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In der jingsten Zeit hat man sowohl die Atiologie als auch
die pathologische Anatomie des Malum cox. senile, der defor-
mierenden Hiiftgelenkarthritis so ziemlich klargelegt. Diese Pro-
bleme will ich indessen nu kurz streifen, dagegen ausfiihrlich
eingehen auf die Frage einer eventuellen Behandlung.

Atiologisch gesehen zeigt sich, dass vor allem die Perthessche
Krankheit, die reponierte Lux. cox. cong. und die im jugend-
lichen Alter entstandene Coxa vara in den spiiteren Jahren eine
deformierende Arthritis verursachen. Eine grosse Rolle spielt das
Trauma, mag es sich um eine Fraktur, eine Luxation, eine
Epiphysenlésung handeln oder um einen mehr oder minder har-
ten Schlag gegen das Hiiftgelenk oder die Umgebung desselben,
weleher wahrscheinlich eine Schidigung des Knorpels, des
Caput femoris oder des Acetabulum bewirkt.

Bei einer Gruppe von Fillen indessen kann man keine von
diesen Ursachen finden, und da wird man sich mit der Annahime,
dass es sich um Abniitzung« handelt, begniigen miissen. Ein
typisches Beispiel war ein 48-jihriger Xorkschneider, der mich
wegen einer doppelseitigen deformierenden Hiiftgelenkarthritis
konsultierte. Der Prozess schien auf der Seite begonnen zu ha-
ben, auf der er zu stehen pflegte, erst spiter das andere Bein, dax
er zum Treten der Maschine gebrauchte, ergriffen zu haben; von
einem Trauma oder einer Hiiftgelenkkrankheit wusste er nichts.

Dass jahrelange statische Missverhilinisse eine grosse Rolle
spielen konnen, wird itbrigens von allen, die sich mit diesem Pro-
blem beschiftigt haben, hervorgehoben; auch ich habe das oft
beobachtet. So wurde ich neulich von einem 52 jiahrigen Mann
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konsultiert, der auf der linken Seite eine komplizierte Unter-
schenkelfraktur gehabt hatte. Er war mit 7 em Verkirzung aus-
geheilt. Auf derselben Seite hatte er 8 Jahre nach dem Unfall
auch eine deformierende Hiiftgelenkarthritis.

Noch in einer im Herbst 1932 erschienenen Verdffentlichung:
»Arthritis derform. und chronische Gelenkkrankheiten« weist
Burckhardi darauf hin, dass man zwischen der deformierenden
Arthritis und der chronischen Polyarthritis rheumatica keine
scharfe Grenze ziehen kann; selbst wenn man glaubt, ein sepa-
rates Krankheitsbild fiir Arthritis deformans aufstellen zu kon-
nen, so verwischen sich doch in vielen Féllen die Grenzen.

Vom klinischen Gesichtspunkt aus finde ich es doch not-
wendig, 2 Formen dieser Krankheiten aufzustellen:

1) Die reine deformierende nicht infektiose Form und

2) die auf Infektion basierte chronische Polyarthritis, bei
welcher das Hiiftgelenk meist eines von mehreren angegrif-
fenen Gelenken ist.

Ich weiss wohl, das in diesen letzteren F'dllen vom klinischer
Gesichtspunkt aus alle Zeichen von Infektion verschwinden kon-
nen; der Patient kann sich in einer Form befinden, die in ihrer
Weise als ein ausgeheiltes Stadium bezeichnet werden kann;
und doch hat er Beschwerden, die an Symptome einer deformie-
renden Arthritis erinnern.

Vor allem zeigen Pommers Untersuchungen, dass der Pro-
zess bei der deformierenden Arthritis im eigentlichen Sinn mit
einer Schidigung des Gelenkknorpels beginnt, der hierauf de-
generiert. Da diese beschiitzende Bekleidung ihre Elasticitit
verliert und daher die unterhalb liegende Schicht nicht gegen
Stosse, die durch tdglichen Gebrauch des Gelenkes entstehen,
schiitzen kann, wird das subkondrale Mark aktiviert.

Dieses tritt aus seinem Zustand der Ruhe heraus, wird zell-
reiches Mark, Gefiisschlingen dringen aus diesem in. die sub-
chondrale Knorpelschicht vor. Von dem vordringenden Gewebe
wird neuer Knochen an den Knorpel angelagert. Geht der Vor-
gang weiter, so greift die Vaskularisation und Verknécherung
des Knorpels immer weiter vor. Die oberflichliche Knorpel-
schicht kann erhalten bleiben, auch sie kann schliesslich ganz
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verschwinden, teils durch Abschleifung teils durch die sich fort-
setzende Verknécherung.« (Burckhardt).

Nach derselben Theorie entstehen die Randwiilste durch
Vaskularisation und Verknécherung der Randpartie des Knor-
pels. Der alte Name Osteophyten, der einen periostalen Ursprung
voraussetzt, ist somit nach Pommer falsch, die Randverdickun-
gen stehen mit den Knochenbalken des Skelettes in intimer
Verbindung.

Bei der einfachen deformierenden Coxitis ohne vorausgehen
der Knochendeformation entstehen Randverdickungen sowohl an
der Caputkante als an dem Acetabularrand. Zu Zeiten kann das
Caput sowohl lateral nach oben als medial nach unten abgeplat-
tet werden. Die Form, die hierdurch entsteht, vergleicht Burck-
hardt mit »Glans penis«.

‘Wenige Krankheiten haben nach allgemeiner Ansicht so ge-
ringe Aussicht auf Heilung wie die deformierende Arthritis in
Hiuftgelenk. Der behandelnde Arzt ist sich entweder unmittel-
bar dariiber klar, dass nichts zu machen ist, oder er verordnet
irgendeine Form von Liniment event. Massage und Bider. Zu-
weilen wird die Krankheit falseh aufgefasst und mit Ischias,
Lumbago, Muskelrheumatismus verwechselt. Dies geschiet in
der Regel im frihsten Stadium, gerade wo eine richtige Behand-
lung noch die grossten Aussichten auf eine Besserung des Pa-
tienten hiitte, so dass die in der Regel vorkommende Invaliditit
aufgeschoben, wenn auch nicht ganz verhindert werden kénnte.
Es ist klar, dass wenn die senile Osteoporose iiberhand genom-
men hat, nur sehr wenig ausgerichtet werden kann. Aber viel-
leicht doch etwas.

Vorschldge fiir Behandlung der deformierenden Hiiftgelenk-
arthritis sind selbstverstdndlich ab und zu publiziert worden.

Aber diese Vorschlige scheinen mir hauptsichlich auf gros-
sen Eingriffen zu basieren. Hildebrand schligt eine Resektion
des Gelenkes oder eine soperative Modellierung« desselben vor.
Als er seine Abhandlung 1921 publizierte, gab er an, dass sich
in der Literatur nur 30 Fille von Hiiftgelenkresektionen fan-
den. Als Operateur nennt er sich selbst, Niehans, Fock, Azhau-
sen, Wiister, Riedel, Miiller, Trendelenburg, Konig, Meisel, Acker-
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man (8 Fille) und Nicoletti. — Man erhilt den Eindruck, dass
das Resultat der Operationen nicht so war, dass es diese Chirur-
gen zu weitern Versuchen hiitte verlocken kénnen. Im Verhilt-
nis zu der Anzahl der Operateure sind anffallend wenige Resek-
tionen gemacht worden.

Page betrachtet, wenn der Patient anhaltende Schierzen
hat und die Deformitit bedeutend fortgeschritten ist, die Radi-
kaloperation als indiziert. Sind viele Gelenke angegriffen, soll
man doch vorsichtig sein. Er diskutiert operative Eingriffe an
verschiedenen Gelenken und teilt die operativen Mdglichkeiten
ein in:

1) Excision des Gelenkes in der Absicht eine I’seudarthrose
im Hiftgelenk, Ellbogen, Fussgelenk und Gelenk der grossen
Zehe zu erhalten.

2) Arthroplastik.

3) Auskratzung von Knorpel und sklerosierten Knochen, die
so vollstindig gemacht werden muss, dass man eine Arthrodese
oder zum mindesten eine so fibrése und feste Ankylose als mog-
lich bekommt. Page behauptet, dass er auch in diesen Fillen
Gelenke mit guter Beweglichkeit erhalten hat.

4) Synovektomie.

Page sieht es als das Wichtigste an, eine nicht schmerzende
stabile Extremitit zu erhalten. Ausserdem macht er auf die
Hiufigkeit der bei diesen Krankheiten vorkommenden Adduk-
tionskontrakturen und ihre Bedeutung anfmerksam, ohne doch
hieraus die Konsequensen zu ziehen.

Sowohl Hildebrand als Page erwihnen die Methode Albees,
die darin besteht, den oberen Teil des Caput femoris operativ
abzusigen und darauf das Caput in eine passende blutende Fli-
che im Dach des Acetabulum hineinzupassen. Page sieht diese
Methode als speziell indiziert an.

Hass bespricht teils die physikalische Behandlung mit Wér-
me, Massage, Bewegung und Schlammbidern eventuell mit me-
dikamentdser Therapie kombiniert, teils die operative Behand-
lung; und hier hat er 2 Vorschlige:

1) Entweder eine Osteotomie, die er als »Lorenz Gabelung«
bezeichnet, obwohl sich hierfiir kein Grund findet, da es sich
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nur um die gewohnliche subtrochantire Osteatomie, eine der
Altesten Methoden der Orthopidie, handelt;

2) oder auch ein unblutiges intraartikuldres Redressement,
das heisst das Gelenk wird in eine habituelle Abduktions-, In-
nenrotations- und Hyperextensionsstellung (Inversion) gebracht.

Er meint, dass diese Methode den Vorteil hat, dass sie die
Adduktionskontraktur aufhebt, und dass die Belastung da-
durch auf die oberen Partien des in der Regel gesunden Schen-
kelhalses iiberfiilhrt wird. Hass hilt diese Methode fiir die geeig-
netste bei den Fillen, die schon frithzeitig von der schmerzhaften
Adduktionskontraktur belistigt werden und wo die Veridnderun-
gen nicht nennenswert fortgeschritten sind. Er beschreibt die
Methode ausfiihrlich. Ich iibergehe sie, da ich sie nicht als
wertvoll ansehe, nicht zum wenigsten deswegen, weil der Pa-
tient nachher 3 Monate lang in einer grossen Hiftgipsbandage
liegen muss, was ich fiir ein deformiertes Gelenk als viel zu
lang ansehe.

Whitman fithrt seine Ankylosierungsoperation (Arthrodese)
aus, indem er gleichzeitig den trochanter hinunterschiebt.

Lexer hat seine Wiederherstellungsoperation ausgefiihrt, und
Putti verwendet Arthroplastik.

Da ich zu Injektionen aller Art wie Milch ete. nicht das
geringste Vertrauen habe, so gehe ich auf diese Methoden nicht
weiter ein.

Alle die obengenannten Operationen wie Resektion, Osteoto-
mie, Excision, Inversion kénnen moglicherweise auf einer aber
niemals auf beiden Seiten ausgefithrt werden. Eine Arthropla-
stik hat natiirlich die Absicht, das Gelenk beweglich zu machen.
In diesem Fall handelt es sich indessen um eine chronisch fort-
schreitende Krankheit, die sowohl Caput als Gelenkhghle be-
trifft. Die Aussichten durch einen Umbau des Gelenkes dieses
fiir die Zukunft brauchbar zu machen sind meines Erachtens
gering, Und fiir eine nur kurzandauernde Besserung scheint mir
der Eingriff zu gross zu sein.

Wir miissen uns bestimmt vor Augen halten, dass die de-
formierende Hiiftgelenksarthritis meist ein doppelseitiger Pro-
zess ist. Hat eine Person ein operativ ankylosiertes Hiiftgelenk
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und wird das andere Gelenk hierauf krank, scheint der Patient
aus dem Regen in die Traufe gekommen zu sein.

Die Behandlungsform, die ich hier publiziere, ist ein Aus-
druck meiner Bestrebung, dem Patienten, wenn moglich, ohne
diese grossen vernichtenden Eingriffe zu helfen. Die vorgeschla-
gene Behandlung ist ausserdem einfach und schliesst die Mog-
lichkeit nicht aus, dass ein anderer Arzt mit anderen Ansichten
spiter einen grosseren Eingriff machen kann. — Ich gehe davon
aus, dass wir, da wir nicht zur Grundursache der Krankheit
kommen koénnen, versuchen miissen, dem Patienten gegen die
irgsten subjektiven Beschwerden nidmlich die Schmerzen zu
helfen.

Eine Behandlung, die effektiv sein soll, muss in einem friihen
Stadium gegen die Insuffizienz auftreten, so dass diese nicht
Gelegenheit hat, sich ungestért zu entwickeln. Ich wage nicht,
zu hoffen, den pathologischen Prozess zum Stillstand bringen
zu konnen, aber ich glaube, dass man den Patienten sehr lange
in funktionsfihigem Zustand erhalten kann, und dass man das
subjektive Unbehagen bedeutend einschrinken kann.

Die Hauptsache ist, dass das Bewegungsvermogen in so gros-
sem Umfang als méglich aufrecht erhalten wird. Hierzu ist Ge-
duld, eine eiserne Energie und die Moglichkeit, Zeit und Geld
fiir wiederholte Behandlungen wihrend einer langen Reihe vgn
Jahren opfern zu konnen, notwendig. Diese Behandlungeﬁ beste:
hen in Massage der erreichbaren Muskulatur des Hiiftgelenkes,
Bewegung, Schlammbiden, Bidern und Behandlung mit Kobh-
lenbogenlicht nach Finsen.

Aber dies ist nicht gentigend. Eines der schwersten Hinder-
nisse, diesen Plan durchzufiihren, der wihrend 8—10 Wochen
mit lingerem oder kiirzerem Intervall 1—2mal jihrlich wieder-
holt werden muss, ist die Adduktionskontraktur, die so oftmals
entsteht.

Das erste subjektive Symptom, das der Patient hat, ist wohl
ein Miidigkeitsgefiihl, zu Beginn recht unbestimmbar, spéter
immer intensiver. Es fillt dem Patienten schwer, das Bein zu
bewegen und er kann sich nicht darauf stiitzen.

Rein reflektorisch sucht sich der Patient eine Stiitze fiir
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die geschwichte Extremitit. Diese erhilt er durch eine Ad-
duktion, wodurch sich das Becken der Femurdiafyse nihert.
Im Anfang geschieht diese Adduktionsbewegung ab und zu, nach
und nach wird sie gewdéhnlicher, und zuletzt ist sie konstant;
eine Adduktionskontraktur ist entstanden, die in fortgeschritte-
nen Fiillen unglaublich hart wird. Ein ausgezeichnetes Beispiel
hierfiir ist ein Fall, den ich unlingst sah, wo eine doppeltseitige
deformierende Arthritis entstanden war, bei der sich die Ad-
duktionskontraktur ungestort entwickeln konnte; bei der Auf-
nahme im hiesigen Krankenhaus zirka 10 Jahre nach Beginn der
‘Krankheit, waren die Beine wie ein X gekreuzt, so dass es nicht
moglich war, sie auch nur so weit von einander zu entfernen,
dass man ein Pappstiick zwischen die Kniegelenke hiitte schieben
koénnen.

Dies ist ein extremer Fall, aber jeder Arzt, der sich etwas
niher mit Patienten, die an Malum coxe senile leiden, befasst,
wird beobachten, dass die Patienten bei doppelseitigen Féllen
oft einen eigentiimlichen Gang haben; sie setzen die Fiisse so,
dass der vorderste I'uss den hinteren Fuss zum grossen Teil
deckt, was man einen sehr schmalspurigen Gang nennen kann,
wenn man mit einem breitspurigen Gang einen Gang mit weit
auseinanderstrebenden KFiissen bezeichnet. Der erste Gangtypus
ist indessen sehr unsicher, aber durch Auswiirtsrotieren des
Fusses wird eine bedeutende Balancevermehrung erzielt. Dass
diese fehlerhafte Stellung wihrend des Gehens zu einer mani-
festen Adduktion und Auswirtsrotation pridisponiert, daran
kann man wohl nicht zweifeln. )

Jederman, der mit dem einen Bein adduziert zu gehen ver-
sucht, wird bald finden, dass dies als eine Entlastung des Ge-
lenkes empfunden wird. Das Bein wird als kiirzer gefiihlt, und
die Zeit, in der man sich auf dieses stiitzt, wird ebenfalls kiir-
zer, empfunden wihrend gleichzeitig auf der anderen Seite die
Arbeit vermehrt wird. Dass die Adduktionsstellung deswegen
zu Beginn fiir den Patienten als eine Erleichterung empfunden
wird, steht wohl ausser Zweifel. Erst wenn die Adduktionsmu-
skulatur in eine permanente Zusammenziehung (Kontraktur)
itbergegangen ist, treten an Stelle der frithen Erleichterung be-
stindige Schmerzen auf.
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Vor einigen Jahren war Professor Hdagghvist in Stockholm
s0 liebenswiirdig, ein Stiick Muskulatur zu untersuchen, das ich
bei einer Operation des Malum coxe senile vom M. pectineus
nahm. Schon beim Eingriff konnte man beobachten, dass keine
normalen Verhiltnisse vorlagen. Der Muskel war selbst in der
Narkose in harter Kontraktionsstellung. Er war cyanotisch und
die néichste Umgebung sah oedematds aus.

Uber seine Untersuchung gab Professor Higgkvist folgendes
Gutachten ab: »Die histologische Untersuchung zeigt teils Mu-
skelfdden von normalem Aussehen und normaler Firbbarkeit,
teils auch solche, bei denen die Féirbbarkeit stark vermehrt und
die Querstreifung undeutlich oder verschwunden ist. In anderen
Fasern wiederum laufen die Fibrillen unregelméssig spiralenfor-
mig, so wie man sie oft in degenerierten Muskelfasern findet. Es
scheint mir nicht unwahrscheinlich, dass man diese Verinderun-
gen mit der von Dr. Camitz beobachteten Kontraktur in Ver-
bindung bringen kann, aber es ist fiir die Losung der Frage
notwendig, dass ein grosseres Material Gegenstand systemati-
_scher Untersuchungen wird.«

Diese Kontrakturen sind Symptome, die sich nicht nur bei
vielen Krankheitszustinden im Hiiftgelenk z. B. bei Morbus
Perthes finden, sondern auch an anderen Gelenken wie z. B. dem
Schultergelenk.

Diese sind Ausdruck einer Insuffizienz. In den meisten Fil-
len von Morbus Perthes haben die Patienten ein sehr geringes
Gefiihl ihrer Hiftinsuffizienz. Wo dies der Fall ist, findet sich
eine Adduktionskontraktur. P. Flemming-Mgller sagt in seiner
Monographie vom Jahre 1924 : »Gleiclizeitig mit der bedeutenden
Einschrinkung der Abduktion findet man in einigen Fillen eine
bedeutende Adduktionskontraktur des Beines, die mit einer
Aussenrotation des Beines kombiniert ist.«

Liasst man die Adduktionskontraktur in Ruhe, so geht die
ganze Funktion im Hiiftgelenk bald verloren. Meiner Meinung
nach ist es selten hinreichend, den Patient nur im Bett zu hal-
ten. Man muss die Adduktionskontraktur energisch bekdmpfen.
Ahnliche Adduktionszustiinde findet man oft im Schultergelenk,
und eine schwer schmerzhafte Kontraktur ist die Ursache der
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Schmerzen bei der sogenannten Ischiasskoliose. Denn eine Mu-
skelgruppe, die sich in Kontraktur befindet, verursacht Schmer-
zen, die sich bis zur Unertraglichkeit steigern kénnen.

Des Vergleiches halber will ich mich ein wenig beim Schul-
tergelenk aufhalten.

Wenn ein Patient am Schultergelenk beschiddigt wird oder
an einer Krankheit, die bei Bewegung schmerzhaft ist, z. B.
einer Bursit. calcarea leidet, so entsteht beim Patienten der
Whunsch, das Schultergelenk gegen alle Bewegungen zu schiitzen
und es zu stiitzen. Dies geschieht, wie beim Hiiftgelenk, indem
der Arm mit der ganzen Kraft der Adduktionsmuskulatur ge-
gen den Korper gedriickt wird. Zu Beginn ist diese Kontraktur
nicht fixiert aber wird nach und nach steif und sehr schmerz-
haft. Dies ist die Erklirung fir die Nachtschmerzen, iiber wel-
che diese Patienten sich beklagen. Solange der Kranke wach ist,
beherrscht er seine Armbewegungen selbst, aber nach dem Ein-
schlafen bedarf es nur einer geringen unfreiwilligen Bewegung
des Armes, um eine Dehnung der Adduktionsmuskulatur zu ver-
ursachen, und unmittelbar darauf erwacht der Patient durch
einen starken Schmerz. Die Angst vor einer neuen Dehnung,
die einen neuen Schmerz verursacht, verhindert ihn dann am
Einschlafen.

Ich habe schon erwilnt, dass jede Muskulatur, die in Kon-
traktur steht, Schmerz verursacht. Man findet gewiss im Hiift-
gelenk auch andere Beschwerden, die direkt auf den artikulidren
und periartikuldren Verinderungen beruhen, aber der schwere
intensive Schinerz, den die Patienten in den Regio inguinalis zu
empfinden meinen, entsteht ausschliesslich durch die Adduk-
tionskontraktur. In der Regel ist diese Muskulatur bei ihren
Muskelansitzen am Becken stark schmerzhaft und empfindlich
aber nicht immer.

Diese Muskelkontraktur muss daher um jeden Preis iiber-
wunden werden, teils um den Patienten von den schweren
Schmerzen zu befreien und teils um sowohl eine Bewegungsthe-
rapie moglich zu machen als auch seine Bewegungsfihigkeit im
Hiiftgelenk zu vermehren und die Abduktoren zu entlasten.

Nachdem die Adduktionskontraktur verschwunden ist,
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empfindet der Patient ein Gefiithl der Erleichterung und einer
grosseren Bewegungsmoglichkeit. Tatséichlich kéonnen ganz ver-
schwundene Bewegungen, speziell die Abduktion, zuriickkehren.
Dass eine Besserung der Rotation im Hiiftgelenk eintritt, ist
sehr selten, aber es geschieht doch ab und zu.

In einem vollentwickelten Fall von Malum cox. senile findet
man nicht nur eine Adduktionskontraktur, sondern in der Re-
gel auch eine Aussenrotation und zuweilen auch eine Flexions-
kontraktur. Die Innenrotation geht immer verloren.

Diese Aussenrotation fiihrt sowohl einen Vorteil wie einen
Nachteil fiir den Kranken mit sich. Der‘Adduktionsgang verur-
sacht schlechte Balance, aber diese bessert sich bedeutend, wenn
der Fuss nach aussen rotiert wird. Der Nachteil ist, dass die
Achsen der Kniegelenke nicht parallel liegen sondern einander
in einer nach vorne lateralen Winkelspitze kreuzen. Dass diese.
schwierigen Fehlstellungen vor allem auf der. Adduktionskon-
traktur beruhen, dariiber besteht wohl kein Zweifel. Speziell
muss man die Aufmerksamkeit auf den M. pectineus richten,
dessen Funktion darin besteht, den Schenkel zu flektieren und
adduzieren sowie diesen nach aussen zu rotieren (Rauber —
Kopsch). Aber nicht genug hiermit, so wird die fiir das Gleich-
gewicht des Korpers so wichtige Balancemuskulatur stark atro-
phisch, wodurch die Insuffiziens des Hiiftgelenkeé noch gestei-
gert wird, wenn die genannte Kontraktur wihrend einer linge-
ren Zeit die ganze Abduktion verhindert.

Murk Jansen hat iiber die Bedeutung des angeborenen fla-
chen Acetabulumdaches fiir die Entstehung einer Coxa vara,
valga, plana und Malum cox. senile eine meiner Meinung nach
sehr gewagte Theorie verdffentlicht. Das kongenitale flache
Pfannendach soll entstehen, indem ein kongenital zu weit ange-
legter Beckenring seinerseits eine Verdnderung im mechanischen
Verhalten zwischen dem Caput und der Gelenkschale verursacht,
die nach und nach die eintretende Hiiftgelenkdeformitiit bedingt.

In Verbindung hiermit dussert M. Jansen, dass das Knochen-
gewebe eine grosse Plastizitit besitzen soll. Er hat wegen der
Deformierung des Gelenkkopfes 6 Exstirpationen des Caput
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femoris ausgefithrt, und diese sind zusammen mit 3 anderen von
de Josselin de Jong pathologisch-anatomisch untersucht worden.

Dieser weist darauf hin, dass die Auffassung Murk Jansens,
dass »die Lippenbildung der Ausdruck einer abnormen Plastizi-
tit der unmittelbar an den Knorpel grenzenden Knochenschicht
ist« nicht von Pommer, Azhausen, Perkins u. a. geteilt wird.
Selbst anerkennt er M. Jansen’s Theorie nicht. Seine Unter-
suchungen der 9 Gelenkkdpfe hatten aussechliesslich die Absicht,
zu priifen, ob das Knochengewebe als plastisch angesehen werden
kann, und seine Schlussfolgerung ist, dass, wenn man die Rand-
wiilste auch nicht als auf Grund der Plastizitit entstanden be-
zeichnen kann, so ist doch das Knochengewebe bei einer Tempe-
ratur von 37° und von Blut durchstrémt viel weicher d. h. pla-
stischer als das Knochengewebe, das der Anatom bei toten Men-
schen antrifft. Er nimmt an, dass ein solcher Knochen unter der
Einwirkung eines wechselnden aber doch andauernden Druckes,
besonders wie es bei diesen Gelenkkdpfen der Fall war »ge-
schwiicht, poris geworden ist, mehr oder weniger knetbar, d. h.
plastisch umformbar ist.«

Die Murk Jcnsen-Theorie muss mit grosster Skepsis beurteilt
werden, dagegen scheint mir die von de Josselin de Jong Berech-
tigung zu haben. Doch diirfte es kaum eine neue Entdeckung
sein, dass ein Knochen, speziell wenn er geschwicht und pords
ist, dem Druck nachgibt; dies ist ja auch bei dem vollkommen
normalen Knochen der Fall.

Ein Bein, das sich in bestindiger Adduktion befindet, hat
selbstverstindlich das Caput femoris auf eine andere Weise im
Acetabulum eingestellt, es hat nach aussen rotiert von der Mittel-
linie des Korpers, und die Belastung trifft mehr den lateralen
obersten Teil des Acetabulum; dass dadurch eine Verschiebung
der Pfanne stattfinden kann, ist meiner Meinung nach nicht
merkwiirdig. Diese Pfannenwanderung geht nun aber in einem
Gelenk vor sich, in welchem eine deformierende Arthritis schon
im Gange ist. Dies hat zur Folge, dass die Pfanne nach oben ver-
schoben, flacher als normal wird, und dass gleichzeitig eine Ver-
dickung des Knochengewebes ringsum die Gelenkhohle stattfin-
«det. Ich rechre teils mit einer gewissen Plastizitit, teils mit den
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gewoOhnlichen Deformationssymptomen und speziell mit den auf
normale Weise entwickelten Randwiilsten und Nekrotisierungen.

Die Behandlung, fiir die ich hier eintrete, begann ich im
Jahre 1923. Obwohl ich nicht den geringsten Zweifel an meiner
Auffassung hegte, dass die Zukunft eines Gelenkes mehr ab-
hingig ist von der Moglichkeit, es in Funktion, d. h. die Musku-
latur und den Bandapparat in funktionsfihigem Zustand zu
erhalten als von den Skeletteilen selbst, so begriisste ich doch
mit grosser Befriedigung Prof. Heglund’s Publikation »Uber
chron. defekte Gelenke.« (Die Publication habe ich nur in der
schwedischen Sprache).

Als Abschluss erlaube ich mir ihn zu zitieren:

»Der Krankheitszustand bei dem von einer chronischen Ge-
lenkkrankheit angegriffenen Patienten sowie der Komplex von
Funktionsstérung, Schmerzen und Unbehagen, ist bei weitem
picht in dem Ausmass wie man im Allgemeinen zu glauben
geneigt ist, direkt abhiingig von oder auch nur in Zusammenhang
stehend mit Verdnderungen in den Knochenteilen des Gelenkes
selbst, welche man nun dank Rénfgen mit einer frither unbekann-
ten Sicherheit immer konstatieren kann. Eine Analyse dieser
Krankheitszustinde zeigt, dass die Beschwerden des Kranken
in Wirklichkeit in weit hoherem Grade auf ganz anderen Um-
standen als auf den so leicht nachweisbaren Skelettverinderun-
gen beruhen. Abgesehen von relativ seltenen Fillen konnen alle
Momente bei einem solchen Krankheitszustand von den neuen
anormalen funktionellen Belastungen, die durch das Aufreten
der Pradilektionskontraktur entstehen, hergeleitet werden. Ich
glaube, dass gerade die Rontgendiagnostik, die ja zu Beginn ihre
grossen Erfolge auf dem Skelettgebiet erzielte, viel dazu beige-
tragen hat, eine ganz falsche Vorstellung iiber die Natur und
Ursache dieses Krankheitszustandes zu suggerieren. .........

Eine Analyse der Situation — auch ohne jede Réntgenunter-
suchung — zeigt, dass ganz andere Umstiinde als die durch
Rontgenphotographie nachgewiesenen Knochenverinderungen
Anlass zu Funktionsstérungen oder Schmerzen geben. Eg sind
in den meisten Fillen lokalisierte Verinderungen in der Muskel-
insertion, Bursae, Gelenkkapseln, Sehnenscheiflen etc., die den-
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Krankheitszustand des Patienten verursachen. .Alle kénnen in
der Regel auf die deutlich nachweisbare Kontrakturtendenz, die
schon im frithesten Stadinm der Krankheit, lang bevor die Kno-
chenverinderungen sich entwickelt haben, auftritt, zuriickge-
tiithrt werden.«

Haglund ist somit ganz derselben Ansicht wie ich und driickt
seine Meinung iiber die Behandlung mit den Worten aus: »Das
Problem ist, die Kontrakturbildung zu verhindern und eine
schon eingetretene Kontraktur zu korrigieren.«

Mein Verfahren ist einfach und erfordert nur eine kurze
Narkose, welche notwendig ist, damit man diese Methode auch
anwenden kann, wenn der ’atient alt und schwach ist. Sie muss
effektiv sein, ohne dass dev Patient in Gips zu liegen braucht,
was in den Fiillen mit chron. Arthritis ein schlechtes Resultat
ergibt. Hier ist alle Inaktivitit vom Ubel. Die goldene Regel
lautet Funktion und aberinals Funktion in angemessenen Dosen.

Stoffel hat eine periphere Resektion des Nervus obturatorius
bei einem Fall von Morbus Little beschrieben. Ich zitiere ihu:
»Die Beseitigung der Adduktionskontraktur des Oberschenkels
bereitet keine Schwierigkeiten. Man exstirpiert, wie dies bereits
Lorenz u. a. unternommen haben, beide Rami des Nerv. obtura-
torius, in ganz leichten Fillen nur den Ramus anterior.«

Der Nervus obturatorius tritt durch den Canalis obturatorius
auf der vorderen und medialen Seite des Schenkels, in 2 Aste,
Ramus posterior und Ramus anterior, geteilt, hervor. Die Aste
liegen unmittelbar nnter dem M. pectineus. Wenn der Muskel
reseziert wird, liegen sie leicht zuginglich: hinter diesen liegt
im obersten Teil des Schenkels der M. adductor magnus. Man
fasst sie am besten an der oberen Kante dex M. adductor brevis.

M. gracilis, adductores long. et brevis werden vom vorder-
sten Nervenast, M. adductor minimus und teilweise M. adductor
magnus werden von dem hinteren Nervenast, der letztgenannte
Muskel wird auch durch einen Ast des Nervus ischiadicus ver-
sorgt. M. pectineus bekommt in einigen IFillen einen Ast, in den
weisten Fillen keinen. Deshalb muss dieser wichtige Muskel
immer durchschnitten werden, zumindest muss der ganze me-
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diale Teil mit der Sehne quer durchschnitten werden. Ausser-
dem wird die Resektion des Nerven auf diese Art leichter.

Die Operation geht so vor sich, dass man in der Narkose
einen zeigefingerlangen Schnitt {iber den M. pectineus senkrecht
zum Ligamentum inguinale macht. Der Pectineus wird freige-
legt, und der centrale Teil wird umstochen um eine Blutung zu
verhindern. Hierauf wird an der medialen Seite beginnend ent-
weder der ganze oder 2/3—3/4 Teil des Muskels durchschnitten.
Die freigelegten Nerveniiste werden mittels eines Nervenhakens

-am Rande des M. adduc. brevis herausgeholt, und ein so gros-
ser Teil als moglich wird reseziert. — Hautnaht.

Unmittelbar nach der Operation 16st sich die ganze Adduk-
tionskontraktur, wenn sie auf muskulirer Fixation beruht. Sel-
ten ist die Deformierung der Skeletteile so fortgeschritten, dass
die Abduktion nicht vermehrt wird. Auf jeden Fall fiihlt der
Patient eine grosse Erleichterung.

Dies scheint mir von sehr grosser Wichtigkeit zu sein ; selbst
wenn die Operation zu spit vorgenommen wird, um eine aktive
Bewegungstherapie méglich zu machen, ergibt sie doch die Be-
friedigung, dass die schwersten Schmerzen verschwinden.,

Die Aussenrotation kann natiirlich nur durch eine intertro-
chanterische Rotationsosteotomie behandelt werden. Dagegen
scheint mein Material zu zeigen, dass wenn die vorgeschlagene
Losung in einem frihen Stadium vorgenommen wird, die Aus-
senrotation nie hochgradig wird und eine leichte Aussenrotation
wird gar nicht oder nur ganz wenig vermehrt. Ich erklire dies
auf folgende Weise, dass, da der Gang nach der Operation brei-
ter wird, der Patient den Fuss der Balance halber nicht mehr
nach aussen zu rotieren braucht, und ausserdem ist ein wichti-
ger Aussenrotationsmuskel inaktiviert. (M. pectineus).

Die Nervenresektion kann in allen den Fillen ausgefihrt
werden. Der Patient liegt nur 8 Tage zu Bett, und der Eingriff
ist gefahrlos. Ich habe nie das geringste Unbehagen als Folge
gesehen.

Die Korrektur der Aussenrotation durch Osteotomie kann
vorgenommen werden, wenn die Deformitit stdrend wirkt, der
Patient kraftig ist, und die Beweglichkeit im Gelenke so herab-
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gesetzt ist, dass nur Ankylose zu erwarten ist. In diesem Fall
muss der Patient 8 wochenlang in einer grossen Gipshiiftban-
dage liegen und nach dieser Zeit ist die urspriinglich schlechte
Beweglichkeit im Hiiftgelenk zuweilen ganz verschwunden.

Ich habe die Nachbehandlung schon beriihrt. Sie muss, so-
bald der Patient das Bett verlidsst, beginnen und dann durch
2—3 Monate mit Bidern (Schlamm- und Salzbiddern), Massage
und aktiven Bewegungen samt Lichtbebandlung mit Kohlenbo-
genlicht nach Finsen fortgesetzt werden.

Der Patient muss nach der ersten Behandlungsperiode meh-
rere Monate ausruhen, vielleicht ein halbes Jahr, und hierauf
die Behandlung viele Jahre hindurch mit passenden Intervallen
wiederholen.

Dass allen statischen Missverhiltnissen, soweit als moglich,
abgeholfen werden muss, ist selvstverstidndlich.

Durch Erhohung der Schuhabsitze kdnnen Verkiirzungen
ausgeglichen werden. Bei Deformititen in den Kniegelenken
kann es notwendig sein, orthopadische Bandagen zu verwenden.
Ist im deformierten Hiiftgelenk schon eine gewisse Steifheit ein-
getreten, so muss der Absatz auf der gesunden Seite erhéht wer-
den; dadurch kann der Patient das Bein leichter nach vorwirts
schwingen.

Diese Behandlung kann vielleicht nicht fiberall durchgefithrt
werden. Aber ein Orthopiide kann wenigstens die statischen Ver-
héltnisse so giinstig als moglich fir den Kranken gestalten.

Eine Kasuistik in diesem Fall fiithrt kaum zu etwas. s han-
delt sich ja nicht um eine Wiederherstellung in anatomischem
Sinn. Es kann nur von einer graduellen Besserung die Rede
sein. In den meisten Fillen suchen die Patienten das Kranken-
haus erst im Schlusstadium auf.

Einige Worte mogen doch hingefiigt werden. Mein erster Fall
war ein 42 jihriger Bibliotheksdiener, 1923 operiert. Seine Hiuft-
gelenkdeformitit stammte von einem in 12 jihrigen Alfer
durchgemachten Morbus Perthes. Vor der Operation hatte er
so starke Schmerzen, dass er kaum arbeiten konnte. 10 Jahre
spiter, 24/2 33, klagte er gewiss iiber Steifheit in der Hiifte,
aber er arbeitete bestindig, hatte selten und nur nach einem
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langeren Spaziergang Schmerzen. Die Beine waren auch nicht
gleichlang, es war 114 em Verkiirzung vorhanden, und er hinkte.
Bei der Untersuchung kounte er noch immer etwas abduzieren.

Im Juli 1931 operierte ich eine 29-jihrige Dame aus einer
Arztfamilie; sie hatte gegen ihre Polyarthritis chronica, die sie
sich in ihrem 17. Jahre zugezogen hatte, die bestmogliche Pflege
genossen. Sie wies an mehreren Gelenken Symptome auf. Im
Hiiftgelenk war die Bewegung stark herabgesetzt. Hochstens 25°
Flexion. Keine Innenrotation. Adduktorsmuskulatur beiderseits
stark gespannt und schmerzhaft. Nach der Operation ist die
Nachbehandlung musterhaft ausgefithrt worden. Am 1/11 32
hatte sie in beiden Hiiftgelenken 15° Abduktion. Auf der rech-
ten Seite sowohl Innen- als Aussenrotation gut. Flektiert auf
beiden Seiten zirka 50°, Sie kann unbehindert stehen und gehen
und hat keine Schmerzen.

Im Februar 1932 operierte ich einen bekannten Stockholmer
Schauspieler, der sowohl im Film als auch am Theater eifrig ta-
tig ist. Er war 59 Jahre alt und hatte seine Beschwerden seit
etwa 15 Jahren gehabt. Er hatte freie Flexion und Extension
und etwas Abduktion aber keine Innenrotation. Der Fuss lag
nach aussen rotiert. Ein Jahr spéter erhielt ich folgenden Brief:
sHerr Doktor! Jetzt ist ein Jahr verflossen seit ich die Opera-
tion meines Beines durchmachte, und ich nehme an, dass es Sie
zu horen interessiert, dass die Schmerzen an der Innenseite des
Beines, die mich so stark quiilten, total verschwunden sind. Ich
habe meine Massagebehandlung fortgesetzt und dazu Rontgen-
bestrahlung bekommen, und das Resultat dieser Behandlung
und der Operation ist, dass ich mich sehr wohl fiihle, natiirlich
den Verhilltnissen gemiss.«

Am 29/6 31 operierte ich einen 55 jihrigen Werkmeister von
Trollhittan. Er hatte im linken Bein eine sehr schmerzhafte de-
formierende Arthritis. Er konnte frei flektieren aber nicht ganz
extendieren. Die Abduktion betrug zirka 5°. Der Fuss lag nach
aussen rotiert und konnte nicht nach innen rotiert werden. Am
29/3 32 hatte die Abduktion bis zu 15° zugenommen, aber er war
noch nicht ganz von seinen Schmerzen befreit. Am 2/3 33 teilte
er mit, dass es ihm auf der operierten Seite viel besser ginge,
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aber die andere Seite wei sehr schmerzhaft und mihsam zu be-
wegen, und er wolle nun gern wieder in die Klinik aufgenommen
werden, um auch auf dieser Seite operiert zu werden. Er sagte,
dass er aufrechter ginge als frither, und er fithrte seine Arbeit.
die jetzt, wo er nicht =o viel wie frither gehen musste, leichter
war, bestindig aus.

Ein 5. Fall, der meiner Ansicht nach mehrere Momente ent-
hiilt, die der Aufimerksamkeit wert sind, ist folgender: Im Ja-
nuar 1921 brach die Patientin, die 34 Jahre alt war, den rechten
Unterschenkel und wurde im Krankenhaus ihres Bezirkes behan-
delt.-Sie hatte schon vor dem Unfall im linken Hiiftgelenk un-
bestimmte Schmerzen gehabt. Die Fraktur heilte mit einer leich-
ten Fehlstellung. 1/5 24 konsultierte sie mich. Die Beweglichkeit
war im grossen und ganzen gut, nur die Abduktion und die In-
nenrotationen waren herabgesetzt. Die Rontgenuuntersuchung
ergab ein stark abgeflachtes Acetabulum ohne scharfe Konturen
und mit ganz diinner Knorpelbekleidung. Gegen ein verdichtetes
Gebiet im oberen Teil des Acetabulum stésst das Caput, das ab-
geplattet und in der Hohe reduziert ist. Die Aussenfliche hat
eine ebene Kontur und eine diinne Knorpelbekleidung. Das la-
terale Viertel des Caput befindef sich ausserhalb des Gelenkes.
Gelinde eoxa valga Stellung. Eine unvollstindige Luxation oder
ein Morbus Perthes liegt der Verinderung zu Grunde (von Ber-
gen). Am 5/5 24 wurde der Fingriff gemacht. Die Patientin
war seither sehr zufrieden, und wihrend des ganzen Jahres
1925 war sie beschwerdenfrei und fiihlte sich gesund.

Am 7/3 33 zirka 9 Jahre spiter kann sie imimer noch bis zn
15° abduzieren. Sie kann zirka 43° flektieren und vollstindig
extendieren. Keine Innenrotation, aber beinahe normale Aussen-
rotation vorhanden. Beim Gehen, das mit unbedeutendem Hin-
kken geschieht, nehmen beide Fiisse dieselbe Stellung ein. Die
Atrophie ist sehr missig. Sie arbeitet immer noch in ihrem alten
Beruf aber klagt tiber Steifheit, Miidigkeit und ab wnd zu
Schmerzen in der Hiiftregion selbst, — Die Patientin hatte with-
rend der letzten Jahre keine Nachbehandlung genossen, aber
gollte im Somuer wieder ihre Bider- und Massagebehandlung
aufriehien:

15
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Ein 6. Fall wurde im Alter von 42 Jahren am 3/1 31 operiert.
Sie hatte ihre Hiiftgelenksymptome seit 3 Jahre. Die Flexion,
die Extension und Adduktion ohne Befund, keine Abduktion vor-
handen, aber die Innenrotation nur missig eingeschrinkt. Sie
hatte hart gespannte, schmerzhafte und empfindliche Adduk-
toren, der Schmerz im Adduktorgebiet war bestindig quilend.
Etwas mehr als 2 Jahre nach der Operation am 13/3 33 erklirte
die Patientin, dass sie immer noch schmerzfrei sei, aber sie wur-
de schon nach einem viertelstiindigen Spaziergang miide und
hinkte dann. Sie bewegt sich im Hause frei und arbeitet ihre
volle Arbeitszeit als Niherin. Flexion, Extension und Adduk-
tion immer noch normal. Die Abduktion betrigt 15°, etwas In-
nenrotationsmogligehkeit besteht noch. Sie hatte 2mal jedes
Jahr Massage und Bidderbehandlung bekommen und behauptet,
ihr Zustand hitte sich wihrend dieser 2 Jahre sehr gebessert.

Schliesslich mag noch ein 7. Fall angefiihrt werden. Es han-
delt sich um einen 33 Jahre alten Schwerarbeiter, der seit dem
28. Jahr nach einem in der Jugend abgelaufenen Prozess (Epi-
physenlésung?) im linken Hiiftgelenk Beschwerden gehabt hat-
te. In diesem Fall musste man wegen der grossen Ausserrotation
eine intertrochantire Rotationsosteotomie machen, und wegen
der miissigen routgenoligischen Symptome hatte ich Hoffnung,
dass der Patient nach der Operation eine gute Beweglichkeit er-
halten kénne. Die Operation wurde am14/131 ausgefiihrt. Etwas
mehr als zwei Jahre spiiter, 14/3 33, besitzt der Patient immer
noch ein gutes Bewegungsvermdgen. Er geht 15 km ohne Be-
schwerde. Die Atrophie, die auch vor der Operation gross war,
hiilt sich unverindert. Extension u. Adduktion sind vollkommen
normal. Die Flexion betriigt 75° und die Abduktion 20°. Beim Ge-
hen steht der linke Fuss etwas mehr nach aussen rotiert als der
rechte. Aber obwohl die Aussenrotation immer noch gut ist, kann
der Patient nicht iiber die Mittelstellung hinaus nach innen ro-
tieren. In besonders giinstigen Fillen kann somit selbst eine
grosse Hiiftgipsbandage wibhrend 8 Wochen ertragen werden
ohne Schaden fiir das Bewegungsvermégen. Der Patient hat
jeden Sommer eine Massage- und Biderbehandlung durchge-
macht.
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Zusammen habe ich wiihrend dieser Jahre nicht mehr als
zirka 30 Fille behandelt. Dies hat verschiedene Griinde, teils
meinte ich, dass in den ersten Jahren eine gewisse Zuriickhal-
tung notwendig sei, teils wiinschte ich ziemlich Patienten wieder-
zusehen, um mir eine Auftassung iiber das erreichte und ev. er-
reichbare Resultat zu bilden. Seit 1930 glaubte ich, nach dem
hier aunfgestellten Plan arbeiten zu missen, und mehr als 2/, der
Fialle sind in diesen letzteren Jahren behandelt worden. Das
Krankenhaus ist indessen mit 60 Betten fiir eine Bevolkerung
von itber einer Million zu klein, und zu gewissen Zeiten ist es
bisx zum Aussersten belegt um die zahlreichen Fille von Kinder-
lihmung behandeln zu kénnen. Deshalb ist es mein Wunsch,
dass die Methode aligemeiner angewendet wiirde.

ZUSAMMENFASSUNG

Nach einer summarischen Darlegung der Atiologie und Pa-
thologie der Krankheit hebe ich hervor, dass in erster Linie die
auf Grund von Insuffizienz entstandene Adduktionskontraktur
bekimpft werden muss.

Deshalb empfehle ich Myotomie vom M. pectineus mit dar-
anf folgender Resektion des Nerv. obturatorius. Die Operation
soll in mdglichst frithzeitigem Stadium ausgefithrt werden. Der
Patient soll darnach durch jihrlich wiederkehrende physikali-
sche Nachbehandlung die Funktion des Hiiftgelenkes so normal
als moglich erhalten. Die Behandlung kann die Invaliditit jah-
relang verzogern.

RESUME

Aprés un exposé sommaire de I’étiologie et de la pathologie
de la maladie, je dois faire ressortir qu’en premier lieu il faut
vaincre la contracture adductive causée par Vinsuffisance,

C’est pourquoi je recommande la myotomie du M. pectineus
suivie de la résection du nerf obturatorius. L’opération doit étre
faite dans le premier stade de la maladie. En se soumettant 3
un traitement physique qui revient chaque année, le malade doit
conserver la fonction de Varticulation de la hanche aussi nor-
male que possible. Ce traitement peut retarder I'invalidité pen-
dant plusieurs années.

15*
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SUMMARY

After briefly reviewing the etiology and pathology of the dis-
ease, the author emphasises the necessity of overcoming, first
of all, the adduction contracture due to insufficiency. He there-
fore recommends myotomy of the pectineus, with subsequent
resection of the obturator nerve. The operation should be made
as early as possible, and the patient thereafter be subjected to
a yearly recurring physical after-treatment,- with a view to
restoring, so far as possible, the normal functioning of his
hip-joint. By this treatment, the invalidity can be staved off
for years.
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