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(Eingegangen am 4. Juni 1927.) 

I m  J a h r e  1887 ver6f fen t l ich ten  Wagner, Hepp und  Unverricht kurz  
nache inande r  3 Arbe i t en  fiber eine bis d a m n  u n b e k a n n t e  K r a n k h e i t ,  
die sie Po lymyos i t i s  acu t a  nann ten .  I n  den  fo lgenden J a h r e n  wurden  
diesen Beobaeh tungen  noch einige neue hinzugeff igt ,  so d~B Striimpell 
im J a h r e  1891 sehon ein z iemlich k la r  umrissenes  Bi ld  dieser se l tenen 
K r a n k h e i t  aufs te l len  k o n n t e .  

I n  den l e tz ten  35 J a h r e n  s ind  aber  einige FMle ver6ffentlieh~ 
worden,  die mi r  die Diagnose  a k u t e  Po lymyos i t i s  mi t  U nre c h t  zu  
t r agen  scheinen,  so dab  d~s K r a n k h e i t s b i l d  e twas  verwiseh t  wurde .  
D a r u m  is~ es wohl  berech t ig t ,  einen FM1, der  im J a h r e  1925 in der  
U n i v e r s i t ~ s n e r v e n k l i n i k  G6 t t ingen  beobaeh t e t  wurde ,  zu beschre iben  
und  d a r a n  einige Bemerkungen  fiber diese in te ressan te  K r a n k h e i t  zu 
knt ipfen.  

A.B.,  RoBschlachter, 32 Jahre. l~ami|ienanamnese o.B. Frfiher immer ge- 
sund gewesen. 

Im August 1924 erkrankte or ohne erkennbare Ursache an allgemeiner Ma~tig- 
koit, Appefi~losigkeit, taubem Ceffihl in den H~nden und Schw~che in den Beinen. 
Allmghlieh sich steigernde Sehmerzen und Bewegungsunf~higkeit der Beine. 
Leichtes Fieber. 

Aufnahmebefund am 12. I. 1925: MittelgroB, kraftiger Knoehenbau, geniigend 
ern~hrt. Temperatur 37,8. Puls 108. Die linke GesichtshMfte erscheint r5ter als 
die rechte, das linke Augenlid ist etwas 5dematSs. 

IErnnerven o, B. Auch die inneren 0rgane zeigen keinen krankhaften Be- 
fund. Nur die Mflz ist perknssorisch etwas vergrSBert, s~ber nicht palpabel. Der 
Urin enth~lt etwas EiweiI3, etwas Urobilinogen, keine Formbestandtefle. Die 
Arme und besonders die Beine sind 5dematSs geschwollen und kiinnen kaum be- 

wegt  werden. Die Beine kSnnen im Hiiftgelenk nieht aktiv gehoben werdcn. 
Aueh die anderen Beweglmgen erfolgen mit geringer Kraft. Die Arme werden 
im Ellbogen gebeugt gehalten. Bei passiver Dehnung und auf Drnck klagt Pat. 
fiber heftige Sehmerzen in den Muskeln. 

Die Eigenreflexe sind an Armen und Beinen schwach auslSsbar, es bestehen 
keine pathologisehen l~eflexe. I-Iautreflexe normal. Die Sensibfliti~t ist nieht go- 
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st6rt. Das Blutbild ist normal. Die Wassermannsehe Reaktion ist negativ. Die 
Blutkulturen bleiben steril. 

23. I. : Behandlung: W/~rme, t~gl. 6 g Natr. salieyl. Die Muskulatur der Arme 
und Beine ffihlt sieh sehr hart an. Atrophien bestehen nieht. Die elektrische 
Untersuchung ergibt eine starke quantitative ]-Ierabsetzung der direkten und in- 
direkten faradischen und galvanischen Erregbarkeit an Arrnen und Beinen; nir- 
gends Entartungsreaktion, keine StSrung tier galvanischen Zuckungsforrnel. Die 
Ternperatur ist nicht rnehr erhSht. 

30. I.: Elektrischer Untersuchungsbefund derselbe. 
13. II . :  Exanthern vorn Aussehen einer Dermatitis. Pat. schwitzt stark. 
20. II.:  Die Verh~rtung der Muskulatur hat bisher nicht nachg~elassen, die 

0deme sind an den unteren Extrernitaten besonders stark. In den letzten Tagen 
ist auch das Gesicht wieder sehr gedunsen. Therapie: Salieyl und Neuro-Yatren. 
Blutstatus unverandert. Faradische und galvanische Erregbarkeit iiberaI1 stark 
iherabgesetzt. Keine Ea.R. Milzschwellung. 

16. III . :  Die Patellarsehnen- und Achillesreflexe sind beiderseits wieder besser 
auslSsbar. Temperatur normal. Keine Atrophien an den Oberschenkeln. Die 
Motilit~t ist nieht besser geworden. Die Milzschwellung i s t  etwas zurtickge- 
gangen. 

Keine StSrung des interrnediaren Chlorstoffwechsels. Chlorgehalt des Blutes 
normal, ebenso Serurneiwei$. Blutzucker o.B. Die Kochsalzbelastung ergab 
norrnale Verh/~ltnisse (Untersuchung der Meal. Klinik). 

22. IV. : Die Sprache ist etwas undeutlich geworden. 
Excision yon 2 Muskelsttiekehen aus dern M. intercostalis und sartorius rechts. 

Die histologische Untersuchung ergibt folgendes: In  beiden Muskeln keinerlei 
Anhalt.spunkte fiir Trichinose. Irn M. intercostalis Untergang yon Muskelfasern, 
Ersatz durch feinfibrillare Bindegewebswucherung, entziindliche Infiltrate lyrnpho- 
cy~i~ren Charakters irn intermuskul/~ren Bindegewebe (wenig nrnfangreich). 

Im M. sartorius: keine entziindlichen Veri~nderungen, wohl abet Atrophien 
einzel~ier 1Kuskelfasern rnit s~arken Wucherungen tier Sarkolernrnkerne. 

Es handelt sieh also um einen Prozel], der anscheinend zum langsarnen Unter- 
gang der Muskelfasern ffihrt und rnit geringen, abet deutlichen entziindlichen 
Reakti0nen einhergeht. 

18. V.: Leiehtes Versehlucken. Tracheitis. Husten. Besserung bei fliissiger 
Ern/~hrung. Behandlung: Massage, Elektrisieren, Gehiibungen, die allm~hlich 
einen gewissen Erfolg haben. 

10. VI. : Das Allgemeinbefinden hat sieh in den letzten Wochen gebessert, die 
Schwellung der Muskulatur und die RStung der t taut  hat nachgelassen. Die 
Beinrnuskulatur is~ etwas kraftiger und weniger schrnerzhaft geworden. 

19. VI. : Ternperatur unter 37 ~ Heiserkeit. 
20. VIII.: Pat. wird auf seinen Wunsch entlassen. Entlassungsbefund: Bei 

aufrechter Haltung fallt der Kopf schlaff nach vorn und kann aktiv fast nicht be- 
wegt werden. Augenbewegungen frei. Der Mund kann nut wenig geOffnet werden; 
tier Schluckakt ist erschwert. 

Die ~uskulatur der Arrne und Beine ist hart und lest, die I-Iaut darfiber ge- 
rStet. Die Arrne werden irn Ellbogen irn Winkel yon 45 o gebeugt gehalten. Ak- 
tire Bewegungen sind in  den Schulter-, Ellbogen- und Yingergelenken fast aug 
gehoben, passive Beweglichkeit bedeutend besser, in den Schultern his 90 ~ Tri- 
ceps- und Bicepsreflex beiderseits nieht auszulfsen. 

Die gestreckten Beine kSnnen tiberhaupt nicht, bei Beugung irn Knie urn 300 
gehoben werden. Passiv kann alas gestreckte Bein urn 45 o gehoben werden. Knie- 
sehnenreflexe beiderseits schwach positiv, Zehenreflexe plantar, keine patholo- 
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gischen l~eflexe. Die Zehen kSnnen aktiv frei bewegt werden, die Sensibilit~t ist 
vollkommen intakt. 

Naehuntersuchung Ende Dezember 1925. Angaben: Im September Ver- 
sehlechterung, ersehwerte Atmung, leiehtes Fieber, Schwitzen. Die F~i~e waren 
abends gesehwollen. Manehmal ]-Ierzklopfen. Jetzt Besserung, abends noeh 
leichte Schwellung der FfiBe. Das Verschlucken ist seltener geworden, das K~uen 
f~llt 5hm noch schwer. 

Im September traten im Gesieht und an den Knien braune Fleeken auf an 
Stellen, die frfiher rot waren. Die Schleimhgute waren nie ergriffen. Spontan hat 
er keinerlei Schmerzen mehr. 

Befund: Sehlechter Allgemeinzustand. Pat. liegt hilflos im Bert, alle KOrper- 
bewegungea sind fast ganz aufgehoben. Die mimische Gesichtsmuskulatur wird 
normal innerviert, beim ~[undbffnen kSnnen die Schneidez~bne nur 2 cm von- 
einander entfernt werden. Zunge o.B. Die Sprache ist heiser, abgehackt, mfih- 
sam, nicht seharf artikuliert und etwas n~selnd. Auffallend ist die braune Farbe 
der I-Iaut am ganzen K6rper; besonders der Leib und die Oberschenkel sind dunkel- 
braun. An einigen K6rperstellen sieht man unregelm~Big angeordnete, kleine, 
schwarzbraune Pigmentflecke yon unscharfer Begrenzung, und zwar am ttals, 
aa der Innenseite des rechten Oberarms, unter und fiber der Stirnhaargrenze. 

Die Halsmuskulatur und in noeh hOherem Grade die ~[uskulatur an Sehultern 
und Oberarm ist stark atrophisch. u M. sternocleidom, sind nur noch sehmale 
barte Strange da. Das Volumen des Unterarms ist nieht verringert, abet die K0n- 
turen sind fund und verwaschen; der ganze Unterarm ffihlt sieh bretthart an. Die 
H~nde sind im ganzen gesehwollen, sehen plump aus, die Haut ist rot, gl~nzend, 
gespannt. Die Arme sind in den Ellbogengelenken um 70 ~ gebeugt und haben eine 
Exkursionsf~higkeit yon 20 ~ Die Beweglichkeit ist in den Fingergelenken stark 
beeintr~ehtigt, in den ]=[and- und Sehultergelenken ganz aufgehobcn. Die Atmung 
ist oberfl&ehlieh, etwas beschleunigt. Die Bauchmuskeln sind kr~ftig erhalten 
und nicht verh~rtet. Die Intercostales uncI besonders die PeetorMes sind stark 
atr0phisch. 

Pat. befindet sieh die meiste Zeit im Bert  und wird nur ffir einige Stunden 
am Tagc yon seinen Angeh6rigen in einen Sessel gesetzt. An tterz und Lungen 
kein krankhafter Befund. Die Milz i s t  nieht mehr vergr6Bert. Die Beinmusku- 
latur ist wenig atrophisch und fiihlt sieh hart an. Die l~fiBe sind der einzige K6rper- 
tefl, in dessen Bereieh die Hautfarbe normal ist. ~ber den Kniescheiben und den 
Tibiakanten ist die I-Iau t rot, glgnzend und gespannt. Die Motilit~t im Knie- 
und Hfiftgelcnk ist stark eingeschr~nkt, an Zehen m~d !~i~l~en freL Der Kniesehnen- 
reflex ist beiderseits deutlich positiv, der AChillessehnenreflex nicht ausl6sbar. 
Zehen plantar. Keine pathologischen Reflexe. Die Sensibilitat ist vollkommen 
intakt. Druck auf die ~Vadenmuskulatur ist 'etwas schmerzhaft. Keine l~erven- 
druekpunkte. 

Die Psyche des Kranken bietet auBer einer gewissen Reizbarkeit nichts Beson- 
deres. An den Knochen und Gelenken sind keine Ver~nderungcn feststellbar. 

Es h~ndel t  s~ch in  d e m  vorl iegenden Kr~nkhei tsfal le  u m  eine ehro- 
nische En tz f indung  eines sehr grol~en Teiles der quergestreif ten KOrper- 
musku la tu r ,  also u m  eine Polymy0si t i s  chronica. Besonders auffal lend 
ist bei diesem Fal l  die lange Bauer  des l~rozesses, der ]etzt,  1�89 Jahre  
n~ch dem Beginn  der E rk r~nkung ,  anscheinend noch n ich t  g~nz ab- 
geschlossen ist, u n d  der Ausgang der Muske len tz i indung  in  Atrophic.  
Dieser Ausgang scheint ]i~r die Polymyositis charakteristisch zu sein, 
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,~icher ]eden]alls /itr die chronischen _Fglle. Bei den Beobachtungen yon 
F. Schultze, L6wen/eld und GrSnberg, mi~ denen unser Fall in vielen 
Punkten fibereinstimmt, war sie ausgesproehen. Wenn der Ausgang in 
Atrophie bisher nieht gentigend betont  wurde, so liegt der Grund wohl 
darin, dag fast a]le verSffentliehten. Polymyositisfi~lle akut  verliefen 
und es bei der schlechten Prognose in der kurzen Zeit nieht zur Aus- 
bildung von Atrophien kommen konnte. 

In vielen F~llen wird die Konsistenz der entzfindeten Muskeln als 
auffallend hart  angegeben, was auch wit' beobachteten. Leider finden 
sieh hieriiber nicht iiberall genaue Angaben, so dag sieh nicht mit  
Sicherheit sagen 1/iBt, ob dieses Verhalten ffir die Polymyositis ty- 
piseh ist. 

Wegen der fast regelm/igigen Beteiligung der I-Iaut wurde der 
Krankhei t  sehon frith der Name Dermatomyositis gegeben (Unverricht). 
Es sind die versehiedensten Formen besehrieben worden: Erysipel, 
Erythem, Urticaria u. a .m.  In  unserem Falle war das Bild einer Der- 
matitis i~hnlieh. Naeh 1�89 Jahren war die Haut  nur noeh fiber den 
H/tnden rot, am ganzen iibrigen KOrper abet auffallend braun, be- 
sonders am Baueh und den Obersehenkeln. Diese braune Verfiirbung 
ist meines Wissens bislang nut  yon Ldwenfeld beobaehtet worden. Ganz 
eigentiimlich sind nun bei unserem Patienten die in der letzten Zeit 
aufgetretenen Pigmentfleeke am Hals, am Arm und am Kopf. Bei 
Ldwen/eld waren die besonders dunkIen S~ellen mehr flgehenhaft ver. 
teilt, wi~hrend es sieh in diesem Falle um klein verSeilte, eng beiein. 
anderliegende Fleeke handelte. Diese Fleeke traten nieht, wie man 
erwarten sollte, an Stellen auf, an denen vorher die Erkrankung der 
t Iau t  besonders stark gewesen war. Irgendwelehe unangenehmen Emp- 
findungen, Brennen oder /ihnliehes verursaehten die Stellen nicht. 

Die Neigung zu Sehweigausbriichen, die schon yon Oppenheim u. a. 
als typisch fiir die Polymyositis angegeben wurde, war aueh in unserem 
Falle vorhanden. 

Da man bei den ersten Polymyositisf/~llen auf die Untersuehung 
der Nerven  besonderen Weft  legte (Stritmpell), finder man in der Lite- 
ra tur  eine Reihe yon l~/~llen, bei denen die mikroskopisehe Untersuchung 
genau durehgefiihrt wurde und normale Verh/iltnisse an den Nerven  
und aueh am Riickenmark ergab. In  unserem Falle ist trotz der 
langen Dauer der Erkrankung keine Ea.l%. eingetreten. Die quanti- 
tative Herabsetzung der Muskelerregbarkeit gegen beide Stromesarten 
ist ebenso wie das zeitweise Fehlen der Sehnenreflexe wohl allein dutch 
die Muskelerkrankung zu erkl/iren, dehn die I-Iautreflexe und d ie  
Sensibilit/t~ waren w~hrend der ganzen Krankheit  normal und un- 
ver/indert. Alle Organe mit glatter Muskulatur arbeiteten in unserem 
Falle ohne StOrung. 
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Das Fieber war nur gering und betrug auf der HShe der Erkrankung 
nicht mehr als 38 ~ Auch bei den mehr aku t  verlaufenden Fgtlen ist 
die Temperatur  nicht besonders stark erhSht. Der Fall Plehns wird 
yon Stri~mpell als Beispiel dafiir angefiihrt, dab auch Temperaturen bis 
39,50 vorkommen,  doch gehSrt dieser Fall aus Grtinden, auf die ich 
spgter eingehen werde, nicht zu der eigentlichen Polymyositis. 

Die Dauer der K r a n k h e i t  sehwankt zwischen einigen Tagen und 

Abb. 1. 

vie]en Monaten. Der Fall Ldwen[elds war bisher das beste Beispiel fiir 
die ehronisch verlaufende Form der Polymyositis. Er  verlief in meh- 
reren Schiiben und fiihrte nach 1 Jahr  5 Monaten zum Tode. Diese 
Zeit wird nur yon unserem Falle iibertroffen, der vor 1 Jahr  6 Monaten 
erkrankte und bei dem die Muskeln zum groBen Tell jetzt  noch hart  
infiltriert sind. 

Die Prognose der Polymyositis ist ernst. In  den meisten F/~llen 
fiihrt die K r a n k h e i t  zum Tode, entweder bei den akuten F/illen gleich 
in den ersten Wochen oder sp/~ter, wenn auch die Schling- und Atem- 
muskulatur  ergriffen wird. (Auch unser Kranker  ist inzwischen im 
Juni  1926 an einer Schluckpneumonie gestorben. Die Sektion wurde 
leider verweigert.) In  dem FalIe yon Oppenhei~n soll der Tod nach 
scheinbarer Besserung dutch eine Myo~itis des t terzens eingetreten sein. 

Die anatomischen Vergnderungen in den beiden Muskelsttickchen, 
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die auf der HShe der Erkrankung aus dem Pectoralis und Sartorius 
entnommen wurden, ffigen dem schon Bekannten nichts Neues hinzu. 
Das Wichtigste sind die verstreut liegenden kleinen Infiltrate aus 
Lymphocyten (Abb. 1), die verschiedensten Degenerationsformen der 
Muskelfibrillen (Abb. 2), die starke Vermehrung der Muskel- und Sar- 
kolemmkerne (Abb. 3) und die Vermehrung des in~erstitiellen Binde- 
gewebes (Abb. 4). Entsprechend dem chronischen Verlauf war die De- 

Abb: 2. 

generation erheblieh st/~rker als die Entz/indung. In anderen F/tllen 
mit akuterem Verlauf bestanden die Infiltrate aus polymorphkernigen 
Zellen und Lymphocy~en. Die waehsartige Form der Muskeldegene- 
ration, die in der Literatur am hgufigsten erwghnt wird, war aueh in 
unserem Falle vorherrschend. ])abel ist auffallend, dab die nebenein- 
ander liegenden ~'asern yon ganz versehiedener ~Breite sind und dab 
sieh an vielen Stellen direkt neben Muskelfasern mit unvergnderter 
Querstreifung solche finden, die vollkommen waehsartig degeneriert 
sind und oft einen gewellten Verlauf nehmen. Hi~ufig sieht man eine 
eigentiimliehe Vaeuolenbildung in der Muskulatur, iihnlich der yon 
Wagner schon besehriebenen, die wohl als Verfliissigungsnekrose auf- 
znfassen ist. 

Die Diagnose maehte in unserem Falle anfangs einige Sehwierig- 
keiten. Bei der Seltenheit der Polymyositis und den wenig eharakte- 
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ristischen Anf~ngserscheinungen erscheint das nicht verwunderlich. 
Zungehst entsprach das Krankheitsbild genau der Trichinose. Diese 
~hnlichkeit gab Hepp, einem der ersten Beobachter, Ver~nlassung, 
seinen Fall unter der Bezeichnung ,,Pseudotriehinose" zu verSffent- 
lichen, und Striimpell sagt ausdriieklieh: ,,Vo]lkommen ausschlaggebende 
symptomatisehe Untersehiede zwischen der Triehinose und der pri- 
mgren Polymyositis wiigte ich kaum anzugeben." Unser Kranker hatte 

Abb, 3. 

Muskelsehmerzen, LidSdem, gautvergnderungen, vermehrte Schweig- 
bildung ; aul3erdem war bei ihm die Annahme einer Triehinose besonders 
naheliegend, da er dureh seinen Beruf fast tgglich in das Schl~ehthaus 
kam und aueh oft rohes Fleiseh gegessen hatte. AuffalIend war aller- 
dings der langsame Beginn, das Fehlen jeglicher gastrischer und in- 
testinaler Symptoms und aueh das Fehlen yon Schmerzen in den 
Augen-, Kau- und Kehlkopfmuskeln. Die Diagnose Triehinose wurde 
endgfiltig fallen gelassen, als die oft wiederholte Blutuntersuehung 
hie eine Vermehrung der eosinophilen Zellen ergab und als aueh in 
den excidierten Muskelstfiekehen kein Anhaltspunkt ffir Triehinose zu 
finden war. 

Gegen t~heumatismus sprachen die Anamnese, die lange Bauer, 
das Freibleiben der Gelenke, die hoehgradige Schwellung der Muskeln, 
die H~utver~nderungen, das Fortsehreiten trotz hoher Salicylgaben 
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und besonders das anatomisehe gild. A u e h  an die M6gliehkeit einer 
metastatisehen Polymyositis bei Sepsis wurde gedaeht. Eine Eintritts- 
pforte ftir die Erreger wurde nicht gefunden: die Tonsillen, die Nasen- 
nebenh6hlen waren ffei; aueh lieB sieh keine Narbe am KSrper naeh- 
weisen. VergrSgerte Lymphdrfisen waren nirgends zu tasten. ~ Die 
Fieberkurve entspraeh durehaus nicht der bei Sepsis typisehen. Die 
Blutkulturen/ielen stets negativ aus, und aueh in den Muskelprgparaten 

Abb. 4. 

waren bei Bakterienfiirbung keine Streptokokken oder andere Erreger 
zu finden. Die Infiltrate 'bestanden aus lymphoeytgren Zellen, aueh 
der langsame Beginn ohne Schfittelfrost und der ]angsame ruhige Ver- 
lauf spraehen gegen eine Sepsis. Somit konnte auch diese M6glichkeit 
ausgesehaltet Werden, und es blieb nur die Annahme einer sog. primgren 
Polymyositis fibrig. 

Zum Sehlusse m6chte ich noch auf die Frage der Xtiologie etwas 
n/~her eingehen, denn fiber diesen Punkt finden sieh in der Literatur 
die verschiedensten Angaben. 

Zun/ichst sei aber darauf hingewiesen, dab der Name Polymyositis 
ein unv0]lst/~ndiger ist, denfl eine Polymyositis, eine Entziindung vieler 
Muskeln, kann sekund~r bei einer Reihe yon Krankheiten vorkommen: 
bei Strepto- und Staphylomykosen, bei Typhus, Cholera, Scharlach, 
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Diphtheric, Pneumoni% Fertussis, Malleus, Gonorrhoe und Lnes. Auch 
bei der Trichinose stehen die Symptome, die duroh die Entziindung 
der Muskeln bedingt sind, im Vordergrunde des Krankheitsbildes. 

Nun ist in einigen Arbeiten angezweifelt worden, ob es sich bei 
der primgren Polymyositis iiberhaupt um eine eigene Kr~nkheit han- 
delt, und A. Fr~nkel, Kader, v. Wiesner u. a. halten die Trennung der 
eitrigen nnd nichteitrigen Formen fiir gekiinstelt nnd erkl~ren auch 
die niehteitrigen Muskelaffektionen als metastutiseh entstanden. Und 
in der Tat wurden in den yon ihnen verSffentlichten Fallen Eitererreger 
in den entziindeten P~rtien gefunden. Alle diese Antoren gelangen auf 
Grund der grol~en klinischen :4hnlichkeit zu der Annahme, dab auch 
die anderen Polymyositisfglle, in denen kein Erreger zu linden war, 
ganz oder wenigstens zum grStten Teil durch die bekannten Infek- 
tionserreger bedingt seien. 

Darin ist ihnen sicher recht zu geben, dab es sioh in ihren Fttllen 
um metastatisehe Polymyositiden handelt. Auch aus den verschiede- 
hen Krankengeschiehten lass~n sieh einige Punkte dafiir anfiihren: Ent- 
stehung im Puerperium (Wiitzold) oder naeh Angina (Buff, Hertz) oder 
naeh eitriger OtitiS (Frgnkel). Bei Buff traten auf der I-IShe der Er- 
krankungen Darmblutungen auf. Aus den Sektionsbefunden ist be- 
merkenswert: subepikardiale Blutungen (Frgnkel, v. Wiesner), Milz- 
infarkt (Heft), parenchymat6se Trtibung der l~iere und Leber (Fr~inkel), 
ldeinere und gr66ere Blutungen in das stark 5dematSs aufgelockerte 
Bindegewebe zwisehen den Muskelfasern, Streptokokken nnd poly- 
morphkernige Leukocyten in den Muskelinterstitien (v. Wiesner). Bei 
Heft quell aus den Muskelschnitten Eiter, bei Frdnkel eine triibe grau- 
rote Fliissigkeit. Auffallig ist, dab bei anscheinend allen Fallen mit 
positiven Bakterienbefunden die ergriffenen Muskeln weich nnd schlaff 
waren, wghrend sie bei der Iorimaren Polymyositis, wie aueh unser Fall 
zeigt, gew6hnlich sehr hart sind. 

Die Vermutung, dal~ alle als Polymyositis bezeichneten Falle nut 
sekundgre Erkrankungen sind, seheint mir aber doch zu weitgehend 
zu sein. 1Ni6ht nnr in unserem, sondern aueh in vielen anderen Fallen 
(Dragaeva, Schultze, Sick, t'rohraann, Senator u. a. m.) liel~en sich trotz 
eifrigen Igaehforschens keine Bakterien linden, weder in den Muskeln 
noeh im Blur. In der Anamnese wird in vielen Fallen niehts yon einer 
vorhergehenden fieberh~ften Erkrankung erwghnt, u n d e s  wird oft 
ausdriieklich angegeben, dal3 keine Entziindung der Tonsillen, der l~asen- 
nebenhOhlen oder irgendeiner anderen Stelle naehweisbar war. 

Die Blutungen im Unterhautfettgewebe, im Perimysium und in den 
Mnskeln, die v. Wiesner geradezu als typiseh f/Jr diese Infektion er- 
klgrt, waren in den echten Polymyositisfgllen hie naehzuweisen. Kader 
hglt die Infiltration ffir beginnende Eiterung und erkennt keinen prin- 
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zipiellen Unterschied zwischen Polymyositis mit und ohne Eiterung an. 
Demgegeniiber lehrt aber die Erfahrung, dab auch bei den sehr lange 
dauernden F/~llen die Infiltration nie in Eiterung fibergegangen ist. 
Dieses VerhMten wurde schon yon Striimpell als charakteristisch an- 
gesehen. Ob meine Vermutung, daB man die tt/ irte der erkrankten 
Muskeln diagnos~isch verwerten kann, zu recht besteht, mfissen sp/~tere 
Beobachtungen zeigen. 

Ich mSchte reich also in diesem Punkte der Ansicht yon Oppenheim 
und Lorenz anschlieBen, die die prim/~re yon der sekund/~ren Polymyositis 
~rennen, und die prim/s als ein eigenes Krankheitsbild auffassen. 

Ffir die fl, tiologie der Polyomyositis werden noch viele andere Ur- 
sachen verantwortlich gemacht. Jessen sdh einen Fall im engsten Zu- 
sammenhang mit Masern auftreten und glaubt, da jede andere Veran- 
lassung fehlt, dab die Masern die Ursache der Polymyositis sind. 

L. P/ei/]er nahm als Ursache eine Invasion yon Gregarinen an; 
dazu veranlaBte ihn die ~uffallende ~'bereinstimmung zwischen dem 
anatomischen Bride der Muskeln bei der Polymyositis und den durch 
Gregarinen erkrankten Tieren. Trotz besonderer Beachtung dieses 
Punktes wurden aber nie Gregarinen bei Menschen nachgewiesen. 

Da in dem Falle Wagners und in einigen anderen der ~ltesten F~lle 
bei den Kranken neben der Polymyogitis eine Tuberkulose bestand, 
vermutete man hier einen/~tiologischen Zusammenhang. Die Zahl der 
seitdem verSffentlichten tuberkulosefreien F/~lle is~ aber so groB, dab 
man diese Annahme wohl endgiiltig fallen lassen kann. 

Die Vermutung Senators und Striimpells, dab die Ursache der Poly- 
myositis vielleicht dieselbe wie die der Polyneuritis sein kSnne, und dab 
das klinische Bild nut  abh/~ngig sei yon der verschiedenen Lokalisation 
desselben Virus, wurde durch die Beobachtung eines Falles yon Neuro- 
myositis hervorgerufen. Kliniseh war in den reinen Polymyositisf/~llen 
das Nervensystem intakt.  Allerdings 1/~Bt sich ohne Kenntnis der Er- 
reger nieht sagen, ob nicht einer der Polyneuritiserreger unter be- 
stimmten, noch unbekannten Bedingungen die Nerven verschont und 
sieh nur in den Muskeln etabliert. 

Bei der Berufsart unseres Kranken wurde aueh an die M6gliehkeit 
einer Vergiftung, z. B. einer Autointoxikation yore Darm aus, gedaeht, 
die mi~ dem fiberreiehliehen GenuB yon oft rohem Fleiseh zusammen- 
h~ngt. Doeh verlor diese Annahme, die fibrigens in /ihnlieher Form 
sehon einmal yon Senator ausgesproehen wurde, dadureh an Wahrsehein- 
liehkeit, dab der KrankheitsprozeB in der Klinik trotz vorwiegend lakto- 
vegetabiliseher Kost  stetige Fortschrit te maehte. 

In Anbetraeht des Milztumors und der Temperatursteigerung seheint 
mir die Annahme einer Infektion am wahrscheinlichsten zu sein. Dabei 
ka,nn man fiber die Art  des Erregers vorl~ufig gar niehts aussagen. 
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N ich t  einmal,  ob er im Rachen  oder im D a r m  oder an anderen  KSrperq 

stel len seine Eint r i~ tspfor te  hat .  

Viel le icht  wird  m a n  in Zukunf t  die F rage  der ~ t io log ie  besser zu 

kl~ren vermSgen,  wenn  m a n  di rekt  aus ~[uskelst i ickchen die Er reger  

zu zf ichten ve r such t  und  evt l .  auch U b e r t r a g u n g e n  auf Tiere vornimm~. 

Leider  war  dies in unserem Fal le  n ich t  mSglich, da es bei  der E n t n a h m e  der 

e rs tenMuskels t i i ckchen  ve r s~umt  wurde,  und  der K r a n k e  sparer  eine neue  

Exc i s ion  ablehnte .  So m u g  also die J~tiologie der Po lymyos i t i s  vorl~ufig 

noch als ungekl~r t  gelten.  Insbesondere  ist  uns unbekann t ,  ob und  welehe 

Bed ingungen  des Organismus neben  der Wi rkun g  eines b e s t i m m t e n  Agens 

vor l iegen miissen, um diese verderbl iehe  E r k r a n k u n g  herbeizufi ihren.  

E ine  wei tere  Ver t ie fung  der  Kenn tn i s  der Ursachen  w~re aber  

da rum dr ingend erwtinscht ,  ' weil  unsere Therapie  vorl~ufig nur  sehr 

geringe Erfo lge  aufzuweisen hat .  Bei  fas t  al len in der L i t e r a tu r  er- 

w~hn ten  F~l len  wurde  Sal ieyl  verordne t ,  und  es wurde  nie ein Erfolg  

beobaehte t ,  aueh n ich t  yon  anderen  Medikamenten .  Die yon  Op~en. 

helm w a r m  empfohlene  Diaphorese  war  t ro tz  energiseher  A n w e n d u n g  

bei  unserem K r a n k e n  ebenso ergebnislos wie bei  dem yon  Streng beob- 

aehte ten .  Sick erw~hnt ,  dab Wasse rapp l ika t ionen  (Umseh l~ge ,  Ein-  

packungen)  lokal  sehmerz l indernd  wirken.  Unser  Pa t i en t  ve r l ang te  

nach  Behand lung  mi t  e lekt r i schem S t rom und  Massage, doch war  ein 

nachweisbarer  Er fo lg  n ieh t  zu verzeichnen.  Die Gehi ibungen waren  

das einzige, was einen geringen Erfolg  ha t te .  Dieselbe Angabe f inder  

sieh sehon bei  Jessen. 
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