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Uber die Tendomyose

Von A. Briigger

Zur Terminologie des sogenannten Muskelrheumatismus

Verbreitet sind jene oft rezidivierenden schmerzhaften
Erkrankungen der Weichteilgewebe, die als Nadcenschmer-
zen, Periarthritis huméroscapularis, Schulter-Arm-Schmerzen,
als Epikondylitis, Interkostalneuralgie, Lumbalgie oder als
Hiift-Beinschmerzen bekannt sind. Ihre Ursachen sind man-
nigfaltig und-ihre Erscheinungsbilder vielfdltig. Sehr héufig
liegt den Beschwerden eine krankhafte Verdnderung der
Muskeln zugrunde. Sie finden sich seit altersher unter der
allgemeinen Bezeichnung ,Rheumatismus”. Darunter wurden
seit hippokratischer Zeit Schmerzen im Bereich der Muskeln
verstanden, die ziehend, reiBend und,bohrend waren und
mit Steifigkeit und Ungelenkigkeit einhergingen. Mit der .
Einfiilhrung von Begriffen, die eine anatomische Unterteilung
und detailliertere Darstellung pathologischer Prozesse an- -
strebten, wurden jene Schmerzen mit neuen Namen belegt.
Die Muskelschmerzen selbst bezeichnéten manche als Myal-
gien und unterschieden sie von krankhaften Erscheinungen
an Sehnenansidtzen, an Bursen, Gelenkkapseln und Nerven.
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In diesem Jahrhundert wurde, besonders in der angel-
sdchsischen Literatur ‘(Gowers, Stockmann und andere), der
Begriff der Fibrositis eingefiihrt, worunter ein Zustand chro-
nischer Entziindung des fibrésen Gewebes der Faszien, Mus-
kelzwischenscheiden, der Ligamente, Sehnen, des Periosts
und des subkutanen Gewebes verstanden wurde. Der Be-
griff der Fibrositis wurde aber von Autoren verschiedener
Liander ungleich ausgelegt, so daB ganz uneinheitliche "Auf-
fassungen daraus hervorgegangen sind.

Im deutschen Sprachgebiet wurden diese Probleme be-
sonders von Neergard, Schade, Miiller-Gladbach u.a. be-
arbeitet. Eine genauere Definition des Muskelrheumatismus
und der Sehnenschmerzen konnte sich aber bisher nicht
durchsetzen.

Die vorliegende Arbeit hat zum Ziele, gewisse ,rheuma-
tische* Muskelschmerzen zu umschreiben und deren klini-
sches Bild darzustellen. Wir beschrdnken uns darauf, die
Muskelschmerzen zu beschreiben, ihre Entstehungsmoglich-
keiten zu besprechen und sie in Beziehung zu gewissen
primdren und sekundédren Eigenschaften der Muskeln zu
bringen. Es soll hier die Bezeichnung ,Myose”, bzw. im
Zusammenhang mit den Sehnen ,Tendomyose”, verwendet
werden. Wir wollen damit zum Ausdruck bringen, daB ein
chronischer pathologischer Zustand vorliegt, dessen Natur
heute noch nicht abgeklirt ist. Es finden sich nicht jene -
Verdanderungen, die im histo-pathologischen Sinne zur Ent-
zindung gehoren, aber doch gewisse von der Norm ab-
weichende Erscheinungen, so daB sich eine Abgrenzung der
Tendomyose von einer bloBen Schmerzhaftigkeit (Myalgie)
rechtfertigt.

Begriii der Tendomyose - ' .
Da ein einheitliches, immer wiederkehrendes pathologisch-
anatomisches und humoralpéthologisdws Substrat fehlt, 1aBt
sich die Tendomyose heute nur von der funktionellen Seite
her definieren. Tatséchlich finden sich bei ihr mit Regel-
maBigkeit Eigenschaften des Muskels, die es nahelegen, die
Tendomyose als klinisches Syndrom festzuhalten und in
Beziehung zu verschiedenen auslésenden Momenten zu
bringen.

2



"+ Es handelt sich demnach bei der Tendomyose um einen
Symptomenkomplex, der durch verschiedene aetiologische
Momente hervorgerufen werden kann. Ob diese aetiologisch
primdren Krankheitszustinde selbst fiir bisher gefundene
einzelne pathologisch- -anatomische oder humoralpathologische
Verdnderungen mitverantwortlich sind, werden weitere
Untersuchungen zeigen missen.

Eigenschaften des tendomyotisch.verdnderten Muskels

Im Vordergrund stehen Angaben iiber mehr oder minder
starke Schmerzempfindungen im Muskel selbst. Sie werden
teils als bohrend, reiBend, brennend oder auch als dumpf an-
gegeben. In geringem Grade konnen sie schon in Ruhehal-
tung empfunden werden, sind aber meist erst bei Dehnung
oder aktiver Anspannun'g des Muskels richtig ausgepragt.

Der ganze entspannte Muskel erweist sich hiufig als druck-
empfindlich. Die Schmerzhaftigkeit auf Drudc wird aber vor
allem bei Dehnung und bei Kontraktion des Muskels deut-
lich. Gewisse Teile desselben sind an umschriebener Stelle
besonders dolent, so vor allem die Sehnen (Tendinose), die -
Sehnenperiostansdtze (Tendoperiostose), aber auch Anteile -
des Muskelbauches selbst. Hier finden sich auch schmerz-
hafte Stellen, die in der Literatur als ,trigger points* und
.myalgic spots” beschrieben worden sind. Drudk auf diese
Punkte wird als besonders schmerzhaft empfunden und kann
mit Schmerzausstrahlungen verbunden sein. Manche von
diesen umsdhriebenen - dolenten Stellen erweisen sich bei
Betastung als strangférmige oder knétchenformige Verhir-
tungen. Sie sind — als rein palpatorische Phdénomene — im .
medizinischen Sprachgebrauch als ,Myogelosen* (Schade)
bekannt geworden. Eine gelartige Verdnderung von Gewebs-
substanz wurde aber nicht nadigewiesen.

Der Beginn der Muskelkontraktion verursacht hé'mﬁg' eine
Zunahme der Schmerzen und ist dann von einem Steifig-
keits- und Spannungsgefiihl begleitet. Diese Erscheinungen
verringern sich meist rasch nach den ersten Bewegungen,
um bei weiteren Anstrengungen wiederum verstirkt aufzu-
treten. Damit ist eine rasche Ermiidung verbunden, und es
treten nicht selten strangférmige (faszikuldre) Zuckungen auf.
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Wir neigen zu der Auffassung, daB diese faszikuldren
Zudkungen, die audh elektromyographisch festzuhalten sind,
zu strangférmigen, faszikuldren Kontraktionen.fiihren kén-
nen, und daB diese mit den ,Myogelosen” iibereinstimmen.

Eine weitere Eigenschaft des tendomyotischen Muskels
bildet eine nicht seltene rigorartige Tonuserhéhung. Bei 14n-
ger anhaltenden Krankheitszustdnden findet sich ndmlich
ein Ubergang jener eben beschriebenen Erscheinungen in
eine ausgedehntere Kontraktur des Muskels, die beim Ver-
such, den Muskel zu dehnen, als rigorartige Tonuserh6hung
imponiert. Die Druckdolenz des Muskels ist hier meist ge-
ringer und hédufig iberhaupt nur mehr an den Sehnen--
ansdtzen nachweisbar (z. B. bei einer Tendomyose der Ad-
duktorenmuskulatur im Falle der Coxarthrose). Vielleicht ist
sie Ausdruck einer ausgedehnteren strangférmigen Kontrak-
tur (Ausbreitung der ,Myogelosen”).

Pathogenese der Tendomyosen

Mannigfaltig und uniibersichtlich sind jene Faktoren, die
in der Literatur als Ursache eines Muskelrheumatismus an-
gesprochen werden. Ein. echtes rheumatisches Geschehen,
eine ,rheumatische Myositis* im Sinne der Definition von
Asdhoff, findet sich bei der Tendomyose in der Regel nicht.
In einigen eigenen Féllen konnte durch histologische Unter-
suchung probeexzidierter Muskelstiicke ein morphologisches
Substrat dieses Muskelschmerzes nicht nachgewiesen wer-
den; es fanden sich weder entziindliche Verdnderungen noch
Strukturalterationen an den Muskeln; auch nach Angaben
in der Literatur konnten beim sogenannten Hartspann
(Miiller-Gladbach) oder bei ,Myogelosen” (Schade) charak-
teristische Verdnderungen nicht gefunden werden. Fernei
wurden humoralpathologische, allergische, vegetative, von
der Wirbelsdule ,irradiierende* Faktoren u. a. m. als Ursache
tendomyotischer Beschwerden angeschuldigt.. In weiteren
Féillen diirften die erhobenen pathologischen Befunde Be-
gleitsymptome einer anderen Grundkrankheit darstellen.

Wenn demnach von humoralpathologischer und patho-
logisch-anatomischer Seite her heute noch keine sichere,
allgemeingiiltige pathogenetische Erkldrung fiir die Tendo-
myose gefunden werden konnte, so finden wir andererseits
aber doch bei. der Betrachtung der Tendomyose von der
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funktionellen Seite her gewisse GesetzméBigkeiten, die vor
allem die Lokalisation im Auftreten der Tendomyose be-
treffen. Wahrscheinlich sind alle 327 paarigen menschlichen
Muskeln befdhigt, tendomydtisdi; zu erkranken. Praktisch
treten aber Tendomyosen nur bei einer relativ geringen An-
zahl derselben auf, von denen einzelne auBerordentlich hdu-
fig befallen sind (Abb. 1).
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Abb. 1. Ubersicht iiber die haufigsten Tendomyosen.



Wir méchten hier als Anregung fiinf Gruppen von Ur-
sachen fiir das Zustandekommen und fiir die Lokalisation der
tendomyotischen’ Muskelschmerzen herausschilen, némlich:

1. Storungen der phyéiologischen Muskeltédtigkeit durch
Uberbeanspruchung oder Fehlbeanspruchung eines oder
mehrerer Muskeln,

2. Stérungen der physiologischen Muskeltédtigkeit infolge
Schmerzprojektion in einen bestimmten Muskel,

3. lokales Trauma, '

4. .reflektorische Tendomyosen* und

5. andere bisher unbekannte Ursachen, auf die nicht niher
eingegangen wird. ‘ , ©s

1. Stéorungen der physiologischen Muskeltitigkeit durch
Uberbeanspruchung oder Fehlbeanspruchung eines oder
mehrerer Muskeln, Hier spielen sowohl vertebragene wie
arthrogene Faktoren eine Rolle. Schmerzen-treten zwar auch
ohne solche Faktoren auf, sie dauern dann aber nur kurze
Zeit und werden von den Patienten oft mit einer ungewohn-
ten korperlichen Uberbeanspruchung in Zusammenhang ge-
bracht. Der .Muskelkater* des Untrainierten, die Quadri-
zepsschmerzen von Zuschauern der hinteren Reihén, die
lange auf den FuBspitzen stehen muBten u.a.m. sind Bei-
spiele fiir fliichtige Myalgien, bei denen eine Untersuchung
der Muskeln typische Symptome der Tendomyose verrit.

a. Vertebragéne Faktoren, dargestellt am Beispiel der
Lendenwirbelsdule. Die Lendenwirbelsdule bewegt sich vor-
nehmlich in drei Richtungen, ndmlich in sagittaler, seitlicher
und rotatorischer Richtung. Die Bewegung in axialer (kaudo-
kranialer) Richtung ist gering und in unserem Zusammenhang
ohne Belang. In der sagittalen Bewegung, die im Biicken
zum Ausdruck kommt, spielt der Erector trunci eine wesent- "
liche Rolle, die seitliche Bewegung (Seitwértsneigung) er-
folgt vor allem durch die Bauchmuskulatur, wihrend bei der
Korperdrehung ‘wiederum der Erector trunci zum Zuge
kommt, und zwar beim Drehen nach rechts der linksseitige
und beim Drehen nach links der rechtsseitige Anteil dieser
Muskelgruppe. In der gemischten sagittalen und rotatorischen
Beanspruchung der Lendenwirbelsdule, wie sie z. B. bei der
Ausweichskoliose infolge lumbaler Diskushernie vorkommt,
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wo der Patient in leicht nach vorn gebeugter und seitlich
schiefer Haltung dasteht (Drehskoliose), wird der Erector
trunci besonders beansprucht. ‘ : _

Bei den als ,Lumbago“ bezeichneten Schmerzen in der
Lendengegend findet sich nun besonders hdufig eine isolierte,
meist einseitig betonte Schmerzhaftigkeit der paravertebra-
len Muskulatur. Die Untersuchung erlaubt oft die Diagnose
einer Tendomyose des lumbalen Erector trunci, dessen Do-
lenz besonders an seinem kaudalen Anteil (Drudkdolenz am
medialen Anteil des Beckenkammes und am lateralen Sak-
rumrand) hervortritt. .

In Reihenuntersuchungen wurden solche Kranke auf zwei
Waagen gestellt und bei ruhigem Stehen wdhrend 3 bis
6 Minuten gewogen. Alle halbe Minute wurde eine photo-
graphische Aufnahme gemacht. Es zeigte sich dabei (vgl.
Abb. 2), daB die Patienten meistens das schmerzende Bein
um 5—20 kg weniger belasteten als das gesunde, und daB
schon nach wenigen Sekunden ruhigen Stehens die Ent-
lastung des geschonten Beines weiter zunimmt. Es findet eine
zunehmende Gewichtsverlagerung des Koérpers zur gesunden
Seite statt. Werden die serienméBig erstellten photographi-
schen Aufnahmen zur Dedkung gebracht, so erkennt man die
Verschiebung des Rumpfes nach der gesunden Seite, wobei
die Skoliose zunimmt. Die Verlagerung des Gewichtes auf
das gesunde Bein erfolgt somit nicht durch einfache Ver-
schiebung des Gewichtes nach der Seite, wie man dies leicht,
z. B. bei der Coxarthrose photographisch festhalten kann,
sondern durch eine seitliche Neigung der Wirbelsdule im
Bereiche der Lendenwirbelsdule (Abb.2—3a). Das Ergebnis
dieser Untersuchungen besteht also im Nachweis einer Zu-
nahme der bestehenden — meist diskreten — (Dreh-)Skoliose
mit Gewidchisverlagerung nach derselben Seite. Wir haben
oben erwéhnt, daB diese Bewegung der Lendenwirbelsdule
mit einer Beanspruchung des Erector trunci der Gegenseite
einhergeht. Diese Beanspruchung ist dann besonders stark,
wenn die Gewichtsverlagerung nach der Seite mit einer —
auch nur sehr geringen — Verlagerung des Gewichtes nach
vorne einhergeht, was z.B. bei der lumbalen Diskopathie
sehr h&ufig der Fall ist. Dann wird der lumbale Erector
trunci der geschonten (kranken) Seite dironisch tber-
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beansprucht, und die Tendomyosé tritt hier auf. Typisch ist - :
in diesem Zusammenhang die Klage -iiber Zunahme der
Lendenschmerzen beim ruhigen Stehen. In den Abbildungen
2 und 3a ist die Konturenzeichnung nach einer Serie von
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Abb. 2. Redits: Verlagerung des Korpergewichtes nach rechts bei
Coxarthrose. Die Wirbelsdule bleibt mehr oder weniger unver-
dndert. Die Gewidchtsverschiebung erfolgt mit dem ganzen Kérper.
Links: Verlagerung des Korpergewichtes nadi links bei rechtssei-
tiger lumbaler Diskushernie. Die Gewichtsverlagerung erfolgt ober-
halb jenes Abschnittes der Lendenwirbelsdule, der geschont wird.
Entsprechend folgt eine seitlich gerichtete zunehmende Ausweich-
skoliose. Durch Gegenzug des Erector trunci rechts im Lumbal-
bereich wird die Balance wieder hergestellt.



Photographien solcher Patienten wiedergegeben. In seltenen,
besonders gelagerten Fillen, kann die Tendomyose aber
auch einmal auf der Seite der Gewichtsverlagerung selbst
auftreten. Immer aber ist sie Ausdruck verinderter statischer -
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Abb. 3. Vgl. Text.
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Verhéltnisse mit einseitiger oder doppelseltlger\ Uberbean-
spruchung dieser Muskulatur.

Wir finden die lumbale Tendomyose u. a. be1 .labiler Sko-
liose (Zunahme der Skoliose bei ruhigem Stehen), wie sie
bei der Osteochondrose, bei der lumbalen Diskushernie,
aber auch bei Skoliosen aus anderen Ursachen vorkommt,
z.B. Schonung eines Beines wegen Kalkaneussporn oder
i.m. AuBere und innere Bedingungen, die heute noch nicht
erforscht sind, lassen die Schmerzen nach ,Erkiltungen”
u. 4. m. plétzlich exazerbieren. Die Untersuchung ergibt dann °
héufig den Befund einer Tendomyose. Differentialdiagnostisch
kommen hier auch Schmerzen im Bereiche der Wirbelkdrper, i
der kleinen Wirbelgelenke oder solche von seiten einer
lumbalen Diskushernie u. . in Frage. Lokale Druckdolenz,
Rotationsschmerz der Wirbelgelenke und neurologische
Symptome erlauben die Abgrenzung meist leicht.

Als weiteres Beispiel der Tendomyose infolge Uberbean-
spruchung der Muskulatur sei auf diejenige des M. glutaeus
maximus und der Ischiokrural-Muskulatur (Biceps femoris,
Semimembranaceus und Semitendineus) hingewiesen. Be-
kanntlich geht die Osteochondrose, besonders aber die lumbale
Diskushernie, in der Regel mit einer Abflachung der Lenden-
lordose einher. Die Wirbelkorper sitzen dadurch ,parallel”
aufeinander und das Intervertebralloch wird eine Spur er-
weitert. Teils steht dieser Vorgang im Zusammenhang mit
einer verminderten oder aufgehobenen Gleitfdhigkeit des
Nucleus pulposus, der als ,wanderndes Kugelgelenk" aus-
fdllt und die Beweglichkeit der Wirbelkoérper gegenein-
ander einschrdnkt; teils mag dies auch als reflektorischer
Versuch einer Erweiterung der Intervertebrallécher aufzu-
fassen sein, wodurch die gespannten, gedriickten und evtl._
Odematds gewordenen Nervenwurzeln entlastet werden
sollen.

Nun steht der Grad der Lendenlordose in Beziehung zur
Bedkenneigung. Wird das Bedken gekippt, d. h. die Sym-
physe kaudalwirts bewegt, so verstdrkt sich die Lordose;
wird das Becken aufgerichtet, d. h. die Symphyse wandert
kranialwirts, so wird die Lendenlordose abgeflacht. Diese
letzte Bewegung erfolgt vornehmlich durch den Zug des

10



LR ]

- .
kY

‘Glutaeus maximus und der ischiokruralen Muskulatur
(Abb. 3b). Der M. glutaeus maximus ist ein ausgesprociener
Hilfsmuskel, der erst bei bestimmten gréfSeren Muskellei-
stungen (z. B. beim Heben einer schweren Last aus gebiidcter
Stellung) zur vollen Auswirkung kommt. Im Falle der Ab-
flachung der Lendenlordose aber wird er vorzeitig und diro-
nisch iiberbeansprucht. Entsprechend finden wir -bei der
Osteochondrose (Spondylosis deformans) und bei der Dis-
kushernie gehduft eine Tendomyose dieser Muskeln. Die
lokale Schmerzhaftigkeit erlaubt die Abgrenzung gegen eine
radikulare Schmerzprojektion in dieses Gebiet. Anamne-
stisch findet sich hier manchmal auch die bekannte Klage
liber starke Schmerzen in der Gegend des Steifbeinknorrens
(Ansatz der ischiokruralen Muskulatur) beim Sitzen.

Die Abbildung 3c zeigt mehrere Lokalisationen der Tendo-
myose als Komplikation bei einer Diskushernie, wo sich
hdufig eine Ausweichskoliose mit der Abflachung der Len-
denlordose verbindet. Gar nicht selten bleibt eine solche
Tendomyose im AnschluB an eine Extensionsbehandlung bei
Diskushernie zuriick und erwedkt den Anschein einer Thera-
pieresistenz der Diskushernie. Die eingehende Untersuchung
deckt das Fehlen von radikuliren Symptomen (evtl. auch
das Fehlen eines vertebralen Versteifungssyndroms) und
das Vorliegen eines tendomyotisch bedingten ,pseudoradi- °
kuldren Syndroms" auf, das eine ganz andere Therapie er-
fordert.

b. Arthrogene Faktoren, dargestellt am Beispiel der Cox-
arthrose. Arthrogene Faktoren kénnen sowohl fiir Uberbean-
spruchung wie fir Fehlbeanspruchung der Muskulatur ver-
antwortlich sein. Die Tendomyose des Glutaeus medius
(Abb. 3e) bildet ein Beispiel fiir die Entstehung der Beschwer-
den infolge Fehlbeanspruchung der Muskulatur. Es betrifft
dies jenen Muskel, der infolge der arthrogenen Abduktions-
einschrdankung in seiner Funktion behindert ist und sich da-
her nicht ausgiebig kontrahieren kann. Zudem wird dieser
Muskel infolge der leichten AuBenrotationsstellung des Cox-
arthrosebeines in der leichten Flexionsstellung im Hiiftgelenk
beim Gehen stdndig iiberbeansprucht. AuBerdem wird er
aber noch an einer ‘regelrechten, ausgiebigen Kontraktion
gehindert und dariiber hinaus fehlbeansprucht. Die Tendo-
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myose des Glutaeus ‘medius ‘ist entsprechend auch bei ‘der’
Coxarthrose ein regelmiBig anzutreffendes und friih auf-
tretendes Begleitsymptom, das meist noch vor dem Erschei-
nen der Adduktorentendomyose nachweisbar ist.

Findet sich im Zusammenhang mit der Coxarthrose ‘eine
arthrogene Einschrdnkung fur das Riickwirtsfiihren des Bei-
nes, evtl. bei einer Polyarthrose eine schmerzbedingte Stredk-.
behinderung im Knie, so geht der betroffene Kranke mit
leicht gebeugtem Bein. Bei solchen Fehlhaltungen fanden
wir elektromyographisch eine Akzentverschiebung in der
Beanspruchung von der ischiokruralen und Wadenmuskula-
tur zugunsten des Tensor fasciae latae, des Vastus lateralis
und des Fibularis longus. Das diese Krankheitsbilder héiufig
begleitende Syndrom der Tendomyosen an der AuBenseite
des ganzen Beines, des sogenannten ,Generalstabsstreifens”,
- findet hier leicht seine Erkldrung. Seine Abgrenzung als
~pseudoradikuldres’ vom echten radikuldren ,Sl-Syndrom*
ist bei Kenntnis seines Vorkommens einfach. Lokale Druck-
dolenz der Muskulatur, besonders bei Abduktion des Beines
und in der Dorsalflexion des FuBles (vgl. Abb. 3d), erlaubt die
Diagnose.

SchlieBlich sei im Berelch des Thorax auf die Tendomyose
des M.serratus lateralis hingewiesen, die nicht selten als
«Interkostalneuralgie* angesprochen wird. Sie findet sich
u. a. bei einseitigem Schultertiefstand mit Thoraxdeformitét
und bei ungiistigen Beschaftigungshaltungen. Audh hier fin-
den sich bestimmte statische und andere Verédnderungen als
auslosende Ursachen. Das ndmliche. gilt fiir die Tendomyo-
sen im Schultergiirtel und im Nadken. :

All diese erwdhnten auslésenden bzw. prddisponierenden
Momente haben Funktionsstérungen zur Folge, die zu chro-
nischer Uberbeanspruchung der Muskeln fiihren oder ungiin-
stige Bedingungen fiir die Muskeltédtigkeit selbst schaffen,
sei es, daB der Muskel von einer gedehnten Stellung aus
sich kontrahieren muB (z. B. Glutaeus medius bei Cox-
arthrose), oder daBl er von einer verkiirzten Ausgangslage
aus arbeiten muB (z. B. bei Schulterabfall und nach vorn
Gleiten der Skapula beim Serratus lateralis-Syndrom). Der
Muskel wird dadurch vorzeitig ermiidet und zeigt Ermiidungs-
zeichen, manchmal auch strangférmige Zudkungen. '
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2. Storungen der physiologischen Muskeltitigkeit infolge
Schmerzprojektion in bestimmte Muskeln. Sorgfdltige Un-
tersuchungen von Patienten mit einer lumbalen Diskusher-..
nie haben gezeigt, daB postoperativ relativ hdufig Tendo- -
myosen in der Glutaeal- und Ischiokruralmuskulatur, oder im
Glutaeus medius, Tensor fasciae latae, Vastus lateralis, so-
wie am Fibularis longus auftreten, die vor der Operation
nicht bestanden haben. Diese postoperativen Tendomyosen
konnen manchmal &duBerst schmerzhaft sein und den Ver-
dacht auf ein Rezidiv einer Diskushernie aufkommen lassen,
um so mehr, als die betroffenen Muskeln pseudoradikuldre .
Anordnung haben. Die lokale, in ihrer Intensitit funktions-
abhéngige Druckschmerzhaftigkeit erlaubt die Diagnose ei-
nes Muskelschmerzes. Es stellt sich die Frage, ob die bei der
Exstirpation der Diskushernie mit dem Haken weggedriickte
Nervenwurzel einen verstdrkten Reiz erfdhrt und so eine
Tendomyose im radikuldren Muskelgebiet auslost. Jeden-
falls bleibt die Tatsache bestehen, daB im AnschluBl an eine
operative Diskushernienexstirpation das Nachbild einer tendo-
myotischen Schmerzhaftigkeit im urspriinglichen radikulédren
Projektionsgebiet nicht selten vorkommt. Hierher 'gehéren
auch jene Tendomyosen bei Erkrankungen innerer Organe,
die mit einer Schmerzprojektion in die Korperoberfliche ein-
hergehen, wie z. B. die Tendomyose des Deltoides (Periarth-
ritis humeroscapularis) bei'der chronischen Angina pectoris.

3. Auftreten von tendomyotischen Schmerzen nach loka-
lem Trauma. Es braucht auf sie nicht weiter eingegangen zu
werden. Die Diagnose ist leicht. Nach einer Kontusion bleibt
der Muskelschmerz zuriick. Es zeigt sich bei der Untersuchung
nicht nur eine Schmerzhaftigkeit des Kontusionsgebietes,
sondern auch der Muskelsehnen. Eventuell lassen sich Myo-
gelosen nachweisen. Der Patient macht sodann die typischen
Angaben iiber Anlauf- und Ermiidungsschmerzen im Muskel,
an seinem Sehnenansatz und eventuell auch am Sehnen-
periostansatz.

4. ,Reflektorische Tendomyosen”, dargestellt am Beispiel
des Schultergiirtels. Die Skapula ist am Schultergiirtel von
zentraler Bedeutung. Sie bildet den funktionellen Ubergang
zwischen dem frei beweglichen Arm und dem mehr oder
weniger starren Rumpf. Zur Losung ihrer Aufgaben stehen
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ihr 16 Muskeln und 2 Gelenke zur Verfiigung. Von diesen
nehmen vorwiegend 5 Muskeln an Erkrankungen und
Schmerzsyndromen teil, ndmlich der Trapezius, Rhomboides,
- Serratus lateralis, Teres major und der Deltoides sowie beide .

PR
F =

Abb. 4 und 5. Untersuchungsmethode. Die Muskeln werden im

Zusammenhang mit ihrer Funktion gepriift. 1 M. splenius capitis

und vertikaler Trapeziusanteil. 2 M. Trapezius, vertikaler Anteil.

3 M. Trapezius, transversaler Anteil. 4 M. Trapezius, parascapu-

ldrer Anteil. 5 M. serratus lateralis. 6 M. teres major. 7 und 8

M. erector trunci, lumbaler Anteil, 9 M. glutaeus maximus. 10 M.
fibularis longus. 11 Fingerextensoren.
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Gelenke, ndmlich das Schultergelenk und vor allem das
Akromioklavikulargelenk. Ihre Schmerzen breiten sich héu-
fig entsprechend bis in die Nadkengegend, den Riicken, die
Brust und Armgegend aus und bieten daher manchmal An-
laB zu Verwechslungen mit Krankheiten, bei denen sich
Schmerzen in die gleiche Gegend projizieren.

Die Symptome sind Schmerzen, Motilitdts- und Sensibili-
tiatsstorungen im Nadken, im Riicken und in den Armen bis
zu den Fingerspitzen. ' .

Sitz und Funktionen der erwéhnten Muskeln bewirken
Beschwerdebilder mit gleichen Symptomen wie andere Er-
krankungen. So kann z. B. die Tendomyose des Serratus la-
teralis zur Annahme einer Interkostalneuralgie fiilhren. Bei
den Atemexkursionen tduscht dann manchmal die Zunahme
der Muskelschmerzen eine Pleuritis vor. Da bei der Rotation
des Rumpfes der Rhomboides kontrahiert wird, treten bei
seiner Tendomyose Schmerzen auf, die als spondylarthro-
tische Schmerzen imponieren koénnen. -

Die vielfdltige Aufgabe des Trapezius, dessen obere An-
teile z. B. sowohl bei der Kopfdrehung als auch beim Heben
des Armes mitbeteiligt sind, hat zur Folge, daB ein Prozef
im Bereiche der Halswirbelsdule wie ein solcher im Schulter-
giirtel zur gleichen Tendomyose fiihren kdénnen. Dies erklért,
weshalb bei einem Reizzustand des Akromioklavikulargelen-
kes auch die Kopfdrehung schmerzhaft sein kann und auf
diesem Wege Beschwerden der Spondylosis deformans vor-
getduscht werden. Umgekehrt kann ein spondylarthrogener
Torticollis von einer Trapeziustendomyose begleitet sein,
die das Heben des Armes behindert.

Beim Reizzustand des Akromioklavikulargelenkes findet
sich recht hdufig eine mehr oder weniger ausgepragte Tendo-
myose aller Skapulabeweger, manchmal mit Ausdehnung
iiber den Deltoides in den Vorderarm und mit Auftreten
von Akroparisthesien. Wir konnten immer wieder beob-
achten, wie in solchen Fillen nach Injektion von Hydro-
cortison in das Akromioklavikulargelenk der ganze Sym-
ptomenkomplex schlagartig wihrend mindestens mehreren
Stunden verschwunden' war und dabei auch die muskuldre
Druckdolenz hédufig nicht mehr nachgewiesen werden konnte.
Dies veranlaBt uns, von einer ,reflektorischen Tendomyose*”
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zu sprechen. Dabei treten an allen dieses gelenkbewegenden
Muskeln typische tendomyotische Erscheinungen auf. Ob sie
Ausdruck oder Folgen einer muskuldren Gelenkshemmung
sind, kann heute noch nicht ausgesagt werden. Reflektori-
sche Tendomyosen kommen auch dort vor, wo durch Mus-
kelkontraktion ein Drudk auf dolentes Nachbargewebe ver-
ursacht wird, es resultiert dann eine muskuldre Schmerz-
hemmung. So kann gelegentlich eine Tendomyose des Sple-
nius_ capitis, des Schulter- und Nackenanteiles des Trape-
zius und der Kopfdreher am Mastoidansatz bei einer Okzi-
pitalneuralgie gefunden werden.

5. Andere bisher noch unbekannte Ursachen. Manchmal
tritt die Tendomyose auch im AnschluB an eine ,Erkaltung®,
eine Infektion oder eine allgemeine Erkrankung auf. Die Ur-
sache ist heute noch unbekannt. Ob ,rheumatisch-allergi-
sche-hyperergische® Momente hier eine Rolle spielen, kann
heute noch nicht gesagt werden. Hier kann darauf nichtnidher
eingegangen werden.

Wir mochten zusammenfassend aber betonen, dal jene
oben angefiihrten Faktoren nur lokalisierenden, pradispo-
nierenden Charakter haben. Ihr Bestehen muBl noch keines-
wegs zur Tendomyose fiihren. Die atiologischen Bedingun-

gen im engeren Sinne, unter denen es zur Tendomyose
kommt, sind heute noch nicht bekannt.

Untersuchungsmethodik
Sie fufit auf folgenden Befunden:

1. Der Muskel ist im ganzen mehr oder weniger dolent.

2. Die Dolenz wird verstirkt durch Muskelkontraktion
und durch Muskeldehnung. o

3. Die Sehnenansdtze sind ‘' schmerzhaft, eventuell sind
auch die Periostsehnenansétze dolent (,Tendoperiostose®).

4. Es kommen faszikuldre Kontrakturen (Myogelosen) vor,
die palpabel und dolent sind und Schmerzen ausstrahlen
(trigger points), oder auf Drudk gar reflektorische Abwehr-
bewegungen auslésen (myalgic spots). Zudem finden sich
Muskelverhdrtungen, die als Hartspann angesprochen werden.

Der Untersucher hat infolgedessen den Muskel in Ruhe, bei
Dehnung und bei Kontraktionen zu palpieren (Abb. 4, 5).
Die Untersuchung hat sich in gleicher Weise auch auf die
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Priifung der Sehnenansitze und des Periostes zu erstrecken.
Sodann ist nach Muskelverhirtungen, nach strang- und knét-
chenférmigen Verdnderungen in der Muskulatur zu suchen
und auf deren Schmerzhaftigkeit zi achten. Die entsprechen-
den Resultate werden als Anspannungs- und Dehnungs-
schmerz angesprochen und vermerkt. Von der Muskel-
schmerzhaftigkeit ist eine Dolenz zu unterscheiden, die von
einer Empfindlichkeit des Knochens (z. B. bei Osteoporose),
von Gefdflen und Nervenstémmen ausgeht. Die Differential-
diagnose ist jedodh leicht méglich, weil die Muskelschmerz-
haftigkeit wesentlich von der Muskeltdtigkeit abhédngig ist
und mit ihrer Kontraktion zunimmt. Ob die Dolenz.einem
oberflidchlichen oder tiefer liegenden Muskel zuzuordnen ist,
zeigt sich bei der Kontraktion des Muskels, die mit einer
Zunahme der Schmerzen einhergeht, eventuell -aber auch bei
der Palpation von Myogelosen, deren Verlauf mit der Faser-
anordnung der Muskeln iibereinstimmt. Es ist auf diese
Weise leicht mdglich, z. B. Myogelosen des Trapezius von
solchen des Rhomboides abzugrenzen.

Bei der Inspektion findet sich kein auffédlliger Befund. Die
- Haut ist gleichmédBig durchblutet, nicht iiberwdrmt und nicht
trophisch’ gestért. Auch das Muskelrelief ist unauffdllig.
Manchmal ist die Muskulatur im ganzen etwas. atrophisch.
Bei.der Inspektion schon féllt in nicht seltenen Féllen ein
Faszikulieren der Muskeln auf, besonders nach anstrengen-
der Bewegung; die den Muskel zur Ermiidung gebracht hat.
Der Tonus ist in den meisten Fdllen mittel, und in manchen
Féllen zeigt sich eine rigorartige Tonuserh6hung, vor allem,
wenn der verkiirzt gehaltene Muskel passiv gedehnt werden
soll. Mit dieser Dehnung ist auch eine Schmerzhaftigkeit im
‘Sehnenansatz verbunden (Endphasenschmerz). Allgemein be-
kannt ist dieses Phdnomen bei der Coxarthrose, wo sich hdu-
fig eine rigorhafte Tonuserhohung der Adduktorenmuskeln
mit der besonderen Sehnenschmerzhaftigkeit in der Leisten-
gegend findet. - .

Die Motilitédt zeichnet sich durch eine gewisse Schmerzhaf-
tigkeit und eine Steifheit aus. Der Patient fiihrt die Bewe-
gungen in schweren Fillen verlangsamt aus. Mit der Ubung
werden sie geschmeidiger und nach einer gewissen Zeit ver-
langsamen sie sich wiederum. Zugleich treten die Schmerzen
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im Muskel auf, und nicht selten kommt es zi faszikuliren
Zuckungen.

Eine eigentliche Parese findet sich auch in schweren Fil-
len nicht, Zwar 148t die rohe Kraft gegen Widerstand durch
den Untersucher rasch nach. Es zeichnet sich diese ,Pseudo-
Parese” dadurch aus, daB die Kraft ruckweise nachlaBt, wih-
rend sie bei einer neurogenen Stérung gleichmaBig schwach
ist. Dies ist ein wesentliches Unterschiedsmerkmal der neuro-
genen von der myalgischen Parese. '

Als sekunddres Phdnomen sind sodann die Dysésthesien
(Kaltesensationen) und die Hyperdsthesien festzuhalten, die
sich recht hdufig an der Haut iiber den betroffenen Muskeln
finden. Diese Sensibilitdatsstorungen werden am besten durch
leichtes Bestreichen der Haut mittels eines Wattebausches
oder eines kleinen Zahnrades festgestellt.
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Zusammenfassung

Es werden gewisse ,rheumatische* Mus-
kelschmerzen, die als Tendomyose bezeich-
net werden, beschrieben, ihre Symptoma-
tologie wird dargestellt, ihre Entstehungs-
mdoglichkeiten besprochen. Die Tendomyose
ist eine funktionelle Muskelstérung, die
als akuter, subakuter oder chronischer: Zu-
stand auftritt und ohne ein bis heute faB-
bares pathologisch-anatomisches oder hu-
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moralpathologisches ™ Substrat einhergeht.
Es handelt sich um'einen Symptomenkom-
plex, der durch verschiedene Krankheits-
bilder hervorgerufen werden kann. Das
hervorstechendste Moment der Tendomyose
ist die funktionsgebundene Schmerzhaftig-
keit des Muskels. Der Tendomyose liegen
zugrunde: Stérungen der physiologischen
Muskeltitigkeit durch Uberbeanspruchung
oder Fehlbeanspruchung eines oder meh-
rerer Muskeln, Stérungen der physiologi-
schen Muskeltdtigkeit infolge Schmerzpro-
jektion in einen bestimmten Muskel, re-
flektorische Momente, lokales Trauma. Der
tendomyotische Muskel weist folgende
Eigenschaften auf: Schmerzhaftigkeit des-
Muskels und der Sehnen auf Druck und
Zug. Leistungsabnahme durch raschere Er-
miidbarkeit sowie Verstdrkung der Schmer-
zen bei Ermidung. Neigung zu strang-
formigen Zuckungen und Kontrakturen,
die als ,Myogelosen®, “trigger points” und
“myalgic spots” palpiert werden kdnnen.
In schweren Fillen rigorartige Tonus-
erh6hung, besonders in den Gliederend-
stellungen.
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