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Die Frage der Behandlung von Epiphysenablosung wahrend 
deren Gleitperiode ist durch die Operationsmethode, die Wilson 
1938 angab, in  eine ganz neue Lage gekommen. Friiher war  man 
entweder auf eine langdauernde konservative Therapie ange- 
wiesen oder auf Operationsmethoden, deren Schlussresultate oft 
recht unsicher waren. Die konservative Behandlung fuhrte oft 
trote aller Versuche, Huftgelenksbelastung zu vermeiden, eine 
recht bedeutende Coxa vara-Stellung mit sich, und mochte es 
sich um eine blutige oder unblutige Reposition hancleln, so waren 
die Ergebnisse doch nicht besonders ermutigend; es gab nicht 
wenige Faille von selrundarer Epiphysennekrose und spater im 
Leben auftretende Arthritis deformans-Veranderungen. Als Bei- 
spiel hierfiir kann ich einige Zahlen von der Zusammenstellung 
anfuhren, die Waldenstrom 1938 gemacht hat. Nach unblutigen 
Repositionen von geglittenen Epiphysen ergaben sich nicht we- 
niger als 1/6 Caputnekrosen, in mehreren Fallen mit Gelenk- 
ankylose als Folge. 

Als Wilson 1938 so gute Ergebnisse der von ihm seit 1934 
angewendeten Operationsmethode vorlegen konnte, wurde diese 
deshalb zur Priifung an der orthopadischen Klinik in Stockholm 
aufgenommen, und jetzt ist eine geniigend lange Zeit vergangen, 
urn ein Bild von den schliesslichen Ergebnissen der Methode 
erhalten erhalten zu konnen. 

Die Methode stimmt ganz mit derjenigen Uberein, die zur  
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Nagelung von Collumfraktureii aiigeweiidet wird, uncl ich will 
den Operationsgang nur in Kurze skizzieren. Bei vieleii von die- 
sen immer verhaltnismassig jungen Personen hat Luinbal- 
anasthesie vorteilhaft angewendet werdeii konnen, bei eineiii 
Teil jedoch hat man zu allgemeiuer Narkose greifen miissen; 
naturlich spielt es hiiisichtlich des Eingriffs nicht die geringste 
Rolle, welche von heiden Retaubungsarten man wahlt. Der Pat. 
liegt mit auf einern Albeetisch fixierten Beinen, so dass man 
sowohl Innenrotation des zu operierenden Beines moglich ma- 
chen wie es auch gleichzeitig in fester Lage fixieren kann. Langs- 
schnitt uber die Trochantergegend sowie subperiostale Frei- 
legung des Femur unterhalb des Trochanter major. 2-3 ern 
unterhalb der am meisten vorragenden Stelle des Trochanter 
(s. Fig. 39) macht man mit Meissel oder Kugelfrase ein kleines 
Loch in die Corticalis, und hier setzt man einen Fiihrungsstift 
ein, dessen Dicke dem Zentralkanal eines gewohnlichen, drei- 
fliigeligen Smith-Pedersen’schen Nagels entspricht. Dieser Fuh- 
rungsstift wird in das Caput gebohrt unter Leitung eines vor 
der Operation in der Leiste festgesetzten Messtabes (Kugel- 
stange) , und danach kontrolliert man mit Rontgen die Lage 
des Stiftes. Liegt dieser zufriedenstellend, schlagt man einen 
Nagel von oben angegebener Art und passender Lange so ein, 
dass die Spitze innerhalb die Epiphyse erreicht. Die Lange 
muss naturlich nach der Messung auf dem Rontgenbild und 
mit Berechnung des hineingeschlagenen Teiles des Fuhrungs- 
stiftes abgepasst werden. 1st der Nagel in die richtige Lage 
gekommen, zieht inan den Stift heraus und naht das Periost 
wie auch Muskulatur, subkutanes Bindegewebe und Haut. 

Fur  aie Anwendung dieser Methode ist Voraussetzung, dass 
das Gleiten niclit zu weit gegangeu ist, d. h. eiue fruhzeitige 
Diagnose ist ganz besonders wichtig, und ich kann deshalb 
einen Teil der wichtigsten diagnostischen Punkte nicht uber- 
gehen. Die Krankheit befallt bekanntlicli nur eine gewisse Al- 
tei-sgruppe iiinerhalb der Grenzen von ungefiihr 10 Jahren nach 
unten und 17 Jahren nach oben. In  ungefahr einern Drittel der 
Falle liegen endokriue StGrungen vor, die auf eine Hyperfunk- 
tion der Hypophyse unter dem Rild einer Dystrophia adiposo- 
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genitalis deiiteii ; in eineni Teil der Falle findet inan inclessen 
eine Hypofunktion diesrr Driise init vermelirtem Laiigen- 
wachstum, hkrocyaiiose und sclilecht eiitwickelter Muskulatur. 
Das Leiden ist cloppelt so haufig bei Icnaben wie bei l\liiclchen 
und t r i t t  auch bei den letztgenannten etn-as friiher anf ;  das 
wollte nian damit erlilaren, class es sicli dentlich um eine miili- 
relic1 der Pubertat  auftretende Krankheit haiidelt, weswegeii sie 
zeitiger bei Maclchen als bei Riiabeii hiiisiclitlicli cler friihereii 
Entwickelung bei jeiien in Erscheiiiung tritt. Die allerersten 
siibjektiveii Syiiiptome kiinnen von solcher Art  sein, class sie 
eiiieii unge.l\;ohnten Uiitersucher irreleiten, indeni iler Pa t .  oft 
eiii gewisses Schmerzgefiilil in cler Kniegegencl angibt, eiiie Tat- 
sache, die ja 1x4 Hiifterkrankixngen nicht so ungew-ohnlich ist. 
Mitunter wird nur  ein leichtes Gefiilil voii Miicligkeit iiber der 
IIiiftgegend angegeben, m-elin Pat .  geht oder steht. Uiitersucht 
man einen derartigen Patient, so kaiiri iiiiiii of t  eiiie leielite 
Lahmheit und vielleicht Druckeiiipfindlichkeit iiber den1 Hiift- 
gelenk feststellen, aber oft auch, was bedeuteiicl wichtiger ist, 
eine Bewegiingseinscliiaanlruag. So gut wie regeliiiiissig liegt eiiie 
Herabsetzuiig der Abduktionsfahigkeit vor ; diese brauclit nicht 
gross zu sein, aber beim Vergleichen mit cler gesuiiclen Seite 
tritt sie doch cleutlich hervor. Auch eine IIerabsetzung der In- 
nenrotation kanii mail konstatieren. Irn Gegeiisatz hierzu ist  die 
Aussenrotation oft rergrossert, wie das kranke Bein auch manch- 
ma1 eine etwas vermehrte Estensionsmoglichkeit im Vei@eicli 
init dein gesundeii aufweist. Die Flexioii sowie die Adcluktion 
sinti gewiihiilich uiibeeintrachtigt. Wirtl eiii clerartiger Fal l  ge- 
riintgt, muss man eine besonclers geiiaue Priifung der aufge- 
iioinrneiien Eilcler rornehmen und imnier beachten, dass Bilder 
anch in Lnzienst~in’scher Lage geniacht worden sincl, d. 11. rnit 
flektierteii uiicl abcluzierteii Beinen. Diese letztere Projrktion 
i d  wichtig, cla die Epipliyse nieist iiach hiiiten gleitet, uncl gar 
nielit selten kaun das Frontalbild dem weniger Erfahrenen vo& 
staiiclig normal erseheinen, wakirencl das EiIcl in Lnuenstein’scher 
Lage ein Gleiten cleutlich macht. Als Beispiel hiei-fur weise icli 
auf die F i g .  1 und 2, 26 und 27, 31 uncl 32 hin. \‘or alleni 
muss cler iiiedere Teil iler Epiphysengrenze beobachtet merden, 
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da das allererste Gleiten sich dadurch zu erkennen gibt, dass 
die Caputepiphyse sich wie eine kleine Klaue uber die Collum- 
partie hinuberschiebt (s. Fig. 14). 1st man nicht sicher, ob ein 
Gleiten wirklich eingetreten ist, so kann man das nur durch 
Falten des Rontgenfilms feststellen, so dass die beiden Huften 
sich decken, wobei ein Unterscliied zwischen beiden Seiten so- 
gleich hervortrit t. 

Bei vorgeschritteneren Fallen ist die Diagnose bedeutend 
leichter, die subjektiven Beschwerden in Form von Schmerzen 
sind ausgepragter, die Bewegungseinschrankung ebenso, oft 
liegt dann auch herabgesetzte Flexion vor. Trendelenburgs Sym- 
ptom wird oft positiv. Auf dem Rontgenbild tritt  auch ein 
vollig deutliches Gleiten hervor. 

Eine friihzeitige Diagnose ist immer wichtig, zumal man 
mit einem besseren Endresultat rechnen kann, je geringer das 
Gleiten ist, aber im Hinblick auf eine eventuelle Nagelung ist 
die friihe Diagnose von besonderer Bedeutung, da ein allzu weit 
gegangenes Gleiten eine Nagelung erheblich erschwert. 

Wenn moglich sol1 man den Nagel gegen das Zentrum der 
Epiphyse bin einschlagen, wo diese ja am dicksten ist, und 
wo man weniger riskiert, dass das Nagelende durch den Gelenk- 
knorpel dringt und das Gelenk beschadigt, als wenn der Nagel 
dezentral gegen eine diinnere Partie der Epiphyse liegt. Da 
das Gleiten der Epiphyse in Richtung nach unten-hinten vor 
sich geht, muss man zur Erzielung einer solchen zentralen Lage 
des Nagelendes den Nagel so einschlagen, dass er im hinteren 
Teil des Collum lie@ (s. Figg. 24 und 29)) und ist die Epiphyse 
weiter geglitten, ist es technisch besonders schwer, eine befriedi- 
gende Lage des Nagels eu erhalten. Als ungefahren Wert hat 
Wilson angegeben, dass bei einem Gleiten, das ca. einem Drittel 
der Lange der Epiphysenfuge entspricht - gemessen in Lauen- 
stein’scher Lage - eine Nagelung noch ausgefiihrt werden kann, 
wahrend ein langeres Gleiten sich fur einen solchen Eingriff 
nicht eignet. Nach diesem Masstab zu arbeiten hat sich bewiihrt, 
und wir haben auch Gleitzustlnde hoheren Grades nicht ge- 
nagelt. Bei derartigen Zustanden frischerer Natur hat man 
immer die Moglichkeit, unter vorsichtiger und langdauernder 
Extension - Pflasterverband bei Innenrotationsstellung des 
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Beines - zu versuchen, die Lage der Epiphyse ausreichend zu 
verbessern, damit eine Nagelung vorgenommen werden kann. 
Sollte ein solcher Extensionsversuch zu keinem Ergebnis fuhren, 
muss der Fall nach Schliessung der Epiphysenfuge auf geeignete 
Art behandelt werden - Osteotomie usw. 

Wir haben nun Erfahrung von nicht weniger als 15 Fallen 
von Epiphysengleiten, bei denen Nagelung ausgefuhrt worden 
ist. Vorher hat Wilson  in seinem Artikel 1938 von 9 Fallen 
berichtet und Spoto f t  1939 von einem doppelseitigen Fall. Alle 
diese Falle haben eufriedenstellende Resultate ergeben. 

I n  9 von unseren 15 Fallen ist seit der Operation eine ge- 
niigend laiige Zeit verflossen, so dass man durch eine Nach- 
untersuchung das Endresultat beurteilen kann. In Tabelle I 
sind samtliche Falle zusammengefuhrt, und bevor ich dazu uber- 
gehe, einen Teil Beobachtuiigen im Zusamtnenhang mit den 9 
fertigbehandelten Fallen zu erortern, will ich uber diese Bericht 
erstatten. 

TABELL I. 

1. 1306/38 H. S. 15 11/12 Jahren m. 1. 16/5-38 18/7-41 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 

10. 
11. 
12. 
13. 
14. 

32S4S 
1903/38 
1918/37 
3976/38 
4322/38 

687/39 
3176/39 
4348/39 
1136/40 
4817/40 

306/41 
731/41 

15822 

K.N. 18 
A. J. 13 3/12 

K. L. 14 180/12 
U. J. 11 5/12 
D.E.  12 10/12 
L. S. 15 5/12 
H.P. 13 7/12 
L.T. 16 7/12 
N. J. 15 8/12 
S.A. 14 
S.O. 14 7/12 
H.A. 15 3/12 

s. s. 12 8/12 

m. r. 
m. 1. 
m. 1. 
m. i-. 

m. 1. 
w. 1. 
m. 1. 

, m. 1. 
m. r. 
m. r. 
m. d.i) 
m. 1. 

,, m. 1. 

29/6-38 
1/7-38 
1/7-38 

30/11-38 
19/12-38 

1/3-39 
28/S-39 

24/11-39 
4/9-40 

15/11-40 
8/1-41 

29/1-41 
21/2-41 

16/4-41 
24/5-40 
3/1-41 
4/3-40 

30/l0-40 
12/1-40 
9/12-40 

13/11-40 

KASUISTIK 
Die in die Figuren eingezeichneten Pfeile bezeichnen immer 

die Endpunkte des Epiphysenknorpels auf der Collumseite. 
I )  d = dobbelseitig. 
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Fig. 1.  Fall 1. 8-4-38. Frontalbild. 

Fig .  2. Fall 1. 8-4-38. Lauenstein’sche Lage. 
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F l y .  J. Fall 1. 4-%:i8. FronttLlbild P i g .  $. Fall 1 .  3-12-40. Frontal- 
bild 2 J:ihrr 7 Blon. nach Nagelung. 

1~r) i~) t ipenfuge geschlossen. 
3 Man. nach cler Nagelung. 

E’nl l  2 .  Tageb.-Ny. 13ofi/38. 11. S. Iinnbe, gel). 2s 6. 1922. Hinkt niit dein 
linken Rein wit  April 1W7. Status 7.1.38 : eingesvliriinkte Shduktion und 
Flex., stark eingeschr. Innenrotation. lh mi Yerkiireg. des 1. Beins. Riint- 
Fen zeigt Gleiten von ‘i mm. Op. 16.5.38. R’agelnng mit Sagel ron 935 cm. 
Stelit auf am 13.6. mit  Kriicken, helnstet das Bein ohne Besrliwerden am 
1.7.-3.12.40 sichere Schliessung der Epiphysenfu,rre. Am 18.7.41 Nagel- 
eutralition. 2.5.41 symptomfrei. Beinverkiirxung links 1 em. 

Rrwegl ichkeit red1 t s  links 
3 40 
10 

................... 30 
85 
20 
:a 

Trendelenbnrg sdi\\.itch ~ O S .  

€lei Yrrgleicli drr Riintgenbililer in1 April 1‘):N untl Dez. 1940 findet 
ni:tn, c1;iss tler Iiopf des N:igeIs in den I~leiiiurscliaft Iiinein\-erqenkt ist. 
Die Spitye befand sich in mir-erlndrrter Lnge, untl die Urwche tler trber- 
~vachrung iilier tlrn Supelkopf wir cleutlicli (1;i.; T~iiiigeiiw:icltstum tles 
(’ollum. 
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Pig. 5. Fall 2. 31-5-38. Frontalbild. 

Pig. 6.  Fall 2. 31--5-38. Lauenstein’sche Lage. 
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Fig .  7. Fall 2. 27-7-35. Frontal- Fig .  6. Fall 2. 25-141.  Frontal- 
bild 2 Jahre 7 Dlon. nach Nagelung. 

Epiphysenfuge geschlossen. 
bild 4 Wocheii nach Nagrlung. 

Fall 2. Tageb.-Nr. 32548. K. N. Knabe, geh. 20.5.1920. Gehandelt 19.5 
wegen rechtsseitiger Epiphysrolyse. Seit Friihjalir 19.38 Sehmerzen und 
Mudigkeit in der 1. Hufte. Status 31.5.1935: hinkt leicht auf dem reehten 
Bein. 2 em Beinverkiirzung. Eingeschrgnkte Abduktion, Innen- und Aussen- 
rotation in der linken Hufte. IZintgrn zeigt Gleiteu von 1 em. Am 29.6.35 
Op. Nagelung mit 8 en1 langein Nagel. Steht auf itm 1.5. mit Rriicken, 
belastet dus Bein am 25.9.-25.1.41 Schliessung der Epiphysenfuge. Keine 
subjektiven Symptome. 

Beweglichkeit 
Flexion .................................... 
Extension ................................. 
Abduktion ................................ 
Adduktion ................................ 
Innenrotation ........................... 
Aussenrotation .......................... 
Trendelenburg ........................... 

rechts 
120 
15 
20 
40 
30 
45 

neg. 

links 
120 
15 
30 
30 
10 
45 

neg. 

,4m 16.4.41 Extraktion des Nagels, dessen Kopf ron der Corticalis ganz 
uberwachsen war, weshalb breite Ausmeisselung vorgenommen werdrn 
musste. 
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P i g .  9. Fall 3. 2&5-38. Frontalbild. 

Pig. 10. Fall 3. 2S-5-38. Lauenstein’sehe Lage. 
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Pig .  11. Fall 3. 22-8-38. Frontal- 
bild 8 Wochen naeh Xagelung. 

F i g .  12. Fall 3. 21-5-40. Frontal- 
bild 1 .Jahr 11 Moo. nach Kagelung. 

Epipliysenfuge geschlossen. 

Fall 3. Tageb.-Kr. 1903/38. A. J. Knabe, geh. 13.1.1925. Seit Herhst 1Y37 
Schmerzen in 1. Hufte, hinkt. Status Torn 28.5.35 : adiposogenitaler Typ. 
Keine Heinverkurxung. Eingeschrankte Flexion. Bedeutende Einschran- 
kung ron Inlienrot. und Abdukt. Rantgen zeigt Gleitrn \on 1 em. 1.7.35 01). 
NageIung niit 8,s ern langem Nagel. Steht am 7.S. n u f ,  mit Eriicken. 
Belastet Uein a m  15.8. 1111 h1:ii 40 Schliessung tlrr El)iphysenfuge sowie 
beginnendes Gleiten nuf tlrr anderen Seite. Kagrlrstraktion am 24.5.40. 
Am 3.12.40 keine subjektiven Beschwerden. 

Beweglichkeit linkq 
Flexion ...................... 130 Innenrotation .......... 30 
Extension .................. 20 Aussenrota t ion ......... 35 
Abduktion .................. 30 Trmclelenl~ui~g ......... schw. pos. 
Adduktion .................. 25 
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B’i.q. 13. Fall 4. 23-6-38. Frontalbild. 

Fig.  14. Fall 4. 23-6-38. Lauenstein’sche Lage. 
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F i g .  15. Fall 4. 15-&38. Frontal- F i g .  1G. Fall 4. 25-11-40. Frontal- 
hild 6 Wochen nach Xagelung. Die bild 2 Jahre 5 JIon. nnch Nagelung. 
Nagelspitze dicht unter der Corti- Epiphysenfuge geschlossen. Nagel- 

calis in] Caput. spitze in EIiihe mit der Epiphysen- 
linie. 

Fal l  4. Tageh.-Nr. 918137. S. S. Knabe, geb. 30.10.1925. Eehandelt lY37 
wegen rechtsseitiger Epiphysenabl6snng. Wlhrend der fortgesetzten Icon- 
trollen dieser Hufte wurde am 17.6.38 beginnendes Gleiten auf der linken 
Seite entdeckt. Keine Symptome. Status vom 17.6.38: 1 em Beinverkiir- 
zung. Flexion leicht eingeschrlnkt, ebrnso Abduktion und Innenrotation. 
Am 1.7.35 Op. Nagelung mit 8 cni langem Nagel. ltiintgenbild nach Opera- 
tion zeigt Nagelspitze ganz unter dem Caputknorpel. Steht am 3.8.38 mit 
Krucken auf. Iiann am 5.9. auftreten. Am 16.11.39 symptomfrei. Riint- 
genologisch fand man, dass die Nngelspitze sich cm innen in der 
Caputepipliyse befand. Der Nagelkopf war deutlich in der Corticalis des 
Femur verankert gewesen, wodurch die Spitze heim Liingenwachstum des 
Collums lierausgezogen worden war. Am 28.11.40 wurde festgestellt, dass 
die Nagelspitze noch weiter herausgezogrn w a r ;  sie befindet sich in 
gleicher Hohe mit der Epiphysenlinie. Diese ist geschlossen. 3.1.41 Ex- 
traktion des Nagels, der hart sass. 13.2.41 symptomfrei. 

Beweglichkeit rechts links 
Flexion .................................... 130 125 
Extension ................................. 5 -5 
Abduktion ................................ 30 20 
Addnktion ................................ 25 25 
Innenrotation ........................... 20 5 
An ssenr ot at ion .......................... 50 50 
Trendelenbnrg pos. schw. pos. ........................... 
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Fig. 1’7. Fall 5. 8-11-38. Frontalbild. 

Fig .  18. Full 5. 8-11-38. Lauenstein’sche Lage. 
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Fig. 19. Fall 5. 1--12-SS. Frontal- F i g .  20.  Fi'all 5. 25-11-39. Srontal- 

Epiphysenfige geschlossen. 
bild am Tage nach Nagelung. hild 1 J n h r  ntich Nagelung. 

Fall 5. l'agel).-Kr. 39T6/9S. I<. I,. Knnlw gel). 2.2.1924. Seit .Tuli 1955 
Schmereen in r. Hiifte, Iiinkt. Status 8.11.38 : Iieinwrkurzung 1 rin rerhts. 
Leicht vermintlerte A4bdukt. rind Innenrot. Riintgeri zeigt (:leiten von 7 mm. 
Am 30.11.38 Op. Nagelung niit 7 em langein Nagel. Llm 2.1.39 Aufstehen mit 
Kriiclien. Belastet Bein am 30.1.-Nor. 39 Bclilies.;ung cler Epiplipe. 
4.3.40 Nagelextralition. 5.72.40 synrl)tomfrei. Rein\ nkiivxung 2 cnr. 

Beweglicl~ kei t 
Flexion .................................... 
Extension ................................. 
Abdii kt ion ............................... 
Adduktion ................................ 
Innenrotation ........................... 
Aussrnrota tion ......................... 
Trwddenburg ........................... 

rrclits 
15(1 
25 
25 
i) 

45 
20 

neg. 

links 
140 
30 
25 
15 
30 
20 

neg. 

Acta orthopaedica, Vol. XII, 1-3. 13 
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Fig.  21. Fall 6. 612-38 .  Frontalbild. 

Pig. 22. Fall 6. 612-38 .  Lauenstein’sche Lage. 

Fall 6. Tageb.-Tu’r. 4322/38. U. J. Knabe, geb. 18.7.1927. Seit August 
1938 auf 1. Beiii gehinkt. Keine Syrnptome. Status 3.12.38 : angedeuteter 
adiposogenitaler Tpp. Keine Beinverkurzung. Markierte Einschrlinkung 
von Flexion und Innenrotation. Aussenrotation vermehrt. Rontgen zeigt 
ein Gleiten von 17 mm. Am 19.12.38 Op. Nagelung mit 8,5 cm Iangem 
Nagel. Entlassen am 30.1.39 mit Stticken. Belastet Bein ganz am 1.4. Im 
August 40 Schliessung der Epiphpsenfuge. Am 30.10.40 Nagelextraktion. 
Symptomfrei am 27.5.41. Keine Reinverkiirzung. 
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P i g .  2.9. Fall 6.  2G12-38. Rild in F ’ i f j .  
Aussenrotationsl:rge, :lufgenommen bilcl 5 Wo(atieii niich Nwgelung. 
am Tnge nncli Xagelung. Nagel im 
hinteren Colliimteil, Rpitze xentrnl 

in tlrr 13~)i~iI i~ ne. 

b’nll 0. 2:$-1-39. Frontal- 

b’ig. 25. Fall 6. 1--&40. 
Frontnll~ild 1 Jahr  7 Mon. nacli Nagelung. Eliipliysenfuge geschlossen. 

Xngelkopf innerhalb der Corticalis versenkt. 

Bewegl ichkeit 
Flexion .................................... 
Extension ................................. 
Abduktion ................................ 
Adduktion ................................ 
Innenrotation ........................... 
Aussenrotation ......................... 
Trendelenburg ........................... 

reclits links 
120 120 
15 20 
30 30 
25 25 
30 15 
45 60 

neg. neg. 

13’ 
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Fall 7. T:igeb.-Xr. 68/39. rS. E. Jladchen, gel,. 12.5.10‘26. Seit Nov. 19:38 
Schmrrzen in 1. Hiifte. Status 21 2 39: Bein~-efkur~zung 1h cru links. Un- 
bedeutende Einschriinkung yon Abduktion und Innenrotation. Vermehrte 
Aussenrotation. Riiiitgeii zeigt Gleiten ron 5 mni. -411 1.3. Op. Nagelung 
mit 8,5 ern langem R’agel. Iiiintgen nach OD. 7&igt, dnss der Nagelkopf 
etwas ausserhalb ~ l p r  Corticalis des Femur.;ehafles sitzt. Steht am 28.3. 
mit ICriicken auf. I3elastet a m  23.1. ~ R R  Rein. Am 16.5.39 wieder Reiz- 
erscheinungen ron cler linkeii Hufte. Rei Untersuchung Einschriinkung 
sKimtlicher Eewegungen. Eine Woche Hettrulie, dann sgmytomfrei. I m  
Jan. 40 bemerkte Pat. eine Ausbuchtung in der Operationsnarbe. Am 
11.1.40 wurde ginseeigrosse Auftreihuug niit F’luktuatinn in der Piarbe 
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>'if/. 2s. I?:ill 7. 7:!--8-39. I'rontnl- P i ( / .  2!). Fa11 7. 13-3-39, Lnnen- 
biltl 13 Tngr nncli Nagelung. n e r  stein'wlie 1,:1~e 1 3  Tuge nacli der 
Xagelkopf aiisserlialh tler Corticalis. Sagrlnng. K:igel in1 hinteren Col- 

luinteil, Spitze zmtral. 

F"/. $0. Fall 7. 11-1-40. 
Frontalhilrl 10 31011. iiii(.li Kiigrlunp. I1:pi~iliysrnfuge gesclilowsen. 

S;igrl her;iusgeglittm. 

fextgestellt. Riintgeiiologisch fantl nuin, class clrr Sage1 5 crn Iierxusge 
glitten war. Extralition i l rs  Nagels. Epi1)liysenfupr pesclilossen aiii 30.11.40. 
Keine Syniptonie. 1 mi Hriitwrkiirziing. 

Eewrgl icltkrit 
Flexion .................................... 
Extension ................................. 
Ahduktion ................................ 
Add 11 lr t i on 
Innenrotation ........................... 
Aussenrottition ......................... 
Trenr1rlenl)urg ........................... 

................................ 

rt?c11t< links 
150 7 50 

5 15 
30 30 
30 30 
2( I 20 
5( I 50 

neg. neg. 
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F i g .  41.  Fall S. 24.8.39. Frontalbild. 

Fig. $2. Fall 8. 24-8-39. Luuenstein'sche L a p .  
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Fig .  53. Fall 8. 3&&39. Frontal- Pig. $4. Fa11 8. 7 - 1 2 4 0 .  Frontal- 
bild 2 T:ge nach Sagelung. bild 1 J a h r  3 Mon. nach Nagelung. 

Epiphysenfuge geschlossen. 

Fall S. Tageb.-Kr. 3176/39. L. S. Knabe, geb. 18.3.1924. Hinkt anf dem 
1. Bein seit Rlai 39. Status 24.8.39 : keine Reinverkurzung. Leichte Flexions- 
einschriinkung, kriiftige Abdnktions- und Innenrotationseinsehiinkung. Ver- 
mehrte Aussenrotation. Riintgen zeigt Gleiten von 5 mm. Am 28.8.39 Op. 
Nagelung mit 9 em langem Nagel. Steht am 22.9. mit Krucken auf. 
Belastet das Rein am 9.11. Am 7.12.40 sichere Schliessung der Epiphysen- 
fuge. Am 9.12.40 Nagelextraktion. Symptomfrei am 16.1.41. Beinverkurzung 
1 cm. 

Beweglichkeit rechts links 
Flexion .................................... 120 120 
Extension ................................. 10 15 
Abduktion ................................ 25 . 20 
Adduktion 25 25 
Innenrotation ........................... 35 25 
hussenrotation ......................... 30 45 
Trendelenburg .......................... neg. pos. 

................................ 
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Fig.  35. Fall 9. 23-11-39, Frontnlhild. 

Fig.  36. Fall 9. 23-11-39. Lauenstein’sche Lage. 
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Fig.  37. Fall 9. 29-11-39. Frontal. F i g .  38. Fall 9. 12-1140. Frontal- 

Epiphysenfuge geschlossen. 
bild 5 Tage nach Nagelung. bild 1 Jahr  nach Nagelung. 

Fall 9. Tageb.-h’r. 434S/39. H. P. Knabe, gel,. 5.4.1926. Hinkt wit  April 
39. Schmerz. Status 23.11.39 : adiposogeuitaler Typ. Keine Beinverkurzung. 
Kriiftige Flexionseinschrankung, geringe Einschrankung von Abduktion 
und Innenrotation. Vermehrte Aussenrotation. Rontgen zeigt Gleiten von 
8 mm. Am 24.11.39 Op. Nagelung mit S,5 cm langem Nagel. Am 20.12. 
wurde Pat. ausgeschrieben. Belastet das Bein ganz am 23.1.40. Epiphysen- 
fuge im Sept. 40 geschlossen, Kagelextraktion am 13.11.40. Symptomfrei 
am 28.11.40. Keine Beinverkiirzung. 

Beweglichkeit 
Flexion .................................... 
Extension ................................. 
Abduktion ................................ 
Adduktion ................................ 
Innenrotation ........................... 
Aussenrotation ......................... 
Trendelenburg ........................... 

rechts 
120 
20 
30 
20 
20 
50 

neg. 

links 
100 
15 
25 
15 
10 
60 

neg. 
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Diese Falle, bei denen Nagelung vorgenomnien worden ist, 
sind so gewahlt worden, dass das Gleiten in keiuem dieser Falle 
ein Drittel der Collumbreite uberschritten hatte, in den meisten 
Fallen war die Gleiterscheinung sogar unbedentend. Schwierig- 
keiten im Zusammenhang mit der Nagelung sind deshalb nicht 
vorgekommen, doch hat man gewohnlich zwei Fuhrungsstifte 
einsetzen mussen, bevor man eine befriedigende Lage fur  die 
Richtung des Nagels erhalten konnte. Der Nagel ist bei der 
Operation so weit hineingeschlagen worden, dass die Spitze mit 
Sicherheit durch die Epiphysenfuge dringen konnte. Im Anfang 
hatte man das Bestreben, die Nagelspitze so weit wie moglich 
in die Epiphyse hineineubekommen, damit die Stiitze fur  die 
Epiphyse so kraftig wie moglich werden sollte ; dies seinerseits 
sollte eine sicherere Verankerung der Epiphyse in der Beziehung 
zum Collum ergeben. Es erwies sich aber voll ausreichend, wenn 
die Spitze 3-4 mm innerhalb der Knorpelfuge erreicht. Das 
Verhaltnis ist nicht dasselbe wie bei Frakturen, wo es darauf 
ankommt, dass der fixierende Nagel moglichst weit in das 
mediale Bruchfragment hineindringt, sondern hier liegt nur 
eine verminderte Haltbarkeit zwischen Epiphysenknorpel und 
Collum vor, und kommt eine kleine Verstarkung hinzu, so ist 
diese genugend, um ein weiteres Gleiten zu verhindern. 

Bisher sind wir auch dem Beispiel Wilsons gefolgt und haben 
die Nagel herausgenommen, nachdem sich die Epiphysenfuge 
geschlossen hatte, doch fragt es sich, ob dies durchaus notwendig 
ist. Solange man nllerdings beabsichtigt, den Nagel spater ein- 
ma1 herauszunehmen, muss man von Anfang an darauf achten, 
dass der Nagelkopf eine geeignete Lage bekommt. Bei einigen 
meiner Falle (Figg. 4, 8, 20, 25) ist bei der Operation der 
Nagelkopf so weit hineingeschlagen, dass er vollig innerhalb 
der Corticalis versenkt wurde, was zur Folge hatte, dass man 
es schwer hatte teils ihn bei der Herausnahme zu finden und 
teils die Extraktion durchzufuhren, da man den Kopf des Na- 
gels nicht so leicht zu fassen bekam. Naturlich darf der Nagel- 
kopf auch nicht zu weit heraus liegen, da man dann riskiert, 
dass der Nagel herausgleitet, wie in meinem Fall 7 (Fig. 30), 
und hat die Epiphysenfuge sich da noch nicht schliessen kon- 
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lien - das hatte sie allerdings in meinem Fall - kaiin sich 
naturlich ein neuer Gleitvorgang einstellen. Am besten sol1 der 
Nagelkopf ungefahr bis w r  Halfte ausserhalb der Corticalis 
sitzen; dann kann der untere Teil sich sehr gut gegen die Cor- 
ticaliskante stutzen (s. Fig. 15 und 16)) uiid diese Lage haben 
wir jetzt auch in allen neuen Fallen erstrebt. 

Der Zeitgewinn fur die Patienten ist mi t  dieser Ifehandlungs- 
form ganz offenbar. Wilsorz gibt an, dass er die Patienten nach 
6 Wochen auf dem operierten Bein hat auftreten lassen, deutet 
aber an, dass man diese Zeit wahrscheinlich vermindern kann. 
Bei meinem Material hat die Zeit von der Operation bis dahin, 
wo der Patient das Bein uneingeschrankt anwenden konnte, 
zwischen 6 und 12 Wochen variiert (1 Fall 12 W., 3 Falle 8 W., 
3 Falle 7 W. und 2 Falle 6 W.), die Zeit ist nach und nach 
abgekiirzt worden, und jetzt, wo diese Nachpriifung fertig ge- 
worden ist, haben wir sie auf nur 3 Wochen herabgesetzt. I m  
Bett brauchen die Patienten nur so lange zu liegen, bis die 
Wunde sicher geschlossen ist. 

Wie ich vorher erwahnte, haben wir den Nagel regelmassig 
herausgenommen, nachdem sich die Epiphysenfuge geschlossen 
hatte. Dies verursacht im allgemeinen keine Schwierigkeit, be- 
sonders wenn man, wie oben hingewiesen, beachtet, dass der 
Nagelkopf nicht zu weit hineingeschlagen wird, da die Corticalis 
leicht hiniiberwachsen und den Nagelkopf iiberdecken kann. 
Liegt dieser nur zur Halfte ausseii, findet man ihn leicht und 
macht rund heruni eine kleiiie Ausmeisselung, so dass man den 
Kopf mit einem geeigneten Extraktionsinstrurnent leicht um- 
fassen kann. Nach einer Extraktion braucht der Patient nur so 
lange zu liegen, bis die Wunde geheilt ist, d. h. ungefahr eine 
Woche. 

Allgemein bekannt ist der Umstand, dass die Schliessung 
der Epiphysenfuge bei diesen Fallen von Epiphysenablosungen 
bedeutend fruhzeitiger geschieht als bei normalen Fallen, und 
man ist der Ansicht, dass auch die gesunde Seite friiher ver- 
knochert als bei gesunden Personen, wenn auch nicht so friih 
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wie die Seite der geglitteneii Eyiphyse. Es ist irniner schwer, 
exalit zu sagen, weiin eine Epiphysenlinie gane geschlosseii ist ; 
urn das zu entscheiden, ist eine Reihe Rontgenbilder niit ver- 
schieclenen Projektionen erforderlich. Am besten sollten solche 
Aufnahmen niit relativ geringen Zwischenraunien - nur  einige 
Nonate - gemacht weiden, damit man den Zeitpunkt angeben 
kann, wann die SchlTessung stattgefuiiden hat. I n  der Praxis 
hat  wan es schwer, die Untersiichungen so cliclit und anf diese 
mistandliehe Ar t  clurchzufiihren. Wir habeii in unseren Fallen 
versncht, die Patienten alle 6 Monate zuriickzubeBommen, und 
in eiiieni Teil Falle ist das gelungen, in aiidereii Fallen sincl 
clagcgen die Intervalle langer geworden. Da nun die Moglichkeit 
vorliegt, dass die Schliessung kurze Zeit iiach einer Rontgen- 
aufnalinie stattgefunden haben kanit,, so muss man sich damit 
begniigen, die Schliessungszeit annahernd auf einige Nonate zu 
beurteilen. Der Fehler wird allerdings gleichgross fur  die aii- 
clere, gesunde Seite, und die Vergleichszahlen zwischen den 
beiden Seiten werden somit voll anwendbar. 

Bei meinem Material ist die Epiphysenfuge auf der kranken 
Seite bei einem Alter geschlossen gewesen, dass zwischen 13 
9/12 und 20 8/12 Jahren variierte. Die beiden Patienten, die ver- 
haltnismassig alt waren (Fall 1 und 2), weisen lange Intervalle 
auf zwischen der vorletzten und letzten Rontgenaufnahme, wes- 
halb grosse Moglichkeiten bestehen, dass die Schliessung der 
Epiphysenfuge bedeutend zeitiger eingetreten ist, als das Ront- 
genbild in diesen Fallen angibt. Das Durehschnittsalter fu r  
die Schliessung der Epiphysenfuge liegt trotz dieser zwei Falle 
bei 15 11/12 Jahren. I n  allen diesen Fallen is t  die Epiphysen- 
fnge auf der gesunden Seite iioch offen gewesen, wahrend sie 
sich auf cler Seite der geglitteneii Epiphyse schon geschlossen 
hatte. Man hat  soinit fur die Behauptung, dass die kranke Seite 
sich friiher als die gesuiide schliesst, eine gute Unterlage be- 
kommen. 

Wilson hat (lie Aiisicht vorgetragen, dass die Nagelung bei 
Epiphysengleitfallen noch weiter dazu beitragen solle, class die 
Epiphysenfuge sich friiher schliesst, el. h. das sollte in einem 
operieytea Fall fruher eintreffen als in einem nichtoperierten, 
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wo clie Fuge sicli aii und fur sieh schon frulier als in  eiiieiii 
norriialeii seliliesst. Tl ’ i l so i~  gibt die Zeit, iiinerlialb welcher eine 
Synostosieriiiig der Epipliyse iiacli eiiier Kagelung stattfiiiden 
sollte, auf 4-6 Noiiate ail. lcli liabe iiieiii Material aiicli voii 
tliesetii Gesichtspunkt durchgeseheii, uiid nieiiie Beobachtungen 
a ind  hierbei reclit abweiclieiid voii deiijeiiigeii T17iZsons geweseii. 
iiisofern die Scliliessuiig der Epiphyseiifnge 10-31 Jloiiate iiacli 
der Nagelimg eingetreteii ist. In zwei Fiilleii ri i i t  laiiger Zwi- 
sclieiizeit zwisclien Nageluiig uncl Syiiostosieruiig, 20 bis 2!1 
Jloiiate (Pall 4 iuid 61, siiid die A%ufiiahirieii init iaelativ kurzeii 
Zwischeiiraumeii geriiaclit worden, w a s  die Sicherheit in dieseii 
Fiillen erhoht. 

h c l i  wemi die Xjageluiig lieine iiberragende Becleutmg fur 
die Schliessung der Epiphj-seiifuge z u  liaben scheiiit, so t r i t t  
diese doch, wie wir geseheii haben, friiher ein als auf der kraii- 
ken Seite, utid imii ha t  dariiber clisltutiert, ob diese vorzeitige 
Scliliessuiig der Hpipliysenfuge, van der atis clas Langeiiwachs- 
tuiii teilweise atisgelit, die \‘eraiilassung zu eiiier Beiiiverkurzung 
auf der krankeii Seite gcberi konnte. Wilson liat seiiie 9 operier- 
teii 1Gille i r i i  IIinblicl~ darauf untersucht, aber bestinmite An- 
haltspiiiikte w g e n  des Eiiitiitts eiiier Eeinrerkurzimg wurden 
iiiclit gewonnen, soiiclei*ii die Ergebiiisse waren rariiereiicl, iiiso- 
fern in zwei Fiillen eiiie messbaiae Verlturzuiig cles Ceines koii- 
statiert werclen lmiiite, wahrend in aiiclereii Fiillen eiiie vor der 
Operation rorhaiidere Eein\erkurzung lieriiacli nnsgegliclieii 
wiirtle, so class die I3eiae gleichlaiig wurdeii. TViZsons Ilessungeii 
siiitl in der iiblielieii Art  ausgefuhrt wordeii, d. h. mail bestiinint 
die totule Beiiiliiiige e\vischeii rerschiedeiien Ceiiip’oriiinenzeii, 
gewijlinlich zn-ischen cler Spiiia iliaca ant. sup. uiid deli Xal- 
leolen. Diese Jlethocle muss als relatir  grob betraclitet werdeii, 
cla dime Eeiiiproiiiiiienzen iiiclit besoiiclers scharf begrenzt siiiil. 
Viele dirser Epipliyseiigleitfdllen bestelien ausserdeni ans adi- 
posogenitaleii Txperi, wobei clie Fettleibigkeit obendrein eiue 
esakte AIessniig erschwert, uiid oft kanri es schwer seiii, eiiieiii 
Feliler roii sow-oh1 y2 uiid 1 ciii vorzubeiigen. 

Solaiige der Nagel sitzt, liat man ausgezeiclinete Mijglicli- 
keiten, das LBiigeii~~~-aclisturii cles Colliiiii voiii ~piphyseuliiiorpel 
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aus zu kontrollieren, und ich habe an meinem Material Messun- 
gen nach einem anderen Grundsatz als fruher ublich ausge- 
fiihrt. Die Methode ist in Kiirze folgende: ein Papierausschnitt 
wurde nach dem ersten Rontgenbild der operierten Seite ange- 
fertigt, mit dem Nagel eingezeichnet. Die Collumlange wurde 
auf dieser Seite in Hohe mit entweder der oberen oder untereu 

Fig.  39. 
K = Grenze zwischen dem Nagel und der ausseren Corticalis des Femur. 
S = Nagelspitze. 
C, = Schnittgunkt ewischen der Caputkontur und der Verlangerung der 

unteren Nagelkante unmittelbar nach der Nagelung. 

unteren Nagelkante nach einiger Zeit von Wachstum. 
C, = Schnittpunkt zwischen der Caputkontur und der Verlangerung der 

Abstand C,-C, = Langenwachstum. 

Kante des Nagels bestimmt, gerechnet von der Knochenkontur 
des Caput bis eur ausseren Corticalis des Femur (s. Fig. 39). 
In das spater aufgenommene Rontgenbild wurde der Ausschnitt 
so eingepasst, dass der Trochanter minor auf dem Papieraus- 
schnitt und dem Rontgenbild in die gleiche Hohe miteinander 
kamen so wie auch gleichzeitig die aussere Corticalis des Femur 
sich deckt. Man erhalt dann die Langenvermehrung des Collum, 
indem man misst, urn wieviel die Caputkontur auf dem letzten 
Rontgenbild die Kontur des Ausschnittes iiberragt. Dies erfor- 
dert doch, dass die Einstellung bei den verschiedenen Bontgen- 
aufnahmen gleich ist, und wir benutzen deshalb immer die 
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gleiche Techiiik: der Fokusabstand ist 120 em, und der Patient 
liegt aiif dem Rucken mit geradeaus gericliteten Patellen, d. h. 
in neutraler Rotationslage. Eine Schragprojektion des Nagels 
wurde iiaturlich auf dern Rontgenbild eine andere Nagellange 
mit sich fuliren, als eine Projektion rnit dem Nagel in der 
Horizontalebene. Zur Kontrolle clafiir, dass bei meiiieii Mes- 
suiigen die Projektioii der von mir benutzten Rontgenbilder 
wirklich dieselbe geworden ist, liabe ieh auf samtlichen Ront- 
genbildern (lie Nagellange geniessen und an demselbeii Fall 
niemals eine griissere Langenvariation als 1 nini gesehen, was 
dafur sprechen muss, dass die Lage des Patienten bei den ver- 
schiedenen Gelegenheiten praktisch die gleiche gewesen ist. 

Zur 13estiiniiiung des Laiigenwachsturns auf der gesunden 
Seite wurde aucli hier eiii Papierausschnitt des zuerst geniachten 
Bildes gemacht, uiid danach wurde der Nagel von der operierten 
Seite eingexeiehnet, damit die Uessungen beider Hiiften a n  voll 
koniniensurablen Stellen stattfindeii sollen. Im  ubrigen war das 
Verfahreri genau so wie aiif der operierten Seite. I n  Tabelle I1 
sind die versehiedenen Faille aufgestellt mit Aiigabe der Langen- 
zunahnie des Collum auf der kranlren uiid der gesuiideii Seite, 
berechnet zwischen den vorgenommenen Rontgenkontrollen. 

Nimmt man eine Beurteilung meiiier 9 Falle vor hinsichtlicli 
der Ubereinstininiung oder Verschiedenheit zwischen den beiden 
Messungsmethoden, der fi*iiheren beiiutzten Methode d. h. Mes- 
sung zwischen zwei Ihoclienprorninenzen an  Becken uiid Bein, 
und der von mir angegebenen Methode, so findet man folgendes: 
2 Falle mussen abgezogen werden (2 und 4), da beide Seiteu 
affieiert waren und inan soinit keine Vei~gleiclismiiglichkeit hat. 
4 Falle zeigen gute Ubereinstimmung (5, 6, 8 und 9) .  In  3 Fallen 
(1, 3 und 7) hat dagegen keine Ubereinstimmung zwischen den 
beiden Methoden vorgelegen. In Tabelle I11 sind die Ergebnisse 
zusammengestellt worden. 

Ich niochte es fur wahrscheinlicli halten, dass die Art, in 
der ich die Messungen des Langenwachstums des Collums vor- 
genommen habe, eine exaktere Methode ist, das Wachstum vom 
Epiphysenknorpel im Collum zu bestimmen, als die die man ge- 
wohnlich zur  Bestimmung der Beinlange benutzt. 
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TABELL 111. 

Vergleich ,-zoischen den Reinliingen bei der  ersten und letxten 
UntersuclLung. 

Resultat, erhalten d u c h  Messung 
Fall. 

Zwischen Knochenprominenzen 1 nach meiner Methode 

1. 
2.  
3. 
4. 
5.  
6.  
7. 
8. 
9. 

+ 
Beide Seiteii affiziert 

Eeide Seiten nffiziert 

- - 

4- 

+ 

C gibt Liingenzunahmr des Knuchens an. 
= gibt Stillstand drs Wachstums an. 

Man findet bei diesen Messungen, dass in 3 Fallen ein augen- 
scheinlicher Unterschied zwischen den beiden Seiten vorliegt, 
und dass die gesunde Seite die Oberhand bekommen hat (Fall 
3, 5 und S). Dies, meint man, sollte auch zu erwarten sein, da 
ja die Schliessung der Epiphysenfuge auf der kranken Seite zei- 
tiger stattfindet, was bedeutet, dass die gesunde Moglichkeit 
zum Weiterwachsen hat, iiachdem das Wachstum auf der an- 
deren Seite abgeschlosseii ist. I n  den ubrigen Fallen ist dagegeii 
kein nennenswerter Uuterschied irn Knochenwachstum festge- 
stellt worden, und da erhebt sich die Frage, wie dies erklai=t 
werden konne. Wie bekannt, geht das Knochenwachstum nieht 
kontinuierlich VOP Rich, sondern variiert unter verschiedenen 
Einflussen wie z. B. Jahreszeit, Allgenieinzustand USW., und ein 
ausgezeichnetes Beispiel fur etappenweise vorgehendes Wachstum 
bietet Fall 4, dem zu folgen ich 44 Monate lang Gelegenheit 
hatte. Der Pat. hatte zuerst auf der einen Seite eine gleitende 
Epiphyse bekommen, und 15 Monate spater trat auch auf der 
bis dahin gesunden Seite ein Gleiten ein. Diese letztere Seite ist 
somit 15 Monate vor und 29 Monate nach der Nagelung beobach- 
tet morden. Auch wenn die Messungen vor der Nagelung nicht 

Acta orthopaedica, Vol. XII, 1-3. 14 
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mit der gleichen Genauigkeit geschehen konnten wie nachher, 
so braucht man doch nicht mit groberen Rechenfeliiern zu rech- 
nen, und aus Tabelle I1 geht hervor, dass das Wachstum 19 Mo- 
nate lang praktisch stillgestanden hat (nur 3 mm Unterschied) , 
um wahrend der danach folgenden 25 Monate bedeutend zuzu- 
nehnien, so dass das Collumwachstum 15 mm betrug, d. h. sechs- 
ma1 grosser wahrend der letzten Periode war als wahrend der 
vorigen. Auch Fall 7 zeigt dieses Verhaltnis mit  langen Perio- 
den von Wachstumsstillstand. 

Der Unterschied in der Zeit, innerhalb deren die gesunde 
und die kranke Seite sich schliessen, belauft sich auf nicht mehr 
als 1 Jahr, und unter Zugrundelegung von Fall 4, mit Stillstand 
von 19 Monaten, kijnnte man sich deutlich die Moglichkeit den- 
ken, dass beide Seiten sich wahrend solcher Wachstumsstill- 
standsperiode schliesseu konnen, wobei natiirlich auch ein Un- 
terschied zwischen def Collumlange auf beiden Seiten ausbleibt. 

Das Resultat meiner Messungen wird somit das, dass ein 
Unterschied in dem Langenwachstum des Collum die Folge von 
Epiphysenablosung werden kann, aber dass nicht rnit Notwen- 
digkeit so zu werden braucht, namlich wenn die Schliessung 
der Epiphysenfuge wahrend einer Stillstandsperiode im Kno- 
chenwachstum vor sich geht. 

Diese neue, von Wilson angegebene Methode cur Behandlung 
der Epiphysenablosung scheint ausserordentlich wertvoll zu 
sein. Teils wird das Endresultat gut, aber vor allem wird dem 
Patienten eine betrachtliche Zeit hinsichtlich der Behandlung 
erspart. Komplikationen bei dieser Methode haben wir nicht 
gesehen, wenn man von der voriibergehenden Gelenkreizung ab- 
sieht, wie sie Fall 7 zeigte. Die Befiirchtung einer Caputnekrose 
infolge der Nagelung, die Nicolaysen in einem Artikel 1940 aus- 
sprach, hat sich nicht bewahrheitet, und man hat alle Veranlas- 
sung, diese Methode in den orthopadischen Spezialabteilungen 
zu fortgesetzter Anwendung kommen zu lassen. Man hat auch 
alle Veranlassung zu vermuten, dass durch die besseren End- 
resultate betr. Funktion und rontgenologisches Aussehen des 
Gelenks, die diese Behandlungsmethode ergibt, auch die Gefahr 
einer sekundaren Arthritis deformans bedeutend herabgesetzt 
wird. 
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ZUSA1\IMENPASSUNG 

An der Orthopadischen Klinik in Xtockhobm wird seit 1938 
Nagelung bei Epiphysenablosung nach Wibsom in insgesamt 15 
Fallen ausgefiihrt, und iiber 9 von diesen, deren Endresultat 
man jetzt beurteilen kann, wird ein ausfiihrlicherer Bericht er- 
stattet. Die Nagelung wird nach derselbeii Methode, die Smith- 
Pedcwen f u r  Collninfrakturen angegeben hat, und das lxesultat 
ist in samtlichen 9 Fallen ausgezeichnet gewesen. Der Vorteil 
bei diesrr Beharidlung ist vor allem der Zeitgewinn, den der 
Patient erhalt. Nacli spatestens 12 Wochen hat der Patient 
mit dem operierten Bein ohne die geringsten Einschrankungen 
auftreten diirfen, und nacli unserer Erfahmng kann diese Zeit 
bis auf 3 Wocheii lieruntergesetzt werden. Nachdem sich die 
Epiphysenfuge geschlosseii hat, was friiher als auf der gesunden 
Seite geschieht, ist der Nagel regelrnassig herausgezogen worden. 
Betreffs des Langenwachstunix cles Colluni vom Epiphysenknor- 
pel aus sind Beobachtungen geiiiacht worden, und man hat 
feststellea kiinnen, dass eine messbare Verkiirzuag des Collum 
auf der Epiphyseiigleitseite die Folge werden kann,, - und zwar, 
wie man annehrnen darf, iiifolge der zeitigeren Synostosierung 
der Epiphysenfuge auf dieser Seite, - aber dass eine solche 
Verkurzung iiicht wit Notmendigkeit eintreten muss. Die Na- 
gelung hat  jedoch zn der rorzeitigen Schliessung der Epiphysen- 
fuge nicht beigetragen. Komplikationen bei dieser Operations- 
rnethode sind nicht eingetreten. 

Rl3SUMfi 

h l a  Cliniique OrtliopCdique de Stockholm, la fixation par  
vis ad modum Wilson a kt6 appli,quke dans une ‘quinzaine de 
cas d’epiphyse glissante, depuis 1938. I1 est donn6 ici un relev6 
detail16 de 9 de ces cas chez lesquels il est possible A l’heure 
actuelle d’ktablir la valeur des rksultats obtenus. La vis a 6tC 
fixke d’aprhs la mkthode indiquke par Smith-Pedersen pour les 
fractures du col du fCmur et le rksultat a 6th excellent dans 
tous les 9 cas. 

L’aventage de ce traitement r6side en premier lieu dans le 

14* 
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gain de temps. Dans la plupart des cas le malade s’est trouv6 
a m&me de marcher sans la moindre restriction en s’appuyant 
SUP le menibre opCr6 au bout de 12 semaines et, selon les ex- 
pkriences que nous avons faites, cette dur6e peut encore &re 
diminuee d’une pCriode pouvant s’Clever jusqu’h. 3 semaines. 

Une fois que la fissure 6piphysaire s’est fermhe, ce qui a 
lieu ici plus t8t que du cGt6 sain, la vis est gknkralement retirhe. 

Des observations ont kt6 faites par rapport h. la croissance 
longitudinale du col du fkmur, & partir du cartilage kpiphysaire, 
et l’auteur a 6t6 en mesure d’etablir qu’il peut en r6sulter un 
raccourcissement mesurable du col du femur de c6t6 de l’epi- 
physe glissante et ‘que, probablement, cela doit &re attribu6 ii 
la rapide synostose de la  fissure Cpiphysaire de ce c8tk. Mais 
ce raccourcissement n’apparait pas nkessairement. De toute 
mani&re la fixation par vis ne contribue pas & la fermeture 
pr6matur6e de la fissure kpiphysaire. 

Cette mCthode operatoire n’a entrain6 aucune complication. 

SUMMARY 

I n  the Orthopedic Clinic of Stockholm, since 1938, spiking 
ad modum Wilson has been employed in altogether 15 cases of 
slipping epiphysis. Here a detailed account is given of 9 of these 
cases in which the final result may be estimated now. The nail 
was driven in after the same method as given by Hmith-Pedersm 
for fracture of the neck of the femur and the result has been 
excellent in all the 9 cases. 

The advantage of this treatment is primarily the gain in time 
it offers the patient. After 12 weeks a t  the most, the patient has 
been able to walk on the operated limb without the least restric- 
tion, and, according to our experiences this length of time can 
be lowered by up to 3 weeks. 

After the epiphyseal line has closed, which takes place here 
more early than on the healthy side, the nail as a rule is pulled 
out. 

Observations have been made concerning the longitudinal 
growth of the neck of the femur from the epiphyseal eartilage, 
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and the writer has been able to establish tha t  there may result 
a measurable shortening of the neck of the femur corresponding 
to  the site of the slipping epiphysis-and presumably this may 
reasonably be ascribed to  the eaylier synostosis of the epiphyseal 
line on this side. But  such a shortening need not necessarily 
take place. The spiking has not attributed to the premature 
closure of the epiphyseal line. 

No complications have occurred with this method of opera- 
tion. 
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