchs- 
sinn erhalten. II :  Gesiehtsfeld~ Farbenempfindung und Augenhintergrund intakt. 
III, IV, VI: Keine Ptosis, Augenstellung normal, alle Bewegungen regelreeht. Die 
Pupillen sind fund, reehts enger Ms links, reagieren prompt auf Licht, Convergenz 
und Akkomodation. Keine 
Doppelbilder. V: Die Kau- 
muskeln sind sehw~eh ent- 
wiekelt, und infolge der Er- 
kr~nkung der Kiefergelenke 
sind die Bewegungen der 
Kiefer begrenzt. Sensibilitgt 
im Gesicht gut erhMten. 
Corr~eM- und ConjunctivM- 
reflexe regelreeht, l~ervus 
linguMis o. ]3. VII: Sgmt- 
liehe Bewegungen mSglieh, 
die Mimik ist sehwach ent- 
wickelt. VIII: Das GehSr ist 
normal. IX und XII:  nor- 
mal. Die Drehbewegungen 
des Kopfes sind ersehwert, 
das Sehulterblatt reehts kann 
nieht gehoben werden, was 
wohl ~nf die Deformierung 
der Wirbelsgule zurfiekzu- 
ffihren ist. 

Aktive Bewegungen sind, 
wie erw/ihnt, in geringem 
Grade nur in Schulter und 
Hfiftgelenken mSglieh. Geht 
an Krfieken, keine Gleieh- 
gewichtsst6rungen, l~Terven- 
st/~mme beim Beklopfen 
sehmerzhaft. Schleimhautre- 
flexe normal. Sehnenrdlexe 
nicht auslSsbar, es erfolgt 
jedoeh eine Kontraktion der 
Muskeln beim Beklopfen der 
Sehnen. Periostreflexe aus- 
15sbar, dabei entstehen kon- 
tralaterale Reflexe. Bauchre- 
flexe lebhaft. Die objektive 
Prfifung des Empfindungs- Abb. 3. 
vermSgens ergab normalen 
Befund. Langanhaltender weiBer Dermographismus. Spraehe normal, tiefe Stimme. 

Die Blutuntersuchung ergab" Hb. 75%, Rote 3890000. WeiBe 7480, davon 
Neutr. 59%, Lymph. 37%, 1V[onocyten und Ubergangszellen 4%, Itarn o.B. Im 
Stuhl Asearideneler. Lumbalpunktion nieht m6glich, da Wirbels/~ule verkn6ehert. 

RSntgenbild: 1. reehtes Knie: Gelenk verwachsen und deformiert, Atrophie 
der Knoehenenden des Femur und tier Tibia beiderseits (s. Abb. 2). 2. Lenden- 
wirbels~ule: deformiert und gekrfimmt, die GelenkspMten verSdet, Wirbel mit- 
einander verwaehsen. 3. linkes Knie: am unteren Teil des Schienbeins Residuen 
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einer Fraktur  (Osteotomie), Atrophie der Knoehenenden, welche in das Gelenk 
hineinragen, VerknScherung des Gelenkes (s. Abb. 3). ~. linker Ellenbogen: Ver- 
wachsung der Ober- und Unterarmknochen, Knochenatrophie, Gelenk deformiert. 
An der Tuberositas radii ein runder Herd (s. Abb. 4). 

Die elektrische Erregbarkeit ergab folgende Werte an den Muskeln der unteren 
Extremit/~ten: 
M. tibial, ant  . . . . . . . . . . . . . .  KSZ rechts 5 m. links 5 m. 

ASZ ,, 8 ,, ,, 7 ,, 
M. ext. digit, long . . . . . . . . . . . .  KSZ ,, 3,5 ,, ,, 6 ,, 

ASZ ,, 7 . . . .  7 ,, 
N. peron. (unterhalb d. FibulakSpf.) . . . KSZ ,, 4 . . . .  3 ,, 

ASZ ,, 8 . . . .  10 ,, 
M. g~strocnem . . . . . . . . . . . . . .  KSZ ,, 10 . . . .  12 ,, 

ASZ ,, 13 . . . .  14 ,, 

Die mechanische Erregbarkeit der erhaltenen Muskeln is$ erh6ht. 
Die pharmakologische Prfifung des vegetativen Nervensystem ergab folgendes: 

auf 0,01 Pilocarpin subcutan lebhafter Speichelflu$ und erhShte Schweil~abson- 
derung, Speichelmenge 
145 ecru in 50 Minuten. 
Der B1utdruck ging yon 
95 auf 85 herab, der Puls 
wurde langsam. Die 
Atemzahl ging nach 
5 Minuten yon 20 auf 
18 zuriick, nm am 
Ende desVersuches (eine 
Stunde) auf 24 zu stei- 
gem Sttirmische _MI- 
gemeinreaktion; naeh 
5 Minuten klagt die 
Kranke fiber Schwindel 
und Ubelkeit, dann Tre- 
mor der Arme und Beine, 
stark ausgesproehener 
anhMtender Dermogra- 
phismus, K/~ltegeffihl; 
naeh 20 Minuten spon- 
tane Urinentleerung (wie 
erwahnt, bestand seit 
drei Monarch Urinver- 
haltung). Dieser Ver- 
such wurde mehrmals 
mit  gleichem Resulta~ 
wiederholt, auch der 
Aschnersche Reflex war 
positiv (1- -7--15 pro 
Minute), Adren~linin- 

nbb. 8. jektion: 1 cem (1 : 1000), 
nach 2 Minuten stieg 

der Blutdruek yon 100 auf 150, der Puls geht yon 66 auf 44 herunter;  ers~ in 
einer Stunde sind die Ausgangswerte wiederum erreicht. Allgemeinreaktion gering. 
Auf Atropin reagierte die Kral~ke nach 5 Minuten mit  einem geringen Anstieg 
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des Blutdruckes yon 100 auf 108, und Sinken des l~ulses nach 10 Minuten yon 65 
auf 60. Die Temperatur ging yon 36 Grad auf 36,7 hinauf, die Atemzahl yon 
22 auf 24 nach 15 Minuten. Nach weiteren 15 Minuten sank der Blutdruck auf 
95, der Puls stieg yon 60 auf 70. Trockenheit im Munde nach 10 ~inuten. 
Allgemeinreaktion sehwach. Die Wiederholung des Adrenalinversuches Iiihrte 
stets zu gleichen Ergebnissen. ]~lutuntersuchung nach Pilocarpinversuch: Rote 
4760000, WeiBe 7140, davon: Neutr. 62~ Lymph. 32%, Eosin. 3%, Mono und 
~bergangs~ormen 3 %. 

Histologisehe Untersuehung eines durch Biopsie gewonnenen ~Iuskelstfick- 
chens ergab nichts Pathologisches, die Wunde heilte sehr langsam. Gyn~kolo- 
gische Untersuchung: Hypoplasie der Geuitalien. 

W~hrend des Aufenthaltes in der Klinik betrug die Temperatur 35,5--36,1, 
nach seelisehen Aufregungen stellten sich mehrmals UrinverhMtungen ein, die 
abet leieht beseitigt werden konnten. Zeitweilig konnten ausgedehnte an~sthe- 
r Zonen fiir s~mtliche Empfindungsqualit~ten naehgewiesen werden. 

Dieser Fall einer ausgesprochenen Beeksehen K_rankheit ist be- 
sonders interessant, well er gleichzeitig die Symptome einer endokrinen 
Dysfunktion, St6rungen des vegetat iven Nervensystems und eine 
Osteoarthritis deformans progressiva bietet. Auf Grund unserer kli- 
nischen Untersuehung kSnnen wir eine Dysfunktion der Sehilddriise 
und t typoovar ie  annehmen. Der Virilismus der Kranken,  die Reaktion 
auf das Adrenalin und die relative Lymphoeytose  lassen eine StSrung 
des etwa endokrinen, suprarenalen Systems vermuten.  Es lieI~ sieh 
weiterhin eine ausgesprochene Vagotonie, eine Reihe trophoneurotischer 
St6rungen, wie Cyanose und K~Itegeffihl in den Extremit~ten,  
m~l~iges Schwitzen und verminderte  Regenerationsfi~higkeit der Hau t  
~eststellen. 

Das ganze Krankheitsbild weist auf eine pluriglandul~re St6rung 
bin. Wir mfissen eben in dieser die Krankheitsursache suchen. Die 
StSrungen des trophoneurotischen Systems scheinen sieh auf dem 
Boden der endokrinen Dysfunktion entwiekelt zu haben. Die Gelenk- 
erkrankung diirfte ein Ausdruck der Trophoneurose sein. Daftir spricht 
namentlich der Umstand, da6 zu Beginn der Erkrankung nur Par- 
-~sthesien und K~]tegeffihl in den Gelenken auftraten,  und erst all- 
mi~hlich und sehleichend kam es zur Deformation. 

Obwohl wir Heine beipflichten miissen, da$ die Arthritis def. kein 
einheitliches Leiden darstellt, weisen wir doch zusammenfassend darauf 
bin, dab der Atiologie der Osteoarthritis def. unverkennbare St6rungen 
des endokrinen Systems zugrunde liegen und die Pathogenese der 
Kz'ankheit in StSrungen des trophoneurotischen bzw. des vegetat iven 
Systems zu suchen ist. 


