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Bei der Erorterung der letzten Jahre uber Hallux rigidus 
(im folgenden abgekurzt H.r.) haben eine Anzahl Forscher auf 
die Moglichkeit hingewiesen, dass ein Zusammenhang zwischen 
dieser Krankheit und den ossalen aseptischen Nekrosen, nament- 
lich der von Album Rohler beschriebenen Krankheit im Capitu- 
lum metatars. I1 (111)) der sog. zweiten Kohlerschen Krankheit 
(Kohler 2),  besteht. 

Die meisten spateren Forscher, die sich mit H.P. beschaf- 
tigen, unterscheiden primare und sekundare Formen dieser 
Krankheit. Hinsichtlich eines eventuellen Zusammenhanges mit 
den ossalen aseptischen Nekrosen scheint nur die primare Form 
von Interesse zu sein. 

Die Frage nach der Atiologie der primaren Form von H.r. 
ist nicht gelost. Einige Autoren unterscheiden H.r. nicht von 
anderen Formen deformierender Arthritis im 1. Metatarsopha- 
langealgelenk. Schede erklart H.r. mechanisch aus einer Senkung 
des Fussgewolbes mit dadurch bedingter Kontraktur der Flexor- 
muskulatur. Gegen diese Ansicht wendet sich vor allem Mau 
unter Hinweis darauf, dass H.r. ohne Plattfuss vorkommen kann 
und dass die geringe Dehnung der Flexorsehnen, die durch die 
Senkung des Fussgewolbes hervorgerufen wird, durch die Mus- 
kulatur ausgeglichen werden konne. 8trombeck sieht in H.r. 

*) Eingegangen bei der Redaktion am 15. 3. 35. 
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eine iniiskulare IComplikation einer gexissen Fomr von dcfor- 
miel-endel. Arthritis. NilsoniLe betont, dass H.r. bei einer charak- 
teristischcn schrtuclm Pussform vorkommt, wo das Metatarsale 
I oft (haufiger als bei Gesunden) uber eine Linie vorspringt, 
die rechtwinklig zur Achse des Metatarsale 11, tangential zu 
desseii distaler Gelenkfliiche gezogen wird. (Nilsonne-Index po- 
sitiv). 

Viele Griinde sprechen dafiir, dass die Skelettveranderung 
bei H.r. primar und die Muskelkontraktur eine sekundare Er- 
scheinung ist (vgl. XtrSnzbeck’s Arbeit). Der Umstand, dass die 
Skelettveranderung bei 1I.r. in gewissem Grade einer Arthritis 
deformans gleicht uncl dass sie in fruhem Alter auf t r i t t  (Ha-  
ckenbroch, Holimann, Kingreen, Nilsonne, Xtrombeck, Tbrnmer) , 
hat Veranlassung gegeben, nach Vergleichspunkten mit den os- 
salen aseptischen Nekrosen zu suchen (Kohler 2, Perthes’ Krank- 
heit u. a.). Gegen einen Vergleich mit diesen Krankheitszustan- 
den lassen sicli jedoch leicht Einwande erheben ; Erstens hat 
man bei 13.r. nicht die hochgradigen Strukturveranderungen 
beobachten konnen, die fur  ossale aseptische Nekrosen charak- 
teristisch sind, und zweitens besteht in normalen Fallen keine 
Epiphyse am distalen Ende von Metatarsale I (Mau, Kingreen, 
~trombeelc)  . Die ossalen aseptischen Nekrosen sind bekanntlich 
an  Epiphysen bzw. Apophysen und an kurzen Knochen lokali- 
siert. - Fur  einen gewissen Znsammenhang zwischen H.r. und 
den Nekrosekrankheiten Iasst sich jedoch anfiihren, dass man 
in einer Anzahl Falle H.r. und Kohler 2 bei ein und demselben 
Patienten gefunden hat. (Baetzner, Hohmann, Richter; Kin- 
green, Xtrombeck) . Indes gestattet das zur Verfiigung stehende 
Material kein sicheres Urteil dariiber, ob in diesen Fallen nur 
ein zufalliges Zusammentreffen vorgelegen hat. Hacknbroeh 
scheint von allen Antoren am meisten geneigt zu sein, H.r. und 
die aseptischen Nekrosen in Zusammenhang miteinander zu 
bringen. Er verweist auf die Moglichkeit, dass H.r. eine Ossifi- 
kationsstijrung von gleicher Art  zugrunde liegt wie die, welche 
nach Ansicht mehrerer Autoren (besonders Lehmann) die kon- 
stitutionelle Ursache der aseptischen Nekrosen ist. Hackenbl-och 
macht auch auf die iibereinstimmende Bedeutung des mehr oder 
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minder leichten chronischen Traumas fur H.r. und fur die asep- 
tischen Nekrosen aufmerksam. 

Als Beitrag zur Diskussion uber H.r. mochte ich einige Be- 
obachtungen mitteilen, die ich beim Studium familiarer, multi- 
pler Epiphysenveranderungen machen konnte. In  einer vorlau- 
figen Mitteilung in Upsala Lakareforenings Forhandlingar Bd. 
39 habe ich einen kurzen kasuistischen Bericht uber eine zahl- 
reiche Familie veroffentlicht, in der funf der Geschwister mul- 
tiple Gelenkaffektionen von demselben oder ahnlichen Typus 
aufweisen wic bei ossalen aseptischen Nekrosen. Ausserdem 
fanden sich bei mehreren Familienmitgliedern Zeichen eines 
anormalen VerknBcherungstypus in Form von Pseudoepiphysen, 
multiplen und zerklufteten Knochenkernen, Knorpelknotchen i n  
den Wirbeln usw. Ich kann diese Befunde hier nicht im einzel- 
nen beschreiben, sondern muss auf die erwahnte Mitteilung so- 
wie auf kunftige Arbeiten verweisen. 

I n  der genannten Familie habe ich das 1. Metatarsophalan- 
gealgelenk bei den beiden Eltern und 13 ihrer Kinder sowie bei 
2 ihrer Enkel untersucht. Bei 4 dieser 17 Personen bestand 
deutliche Flexionskontraktur in dem erwahnten Gelenk, bei 3 
von diesen so hochgradig, dass sie merkliche Beschwerden ver- 
ursachte. Die vier Personen sind: 

Oot twd W. Waldarbeiter, 61 Jahre. - Seit vielen Jahren, 
hochstwahrscheinlich seit seiner Jugend, hat Pat. grosse Miihe, 
den linken Fuss beim Gehen und Schilaufen abzuwickeln. Die 
Dorsalflexion im 1. Metatarsophalangealgelenk erweist sich bei 
Untersuchung als beschrankt, auf der linken Seite hochgradig, 
auf der rechten massig. Auf dem Rontgenbild erscheinen die 
distalen Enden der Metatarsalia I bemerkenswert breit, und die 
Gelenkflache ist, namentlich auf der linken Seite, in transversa- 
ler Richtung stark abgeplattet. Am lateralen Rande der Ge- 
lenkflache finden sich auf beiden Seiten zackenartige Rand- 
exostosen. Keine Subluxation der Innenphalanx. Die iibrigen 
Metatarsalia zeigen gleichfalls einen gewissen Grad von trans- 
versaler Abplattung der distalen Gelenkflachen. Die Metatar- 
salia I ragen auf der linken Seite 6 mm, auf der rechten 9 mm 
iiber eine Linie, die rechtwinklig zur Achse von Metatarsale I1 
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und tangential zu (lessen clistaler Gelenkflache gezogen wird 
(was bezeichnet wird als Nilsonne-Index links = + 6, rechts 
= + 9) .  Ausserdein hat Pat. eine ausgesprochene Spondylitis 
cleformaus im Ruckgrat. 

Jenny E., geb. W., Frau, 28 Jahre. - Seit ihrer Schulzeit 
fallt es der Patientiu infolge von Schmerzen in der Grosszehe 
schwer, den rechten Fuss abzuwickeln. Diese Schwierigkeit war 
lange konstant, ist aber spater intermittent geworden, indem 
Pat. in gewohnlichen Fallen ohne oder mit geringen Beschwer- 
den gehen kann, wahrend bei gewissen Bewegungen im Gruncl- 
gelenk der Grosszehe diese letztere in starker Plantarflexion 
fixiert wird (>>als ginge sie aus dein Gelenk<t). Pat. kann dann 
durch gewisse Manipulationen die Fehlstellung berichtigen, hat 
aber nachher mehrere Tage Schmerzen im Gelenk und kann den 
Fuss schwer abwickeln. Bei Untersuchung in beschwerdenfreien 
Interval1 zeigt sich die Dorsalflexion im Metatarsophalangeal- 
gelenk der rechten Grosszehe stark eingeschrankt. Auch auf der 
linken Seite ist die Dorsalflexion in Clem entsprechenden Gelenk 
beschrankt, jedoch in bedeutend geringerem Grade. Auf dem 
Rontgenbild sieht man, dass das distale Ende des Metatarsale I 
breit ist. Dessen Gelenkflache ist in trausversaler Richtung ab- 
geplattet. Sowohl lateral wie dorsal finden sich .paraartikulare 
Randexostosen. Keine Subluxation der Innenphalanx. Mogli- 
cherweise besteht eine geringe Andeutung von transversaler Ab- 
plattung auch an den distalen Gelenkflachen der ubrigen Mittel- 
fussknochen. Nilsonne-Index links = + 1, rechts = + 1. Keine 
Veranderungen in anderen Gelenken. 

Tore W., Waldarbeiter, 24 Jahre. - Seit seiner Kindheit hat 
Pat. Schmerzen bei Dorsalflexion im Metatarsophalangealgelenk 
der rechten Grosszehe. Am lastigsten waren dieselben beim Schi- 
laufen. Bei Untersuchung findet man eine ziemlich ausgespro- 
chene Bewegungsbeschrankung in den Metatarsophalangealge- 
lenken der Grosszehen, am starksten hinsichtlich der Dorsal- 
flexion. Die Bewegung der rechten Grosszehe ist mehr be- 
schrankt als die der linken. Auf dem Rontgenbild zeigen sich 
die Metatarsalia I distal breit und kraftig entwickelt. Ihre 
distalen Gelenkflachen sind in transversaler Richtung erheblich 

10 
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abgeplattet. Auf der rechten Seite (Fig. 1) befindet sich im 
medialen Teil dieser Gelenkflache ein flacher Defekt, in dem 
sich ein reiskorngrosser, rundlicher Schatten von Knochenstruk- 
tur  abzeichnet. Das Bild erinnert an  das Rontgenbild von Osteo- 
chondritis dissecans. Die iibrigen Mittelfussknochen zeigen eine 
geringe Abplattung der distalen Gelenkflachen in transversaler 
Richtung. Nilsolzne-Index links = f 4, rechts = + 6. Ausser- 

Abb. 1. 

dem bestehen schwere Gelenkveranderungen in den Fingerpha- 
lcngen, Defekte in der Trochlea humeri auf beiden Seiten, 
Osteochondritis-dissecans-artige Veranderungen in beiden Knie- 
gelenken, bedeutende, an  Morbus Perthes eiinnernde Verande- 
rungen in beiden Huften, Kyphose mit keilformigen Wirbel- 
kiirpern und ausgesprochenen Knorpelknotchen in der unteren 
Thorakalregion. 

Xigfried W., 16 Jahre. - Keine subjektiven Beschwerden an  
den Metatarsophalangealgelenken der Grosszehen, die bei meiner 
ersten Untersuchung im Februar 1934 auch nicht untersucht 
wurden. Nachdem ich bei einer erneuten Untersuchung im No- 
vember desselben Jahres auf die H.r.-Frage aufmerksam ge- 
worden war, fand ich trotz Beschwerdenfreiheit des Patienten 
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eine niiissige, aber riillig deutliclie Einschriinknng der Dorsal- 
flexion in den JIetatarsoplialaiigealgelenken beicler Grosszehen. 
Sowoh1 bei passiver Dorsalflexion wie bei Abwicklung des Fus- 
ses brim Gelien fuhlt man Halven von kleinen Krepitatioiien in 
diesen Gelenken. Auf clem Rontgenbild (Fig. 2 )  sind die tlistalen 
Entlen der Xetatarsalia I breit und ilire Gelenkflachen in trans- 
versalei- Riclitung abgeplattet. Das aiissere Ende des Capitiiliirii 

Abb. 2. 

ist bis eine Tiefe von nahezu 4 nini in eine Anmhl Fragriieiite 
zerlrluftet nnd erinnert an  die Caputepiphyse bei JIorbiis Per- 
thes. A\'iZsonne-Inclex links = + 3, rechts = + %. Ansseideni 
bestehen deforniierende Veranderiingen in den Fingergelenken 
sowie Defekte im Naviculare und Lunatum, cler Proc. styloicleus 
ulnae ist ein von der Ulnaepiphyse irri ubrigen getrennter Kno- 
chenlrern, die Trochlea humeri ist defekt, clie Bander cler Fovea 
glenoitl. scapulae weisen apophysenartige Knochenkerne auf, clie 
vordere Gelenkflache des Talus zeigt Osteochonclritis-dissecaufi- 
artige Bilcler, irn Tarsus finden sicli uberzahlige Knoclieiikerne, 
die Patellae sind deforniiert, und ein Teil der I:rust\virhel ist 
keilfiirmig und hat  kleinere Knorpelknotchen. 

Unter den ubrigen Geschwistern der in Rede stehenclen Fa- 
milie, bei denen keine subjelrtiven oder objektiveii Fyniptome 

10' 
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von H.r. festgestellt werden konnten, finden sich drei mit Be- 
schwerden seitens mehrerer Gelenke, die auf den Rontgenbildern 
mehr oder minder ausgesprochene Verlnderungen aufweisen. Es 

L. 3. L .  R 

Abb. 8. 

sind dies: Aloar W.,  20 Jahre, Anna W.,  17 Jahre und Tage W.,  
12 Jahre. Betrachtet man das Diagramm in Fig. 3 (wo die Ca- 
pitula metatars I aller untersuchten Familienmitglieder abge- 
paust sind), so findet man, dass von diesen drei Geschwistern 
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die beiden alteren ahnliche breite, abgeplattete Netatarsalia I 
haben wie die fruher erwahnten Geschwister mit H.r. Diese 
Form stimmt rnit cler uberein, die nach Strombeck bis zu gew-is- 
sem Grade typisch fur  1I.r. ist. Das dritte der genannten Ge- 
schwister hat an  den distalen Enden der Metatarsalia I deutlich 
hervortretende Pseudoepiphysen. Gemeinsam is t  diesen clrei Ge- 
schwistern ihr  negativer Nilsonme-Index. Von den vier Geschwi- 
stern rnit nachweisbaren Symptomen von H.r. haben dagegen 
drei positive11 Nilsonme-Index uncl das vierte (Jemzy E.) auf der 
einen Seite + 1, auf der anderen -+ 1. 

Ferner ist yon Interesse, dass vier jiingere AIitglieder der 
fraglichen Familie deutliche Pseudoepiphysen an  den distalen 
Enden der Metatarsalia I aufweisen. Es sind dies Kinder linter 
12 Jahren. Ich werde die weitere Entwicklung dieser Kinder 
hinsichtlich ihrer ~~etatarsophalangealg~lenke verfolgen. 

Aus Clem Vorstehenden kann nian natiirlich keine sicheren 
Schlussfolgerungen ziehen. Indes scheinen mir die mitgeteilten 
Tatsachen eine gewisse Beachtung zu verdienen : Hallus rigidus 
kommt bei vier Personnen einer Familie vor, in der man bei 
einem Teil der erwachsenen Familienmitglieder multiple Ske- 
lettveranderungen findet, die auf dem Rontgenbild grosse Ahn- 
lichlieit mit ossalen aseptischen Nekrosen aufweisen, und wo bei 
verschiedenen cler jiingei-en Angehiirigen Zeichen eines anorma- 
len Verkniicherungstypus festzustellen sind (u. a. Pseudoepiphy- 
sen an  clen clistalen Enden der Metatarsalia I). Die Ansicht, 
class das i n  no?-malen Fallen zu konstatierende Fehlen einer Epi- 
physe am distalen Ende des Metatarsale I der Moglichkeit eines 
Zusammenhangs zw-ischen H.r. uncl den epiphysaren aseptischen 
Nekrosen widerspricht, scheint mir also noch zweifelhaft, uncl 
ich halte es nicht fu r  unwahrscheinlich, dass das Vorhandensein 
einer Pseudoepiphyse wahrend der Entwicklung eine gewisse 
Rolle fur  die spatere Entstehung eines H.r. spielen kann (ohne 
dass man deshalb naturlich berechtigt ist, die Pseudoepiphyse 
als Conditio sine qua non m betrachten). Was wiederum den 
Umstancl betrifft, dass man bei H.r. nicht die ausgesprochenen 
Strukturveriinderungen finclet, die rnit aseptischen Nekrosen 
einherzugehen pflegen, so mochte ich auf den Fall Sigfriecl W .  
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verweisen, wo man eine deutliche Fragmentierung des Capitu- 
lum metatars. I beobachtet, die demselben zweifellos eine ge- 
wisse Ahnlichkeit mit der Caputepiphyse bei Morbus Perthes 
im Huftgeleiik verleiht. I n  diesem Fall ist die Flexionskontrak- 
tur  so leicht, dass sie keine subjektiven Beschwerden vemrsacht. 
Ich kann keiiie entscheidenden Griinde finden, die dagegen spa- 
chen, dass hier ein fruhes Stadium von H.r. vorliegt und dass 
andererseits die Stadien, in denen wir die Krankheit im allge- 
meinen beobachten, eine bereits wiederhergestellte Struktur im 
Capitulum sowie eine sekundare Muskelkontraktur aufweisen, 
die den Patienten zum Arzt gefuhrt hat. Es wird im Hinblick 
auf diese Moglichkeit von besonderem Interesse sein, die junge- 
ren Mitglieder der Familie, uber welche ich hier berichtet habe, 
von Zeit zu Zeit zu untersuchen. Man konnte sich auch denken, 
dass die Entstehung der speziellen Form von Arthritis defor- 
mans, welche H.r. darstellt, durch einen anormalen Verknoche- 
ruugstypus begiinstigt wird, auch ohne dass die Knochennekrose 
deshalb ein notwendiges Stadium zu sein braucht. An anderen 
Stellen und unter anderen Verhaltnissen konnten gleichartige 
Verknocherungsanomalien eine der Ursachen von ossalen asep- 
tischen XNekrosen sein, welch letztere Annahme u. a. Lehmann 
vertritt und die m. E. in meinen Beobachtungen eine geq-isse 
Stutze findet (vgl. Upsala Liikareforenings Forhandl. Bd. 39). 

Ein anderes atiologisches Moment fur die Entstehung von 
H.r. diirfte zweifellos das chronische Trauma bzw. die normale 
Funktion sein. Hierbei haben naturlich gewisse Bernfe und Be- 
schaftigungen pradisponierende Bedeutung, doch besteht auch 
ein offenbarer Zusammenhang zwischen der Traumatisierung 
(bei normaler Funktion) und der relativen Lange des Metatar- 
sale I, die durch den Nilsonite-Index ausgedriickt wird. Ich finde 
diesen Index klar positiv in drei meiner vier Falle von H.r. (Bei 
Gesundeii hat Nilsonne diesen Index in 34,4 % positiv gefun- 
den.) 

Es erscheint mir von grossem Interesse, in Fallen von prima- 
rem H.r. nach Affektionen in anderen Gelenken zu forschen. Ich 
selbst verfiige nicht iiber ausreichendes Material fur eine um- 
fassende Untersnchung, doch habe ich die vier Falle von H.r. 
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nachuntersuclit, clie i. J. 1934 iii der Chirurgischen Klinik cles 
Unirei.sit$tslrraiil;enhauses in  Upsala (Chef. Prof. Systrom) 
wegen H.r. operiert worden sind. I n  diesen Fallen habe ich samt- 
liche Extremitatengelenke iiiit Boiitgen photographiert und in 
einein Fall clas typische Bild einer Osteochonrlritis dissecans in 
dein einen liniegelenk gefunden. Dieses Gelenk rerursachte auch 
mit Einkleniniungen rerbundene Beschmerden, die Pat .  auf ein 
Trauma vor 14 Jahreii zuruclrfuhrt. - Die Uiitersuchung eines 
grosseren Materials voii H.r. lronnte rielleiclit ergeben, ob es 
sich in  diesem Fall um inehr als ein zufalliges Zusamiiieiitreffen 
zweier je fur  sich zienilich selteiier 1iraiil;lieitsbilder liaiidelt. 

Dass Osteoehondritis dissecans bisweilen am 1. Jletatarso- 
phalangealgelenk lokalisiert sein kann, ist u. a. yon Riedcl her- 
vorgehoben worden. Auch ich kanii uber eineii solchen, iiiclit un- 
interessanten Fall berichten : 

Bbba K., Fraulein, 34 Jahre. - I m  Alter r o n  5 Jahreii Trau- 
ma gegen clie linke Grosszehe. Walireiid der folgenden Jahre  bil- 
dete sich ein esostosenartiger Auswuchs an der Basis dieser 
Zehe sowie ein Clavus, welcher der Patienthi infolge Schuh- 
driiclreiis Eeschwerden verursachte. Nachdem Pat. ein paar Jah-  
re auch spontane Schmerzen in der Zehe gehabt hatte, mandte 
sie sich an  den Arzt uiid wurcle am 2S.7.192S roiitgenphotogra- 
phiert. Die Rontgenaufiiahme ergab ein fur  Osteochoiiclritis dis- 
secans typisches Bild der distaleii Gelenkflache des I. Blittel- 
fussknochens sowie kleinere arthritische Veranclerungen ini Me- 
tatarsophalaiigealgelenk (Fig. 4). Bei Operation (Dr. Hcisscl- 
s t r o m )  faiid man an der durch die Rontgenaufnahiiie angegebe- 
nen S telle eine Verfarbung des Gelenkknorpels. Ni t  clem schar- 
fen Loffel murde eiii IZnorpel-Iiiioclienstiick heransgeschafft, tlas 
in einer Hohle mit recht fester Knochenwancl lag. Histologisdie 
Uiitersuchung (Prof. Bosaeus) des entfernten Stiickes ergab, 
dass es aus Iinorpel und Knochen bestand. Der Knorpel hatte 
stellenweise frisches Aussehen, stellenmeise war er nekrotisiert 
oder zeigte degenerative Veranderungen verschiedener Art. Auch 
das Iinochengewebe wies in grossem Ulnfang degenerative Ver- 
ancleriiiigeii oder NeBrosen auf. Zwischen deli I<nochenbalkchen 
sali iiiaii eine Anzahl Proliferationen voii Ihorpelgemebe. Ich 
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hatte im Herbst 1934 Gelegenheit, diese Patientin zu untersu. 
chen. Bei Rontgenphotographie samtlicher Extremitatengelenke 
fand ich keine weiteren Lokalisationen von ossaler aseptischer 
Nekrose. Nach der Operation war allmahlich eine Besserung im 
linken Grosszehengelenk eingetreten, doch wickelt Pat. den lin- 
ken Fuss noch immer am Aussenrande ab. Pat.  lmtte keine sub- 
jelctiven Beschaoerden tion der GrosqscNrhe cles andemn Fusses ye- 

Abb.  4. 

habt,  aber bei Untersuclwag tI;urcle ezne gezvisse Beschrankung 
in der Dorsalflexion cles 1. i~etatarsophnlnitDealgeEsnks festge- 
stellt. Das Rontgenbild zeigte hier eiiie leichte Abplattung der 
distalen Gelenkflache cles Mittelfussknochens. 

Aus den vorstehend mitgeteilten Tatsachen mochte ich den 
Schluss ziehen, dass man nicht ohne weiteres berechtigt ist, die 
Moglichkeit eines Zusammenhangs zwischen Hallux rigidus und 
den ossalen aseptischen Nekrosen von cler Hand zu weisen. Es 
erscheint mir deshalb wiinschenawert, dass Forscher, die iiber 
eine grossere Anzahl Faille dieser Krankheit verfiigen, durch 
systematische Untersuchungen ermitteln, ob ein solcher Zusam- 
menhang besteht. Als wichtig mochte ich hervorheben, dass jeder 
Fall auch in bezug auf Veranderungen in  anderen Gelenken un- 
tersucht und das bei den jiingeren Angehorigen des Patienten 
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nach Ossifikationsanoinalien, u. a. am distalen Ende des Meta- 
tarsale I, geforscht wird. 

ZUSANMENFASSUNG 

Eei Stuclieii von multiplen, familiaren Epiphysenstorungen 
ist Verf. zu der Auffassung gekommen, dass ein Zusammenhang 
zwischen dem Iirankheitsbilcle des Hallux rigidus und den ossa- 
len aseptischen Nekrosen besteht. 

R e S U M e  

A 1’6tude cles troubles inultiples des hpihyses, cle caractbre 
familial, l’auteur en a coiiclu qu’il existe un rapport entre les 
s y m p t h e s  du Hallux rigidus et la n6crose osseuse aseptique. 

SUMMAEY 

Through his stuclies on cases of multiple familial epi- 
physeal disturbances, the author arrives at the coiiclusion 
that the clinical features of hallux rigidus is connected with 
aseptic bone necrosis. 
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