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Vor kurzem hatten wit Ge]egenheit 1 fiber eine Fumilie zu berichten, 
wo die erbliche Verkfirzung der Mittelhandknochen durch vier Genera- 
tionen verfolgt werden konnte. In derselben Familie fanden wit bei 
mehreren lYiitgliedern eine schizothyme Anlage, welehe sieh bei der 
niichsten Generation in der Form yon einer Schizophrenic kundgab. 
Diese schizophrene Kranke hat aueh das erw~hnte ,,Familienmerkmal", 
die Brachymetakarpie in ausgedehnter Form anererbt, indem sie eine 
erhebliche Verkiirzung der 3. und 4. Metakarpalknoehen beider Hiinde 
besa•. 

Im lolgenden mSchten wir einen weiteren Fall yon dieser eigentfim- 
lichen Kombination zweier Zustandsbilder mitteilen, wo die Familien- 
anamnese beziiglieh der Geisteskrankheit und der Knoehenanomalie 
zwar negativ ausfiel, die Nachforschung aber zur Atffstellung eines reich 
verzweigten S~ammbaumes ffihrte, dessert kurze Beschreibung als ein 
bescheidener Beitrag zur Frage der Vererbung der Dupuytrenschen 
Fingereontraeturen vielleicht ein gewisses Interesse erweckt. 

Es handelt sich um eine 24 j~hrige Patientin, die in einem hochgradigen 
psychomotorischen Erregungszustand in unsere Klinik eingeliefert wurde 
(5. 2. 1929). Vorher war sie nie krank. Sie hat acht Gymnasialklassen 
mit ausgezeichnetem Erfolg absolviert. Vor 71/2 Monaten erkrankte sie 
nach einer Liebesentt~uschung an einer Depression trod machte mehrere 
Opiumkuren erfolglos dutch. P15tzlich schlug dieser Zustand in eine Er- 
regung um, sie sprach viel, lachte sinnlos und lief im Hause herum. 

Somatisch land sieh auger einer erheblichen Verkfirzung des 4. Mittel- 
handknochens links, niehts Erw~hnenswertes. Infolge dieser Anomalie 

z Miskolczy, D.: Erbliche Verkiirzung der Mittelh~ndknochen und Schizo- 
phrenie. Arch. f. Psychiatr. 87 (1929). 
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zeigt der palm,re Tastballen in der HShe der Ar~iculatio metacarpo- 
phalangea des 4. Fingers eine tiefe Einsenkung, wo das betreffende Gelenk 

unmittelbar getastef werden kann. Die Linea mensalis des Handtellers 
erlitf keine namhafte Abweichmlg, die Interdigitalfalten stehen in einer 
Fluehf. ]:)as fibrige Knoehensystem ist sonst normal. 

Das beigefiigte RSntgenbild (Abb. l) kl~rt noeh weitere Einzel- 



170 D. Miskolczy: Ein Fall yon Schizophrenie und Brachymetakarpie 

heiten fiber die erw/~hnte Anomalie auf. Mit Ausnahme des 4. Metakarpale 
sind alle Knochen und Gelenke der H~nde vollkommen normal. Die 
Messungen, welche an der I-Iandtelleraufnahme vorgenommen wurden, 
ergaben folgende Daten : 

Metakarpale 1. 2. 3. 4. 5. 
L. R. L. E. L. t%. L. R. L. 1%. 

43 63 58 86 54 49 mm 
Mi~telwerte Pfitzners ~ 41,4 62,1 59,8 54 50 mm 

Die Verkfirzung bctr/~gt also im Verh/~ltnis zu dem normalen Mittel- 
handknochen der rechten Hand  18 ram. - -  Die Basis und Diaphyse des 
affizicrten Knochens weisen normale Verh/~ltnisse auf, nur das KSpfchen 
hat  seine regelm~ftigen Konturen eingebfiftt mud zeigt an der radialen 
Seite eine linsengrol~e Ausbuchtung yon hellerer Strukt~rr, welche an 
eine Exostose erinnert. 

Bemerkenswert ist es, dM] dieses W/~rzchen nicht nur bei diesem Fall, 
und bei unseren frfiher mitgeteiltcn F/~llen nachgewiesen werden konnte, 
sondern diese sind auch an den RSntgenaufnahmen der meisten litcrarisch 
niedergelcgten F/ille aufzufinden. Manche der Verfasser lassen diese 
Tatsache unerw/ihnt, oder begniigen sich mit  der Feststellung, da$ das 
KSpfchen der dysostotischen Mittelhandknochen abgeplattet,  plump ist. 
Es taucht  aber unwillkiirlich die Frage auf, was diese Hervorhebungen 
eigentlich bedeuten und warum sie an der unteren Grenze des K6pfchens 
und immer auf der radialen Seite entstehen ? Wit vermuteten darin 
ein Zeichen der gest6rten Ossification der Epiphysenplatte,  eine Dys- 
proportion in der Intensifier des L~ngen- und Breitenwachstums. Wir 
sind aber desscn bewuSt, daft dieser Erkl~rungsversuch fiber die wirk- 
liche Ursache dieser auffallenden Regelm/~i~igkeit nichts besagt. Es 
kann aber auch noch folgcndc M6glichkeit in Erw/~gung gezogen werden. 
Infolge der erheblichen Verkfirzung dieser dysostotischen Knochen 
mfissen naturgem/if3 die Articulationes intermetacarpales zwischen den 
benachbarten Knochen auch disloziert, we~m nicht aufgehoben werden. 
In  unserem vorliegenden Fall z. B. wird der im L~ngenwachstum zuriick- 
gcbliebene Mittelhandknochen yon seinem radialen ~achbarknochen um 
22 mm und vom ulnar liegenden 5. 1Vfetakarpale um 13 mm fiberragt. 
Es ist also das verkfirzte 4. Metakarpale aus der Reihe der Articulationes 
intermetacarpales infolge Ausbleibens der modellierenden Funktions- 
einwirkungen sozusagen ausgeschMtet, wodurch die radialen und ulnaren 
seitlichen Gelenkfl/~chen des Capitulums vielleicht nieht zur Entwick- 
lung gelangen. Beim ersten Blick hat  nun die Annahme, daft durch 
diese ~laktivit/~t die verkfirzten KSpfchen an Breite zunehmen, etwas 
Bestechendes an sich. Doch ist der modellierende Einfluf] an der ulnaren 
Fl/~che des 3. und an der radialen Fl~che des 5. MetakarpalkSpfchens 
ebenfMls ausgeblieben, ohne dab die wohlerhMtene Form dieser KSpfchen 
an Regelm/~Bigkeit etwas gelitten h/~tte. Zu der endgfiltigen Entscheidung 
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in dieser Frage kSnnte uns selbstverst~ndlich nut  die pathologische Ana- 
tomie verhelfen. Es liegt aber diesbezfiglich, soweit wit die Literatur fiber- 
blieken kSnnen, bisher nur ein Sektionsbefund fiber einen/s Fall, 
und zwar die Observation I I I  yon Chevallier vor. In  diesem Falle aber 
konnte so an dem RSntgenbilde, wie am her~uspr~parierten und mace- 
rierten Knochen die Gegenwart yon exostosen~hnlichen Auswfichsen nicht 
festgestellt werden und wie sieh die seitlichen Gelenkfl/ichen verhielten, 
d~rfiber ~inden wit auch keine Aufzeichnungen in der vorzfiglichen Arbeit 
yon Chevallier. So mu8 der fiberzeugende und endgfiltige Aufsehluft dieser 
interessanten Teilfr~ge der Braehymelieforsehung den spgteren Unter- 
suehungen vorbehalten bleiben. 

Das psyehische Zustandsbild unserer Patientin entspraeh einer hebe- 
phrenischen Schizophrenie. Neben hoehgradiger psychomotorischer Er- 
regung befindet sic sieh abwechselnd in einer gehobenen oder gedrfiekten 
Stimmung. Von Zeit zu Zeit n immt  sie bizarre, gezwungene KSrper- 
haltungen ein. Ihren Redeschwall begleitet sie mit  theatralischen, 
pathetischen Bewegungen. Ihr  Gesiehtsausdruck ist paramimisch. Ihr  
alberner inkoh~renterWor tsalat wird mit  Neophrasien und fremdspraebigen 
Zitaten gewiirzt, in singendem, deklamierenden Tone vorgetragen, wobei 
vielfaeh Klangassoziationen dominieren. Z. B. : ,,Darf ieh spreehen, 
reden ? Wet bist du, ieh kann nut  der Lebertran meiner Mutter sein, 
ihr Augenlieht, ihr Seelenspiegel . . . Schau mir ins Auge, ins Ohr. 
Mir scheint, als 0b mir jemand ans ta t t  meiner goldenen Uhr den rechten 
Arm weggeschossen h~tte . . . Du wirst noeh in unsere Gasse kommen, 
nach Eger, naeh Ester, dann lasse ich meine FfiSe sieh windend herunter- 
hgngen, die Schlange winder sieh in die Erbsfinde hinein." - -  In  ihrem 
Spreehen und Handeln werden hgufig Sehisen und Perseverationen 
beobaehtet. Ihre Umgebung wird vielfaeh falsch identifiziert. Die 
Kranke ist rgumlich und zeitlich vollkommen desorientiert. BewuStsein 
getriibt. 

Die auf sechs Generationen sich erstreekende Familienforsehung 
hat  nun den dominanten Erbgang einer Dupuytrenschen Fingereontractur 
verfolgen k5nnen. Das Leiden bef~llt mit  Vorliebe m/~nnliche Mit- 
glieder der Familie und erseheint erst im hSheren Alter. Die Flexions- 
eontraetur beginnt gewShnlieh am 5. Finger, worauf dann die des Ring- 
fingers folgt. 

Die l~'amilienerhebungen' kSnnen folgend zusammengefaSt werden 
(siehe Familientafel der S. 172): Der Urgroftvater - -  I. 1 - -  unserer 
Probande, der yon 1785--1856 lebte, ist das erste Glied, bei dem die 
Fingerverkriimmung unzweifelhaft bestand. Von seinen ffinf Kindern hat  
aber nut  ein Sohn, der Groftvater (1819--1905) der Probande - -  I I .  Ge- 
neration 3 - -  das Leiden weiter vererbt, die iibrigen Gesehwister ~varen 
alle versehont. Es ist sehr bezeiehnend, daft die Nachkommen dieser 
gesunden Individuen - -  I I .  1, 2 und 4, 5 - -  im weiteren Erbgang 
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vollkommen freiblieben (,,einmal frei, immer frei"). In der III.  Generation 
wurden yon den sieben Kindern des II.  3 vier m~nnliehe Mitglieder 
affiziert, bei denen der 5. und 4. Finger symmetriseh oder asymmetrisch 
in den 50er bis 60er Lebensjahren yon einer allmiihliehen Contraetur 
befallen wurden (III. Gen. 1--4). In der n/iehsten Generation (IV.), zu 
der aueh m~sere th'obande geh6rt, ha~ sich das Leiden in 4 Fgllen mani- 
festiert, wobei auch die bisherige Geschlechtsgebundenheit aufh6rt. Bei 
der 42 j~hrigen IV. 1 ~ ist zwar die geringgradige Contraetur bisher 
nut  noch am rechten Kleinfinger aufgetreten, die Ver~nderung triigt aber 
schon alle MerkmMe des in der Familie wohlbekannten Krankheits- 
brides. Dieselbe Flexionseontraetur hat  sich auch beim IV. 5 gezeigt mit 
dem Untersehied, dab dieses Individuum sieh erst im Alter yon 26 Jahren 
befindet. Der Manifestationstermin anteponiert sich aueh in unseres 
Familie im Laufe der Genera- 
tionen, wie es sehon yon 
mehreren Verfassern hervor- 
gehoben wurde. 

Die herrschende Domi- 
nanz ist anch in dieser Ge- 
neration g~nz leieht fest- 
zustellen. Von den vier 
kranken Gliedern der III .  Ge- 
neration haben drei ihr 
Leiden weiter fortgepflanzt 
und nut  bei den Naeh- 
kommen des III .  3 (Vater Abb. ,o2 

unserer Probande) hat sich noeh keine Contraetur gezeigt. Allerdings 
ist die ~ilteste Toehter noeh 39 Jahre alt und hat somit die Phiinokrise 
des Leidens noch gar nicht iiberschritten. 

Wit batten Gelegenheit, die Hgnde des III .  3 genauer zu untersuehen 
und konnten folgendes feststellen (siehe die Abb. 2 und 3). Beim heute 
70jghrigen psychisch nnd somatiseh ganz gesunden Manne ist im 
65. Lebensjahre zuerst eine allmghliehe Oontractur des ]inken Klein- 
fingers und bald danaeh die des daneben stehenden t~ingfingers auf- 
getreten. Es fiel ihm auf, dab er, wie er sieh zutreffend ausdriickte, 
die ergriffenen Gegenst~nde nieht so leicht loslassen konnte. 

Das metakarpophalangeale Gelenk des Kleinfingers ist zwar passiv 
noah gut extendierbar, befindet sich abet in einer mi~13igen Flexion. 
In der Attic. interphalangea besteht sine bis etwa 800 korrigierbare 
Flexionscontractur. Im zweiten interpha]angealen Gelenk ist der Finger 
extendiert, eine aktive Biegung ist nicht mehr m6g]ich und passiv lagt 
sieh nur eine geringe Exkursion durchfiihren. 

Die Kriimmung des linken l~ingfingers ist ebenfalls im proximalen 
Interphalangealgelenk am ausgesprochensten, wobei dieses Gelenk nur 
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bis etwa 150 ~ gestreckt werden kaml. Die Bewegungen des distMsten 
Fingergliedes sind nicht behindert. 

Es ist bemerkenswert, dal~ diese dauernd flektierten zwei Finger im 
metakarpophMangeMen Gelenk so fixiert sind, dab aul3er der Flexion 
und Extension keine anderen Bewegungen durchgefiihrt werden kSnnen. 
Seifliehe Bewegungen dieser Finger kommen in dieser Artikulation gar 
niehf zustande. 

An der palmaren Handfl~ehe sind die Flexorensehnen der affizierten 
zwei Finger Ms sfarke strangfSrmige Erhebungen siehtbar, welehe in 
der .Mitre des Ha.ndtellers in der GestMt einer Y-artigen Gabelbildung 

sieh zu einem gemein- 
samen Strange, weleher in 
die Aehse des 4. Fingers 
f~llt, vereinigen. Die Haul  
des Handtellers ist an 
gewissen Sfellen mi~ den 
Sehnen unversehiebbar 
verwaehsen, wodureh im 
I.iandteller fiefe Quer- 
falten entstehen. Die 
Linea mensMis ist aueh 
abnorm fief. Dureh das 
starke, flughaufghnliche 
Hervortreten der kon- 
trahierfen Sehnen ent- 
stehen aach an der t t auf  

Abb.  3. 
der 1. Fingerglieder tiefe 

Falten, welehe, mig dem Sehnenstrang parallel verlaufend, zu den qner- 
liegenden Handtellerfurehen in senkreehter lgiehgung ziehen. 

In der I-IShe des metakarpophMangeMen Gelenkes des Daumens 
befindet sieh ein tmgefghr erbsengroBes KnStehen, welches mit der 
Hang und mit dem darunterliegenden Gewebe fest verwaehsen isf (Abb. 2). 
Die Bewegungen des Daumens sind vollkommen frei. 

Am Mittelfinger der reehten Hand (Abb. 3) maehte sieh eine begin- 
nende Sehneneontraetur ersf im Winter vorigen Jahres bemerkbar. Es 
bildete sieh zuerst eine lineare Erhebung im Handteller, dann ersehien 
an der :Basis der GrtmdphManx ein Kn6tehen, worauf eine allm/~hiiehe 
Flexion im metal~arpophalangealen Gelenk bei sons~ gestreektem Finger 
a t d t r a t .  Gegenwi~rtig betr~gt die Contraefur etwa 10 ~ kann aber der 
Finger passiv noch his 1800 gestreckg werden. 

In der tt6he der Artic~ metacarpophalangea des reehten Daumens 
kann man eine begimlei~de KnStehenbildtmg wMlrnehmen. 

An: der rechtei~ Palma manus li~gt sieh noch eine weitere Eigenttim- 
liehkeit des Prozesses erkennen. Im Verlaufe, sowie in der unmittel- 
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baren Nghe der abnorm tiefen Linea mensalis sieht man n/~mlieh kleine, 
triehterf6rmige Einsenkungen (Abb. 3). ])iese Einziehungen sind unseres 
Eraehtens die beweiskri~ftigsten Zeiehen der fortsehreitenden Palmar- 
aponeurosensklerose. ])as Entstehen dieser kraterartigen LSeher kann 
nut so vorgestellt werden, dab  infolge der progredienten Apo- 
netu:osensklerose aueh die Bindegewebsstri~nge, welehe das Unter- 
hautgewebe durehziehend his zu den  Epidermissehiehten vordringen, 
einer Sehrumpfung anheimfallen, wodurch dann an den Stellen, we 
aueh sonst die Haut mit dem darunterliegenden Gewebe fester verwaehsen 
ist, wie dies bei den Volarfurehen der Fall ist, die Furehen noeh tiefer 
werden und die kraterartigen Hauttriehter erseheinen. ])ieses Zeiehen 
vermag also die Diagnose Aponeuroseneontraetur gewissermaSen veri- 
fizieren. 

])ie Gegenwart der soeben besehriebenen Vergnderungen kann unserer 
Ansieht naeh gerade bei solehen Contraeturen yon gewisser differential- 
diagnostischer Bedeutung sein, we sieh der neuritisehe Ursprung der 
Contraeturen nieht ganz yon der Hand weisen l~gt. In unserem Falle kann 
jede trophoneurotisehe St6rung sowie die Affektion des betreffenden 
spinalen Segmentes ausgesehlossen werden. Die Haut zeigt kehle Spur 
yon Atrophien, die Sensibilit~t ist vollkommen erhalten. ])er Sehrump- 
fungsvorgang spielt sieh ganz im I/ereiehe der Mesodermabk6mmlinge ab. 

Ahnliehe Beobaehttmgen, unterstfitzt yon weiteren histologiseher[ 
Untersuehungen, so des peripheren Bindegewebsystems, wie der hetref- 
fenden Segmente des Riiekenmarks, wiiren dazu berufen, um die Mit- 
beteiligung mud Rolle des Nervensystems bei der eehten Dupuytrensehen 
Faseieneontraetur endgfiltig klarzulegen. Wir m6ehten bei den in der 
Literatur bekannt gewordenen Fgllen, we die eharakteristisehe Finger- 
eontraetur auf Grund einer Ulnarneuritis, Sklerodermie, Gliosis spinalis 
bzw. Syringomyelie entstand, keineswegs den iitiologisehen Zusammen- 
hang zwischen der Nervensch/~digung und der typisehen Contraetur 
bezweifeln, sondern wit verlangen vielmehr die Sonderung, die gtio- 
logisehe Siehtung aller der paratypisehen Contraeturformen, welehe 
neben der idiotypiseh charakterisierten, erbbiologiseh determinierten, 
also echten Palmarfaseiensklerose welter bestehen m6gen. 

])as Streben naeh gtiologiseher Gruppierung gibt sich sehon bei 
mehreren Verfassern kund. So finden wit z. B. bei W. Ebstein folgenden 
Satz: Die Fiille, we keines der pr/idisponierenden Momente vorliegen, 
verlangen die Annahme einer ererbten, angeborenen oder auch erwor- 
benen besonderen ])isposition der Aponeurose, verm6ge deren sie auch 
auf nicht bemerkbare Einflfisse entziindlich zu reagieren verm6gen. 

])ieser Aussprueh drfiekt schon das Bedfirfnis naeh der Annahme 
einer endogenen Entstehung aus, teilt abet den ,,nieht bemerkbaren 
entzfindlichen Einflfissen" doeh eine gewisse Rolle zu. Beim Entstehen 
soteher unzweifelhaft hereditgren Leiden wie z. B. die echte Dupuytrensche 
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Fingercontraetur brauchen wir neben der anererbten Genschgdigung 
keine weitere Itilfsursaehen annehmen, genau so, wie bei den syste- 
matischen heredofamili~ren Nervenleiden nieht naeh exogenen Hills- 
ursachen gefragt wird. Bei der Fiille der vortreffliehen Beobachtungen, 
welche yon Adams, Agosti, Apert, Benders, Ebstein, Fabrizi, Forli, 
Freund, Gc~ssul, Goldflam, Goyrand, Henneberg, Hilgenreiner, Hoffa, 
In[eld, KSnig, Krogius, Must:at, Scott, Sprogis, Sternberg, Vogt und 
vielen anderen beziiglich des familii~ren Vorkommens der Dupuytrenschen 
Krankheit  seit der ersten Beschreibung des Krankheitsbildes gesammelt 
wurden, bedarf diese Behauptung keiner weiteren Begriindung mehr. 
Wir m6chten hier, um die Aufmerksamkeit aut den Naehweis der erb- 
biologischen Faktoren zu lenken, nur noeh auf die Wichtigkeit yon solehen 
Beobaehtungen, wie z. B. jene yon Gassul hinweisen, we dutch die Homo- 
zygotic der Eltern in der ersten Filialgeneration yon 5 Kindern 4, in 
der zweiten Generation yon 17 Nachkommen 13 Individuen mit Con- 
tracturen behaftet waren. 

Irn Lichte der Jendrdssi~-Schaf[erschen Au[fassung der I-Ieredo- 
degenerationen k~nn uns such die h6chst interessante und mehrfach 
besti~tigte Beobachtung, wonach die Dupuytrensche Contractur sehr oft 
mit Induratio penis plastics vergesellschaftet auitreten kann, in betreff 
der Erklgrung keine Sehwierigkeiten bereiten. Es karm die erblich 
weitergeziiehtete Tendenz zu sklerosierenden Vergnderungen, also die 
Heredodegeneration des mesodermalen Gewebes, welches auf die exo- und 
endogenen Schgdlichkeiten gleieherweise im Sinne einer Wueherung 
oder einer Sklerose reagiert, an versehiedenen Absehnitten des Meso- 
dermsystems verankert sein. Die verschiedenen einfaeh-systematischen 
Erkrankungen k6nnen nun entweder in der urspriinglichen Form weiter 
vererbt werden, wie z. B. in den reinen Fgllen der Palmarfasciensklerose, 
oder dutch {3berlagerung yon anderen ka'ankhaften Anlagen sieh kom- 
binieren, wie z .B .  die Vergesellschaftung der Aponeuroseneontraetur 
mit Induratio penis plastics, ad analogiam: kombiniert-systematische 
Affektionen (Sehaf/er). Sie k6nnen abet such im Erbgang alternieren, 
wie es die sehr beweiskrgftigen Familienforschungen yon Sprogis lehren. 
Er wies ngmlich naeh, dab die sklerosierenden Vergnderungen im Binde- 
gewebe der Tunics albuginea und im Septum penis im Erbgang einer 
Dupuytrensehen Contraetur vileariierend auftreten k6nnen. 

Wenn man aM Grund der neueren histologischen Befunde den 
Entziindungsfaktor aus dem Entstehungsmechanismus der Binde- 
gewebssklerose aussehaltet, wie dies sehon Janssen, Sachs und Krogius 
getan haben, so erseheint die Dupuytrensehe Contraetur als ein 
endogen bedingter hereditgrer Degenerationsvorgang, weleher sieh im 
tIandsegment des mesodermalen Gewebssystems abspielt. Wir miissen 
dabei aueh noeh die Auffassung yon All Kro~tius in Betraeht ziehen, 
wonach die Genese der Dupuytrenseher~ Contraetur auf ent-Meklungs- 
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gesehichtliche St6rungen in der oberfl~chliehen Hohlhandmuskulatur 
zurfickzuffihren ist. ,Wie die Palmaraponeurose selbst als ein Abk6mm- 
ling dieser :bei verschiedenen S~ugetieren trod (naeh Gr~i]enberg) noch 
beim mensehlichen Embryo vorkommenden Muskulatur aufgefa•$ werden 
muB, w~re aueh das der Muskulatur zugrunde liegende neugebildete 
Gewebe yon embryonalen Resten derselbenMuskelschieht abzuleiten." 
Krogius stellt sich den Vorgang so vor, dab sieh bei den zur Contractur 
disponierten Individuen aus dem in der Aponeurose eingeschlossenen 
museulo-tendinSsen Bildungsgewebe im sp~teren Leben direl~ ein zur 
Schrumpfung ffihrendes Sehnengewebe entwiekelt. 

Bei dieser entwicklungsgeschiehtlieh und phylogenetiseh begrfindeten 
A~fassung geh6rten jene F~lle yon Ledderhose, we er auf Grund einer 
Knotenbildmlg der Faseien, als Folge fibrill~rer Rupturen und naeh- 
folgender narbiger Callusbildung, die kausale Abh~ngigkeit auf einen 
deformierenden arthritischen GrundprozeD zurfiekffihrt, in eine weitere 
Gruppe, welehe yon den heredodegenerativen Yormen streng zu trennen 
w~re. Ledderhose selbst bemerkt sehr zutreffend, dab die Annahme 
zuls sein diiffte, wonaeh versehiedenartige, lokale und aHgemeine 
krankhafte Einflfisse gelegentlich imstande w~ren, in der Palmarapo- 
neurose dieselben Bedingungen herbeizuffihren wie die Arthritis de,or- 
roans (er selbst sah sogar bei Behinderung der arteriellen Blutztffuhr 
nach Radiusfrakturen Faseieneontracturen auftreten). Die konstitu- 
tionellen Diathesen wfirden demnach die n~chste grebe Gruppe bilden, 
wobei man noch immer an eine zuf~llige K0mbL~ation yon zweierlei 
Gensehadigtmgen denken muD. 

Es ist hier nieht der Oft, alle die ursachlichen Momente, welche in 
der reiehen Literatur dieser Frage erwogen wurden, ira Rahmen dieser 
kasuistisehen Mitteilung auf ihre Stiehhaltigkeit durehzupriifen. Wir 
verweisen diesbezfiglieh auf die vortreffliehen Zusammenfassungen und 
Dberblicke yon Neutra, W. Ebstein, E. Schultze u. a. Uns lag in erster 
Reihe daran, anzudeuten, dab die gtiologische Betrachtungsweise auch 
in dieser Frage zu der strengen Unterseheidung yon idiotypischen und 
paratypisc/ten Erseheinungsformen fiihren muB. 

Zum SehluB bleibt noch ein Punkt zu bespreehen fibrig. 

Da in der Familienanamnese, so in der mftterlicherseits vollkommen 
gesunden Linie, wie in der v~terlicherseits mit Dupuytrenseher Con- 
tractur belasteten Linie weder die Schizophrenie, noch irgendwelche 
erbliehe Knoehenanomalien nachgewiesen werden konnten, dr~ngt sieh 
doch die berechtigte Frage auf, wodurch das Behafte~sein unserer 
Probande mit den erw~hnten zwei pathologisehen Zust~ndsbildern bedingt 
ist ? Man kSnnte bei der Dysostose an ein mutati~es Auftreten, bei der 
Sehizophrenie an eine Aktivierung einer vorhandenen Disposition durch 
exogene Einfliisse usw. denken. Es sind dies Vermutungen, welehe 
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m i t  m a n c h e n  g u t e n  Gr i inden  w a h r s c h e i u h c h  gemach$  w e r d e n  k S n n t e n .  

Zu de r  E n t s c h e i d u n g  solcher  F r a g e n  i s t  a b e t  n o c h  ein f le i$iges  S u m m e l u  
y o n  w e i t e r e n  B e o b a c h t u n g e n  n o t w e n d i g  u n d  zu d i e s e r  A r t  Mate r i a l -  

s a m m l u n g  wo l l t en  wi r  m i t  d i e sem besche idenen  B e i t r a g  be i s teuern .  
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