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538 Krankheiten des Bewegungsapparates.

Die Pellagra ist eine in den Mittelmeerlindern sowie in Nordamerika zum Teil
endemisch auftretende chronische Krankheit, welche vor allem das Alter von
20—45 Jahren, und zwar hiufiger Frauen befillt. Gelegentlich werden auch
sporadische Fille beobachtet. Die frither als Ursache angeschuldigte Maisnahrung
diirfte nur insofern von Bedeutung sein, als dem Maiseiweill wichtige Aminosiuren
fehlen (s. S. 497, oben), so dal der Mais, wenn er als Hauptnahrungsmittel ver-
wendet wird, eine Fehlnahrung darstellt. Das Leiden tritt jedoch mitunter auch
dort auf, wo Ernihrung mit Mais nicht in Frage kommt. Die Symptome sind
dreifacher Art: eigentiimliche meist symmetrische Erytheme, die namentlich an
unbedeckten Korperstellen auftreten, und spiiter zu starker Pigmentierung neigen,
ferner gastrointestinale Storungen, die iibrigens ofter das Krankheitsbild einleiten,
wie aphthtse Befunde in der Mundhohle, Appetitmangel, Anaciditiat, Diarrhoen,
weiter Storungen seitens des Nervensystems wie Schlaflosigkeit, Kopfschmerzen,
Neuralgien, Neuritiden, Riickenmarksdegenerationen mit Pardsthesien, sowie
oft psychische Stérungen (es gibt eine echte Pellagrapsychose), insbesondere
Depressionszustinde, ja sogar Demenz und eine fortschreitende Kachexie. Fieber
pflegt nur bei Komplikationen aufzutreten. Die Mortalitit betrigt etwa 109/,
Therapeutisch wirksam ist eine eiweilireiche Kost, Milch, Leber sowie aullerdem
die Verabreichung von Hefe (z. B. 3—5mal téiglich 2—3 Teeloffel Trockenhefe).

Noch fiir eine Anzahl anderer Krankheiten hat man neuerdings den Mangel
an bestimmten Vitaminen in der Nahrung verantwortlich gemacht; doch bediirfen
diese Fragen noch weiterer Klarung.

Krankheiten des Bewegungsapparates.

Krankheiten der Muskeln.

Der Muskelrheumatismus.

Der Muskelrheumatismus (Myalgia rheumatica) ist ein iiberaus
haufiges Leiden, das sich in Schmerzen in einzelnen Muskeln ohne nach-
weisbaren objektiven Befund dullert. Bezeichnend fiir seine Entstehung
ist u. a. die grof3e Rolle von Witterungsschidlichkeiten, insbesondere der
Erkiltung, welche sich, wenn auch nicht immer als ursichlicher, so doch
sehr oft als auslosender Faktor geltend macht.

Die akute Form der Krankheit tritt oft plotzlich und véllig unver-
mutet unter heftigen Beschwerden auf, um alsbald wieder zu verschwinden.
In zahlreichen Fillen besteht eine ausgesprochene, sich haufig iber
einen grollen Teil des Lebens erstreckende Neigung zu Riickfillen
welche in unregelmifBigen Intervallen wiederkehren. Auller der akuten
und recidivierenden Form gibt es ferner einen chronischen Muskel-
rheumatismus, bei dem viele Jahre lang, bei manchen Kranken dauernd
bis zum Lebensende die charakteristischen rheumatischen Beschwerden
in wechselndem Grade bestehen.

Symptomatologie: Hauptmerkmal der Krankheit ist der Schmerz
in einem Muskel oder einer Muskelgruppe. Er wird als ziehend oder
reilend bezeichnet und ist meist um so intensiver, je akuter das Leiden
auftritt. In der Regel ist die Intensitit nicht eine dauernd gleichmifBige,
sondern sie zeigt Pausen oder Abschwichungen, um namentlich bei Be-
wegungen der befallenen Muskeln mit erneuter Heftigkeit aufzutreten.
Der Kranke ist daher angstlich bemiiht, das erkrankte Muskelgebiet
ruhig zu stellen. Druck auf den Muskel, ferner Ermiidung sowie
Kilte wirken verschlimmernd, wihrend Wirme in der Regel den
Schmerz mildert. Die Haut iiber dem befallenen Muskel ist an dem
Schmerz nicht beteiligt.

Die Lokalisation der Myalgien, speziell des akuten Rheumatismus
zeigt gewisse Pridilektionsgebiete. Hiufige Lokalisationsformen sind



Muskelrheumatismus. 539

die Omalgie oder der Schulterrheumatismus, bei dem der Musculus del-
toides Sitz der Erkrankung ist, weiter die Myalgia cervicalis bzw. der
Torticollis rheumaticus, wobei Trapezius, Sternocleido oder Splenius
befallen sind, der Kopf steif gehalten wird und nach der gesunden Seite
gedreht ist; endlich der Lumbago (Hexenschul3) mit heftigen Schmerzen
in der Lendenmuskulatur, die dem Patienten fast jede Bewegung
des Rumpfes, insbesondere aber das Biicken unméglich machen. Seltener
sind andere Lokalisationen; so konnen auch die Muskeln des Brust-
korbes sowie des Bauches befallen werden. Bei genauerer Palpation
zeigt sich, dall es hiufig weniger die Muskelbduche als vielmehr die
Ansitze der Muskeln an den Knochen, ferner die Fascien und Sehnen
sind, die besonders druckempfindlich sind. Von objektiv nachweis-
baren Verinderungen am Muskel lafit sich bei akuter Myalgie nicht
selten eine krampfhafte Zusammenziehung des Muskels feststellen, die
mitunter entsprechende Zwangshaltungen bewirkt, wodurch sich z. B.
die Skoliose der Lendenwirbelsiule bei Lumbago erklart.

Das Allgemeinbefinden beim akuten Muskelrheumatismus ist
haufig, besonders bei kraftigen Individuen nicht wesentlich beeintrich-
tigt. In anderen Fallen besteht voriibergehend geringe Temperatur-
steigerung sowie leichtes Krankheitsgefithl, namentlich in den Fillen, in
denen auch sonst die eine ,,Erkiltung” begleitenden Symptome wie
Schnupfen, Gliederziehen, mitunter eine leichte Angina bestehen. In
wenigen Tagen pflegt der Kranke wieder vollig hergestellt zu sein; die
Muskeln sind bei Bewegungen und bei Druck wieder voéllig schmerzfrei
und funktionstiichtig. Zahlreiche akute Myalgien kommen iiberhaupt nicht
in drztliche Behandlung. Komplikationen des Leidens kommen nicht vor.

Die chronischen Myalgien sind entweder ebenfalls in einer be-
stimmten Muskelgruppe fixiert, oder haufiger handelt es sich um die
auch bei der akuten Form vorkommenden sog. vagierenden, von Muskel
zu Muskel ziehenden Schmerzen (woher der Laienausdruck ,,Flu‘ =
griechisch Rheuma stammt). Das von verschiedenen Seiten und nament-
lich von Masseuren behauptete Vorkommen kleiner, im rheumatisch
erkrankten Muskel fithlbarer Knétehen konnte anatomisch nicht bestitigt
werden. Wenn tiberhaupt vorhanden, diirften sie auf voriibergehenden
lokalen Kontraktionszustinden der Muskulatur beruhen.

Atiologie und Pathogenese des Muskelrheumatismus: Eine gewisse
individuelle Disposition zu rheumatischen Erkrankungen ist unver-
kennbar; sie dokumentiert sich u. a. durch ihre Vererbbarkeit als
konstitutioneller Faktor. Zu einem nicht geringen Teil sind es Indi-
viduen mit kriaftig entwickelter Muskulatur, die an Rheumatismus
leiden. Sicher ist ferner, dal} eine Reihe #dullerer Faktoren die Er-
krankung begiinstigen. Dazu gehoren an erster Stelle die Einwirkung
von Kilte, Nisse und Zugluft; viele Rheumatiker sind besonders
kilteempfindlich. Manche Berufe wie die der Landarbeiter, Forster,
Wiischerinnen stellen daher ein besonders grolles Kontingent fiir die
Krankheit. Auch starke mechanische Inanspruchnahme einer Muskel-
gruppe disponiert in manchen Fillen zu Myalgie; extreme Uberan-
strengung und Ubermiidung einzelner Muskeln fithrt nicht selten zu Be-
schwerden, die sich von der rheumatischen Myalgie nicht unterscheiden
lassen. Beispiele hierfiir sind das sog. Turn- resp. Reitweh. Manche
Myalgie entwickelt sich im Anschlufl an eine plitzliche heftige Zerrung
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eines Muskels, so insbesondere der Lumbago (das sog. Verheben). Das
eigentliche Wesen der Krankheit ist bisher nicht gekliart. Die anato-
mischen Untersuchungen ergaben stets einen negativen Befund. Nach
der einen Theorie handelt es sich um eine Neuralgie der sensiblen Muskel-
nerven, nach einer anderen Hypothese entstehen die myalgischen
Schmerzen auf dem Reflexwege von der Haut und vonden Eingeweidenaus,
indem dabei nach dem Prinzip der Headschen Zonen (vgl. S. 319) eine
Irradiation in die entsprechenden Muskeln erfolgt. Endlich hat man eine
unter dem EinfluB der Kilte voriibergehende Anderung des kolloidalen
Zustandes der Muskulatur (sog. Myogelose) als Ursache angenommen.

Die Diagnose Muskelrheumatismus zu stellen kann iiberaus leicht sein, namentlich
bei der Lokalisation an den Extremititen. Doch sei man auch in den scheinbar
vollstindig klar liegenden Fillen stets darauf bedacht, organische Erkrankungen
auszuschlieBen. In Betracht kommen myositische Prozesse (vgl. unten), ferner
Gelenkaffektionen, Neuralgien und Neuritiden sowie Erkrankungen der BlutgefiBe,
speziell Thrombosen. Zweifel an der Diagnose muf u. a. die circumscripte Fixation
des Schmerzes an einer bestimmten Stelle erwecken. Praktisch auBerordentlich
wichtig ist die Erfahrung, daf haufig zunichst ein Rheumatismus lingere Zeit vor-
getiuscht wird, wo tatsachlich ernstere Krankheitsprozesse in der Tiefe bestehen.
Das gilt vor allem z. B. von lumbagoartigen Beschwerden, die durch Reizung der
hinteren Riickenmarkswurzeln bei spinalen Leiden hervorgerufen werden. Mancher
sog. Brustmuskelrheumatismus ist eine Pleurodynie, die auf pleuritischer Erkran-
kung beruht. Aneurysmen auBern sich bisweilen zunachst durch ,,rheumatische® Be-
schwerden in Schulter und Arm. Auch der Herpes zoster (s. S. 568) bewirkt
Schmerzen, die vor der Eruption der Hautefflorescenzen einem akuten Rheumatis-
mus ahnlich sehen kénnen. Chronische sog. rheumatische Schmerzen in einer
Extremitit kénnen auf einer schleichenden Osteomyelitis beruhen (Temperatur-
messung, Réntgenbild, Blutuntersuchung!). Es ist somit die Zahl der differential-
diagnostischen Moglichkeiten nicht unerheblich.

Therapie des Muskelrheumatismus: Lokale Warme in Form von
Bettwirme, Watteeinpackungen, Thermophor, Heillluftkasten, Schwitz-
prozeduren (Dampfbad, Gliihlichtbad), Schutz vor Abkiihlung und
Erkiltung, namentlich vor Zugluft. Lokale Applikation von haut-
reizenden Medikamenten wie Campherspiritus, Liniment. saponato-
camphorat. (Opodeldoc), Senfpflaster, Rheumasan, Mesotan (aa mit
Olivendl, cave Dermatitis). Innerlich Salicylpriparate wie Natr. salicyl.,
Aspirin, Salipyrin, Aspiphenin, ferner Atophan und Novatophan (vgl.
S. 520), Melubrin (mehrmals tiglich 1,0), Novalgin (Methylmelubrin)
3—>5mal taglich 0,1—0,2 bzw. 1—4 cem einer 25%jigen Losung intra-
muskulir oder intravenés, Veramon (Veronal-Pyramidon) 3—4 mal
tiglich 0,2 in Tabletten. Zu Morphium entschliefe man sich nur in be-
sonderen Fillen (z. B. bei Lumbago). Beim chronischen Rheumatismus
bewihren sich vor allem sachgemiB angewendete Massage sowie be-
stimmte Badekuren, speziell Moorbider (Polzin, Schmiedeberg b. Halle),
Sandbider (Kostritz), ferner Gastein sowie Trinkkuren in Baden-Baden,
Oeynhausen, Wiesbaden (NaCl), ferner Schwefelbider wie Aachen, Nenn-
dorf, Wiessee, Schinznach. Diitetisch empfiehlt sich fiir chronische
Rheumatiker, soweit es sich um plethorische Individuen oder Alkoholiker
handelt, maBige Lebensweise. Endlich versuche man durch vorsichtig
dosierte Hydrotherapie die Kilteempfindlichkeit der Patienten zu
bekampfen.

Polymyositis.

Unter Myositis versteht man eine, mit anatomischen Verianderungen ver-
laufende herdartige Entziindung der Muskeln, die in &dematéser Schwellung,
kleinzelliger Infiltration sowie Degeneration der Muskelfasern besteht.
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Die seltene Polymyositis verliuft unter dem Bilde einer schweren fieberhaften
Infektionskrankheit, die hauptsachlich jugendliche Individuen befillt. Die Krank-
heit duflert sich vor allem durch heftige Schmerzen und Druckempfindlichkeit
der Muskeln der Extremititen und des Rumpfes, wihrend charakteristischerweise
die Gelenke frei bleiben. Bei der sog. Dermatomyositis besteht gleichzeitig ein
ungleichméBig iiber den Korper verteiltes Odem der Haut, das sich aber von dem
gewohnlichen Odem durch seine derbe Beschaffenheit unterscheidet (Finger-
druck bleibt nicht bestehen); in manchen Fillen ist die Haut empfindlich und
gerotet. Die Kranken werden bald hilflos und bettligerig und leiden erheblich
unter den heftigen Schmerzen. Die Dauer der Krankheit erstreckt sich oft auf
viele Wochen, bei der chronischen Form sogar auf Monate und endet nicht selten
todlich infolge komplizierender Bronchopneumonien, namentlich bei den Fillen,
in denen auch die Atem- und Schlingmuskeln von dem Krankheitsprozel befallen
werden. Die Atiologie ist unbekannt. Differentialdiagnostisch kommt haupt-
sachlich die Trichinose in Frage (vgl. S. 132).

Die c¢hronischen Gelenkkrankheiten.

Die chronischen Gelenkkrankheiten lassen sich in zwei grolle
Gruppen teilen, in die entziindlichen und die degenerativen
Affektionen. Zu der ersteren gehért die chronische Polyarthritis,
zu der letzteren die Osteoarthropathia deformans.

Polyarthritis chronica.

Der chronische Gelenkrheumatismus ist eine fortschreitende, schlei-
chend verlaufende Krankheit, die multiple Gelenke befillt und auf die
Dauer zu schweren Funktionsstérungen derselben fithrt. Sie ist hiufig
und kommt nicht nur in héherem Alter, sondern oft schon in mittleren
Jahren, bisweilen bei jungen Leuten, vereinzelt sogar bei Kindern
vor. Auch die gonorrhoische Arthritis kann in Form einer chronischen
Polyarthritis auftreten. Bei Frauen wird vor allem die Zeit des
Klimakteriums von der Krankheit bevorzugt.

Atiologie: In manchen Fillen geht eineakute Polyarthritis voraus.
Es ist dies die sog. sekundiire chronische Polyarthritis im Gegen-
satz zur priméren Form, die von vornherein schleichend beginnt. Nicht
selten ist hier ein latenter chronischer InfektionsprozeB im Kérper vor-
handen (chronische Angina, Nasennebenhdhlenprozesse, chronische Infek-
tionen der Gallenwege, der Samenblase und Prostata und der weiblichen
Genitalien, Zahnwurzeleiterungen, Alveolarpyorrhoe usw.), dessen ursich-
liche Bedeutung aus dem Zuriickgehen der (ielenkbeschwerden nach
seiner Entfernung erhellt. Das weibliche Geschlecht erkrankt haufiger.

Der das Leiden als Konstitutionskrankheit kennzeichnende Begriff des sog.
Arthritismus diirfte nur fiir einzelne Fille Giiltigkeit haben, weil die dazu
gehorigen Attribute wie Asthma, exsudative Diathese, Migriine, Ekzeme usw. in
der Anamnese keineswegs ausnahmslos zu konstatieren sind. Von der chronischen
Gicht, der sie bisweilen dhnelt, ist die Krankheit grundsitzlich verschieden. Die
Bezeichnung Arthritis pauperum (im Gegensatz zur Gicht) ist, soweit man damit
die ursichliche Bedeutung ungiinstiger hygienischer Momente ausdriicken wollte,
unzutreffend, da die Krankheit in allen Bevilkerungsschichten vorkommt.

Wahrscheinlich kommt u. a. Stérungen des Stoffwechsels sowie endo-
krinen Faktoren eine gewisse Bedeutung zu. Neigung zur Vererbung
der Krankheit liBt sich in manchen Fillen mit Sicherheit feststellen.

Anatomisch handelt es sich auch bei der chronischen wie bei der akuten Poly-
arthritis einmal vor allem um einen EntziindungsprozeB im periartikularen Gewebe
(s. S.92), der spiter stets zu Schrumpfung der Kapsel fithrt; sodann besteht oft
Exsudatbildung im Gelenk. Der Knorpel, der hier erst nachtréglich erkrankt,
fasert sich auf und wird atrophisch; der Knochen wird usuriert. Infolge der starken
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Schrumpfung der Gelenkkapsel und des ins Gelenk gewucherten Bindegewebes
kommt es haufig einerseits zur Verédung der Gelenkhohle mit Versteifung, Ankylose
oder Synostose der Gelenke, andererseits oft zu pathologischen Subluxations-
stellungen der Gelenkenden!. Der Knochen zeigt in der Nachbarschaft der
befallenen Gelenke stets starke Atrophie. Dagegen fehlen die bei der Arthritis
deformans regelmiallig vorhandenen wund fiir diese charakteristischen starken
Wucherungsprozesse am Knochen (s. unten); hochstens sind sie angedeutet. Die
bei Gicht vorhandenen hellen Entkalkungsherde im Knochen fehlen stets.
Diejenige Form der chronischen Polyarthritis, bei der die periarthritischen
Veranderungen dominieren, wurde auch als Periarthritis chronica destruens
bezeichnet. Sie wird, soweit sie bei Frauen namentlich zur Zeit der Menopause,
gelegentlich auch nach kiinstlicher Sterilisierung beobachtet wird, auf innersekre-
torische Storungen (Ausfall der Ovarialfunktion) bezogen, fiir welche auch die
bisweilen vorhandenen Pigmentanomalien, trophische Stérungen der Haut, wie
z. B. Sklerodermie (8. 661) u. a. sprechen (vgl. auch die Arthritis ovaripriva S. 544).

Das Krankheitsbhild ist dadurch charakterisiert, dall vor allem bei
der priméren Form zunichst vorzugsweise die kleinen Fingergelenke,
zum Teil auch die Handgelenke in mehr oder minder symmetrischer Form
erkranken; dann steigt die Krankheit allméhlich von der Peripherie zu
den mehr proximalen Gelenken auf. Bei der sekundiren Form ist die
Reihenfolge umgekehrt. Man kann eine anfangs exsudative und eine
von vornherein trockene Form (Arthritis sicca) unterscheiden. Fieber
ist nicht immer vorhanden, haufiger sind zeitweise nachweisbare geringe
subfebrile Steigerungen (Rectalmessung!). Das Herz beteiligt sich bei
der priméiren Form im Gegensatz zur akuten Polyarthritis nicht; bei den
sekundiren Formen ist bisweilen ein Vitium cordis zuriickgeblieben.
Auch die iibrigen inneren Organe zeigen keine Abweichung von der Norm.

Die Hauptbeschwerden der Patienten beziehen sich demnach auf die
Gelenke, die in schwankendem Maf} meist nicht betrichtliche Schmerzen
verursachen und vor allem zunehmende Versteifung und Stérung der
Funktion zeigen. Oft besteht ausgesprochene Abhingigkeit vom
Wetter; namentlich bringt nallkalte Witterung meist eine Verschlech-
terung des Zustandes mit sich. Die Deformierung der Gelenke kann
schlieBlich recht hochgradig werden. Die Finger zeigen an den Ge-
lenken spindelformige Anschwellungen, die mitunter eine gummiartig-
sulzige Konsistenz zeigen. Bezeichnend ist u. a. die im Laufe der
Zeit sich zeigende Neigung zu starker ulnarer Abduktion der Finger-
phalangen in den Grundgelenken; auch kommen abnorme Hyper-
extensionsstellungen in den distalen Gelenken, Bajonettstellungen der
Finger usw. vor. Hiufig finden sich ziemlich hochgradige Muskel-
atrophien, namentlich auch an den Mm. interossei. Oft sind namentlich
an den Knie- und Fingergelenken die Sehnenenden bzw. die Sehnen-
scheiden, besonders der Beuger, auf Druck schmerzhaft. Die Haut iiber
den erkrankten Gelenken ist oft auffallend glatt und glinzend wie lackiert,
bisweilen pigmentiert. Heberdensche Knoten (vgl. S. 520) werden auch
bei dieser Gelenkkrankheit oft beobachtet. Auch sonst kann das ganze
Bild groBe Ahnlichkeit mit den Gelenkverinderungen der chronischen
Gicht haben. In selteneren Fillen greift der Prozel3 auch auf die Wirbel-
sdule iiber (vgl. S. 546), so daf} schlieBlich ein Zustand kliglichster Hilf-
losigkeit entsteht.

GroBle diagnostische Bedeutung hat die Réntgenphotographie. Bei den
exsudativen Formen ist der Gelenkspalt zuniichst erweitert. Bei der Arthritis

! Die hieraus sich ergebenden Formverinderungen der Gelenke fiihrten zu
der inkorrekten Bezeichnung ,,deformierende Polyarthritis* und damit zur Ver-
wechslung mit der Arthropathia deformans (s. unten).
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sicea ist die als Folge der Kapselschrumpfung zu beobachtende Verschmilerung
der Gelenkspalten charakteristisch; diese kénnen sogar vollig aufgehoben sein.
Nicht selten finden sich Synostosen (Ankylosen). Ferner findet man Verbreiterung
der Gelenkenden der Knochen, die aber in der Regel keine stirkere Osteophyten-
bildung, héchstens kleine Zackenbildungen am Knochen erkennen lassen, sowie in
schwereren Fillen die genannten Subluxationen. Stets besteht zugleich eine
deutliche Atrophie der Knochensubstanz, d. h. Verschmilerung der Corticalis und
der Spongiosabiilkchen mit Verbreiterung der Markraume. — Eine grolie differential-
diagnostische Bedeutung hat auch die Blutsenkungsreaktion, die bei den
entziindlichen chronischen Gelenkleiden stark beschleunigt ist, nicht dagegen
bei den rein degenerativen IFormen.

Therapie s. S. 544.

Die Osteoarthropathia deformans (Arthritis deformans)

ist ein chronisches Leiden, das im Gegensatz zur chronischen Poly-
arthritis priméar von einer degenerativen, nichtentziindlichen Erkrankung?
des Knorpels und Knochens seinen Ursprung nimmt und vor allem
einzelne grolle Gelenke, insbesondere das Hiift- und Kniegelenk, seltener
das Schultergelenk ergreift.

Die Gelenke zeigen einerseits atrophische Verinderungen, die ihren Ursprung
im Knorpel nehmen, andererseits aber auch Wucherungsprozesse am Knorpel und
Knochen, und zwar werden die funktionell am meisten in Anspruch genommenen
Teile des Gelenks am starksten betroffen. So kommt es sowohl zu Zerstérungen
an den Gelenkflichen des Knorpels und Knochens, wie andererseits, namentlich
am Rande der Gelenkflichen infolge des Funktionsreizes zu Knorpelwucherungen
sowie zu Exostosen, die eine Verbreiterung der Gelenkflichen herbeifithren. Mit-
unter wird der Gelenkkopf regelrecht abgeschliffen, wihrend andererseits die Pfanne
durch tiberhingende gewucherte Massen sich verbreitert oder verschoben erscheint
(sie ,,wandert®). SchlieBlich wird auch VergréBerung der Gelenkzotten beobachtet,
die teilweise verknéchern und dann AnlaBl zur Bildung freier Gelenkkorper geben
kénnen. So entstehen schlieflich schwere Verunstaltungen des Gelenks. Die
Gelenkhdhle bleibt jedoch meist erhalten (was fiir die entziindlichen Gelenkaffek-
tionen oft nicht zutrifft).

Die Ursachen des Leidens sind nicht geniigend geklirt. In zahl-
reichen Fallen spielen mechanisch-statische Momente, z. B. fehlerhafte
oder iibermifige Belastung des Gelenks, wenn nicht eine ursichliche, so
doch eine auslésende Rolle. Bemerkenswert ist u. a. das relativ hiufige
Vorhandensein von Veréinderungen an den Kniegelenken bei stirker aus-
geprigtem Pes planus. Sicher spielen auch Traumen eine ursichliche
Rolle. Bei der im Greisenalter vorkommenden Arthropathie des Hiift-
gelenkes (Malum coxae senile) werden Ernihrungsstérungen infolge von
Arteriosklerose angenommen. Jedoch kommt die gleiche Coxitis auch in
der Jugend vor (sog. Perthessche Krankheit). Dal} auch chemische
Noxen degenerative Gelenkerkrankungen bewirken kénnen, zeigt deren
Vorkommen bei der Alkaptonurie (vgl. S. 528). Endlich gibt es
beim Weibe eine endokrine Arthropathie (s. unten).

Klinisch kennzeichnet sich die Osteoarthropathia deformans durch
milige Schmerzen, vor allem zuerst bei extremen, spiter auch bei gering-
fiigigeren Bewegungen. Immerhin ist auffallend, daB bei der Erkran-
kung der grofen Gelenke die Beweglichkeit in manchen Fillen lange Zeit
relativ gut erhalten bleibt; in anderen Fillen kommt allerdings schon
frithzeitig eine progrediente Funktionsstorung zur Geltung. Schlieflich
kann die Bewegungsfiahigkeit des Gelenks vollkommen aufgehoben
sein. Schon im Beginn des Leidens laflt sich an derartigen Gelenken

! Die Bezeichnung Arthritis (-itis = Entziindung) ist daher pathologisch-ana-
tomisch inkorrekt; richtiger ist die Bezeichnung Arthropathie.



544 Krankheiten des Bewegungsapparates

mit der aufgelegten Hand bei passiven Bewegungen feines, an das Knir-
schen von Sand erinnerndes Krepitieren oder grobes Krachen feststellen.
Ankylosierung, wie sie bei den entziindlichen Gelenkaffektionen héiufig
ist, gehort nicht zum Bilde. Nicht selten entwickelt sich, namentlich im
Kniegelenk, ein seroses Exsudat, das eine Schwellung des Gelenks bewirkt,
die aber im Laufe der Zeit hiufig Schwankungen in ihrem Umfang zeigt.
Die am meisten befallenen Gelenke sind das Kniegelenk, das Hift-
gelenk und das Schultergelenk, wihrend die kleinen Gelenke wesent-
lich seltener, unter ihnen hauptsichlich die Fuligelenke, speziell die Ful3-
wurzelgelenke erkranken. Symmetrisches Befallenwerden der Gelenke
gehort nicht zum Bilde dieser Arthropathie, zumal die Krankheit oft
monoartikular auftritt. Die Kniegelenksarthropathie tritt allerdings
nicht selten beiderseitig auf. Hier ist tibrigens Druckempfindlichkeit des
medialen Gelenkspaltes nicht selten ein Frithsymptom. Im Laufe der Zeit
stellt sich héaufig wie bei der chronischen Polyarthritis eine Atrophie der
benachbarten Muskulatur als Folge der Inaktivitit derselben ein, so
dal3 die etwa vorhandene Schwellung des Gelenks dadurch stirker in
die Augen fillt. Eine hdufige Begleiterscheinung ist ferner, insbesondere
bei der Arthropathie der Kniee eine fortschreitende Beugecontractur, die
schlieBlich die Gelenkenden in Winkelstellung fixiert, ohne daB eine
Ankylose besteht. Derartige Kranke sind teils dauernd ans Bett ge-

fesselt, teils bewegen sie sich auf Kriicken.

Das Réntgenbild ergibt an den Gelenkenden unregelmifBige, zum Teil zackige
Excrescenzen und Randwiilste, Abschleifung der Gelenkflachen, Corpora libera usw.
Die Gelenkhéhle bleibt erhalten, der Gelenkspalt ist infolge der Knorpelatrophie
verschmiilert; atrophische Verinderungen am Knochen pflegen dagegen zu fehlen.

Auch die bei der Himophilie (vgl. S. 296) sowie bei Tabes und
Syringomyelie (8. 601 bzw. S. 594) auftretenden, zum Teil schweren
Gelenkaffektionen tragen den Charakter der Osteoarthropathia defor-
mans. SchlieBlich wird beim Weibe im Klimakterium sowie auch nach
kiinstlicher Sterilisierung mitunter eine sog. Arthropathia ovari-
priva beobachtet, die in den Knie- und Schultergelenken bilateral
symmetrisch lokalisiert nicht mit Bewegungseinschrinkung, wohl aber
oft mit starken subjektiven Beschwerden einhergeht.

Jedoch sei man mit dieser Diagnose zuriickhaltend und stelle sie nicht ohne
Vorhandensein anderer sicherer endokriner Symptome (s. S.542); die Arthro-
pathien der Kniegelenke z. B. beruhen oft lediglich auf der endokrin bedingten
Zunahme des Korpergewichtes, die eine abnorme Belastung der Beine bewirkt.

Der Yerlauf des Leidens ist in der Regel @ulierst langwierig; seine
Dauer erstreckt sich meist iiber Jahre und Jahrzehnte. Allgemein-
befinden, Krifte- und Erniithrungszustand konnen lange Zeit befriedigend
bleiben, soweit die Patienten sich stindiger Wartung und Pflege er-
freuen. Auch bei dieser Krankheit besteht deutliche Abhingigkeit von
der Witterung. Heilungen kommen bei einigermalen fortgeschrittenen
Fillen niemals, bei initialen Fillen recht selten vor.

Die Therapie der chronischen Gelenkkrankheiten besteht einmal
in sorgfiltiger allgemeiner Pflege (Ernihrung, Hautpflege, zweck-
milige Lagerung der erkrankten Gelenke). Die sonst bei rheumatischen
Krankheiten wirksamen Medikamente (vgl. S. 93 und 540) wie
Salicylpriparate, Atophan usw. versagen hiufig vollkommen oder bringen
nur voriibergehend Linderung der Beschwerden, ohne das Fortschreiten
des Leidens aufzuhalten. In einzelnen Fillen bewiihren sich milde Arsen-
sowie Jodkuren. Das vielfach empfohlene Fibrolysin (2,3 in Ampullen)
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Merck; jeden 2.—3. Tag eine Injektion, Kur von 20—30 Injektionen
hat nur selten Erfolg. Vereinzelt hat die intramuskulire Verabreichung
von Schwefel etwa 3—5 mg pro dosi, z. B. von Sufrogel (Beginn
mit 0,2 intraglutéal, steigern in Abstinden von 3—4 Tagen um je
0,2 bis zu 1 cem, im ganzen etwa 10—15 Injektionen), in anderen Fillen
die Proteinkoérpertherapie in Form des Caseosans bzw. Yatren-
Caseins giinstige Wirkung durch Verminderung der Schmerzen und
Besserung der Beweglichkeit der Gelenke.

Diese sog. Reiztherapie, die sich kleiner und wiederholt applizierter Dosen
artfremder EiweiBkorper (vgl. S.74), aber auch nichteiweillartiger Reizkorper
wie des Schwefels, Terpentins u. a. bedient, strebt die Ausheilung auf dem Wege
einer Herdreaktion im erkrankten Gewebe an. Die dabei erzielten biologischen
Wirkungen sind sehr vielgestaltig. Hierzu gehoren Steigerung der EiweiBzer-
setzung, Anderung der kolloidalen Struktur der BluteiweiBkorper, Steigerung
der Senkungsgeschwindigkeit der Erythrocyten, Veranderungen im Mineralstoff-
wechsel, in der Erreiba.rkeit des vegetativen Nervensystems u. a. m. Ein charak-
teristisches und praktisch besonders bedeutsames Moment ist dabei der dipha-
sische Typus der Verinderungen, indem auf eine Steigerung der genannten Vor-
giange — klinisch z. B. das Aufflaimmen einer Entziindung — sekundar eine
Abschwichung erfolgt. Die Dosierung bei der Reiztherapie ist so vorsichtig zu
withlen, dall eine neben der Herdreaktion (z. B. stirkere Schmerzhaftigkeit des
Krankheitsherdes) auftretende Allgemeinreaktion wie Abgeschlagenheit, Fieber,
Frosteln moglichst milde verlduft oder vollstindig vermieden wird, andernfalls es
zu Schidigungen kommen kann. Vorsichtig tastendes, streng individuelles Vor-
ﬁlehen ohne Schematisieren ist Hauptbedingung. An Stelle der bei Einfiihrung

ieser Therapie zuniichst angewendeten Milch zieht man neuerdings Caseinpriparate
vor (fertig in sterilen Ampullen); sie werden in Abstinden von 3—5 Tagen intra-
muskulir injiziert: Caseosan 0,2 ccm allmihlich steigend bis evtl. 2 ccm, Aolan
0,6—3 cem, Yatren-Casein zunichst ,,schwach®® 0,2—3 cem, spiter evtl. ,,stark*
bis 2 ccm. Sorgfiltige Temperatur- und Pulskontrolle sind unbedingt notwendig.
Kontraindikationen der Proteinkérpertherapie: dekompensierte Herzfehler,
Nierenleiden, hoher Blutdruck. SchlieBlich ist bei hartnickigen chronischen
Arthropathien auch die Réntgenbestrahlung zu versuchen.

Bei gonorrhoischer Arthritis ist mitunter Gonococcenvaccine, speziell das
Arthigon (0,5 steigend bis auf 2 cem intramuskulir 5—6 Injektionen) von Erfolg,
ferner auch die .é!ars'we:ltldlm%l der Bierschen Stauung; bei stirkerem Gelenk-
erguB ist friihzeitige, wiederholte Punktion notwendig, spiter energische Béader-
und Massngebeha.ndlunﬁ zur Verhiitung von Ankylosierungen.

Bei Verdacht auf hormonale Stérungen versuche man es mit Schild-
driisen- und Ovarialpriaparaten (vgl. S. 468 und 485).

Sehr wichtig und heilsam ist die frithzeitig begonnene Massage,
namentlich zur Verhiitung der Muskelatrophien; auch kann eine
behutsam durchgefiihrte Mechanotherapie (passive Bewegungen) die
fortschreitende Versteifung giinstig beeinflussen. Sehr gute Wirkungen
entfalten oft die Anwendung von Heiluft, von Sandbidern, lokalen
Gliihlichtbadern, Moor- und Fangopackungen und vor allem die
Diathermie, in manchen Fillen die Biersche Stauung. Bei Neigung
zu Contracturen (speziell der Kniegelenke) ist friihzeitige vorsichtige
Extension indiziert, am besten unmittelbar nach vorheriger Warme-
applikation. Ein seit alters hochgeschitater Heilfaktor ist schliefllich die
Balneotherapie: Wiesbaden, Oeynhausen, Baden-Baden, Warmbrunn,
Gastein, Teplitz(Tschech.), Wildbad, Ragaz, Monsummano; Schwefelbider :
Aachen, Landeck, Wiessee, Baden (Schweiz), Schinznach, Pistyan,
Trenczin-Teplitz (Ungarn); Moorbider: Schmiedeberg bei Halle, Polzin,
Franzensbad, Elster, Cudowa, Flinsberg, Aibling, Battaglia.

Anhangsweise sei hier noch kurz des sog. Hydrops articulorum intermittens
gedacht, welcher in periodisch auftretenden hydropischen Schwellungen eines oder
mehrerer Gelenke besteht, nur wenige Tage zu dauern pflegt und durch véllig

v. Domarus, Grundri. 12. Aufl, 35
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symptomfreie Intervalle ausgezeichnet ist. Das nur beim weiblichen Geschlecht
vorkommende Leiden wird auf hormonale Stérungen bezogen und wurde auch
zum Quinckeschen Odem (8. 662) in Beziehung gebracht.

Spondylitis deformans und Spondylarthritis ankylopoetica
(chronische Wirbelsiulenversteifung oder Striimpell-Pierre
Marie-Bechterewsche Krankheit).

Die chronische unspezifische Versteifung der Wirbelsiule steht zu
den vorstehend beschriebenen Gelenkkrankheiten in naher Beziehung.
Die urspriingliche Trennung in einen Be chterewschen und einen Striim-
pell-Pierre Marieschen Typus hat sich nicht aufrechterhalten lassen.
Wesentlich dagegen ist die dtiologische und klinische Teilung in zwei
grundsiitzlich verschiedene Formen, die sich anatomisch und im Réntgen-
bild unterscheiden lassen:

Die hiufige Spondylitis (besser Spondylesis) deformans kommt o6fter
bei Méannern, namentlich bei dlteren und insbesondere schwer arbeitenden
Individuen vor und entspricht der Osteoarthropathia deformans.

Das Leiden beginnt in den Zwischenwirbelscheiben, die ihre Elastizitiit
verlieren, niedriger werden und schlieflich zum Teil véllig verschwinden. Asym-
metrie des Prozesses hat mitunter Schriigstellung der Wirbelkorper zur Folge und
damit eine Verwerfung der Dornfortsatzlinie; die Wirbelkorper selbst werden de-
formiert, nehmen an Héhe ab und zeigen charakteristische exostotische Rand-
wucherungen in Spangen-, Sporn- und Schnabelform, welche zum Teil briickenartig
zu den benachbarten Wirbeln hiniiberreichen (sog. ZuckerguBwirbelsiule) und
offenbar Kompensationsvorrichtungen zur Stiitzung der Wirbelkérper darstellen;
es kommt dadurch besonders im Lendenteil und hier namentlich auf der rechten
Seite (als Folge der funktionellen Inanspruchnahme) zu sehr charakteristischen und
zum Teil recht massiven Verinderungen speziell auch im Rontgenbilde. Gelegentlich
verknochern einzelne Wirbel untereinander. Am haufigsten wird der Brust- und vor
allem der Lendenteil befallen, mitunter aber auch die Halswirbelsiiule. Die kleinen
Wirbelgelenke bleiben frei. Die sich einstellende Versteifung betrifft auch bei
fortgeschrittenen Fillen nur einzelne Teile der Wirbelsiule, wie iiberhaupt die
Verteilung eine ungleichmiBige ist. Rudimentire Formen des Leidens werden sehr
hiiufig bei Rontgenaufnahmen als zufilliger Nebenbefund (besonders oft bei Sko-
liosen) ohne Vorhandensein subjektiver Stérungen beobachtet, welche iibrigens
auch bei stirkeren Veriinderungen fehlen kénnen. Dies kann gelegentlich auch fiir
die Frage der Begutachtung von Bedeutung sein.

Die Symptome sind Abnahme der Beweglichkeit der Wirbelsiule,
sowie Schmerzen, die bei der Spondylosis lumbalis besonders beim Biicken,
Aufrichten und Heben und beim Beklopfen der Dornfortsiitze auftreten
und im Riicken, im Gesill und an der Hinterfliche der Oberschenkel
lokalisiert werden (Verwechslung mit Ischias!); doch erkliren sie sich zum
Teil auch aus begleitenden Myalgien. Stauchschmerz fehlt. Charakte-
ristisch ist bei Biicken und Seitwiirtsbewegungen das Ausbleiben des
normalen Ausgleiches der Lordose. Die Blutsenkungsreaktion ist nicht
beschleunigt. Eine sichere Diagnose liefert nur das Réntgenbild.

Die sehr viel seltenere Spondylarthritis ankylopoetica (Bechterew)
entspricht der chronischen Polyarthritis, ist also ein entziindlicher
ProzeB. Sie befillt oft auch jugendliche Individuen, und zwar fast nur
Ménner.

Sie beginnt in den kleinen Wirbelgelenken, wogegen hier die Band-
scheiben und die Form der Wirbel erhalten bleiben. Ursache der Versteifung ist
neben der Entziindung der Zwischenwirbelgelenke vor allem die Verknocherung des
Bandapparates der Wirbelsiule, d. h. der Ligamenta longitud. ant., supraspinat.,

flava (,,Spondyloperiarthritis rheumatica*), wobei zusammenhiingende, von Wirbel
zu Wirbel ziehende knocherne Briicken entstehen, die die Wirbelsiule allmihlich
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in toto in ein starres Gebilde von dem Aussehen eines Bambusstabes oder einer
vlamischen Siule im Rontgenbild verwandeln; auch ankylosieren die Rippenwirbel-
gelenke. Zugleich kommt es zu hochgradiger Entkalkung mit dem charakteristischen
Rontgenbilde der sog. glisernen Wirbel, wihrend letzteres die Veranderungen an
den kleinen Gelenken nicht immer deutlich zeigt; die unregelméfiigen und massiven
Wirbelverinderungen der Spondylosis deformans fehlen stets, wie hier iiberhaupt
oft das MiBverhiltnis zwischen Roéntgenbefund und hochgradiger Versteifung fiir
das Leiden geradezu charakteristisch ist. Oft beginnt es in der Halswirbelsiaule und
schreitet nach unten vorwirts, aber auch das Umgekehrte kommt vor. Im Gegen-
satz zur Spondylitis deformans wird hier allmédhlich die ganze Wirbelsiule in den
Prozel einbezogen. Haufig sind auch die Ileosakralgelenke erkrankt und zeigen
dann im Rontgenbild fleckige Verschattung, ein wichtiges Frithsymptom. Mitunter
sind ferner die Schulter- und Hiiftgelenke ebenfalls beteiligt (sog. Spondylose
rhizomélique von P.Marie); auch die Sternoclavicular- und gelegentlich auch
die Kiefergelenke kénnen miterkranken; in zahlreichen Fillen jedoch ist aus-
schlieBlich die Wirbelsiule befallen.

Atiologisch kommen rheumatische Infektionen bzw. versteckte
Infektionsherde in Frage (vgl. S.541); zum Teil diirfte eine hereditire
Disposition eine Rolle spielen.

Das Krankheitsbild ist so charakteristisch, da} die Diagnose des
vollentwickelten Krankheitsbildes meist schon ohne Réntgenbild moglich
ist. Die Versteifung der Wirbelséule zeigt sich in dem Fehlen der normalen
Lendenlordose, in Starre bei seitlicher Rumpfbeugung sowie in Steifhalten
des Kopfes, dessen Bewegungen durch Augendrehungen ersetzt werden.
Der Oberkdrper ist oft vorwirts geneigt; vereinzelt kommen schwerste
Kyphosen vor. Bei jugendlichen Individuen fillt der Ersatz der fast
fehlenden Costal- durch die Bauchatmung auf. Zuweilen werden einzelne
Nervenwurzeln in Mitleidenschaft gezogen, so dall sich Paristhesien,
Neuralgien usw. (bisweilen als Frithsymptome) einstellen. Oft bestehen,
wenigstens zeitweise, subfebrile Temperaturen. Diagnostisch wichtig
ist auch die fast immer vorhandene Beschleunigung der Blutsenkung.
Wegen der Tendenz zum FKortschreiten des Leidens ist die Prognose
meist infaust. -

Die Therapie der Spondylosis deformans bezweckt die Beseitigung etwa ur-
sichlicher Momente (Anderung der Arbeitsbedingungen), ferner Stiitzung der
Lendenwirbelsiule mittels Lendengiirtels mit Pelotte, sowie die Behandlung der
begleitenden Myalgien und Neuralgien durch Wirme (Diathermie, Solluxlampe,
Dampfstrahldusche, Antineuralgica, u.a. Atophanyl intravends), warme und
Schwefelbider, Fangopackungen sowie Massage der Riickenmuskeln. Die Therapie

der ankylosierenden Spondylitis besteht in den S. 544 beschriebenen Mafnahmen
und ist im iibrigen die gleiche wie bei der deformierenden Spondylose.

Spondylitis tuberculosa s. unter Riickenmarkskrankheiten
(S. 590).

Krankheiten der Knochen.

Osteomalacie.

Osteomalacie ist eine seltene Krankheit des Skeletts, die im wesentlichen
auf Kalkschwund (Halisteresis) und Atrophie der Knochen beruht, die infolge-
dessen eine abnorm weiche Beschaffenheit annehmen. Die Krankheit befiallt vor
allem geschlechtsreife Frauen, namentlich im Zusammenhang mit der Graviditat
und dem Wochenbett (puerperale Osteomalacie). Nur ganz vereinzelt kommt
das Leiden auch bei Mannern vor. Auffallend ist die verschiedene geographische
Verbreitung der Krankheit; in einzelnen Gegenden (z. B. in der Rheinprovinz)
lie} sich ein geradezu endemisches Auftreten der Osteomalacie konstatieren.

Pathologische Anatomie: Die Corticalis der Knochen ist verschmilert und
kann in schweren Fillen schlieBlich bis auf eine diinne Hiille reduziert sein. Neben
der Atrophie des Knochens und der Halisterese kommt es zu Neubildung von
kalkarmem oder kalklosem Knochen, der die Knochenbilkehen in der Form sog.

35*
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osteoider Siaume umrahmt oder den normalen Knochen vollkommen ersetzt. Die
Markhéhle der langen Rohrenknochen erweitert sich, desgleichen der Maschenraum
der Spongiosa. Das Knochenmark besteht in der Regel anstatt aus gelbem Fettmark
aus rotem Zellmark; bisweilen ist es von Blutungen durchsetzt. Osteomalacische
Knochen lassen sich mit dem Messer schneiden. Héufig kommt es zu Infraktionen
oder Frakturen.

Das Krankheitshild der Osteomalacie beruht im wesentlichen auf der krank-
haften Biegsamkeit der Knochen sowie den daraus entstehenden Forménderungen
des Skelettes und ihren Folgezustinden. Die stirksten Verdnderungen pflegt,
namentlich bei der puerperalen Form, das Becken zu zeigen. Der Druck der
Wirbelsaule bewirkt infolge des Gewichts des Rumpfes ein starkes Vorspringen
des Promontoriums; ferner wird das Becken infolge der Kompression durch die
Oberschenkelképfe seitlich zusammengedriickt. Der Beckeneingang nimmt Karten-
herzform an; die Symphyse springt infolge der Abknickung der Schambeinaste
schnabelartig vor. Néachst dem Becken zeigt die Wirbelséule hochgradige Form-
anderungen. Die Wirbelkorper werden kiirzer, und es entwickeln sich in der Regel
Kyphosen und Kyphoskoliosen. Die Rippenbégen nihern sich den Darmbein-
kimmen. Ferner wird der Winkel zwischen Schenkelhals und -schaft kleiner.
SchlieBlich wird auch der Brustkorb von der Erweichung ergriffen, die Rippen
sinken seitlich ein, das Brustbein springt kielartig vor. Die Extremititenknochen
lassen sich in hochgradigen Fillen biegen.

Der Beginn der Erkrankung ist ein allmahlicher. Die ersten Krankheitserschei-
nungen bestehen in Schmerzen in den Knochen des Beckens, im Kreuz und in den
Extremititen; meist sind die Knochen auch druckempfindlich. AuBerdem macht
sich bald eine zunehmende Muskelschwiiche bemerkbar. Letatere sowie die Skelett-
verdnderungen erkliren die im weiteren Verlauf alsbald eintretenden Stérungen
beim Gehen. Der Gang wird unsicher, teils eigentiimlich watschelnd, teils hiipfend.
Treppensteigen fillt den Kranken friihzeitig schwer und wird bald unméglich
{Scll:wﬁ.che des M. ileopsoas). Das Zusammensinken des Rumpfskeletts, speziell
der Wirbelsiaule bewirkt, dal die Patienten kleiner werden. Den Frauen werden die
Rocke zu lang; Kriicken miissen gekiirzt werden. Die Weichteile des Rumpfes
zeigen infolge Verkiirzung desselben oft.charakteristische quer verlaufende Wiilste.
Ein frithzeitiges Symptom ist ferner Spasmus der Oberschenkeladductoren, so dal3
die Beine nicht gespreizt werden kénnen. Die Patellarreflexe pflegen lebhaft zu
sein, seltener feﬁlen sie. Eigentliche Lahmungen werden vermilit; sie werden
in spateren Stadien mitunter durch die hochgradige Muskelschwiche vor-
getduscht. Die Schidelknochen nehmen an dem Erweichungsproze8 nicht teil.

Die gynikologische Untersuchung ergibt die oben beschriebene hochgradige
Deformierung des Beckens mit Verengerung, speziell des queren Durchmessers
(die Conjugata vera ist nicht verkiirzt), so daBl eine normale Geburt unméglich
wird. Verdnderungen seitens der inneren Organe fehlen in der Regel. Dagegen
stellen sich in manchen Fillen in spateren Stadien Abnahme der geistigen
Regsamkeit, Gedichtnisschwund, andererseits auch erhthte Reizbarkeit ein. Die
Dauer der Krankheit pflegt sich auf eine Reihe von Jahren auszudehnen. Bei
manchen Fillen kommt es voriibergehend oder fiir lingere Zeit zu Stillstinden.
Umgekehrt bewirken erneute Gravidititen, bisweilen auch schon jede Menstruation
weitere Verschlimmerungen. Die Menstruation pflegt bei Osteomalacie nicht

estort zu sein. Frauen mit Osteomalacie konzipieren iibrigens besonders leicht.

chlieBlich entwickelt sich ein Zustand hochgradiger Hilflosigkeit sowie Kachexie,
in welcher die Kranken im AnschluB} an Pneumonien oder Sepsis (Decubitus) zu-
grunde gehen.

Die Diagnose ergibt sich bei ausgebildeten Fillen ohne weiteres aus dem
geschilderten Bilde. Bei Verdacht auf Osteomalacie ist stets auf Schmerzen bei
seitlicher Kompression des Beckens und bei Druck auf das Kreuzbein sowie auf
Adductorenspasmen zu fahnden. Bedeutsam ist die Anamnese speziell bei Weibern
(Verschlimmerungen nach Schwangerschaften). Bei der seltenen méannlichen Osteo-
malacie konnen die Beckenverinderungen fehlen; hier gehen die Beschwerden
von der Wirbelsiule und dem Brustkorb aus. Das Réntgenbild ergibt bei Osteo-
malacie eine verwaschene Knochenzeichnung mit Schwinden der Spongiosastruktur
und Aufhellung des ganzen Knochens, oft daneben einzelne oder multiple Infrak-
tionen oder Frakturen.

: Atiologisch hat man die puerperale Osteomalacie mit endokrinen Stérungen,
insbesondere mit einer Hyperfunktion der Ovarien in Verbindung gebracht. Dal
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aber auch andere Faktoren die gleichen Knochenverinderungen hervorzubringen
vermogen, geht aus dem Vorkommen der Erkrankung im Alter sowie auch bei
Minnern hervor. Man hat hier an eine pluriglandulire Insuffizienz (vgl. S. 486)
edacht.
e Beziiglich der Hungerosteopathie vgl. S. 530. Vgl. auch Sprue S. 349.
Therapie: Medikamentds ist vor allem Phosphor wirksam, namentlich als Phos-
phorlebertran (z. B. tiglich 1 Teeloffel von 0,01, evtl. bis 0,06 Phosphor aut 100,0 Ol.
jecor. aselli; evtl. vorsichtig steigern bis auf 0,1 P.); ferner Adrenalin mehrmals
wochentlich 1/,—*/, ccm Suprarenin-Stammlésung subcutan. Als besonders wirksam
bei der puerperalen Form hat sich die Kastration bewahrt (zunichst versuche man es
mit Rontgenbestrahlung der Ovarien). Ovarialpriiparate versagen. Sorgfaltige Scho-
nung vor Uberanstrengung sowie vor Traumen. UnerlaBlich ist Verhiitung weiterer
Schwangerschaften oder friihzeitige Unterbrechung derselben. Daneben ist Besse-
rung der hygienischen Verhiltnisse (Vermeiden feuchter Wohnungen) anzustreben.

Zwergwuchs.

Zwergwuchs kann auf verschiedenen Ursachen beruhen. Zunichst ist zwischen
physiologischem und pathologische m Zwergwuchs zu unterscheiden, Ersterer,
der stets durch prog?rtioniert.en und ebenmiBigen Korperbau ausgezeichnet ist,
kommt bei manchen Volksstdmmen (z. B. in Afrika) als Rasseneigentiimlichkeit vor.

Pathologischer Zwergwuchs kann von Geburt an vorhanden sein, wahrend
er in anderen Fillen sich erst spater entwickelt. Letzterer kann wiederum ent-
weder auf vorzeitiger Verknoécherung der Epiphysenfugen oder umgekehrt auf
abnorm langem Offenbleiben derselben beruhen. In letzterem Fall kann der Kérper
noch in spiteren Jahren, wo das Wachstum normal abgeschlossen ist, weiter wachsen.
Der rachitische Zwergwuchs ist vor allem durch die fiir Rachitis charakteri-
stischen Verbiegungen der Extremititen, namentlich der Unterschenkel gekenn-
zeichnet (vgl. S.536). Auch endokrine Stérungen kénnen Zwergwuchs bewirken.
Dazu gehéren z. B. manche Formen des Kretinismus (vgl. S. 466). Haufiger ist
der auf Hypophyseninsuffizienz beruhende sog. hypophysire Zwergwuchs. Diese
Art von Zwergen wird normal geboren, doch kommt es friihzeitig zum Stillstand
des Wachstums mit ungefihr proportionierten Kérperformen; die Epiphysenfugen
bleiben offen. Intellektuell und seelisch bleiben die hypophysiren Zwerge hiufig
zuriick und zeigen oft ein scheues, unselbstiandiges Wesen.

Eine andere Art von Zwergwuchs ist die auf Chondrodystrophie beruhende
Form. Hierbei handelt es sich um eine bereits im intrauterinen Leben vorhandene
Anomalie der Epiphysenknorsel, die zu einer Stérung des Lingenwachstums der
Extremititen fithrt, wihrend Kopf und Rumpf ein normales Verhalten zeigen.
Die Chondrodystrophie ist bereits bei der Geburt in charakteristischer Weise aus-
geprigt zum Unterschied vom rachitischen Zwergwuchs, der sich erst gegen Ende
des Siuglingsalters bemerkbar macht. Alle Chondrodystrophiker sehen in ihrem
grotesken Aufleren einander dhnlich. Thr Habitus ist durch einen unverhiltnis-
miBig grofen Kopf mit eingesunkener Nasenwurzel (infolge Verkiirzung der
Schiidelbasis) und die viel zu kurzen Extremititen (Mikromelie) sowie haufig
durch auffallend weite, faltige Haut gekennzeichnet. Die Muskulatur pflegt
bezeichnenderweise sehr kriftig entwickelt zu sein, die Hande sind auffallend kurz
und breit, von quadratischer Form, die drei mittleren Finger sind meist gleich lang.
Die Intelligenz ist nicht beeintrichtigt, oft sogar sehr gut entwickelt. Wegen ihres
absonderlichen Aussehens betiitigen sich diese Zwerge nicht selten als Clowns
(frither als Hofzwerge). Der chondrodystrophische Zwergwuchs ist teils dominant,
teils recessiv erblich.

Krankheiten des Nervensystems.

Einleitung: Das Nervensystem besteht aus den Ganglienzellen, den Nervenfasern
und der als Stiitzsubstanz dienenden Glia. Von jeder Ganglienzelle gehen eine
Reihe von Nervenfasern aus. Eine derselben, die sich durch besondere Linge
auszeichnet und in der Regel eine Markscheide trigt, ist der sog. Neurit oder Achsen-
cylinderfortsatz. Er gibt auf seinem Verlauf zahlreiche kleine Seitenzweige, die
Kollateralen ab. Die iibrigen von der Ganglienzelle ausgehenden Nervenfasern,
die sog. Dendriten sind kurz und splittern sich alsbald reiserartig auf. Die Ganglien-
zelle bildet mit dem Neuriten und den Dendriten eine Einheit, das sog. Neuron,
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