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NECROSIS CAPITIS FEMORIS

VON
KURT STENPORT

Das Caput femoris wird von 3 Seiten mit Blut versorgt, teils
durch das Lig. teres und teils durch die oberen und unteren
Kollumgefisse. Wenn eine oder einige von diesen Arterien ab-
reissen oder aus irgend einem Grunde obliterieren, kann dies
eine Nekrose des Kaput zur Folge haben. Stewart fand, dass die
Abschneidung des Lig. teres und der Kapselgefiisse bei jungen
Tieren eine Kaputnekrose hervorrief, die viel rascher und in
grosserer Ausdehnung eintrat, als wenn nur das Lig. teres
durchschnitten wurde. In einer Anzahl von Fillen traf dies je-
doch nicht ein. In solchen Fillen miissen also Anastomosen zwi-
schen den Kollumgefiissen und den Kaputgefissen bestehen. Die
Kollumgefisse durchdringen den Epiphysenknorpel und treten
ins Kaput ein.

Chandler und Kreuschner (1932) machten an 114 Leichen
von Individuen, die 25—75 Jahre alt gestorben waren, mikro-
skopische Untersuchungen der Lig.-teres-Gefisse und fanden da-
bei, dass die Grosse der Arterien stark variierte. In 4 Féillen
fehlten sie vollstindig. In 50 Fillen variierte die Grosse ihres
Durchmessers zwischen 0,4—1,05 Millimeter. Bei den iibrigen
war der Durchmesser kleiner, abnehmend bis zur Groésse von
Prikapillaren. Frither glaubte man, die Lig.teres-Gefiasse wiir-
den in hohem Alter kleiner oder obliterierten, die Untersuchung
zeigte aber auch, dass dies nicht der Fall ist. Die allgemeine
Arteriosklerose verkleinert natiirlich die Lumina siamtlicher
Gefiisse.

9*
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Wenn man von diesen Untersuchungen ausgeht, versteht man
leicht, dass Schiden an den Gefissen des Caput femoris aus
verschiedenen Griinden zu grosseren oder kleineren Veriinde-
rungen des Kaputs fithren miissen. Aus diesem Grunde will ich
hier in kurzen Ziigen einige Fille und klinische Beobachtungen
mitteilen, die am St. Géran-Krankenhause in Stockholm ge-
macht wurden.

Henning Waldenstréom (Acta chir. scandinav. 1934) beschrieb
einige Fille von operierter Epiphyseolysis capitis femoris. 2
von den Fillen wurden vor 10 Jahren operiert. Wihrend der
Operation wurde das Lig. teres durchgeschnitten, um die Re-
position des Kaputs zu erleichtern. Das Resultat zeigte sich
bei Rontgenuntersuchung nach.5—6 Monaten: eine beginnende
Nekrose des Kaput. In den anderen Fillen wurde das Lig. teres
verschont, und hier trat keine Kaputnekrose ein. Bei einer Ope-
ration wegen Epiphyseolyse werden natiirlich die Kollumgefésse
abgeschnitten, und das Kaput wird nachher nur durch die Lig.-
teres-Gefisse versorgt.

Jeder Chirurg hat wohl beobachtet, dass nach einer media-
len Kollumfraktur ab und zu eine teilweise oder totale Nekrose
des Kaputs eintritt. Wenn die Kollumgefisse bei der Fraktur
geschidigt werden, wird die Blutversorgung des Kaputs schlech-
ter. Es kann daher von den Lig.-teres-Gefissen abhiingen, ob
dann Kaputnekrose eintritt oder nicht. Wie wir aus Chandler
und Kreutsehners Untersuchungen gesehen haben, variiert die
Grosse dieser Gefidsse bedeutend, ja, sie kdnnen sogar fehlen.
Die beste Reposition und Fixation mit oder ohne Nagel hilft
also nicht immer. Ja, ein Nagel, der in der Richtung des An-
satzes des Lig. teres eingeschlagen wird, kann natiirlich die
eintretenden Gefiisve schiidigen und die Gefahr einer Kaput-
nekrose erhohen. Ein beleuchtendes Beispiel fiir die unzureichen-
de Blutversorgung des Kaputs durch die Lig.-teres-Gefiisse mit
der ihr folgenden Nekrose nach einer medialen Kollumfraktur
ist auch von H. Waldenstrom beschrieben worden. Die Patientin
war eine 45jihrige Frau, die 12 Monate vorher wegen einer ein-
gekeilten medialen Kollumfraktur in Behandlung gestanden
hatte. Bei tadelloser Lage der Fragmente trat gute Heilung ein.
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1%, Jahr nach dem Unfall Schmerzen in der Hiifte. 1 Jahr danach
rontgenologisch nachweisbare Kaputnekrose. Es wurde eine An-
kyloseoperation vorgenommen, Das Lig. teres war ungeschidigt
und wurde zur mikroskopischen Untersuchung geschickt, wobei
sich zeigte, dass es 1 oder 2 Arterien enthielt, die aber von sehr
geringem Kaliber (priikapillarem Typus) waren. Diese Gefiisse
waren zu klein, um mehr als das Lig. teres selbst versorgen zu
kénnen.

Bei Durchsicht des Materials an Patienten mit Epiphyseo-
lysis capitis femoris, die im Laufe der Jahre 1928—1933 in der
Stockholmer Kriippelheilanstalt beobachtet wurden, fand ich
57 Fille, 47 ménnlichen und 10 weiblichen Geschlechtes. 29 alte
Fille hatten vorher iiberhaupt keine Behandlung erhalten. Die
wichtigsten Symptome der dlteren Félle waren eingeschrinkte
Beweglichkeit im Hiiftgelenk. Ferner bestand die Fehlstellung
in einer mehr oder weniger starken Adduktion und Auswirts-
rotation. Auf den Réntgenbildern sieht man, dass das Kaput am
Kollum festgewachsen ist. Um die Stellung und Beweglichkeit
zu verbessern, wurde in 12 Fillen unter Narkose Adduktormyo-
tomie vorgenommen und die Stellung des Beines vorsichtig zum
Normalen und dariiber hinaus korrigiert. Der nun in Abduktion
und Einwirtsrotation angelegte Gipsverband wurde ungefihr
3 Wochen liegen gelassen. Sodann bekamen die Patienten Mas-
sage und Bewegungsbehandlung. In allen Fiillen verhalf diese
Behandlung dem Patienten zu einer mehr oder weniger andau-
ernd besseren Stellung des Beines, besserem Gehvermogen und
Verringerung der Beschwerden. Sodann kommen wir zu der
Gruppe (16 Fiille) von frischen oder relativ frischen Epiphy-
seolysen, wo die Beschwerden zwischen 4 Tagen und 115 Jahren
vor der Behandlung angedauert hatten. (6 Fille hatten eine
dafur typische Korperkonstitution, Dystrophia adiposo-geni-
talis.) In diesen Fiillen wurde auf den Rontgenaufnahmen eine
deutliche Auflockerung in der Epiphysenlinie beobachtet. Unter
frischen Fillen verstehe ich solche, wo man auf Grund des Um-
fanges der Beschwerden und nach den Rontgenphotographien
konstatieren zu konnen glaubt, dass das Kaput nicht fest mit
dem Kollum verbunden ist. Der am frithesten (nach 4 Tagen)



130 KURT STENPORT

znr Beobachtung gekommene Patient hatte sich den Schaden
beim Turnen zugezogen. Die Rontgenaufnahme zeigte hier ein
bedeutendes Abgleiten des Kaputs nach hinten-unten. Ein
schnelles Entstehen des Gleitens ist jedoch nicht das gewdhn-
liche. Es pflegt vielmehr, im Gegenteil, lJangsam und etappen-
weise durch lingere Zeit vor sich zu gehen. Bei jedem kleinen
Weitergleiten werden die Beschwerden stéirker. Die Bewegung
geht zwischen sehr rauben Flichen vor sich, und dies erkliirt,
dass sie meistens langsam und etappenweise eintritt. Aus den in
dieser Untersuchung durchgesehenen Anamnesen glaube ich, den
Schluss ziehen zu konnen, dass das Gleiten nahezu ein Jahr lang
vor sich gehen kann. Das Behandlungsprinzip war Reposition in
Narkose und Eingipsung in Einwirtsrotation und Abduktion
tiir ungefiihr 3 Wochen, danach Massage und Bewegungsbehand-
lung sowie Gehitbungen im aufgeschnittenen Gipsverband unge-
tihr durch weitere 3 Wochen. Das Repositionsmanéver in Nar-
kose bedeutet eine kriftige Gewalteinwirkung auf das Hiiftge-
lenk. Greift man zu fest zu — man will ja die Reposition gern
horen oder filhlen —, so kann es leicht geschehen, dass das Hiift-
gelenk geschidigt wird. In 4 Fillen wurde bei diesem Reposi-
tionsmanover ein Knirschen im Hiiftgelenk gehort oder gefiihlt.
Das Kaput ist also etwas gegen den Hals geglitten. In den mei-
sten Fillen, wo die Reposition nach der Rontgenaufnahme ge-
gliickt zu sein schien, beruhte dieser Eindruck nur auf einer
Fehldeutung der Rontgenbilder. (In einem Falle, den ich spiter
Gelegenheit hatte zu sehen, war zweimal eine Reposition vorge-
nommen worden, und die Réntgenbilder hatten jedesmal eine
verbesserte Lage gezeigt. Spiter wurde der Patient operiert, und
dabei fand man das Kaput maximal nach hinten — unten ver-
schoben, und die Repositionsversuche hatten hdchstwahrschein-
lich die Lage des Kaputs nicht beeinflusst.) Nur in ein paar
Féallen gelangen die Repositionen. Ein gegliickter Fall ist von
Nilsonne beschrieben.

Bei den Epiphyseolysen sitzt der Kopf auch in frischen Fil-
len sehr fest, was auf den rauhen Oberflichen beruht und dar-
auf, dass das Kaput gegen das Kollum gepresst wird. IEs kann
sogar bei einer Operation schwer sein, den Kopf zu lésen, und
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bei einem unblutigen Repositionsmandiver ist es natiirlich noch
schwieriger. Das Kaput geht also bei der Reposition mit, und
diese heftige Gewalteinwirkung kann eine Schiidigung des Lig.
teres und der Kapsel und dadurch eine Nekrose von Kaput und

Fig. 1.
1 Jahr nach dem Iepositionsversuch zeigt das Hiiftgelenk eine de-
struierende Arthritis mit verkleinertem Gelenkknorpel, Abflachung des
Kaputs und beginnende Nekrose.

Gelenkknorpel hervorrufen. Einer von diesen Fillen bekam 5
Monate nach der Reposition Schmerzen im Hiiftgelenk, und die
Beweglichkeit nahm allmablich ab. Ein Jahr nachher war auf
dem Rontgenbilde eine deatlich Kaputnekrose zu sehen (Fig. 1).
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Dies beruht hochst wahrscheinlich auf einer Schidigung des Lig.
teres bei der Reposition. Zwei weitere Fille dieses Materials,
die anderwirts in Schweden reponiert worden waren, zeigten
nach zwei Jahren véllige Ankylose im Gelenk und typische Ka-
putnekrose. Ein vierter Fall bekam bei der Reposition eine me-
diale Kollumfraktur, und ich weiss von einem an einem anderen
Krankenhause behandelten Fall, der eine Spiralfraktur am Fe-
mur erlitt. II. Waldenstrom beschrieb 3 Fille, und Frising in
Lund hat 3 Fille in seinem Material von Kaputnekrose nach
Repositionen.

Nach dem Rontgenbefunde sind die Resultate der Gruppe von
16 Fillen nicht gut. Die meisten Patienten scheinen jedoch bei
der Entlassung etwas bessere Beweglichkeit und geringere Be-
schwerden gehabt zu haben. Wieweit die Resultate von Dauer
waren, dariiber kann ich nichts sagen, weil das Material iiber
das ganze Land verstreut und nicht vollstindig nachuntersucht
ist. Die kurze Behandlungszeit, die im obigen Material fiir fri-
sche Epiphyseolysen bemessen wurde, halte ich jedenfalls nicht
fiir geniigend, um die Sicherheit zu gewihrleisten, dass das Ka-
put ordentlich am Kollum festgewachsen ist. Bei grossen Ver-
schiebungen des Kaputs ist der operative Weg sicherlich der
beste. Bekommt man Fille von Epiphysenablosung mif geringer
Verschiebung des Kaputs, wo die Fehlstellung also keine Rolle
fir die Funktion in der Zukunft spielt, so soll man versuchen,
durch 3-monatige Bettruhe in Einwirtsrotations-Streckverband
Festheilen zu erreichen. Diese Behandlung ist sehr langwierig,
aber schonend. Ein solcher Patient darf sein Bein durch 14 Jahr
nicht belasten.

Rolf Kaijser teilte in einem Vortrag 2 Fiille von Kaputne-
krose nach traumatischen Luxationen im Hiiftgelenk mit. Er
meint, dass die wahrscheinlichste Ursache dieser Nekrosen in
einem Schaden an den Lig.-teres-Gefiissen zu suchen sei.

Zum Schluss will ich einen Fall von Kaputnekrose nach
einem Unfall beschreiben. Es handelt sich um eine 64jihrige
Frau, die am 15. April 1933 von einem Automobil angefahren
wurde und hilflos zu Boden stiirzte, wobei sie sich eine schwere
Fraktur am Sakrum und einige oberflichliche Quetschwunden
am Korper und im Gesicht zuzog.
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Fig. 2.
Aufnahme vom 18. 1V. 33, zeigt eine deutliche Subluxationsstellung des
linken Hiiftgelenks.

Fig. 3.
Vom 2. XI. 33. Abflachung des Kaputs von oben nach unten und grosse:
fleckenformige Verdiinnungen, hauptsiichlich lateral.
Beginnende Kaputnekrose.
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Bei der Rontgenaufnahme des Beckens zeigte sich, dass die
Gelenkpfanne auf der linken Seite flacher war und nicht ebenso
viel vom Kaput umschloss wie auf der rechten Seite. Das Bild
‘war fiir eine kongenitale Subluxation typisch (siehe Fig. 2).
Diese Veridnderung im Hiiftgelenk hatte der Patientin friiher
niemals Beschwerden verursacht. Wegen ihrer Sakralfraktur
musste sie 215 Monate zu Bett liegen. Als sie wieder aufstand,
hatte sie keine Beschwerden vom linken Hiiftgelenk. Ungefihr
nach 6 Monaten begann sie Schmerzen im linken Hiiftgelenk zu
bekommen. Die Beschwerden wurden rasch stirker, und Pat. be-
gann auch zu hinken. Am 2. XI. 33, also 6145 Monate nach Auf-
nahme der Fig. 2, wurde sie rontgenphetographiert (Fig. 3).
Das linke Hiiftgelenk zeigt jetzt bedeutende Verdnderungen, von
der auf den Bildern vom 18, IV, 1933 nichts zu sehen ist. Im
oberen Teil des linken Femurkaputumfanges hauptsichlich la-
‘teral, findet man eine Abflachung von oben nach unten, sowie
grosse, fleckenformige Verdiinnungen. Der Gelenkknorpel hat
ungefihr normale Hihe. In der Gelenkpfanne tritf keine Ver-
finderung hervor. Das Bild zeigt also eine deutliche beginnende
Kaputnekrose. Am 19, IX. 34 wurde die Patientin nachunter-
sucht. Sie klagt, dass die Schmerzen in der Hiifte und das Hin-
‘ken stéindig zugenommen haben. Das Hiiftgelenk wurde wegen
der Schmerzen in ihm stark durch die Muskulatur fixiert gehal-
ten. Bei vorsichtigen Bewegungen zeigte sich, dass die Bewe-
gungseinschrinkung nicht so gross war, wie es den Eindruck
machte, wenn man die Pat. gehen sah. Die Flexion fast normal.
tiberextension war moglich. Die Einwartsrotation war aufge-
hoben. Auswiirtsrotation halb so gross wie auf der rechten Seite,
cbenso die Abduktion. Pat. ging ohne Stock, aber mit fixiertem
Hiiftgelenk, Rontgenaufnahme am 19. IX. 1934 (Fig. 4 und 5).
‘Die fleckenformigen Verdiinnungen im Kaput treten jetzt deut-
licher hervor als friiher, auch die Abflachung ist stiirker gewor-
den. Die Hohe des Gelenkknorpels ist jetzt gleichfalls deutlich
verringert. Die auf Fig. 2 sichtbare Subluxationsstellung tritt
-sehr unbedeutend hervor. 1) Das Kaput ist weiter in die Ge-
lenkpfanne hineingeglitten, so dass die Resorption der Kaput-
mekrose also in diesen letzten 10 Monaten deutlich zugenommen
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hat. 2) Die erwihnte Nekrose ist wahrscheinlich folgendermas-
sen zu erkliren: Bei einer angeborenen Subluxation kann der
Femurkopf in Anbetracht der flachen Gelenkpfanne natiirlich

Fig. 4 und 3.
Vom 19. IX. 34, zeigen zunehmende Kaputnekrose.

leichter luxiert werden als bei einem normalen Hiiftgelenk. Die
Patientin war einem sehr heftigen Trauma ausgesetzt gewesen,
als sie von einem Automobil iberfahren und zu Boden geschleu-
dert worden war. Wie aus den Rontgenbildern vom 18. IV. 1933
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hervorgeht — S 3 und 8 4 weisen Quetschfrakturen auf und

sind nebst dem distalen Teil des Sakrums und Coccyx wenig-
stens 2 cm nach vorn gepresst —, hat das Trauma vor allem das
Becken getroffen, Bei dieser Gelegenheit wurde wahrscheinlich
der Gelenkkopf luxiert, und das Lig. teres mit seinen Gefdssen
geschidigt. Das Kaput kann nicht aus der Pfanne herausstre-
ten, ohne dass das Lig. teres abgerissen wird. Der Gelenkkopf
glitt danach in seine alte Subluxationsstellung zuriick. Durch
den Schaden an den Lig.-teres-Gefiissen verschlechterte sich die
Erndhrung des Kaputs, was eine Nekrose zur Folge hatte.

ZUSAMMENFASSUNG

Bei einer kritischen Durchsicht der Fille von Epiphyseolysis
capitis femoris die in den Jahren 1928—33 auf der orthopidischen
Klinik in Stockholm behandelt sind, hat der Verfasser festge-
stellt, dass die Repositionsmethode rontgenologisch nicht zu-
friedenstellend ist. Es bestebt sogar die Gefahr einer Caput-
Nekrose bei dieser Methode. Er bespricht eine Reihe Caput-
Nekrosen nach Reposition aus verschiedenen schwedischen Kran-
kenhdusern. Als Behandlungsmethode wird in leichten frischen
Fillen 3 Monate Einwirtsrotations-Streckverband vorgeschla-
gen, wonach der Patient weitere 3 Monate auf Kriicken gehen
muss. Falls das Caput deutlich sichtbar abgerutscht ist, wird
operative Behandlung empfohlen.

Weiter beschreibt der Verfasser einen Fall von Caput-Ne-
krose, der nach einem heftigen Trauma gegen eine Subluxations-
hiifte entstanden ist.

RESUME

En examinant les cas de Depiphyseolysis capitis femo-
rig, traités a 'Institut Orthopédique de Stockholm, pendant les
années 1928--1933, Pauteur a trouvé que la méthode de la repo-
sition n’était pas satisfaisante au point de vue radiologique.
Cette méthode fait méme encourir le risque de nécroses dans la
téte fémorale. Il cite un grand nombre de ces nécroses observées
dans différents hopitaux suédois aprés la reposition. Comme mé-
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thode de traitement, il propose dans les cas récents, moins gra-
ves, extension en rotation interne pendant une période de 3 mois,
aprés quoi le malade marchera avec des béquilles pendant encore
3 mois., Dans les cas ou la téte fémorale glisserait sensiblement,
on recommande alors lintervention chirurgicale.

Plus loin Pauteur décrit un cas de nécrose de la téte fémorale
provoquée par un vielent trauma dans une hanche subluxée.

SUMMARY

On investigation of the material of LEpiphyseolysis capitis
femoris in the Vanforeanstalten (Home for the Crippled) in
Stockholm during the period of 1928—33, the author has found
that the reposition method is roentgenologically unsatisfactory.
Mention is made of necrosis capitis as found in a large number
of cases treated with reposition in various Swedish hospitals.

The following treatment is suggested: 1) In mild recent
cases, traction in inward rotation for 3 months; after this the
patient is to go on crutches for 3 months more. 2) In cases of
considerable displacement of the caput, operation treatment is
to be recommended.

In addition, description is given of a case of necrosis of the
caput following a severe injury to a subluxation of the hip.



