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h i  der jungsteii Zeit hat  mail sowolil die Atiologie a h  aucli 
die pathologische Anatoinie cles Maliim cox. senile, tler defor- 
inierenden Hiiftgeleiilrarthritis so zieirilich lilargelegt. Diese Pro- 
blenie will icli iiidesseii iiu kurz streifen, dagegen ausfiihrlich 
ehgelien auf die Frage eiiier erentuelleii Behandlung. 

Atiologiscli geseheii geigt sich, dass vor allem die Perthessclie 
Krankheit, die repoiiierte Lux. cox. coiig. und die im jugend- 
lichen Alter eiitstaiidene Cosa wra  in den spiiteren Jahrea eiiir 
tleforniiereiide Arthritis verursachen. Eiiie grosse Rolle spielt clas 
Traunia, mag es sich uin eine Fralitiir, eiiie Luxation, eiiie 
Epiphysenliisung handeln oder uni eineii iiiehr oder miiider hai*- 
ten Sclilag gegen das Hiiftgeleiik oder die Uiiigebuiig desselben, 
welcher walirscheinlicli eine Scliadigung bes Knoiapels, des 
C a p ~ ~ t  feiiioris oder des Acetabuluiii bewirlit. 

Bei einer Gruppe von Fiilleii iiidesaen lianii man lieine voii 
diesen Ursaclieii fiiideii, und cla lvird iiiaii sich rnit der Annahine, 
(la ss es sicli ui i i  Abniitzungct liandelt, begniigen miisseii. Ein 
typisches Beispiel war eiii 4S-jahriger Korkschneider, der inicli 
wegen eiiier doppelseitigen deforniierenden Iluftgelenkai,thi~iti~ 
konsultierte. Der Prozess sehien auf der Seite begonnen zii ha- 
beii, auf der ei. zu steheii pflegte, erst  spater das andere Ikii i ,  d a z  
er Z u n i  Treteii deiq Maschiiie gebvauchte, ergyiffen zu liabeii ; ron 
eiiieni Trauma oder eiiier Huftgelenklirankheit wusste er nichts. 

Dass jahrelange statisclie Rlissverhaltiiisse eiiie grosse Rollr 
spielen konneii, wird iibrigens von alleii, die sich init dieseiii Pro- 
blem beschiiftigt haben, hervorgehoben ; auch ich habe das oft 
beohaclitet. So murde ich neulich voii eineiii 5% jahrigeii JIanii 
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konsultiert, der auf der linken Seite eine komplizierte Unter- 
schenkelfraktur gehabt hatte. Er war mit 7 cm Verkiirzung aus- 
geheilt. Auf derselben Seite hatte er 8 JahPe nach dem Unfall 
auch eine deformierende Huftgelenkarthritis. 

Noch in einer im Herbst 1932 erschienenen Veroffentlichung : 
,Arthritis derform. und chronische Gelenkkrankheiten<< weist 
Burckhurdt 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 fur Arthritis deformans aufstellen zu kon- 
nen, so verwischen Rich doch in vielen Fallen 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 Huftgelenk meist eines von mehreren angegrif- 
fenen Gelenken ist. 
Ich weiss wohl, das in diesen letzteren Fallen vom klinischen 

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 Schadigung des Gelenkknorpels beginnt, der hierauf de- 
generiert. Da diese beschutzende Bekleidung ihre Elasticitat 
verliert und daher die unterhalb liegende Schicht nicht gegen 
Stosse, die durch taglichen Gebrauch des Gelenkes entstehen, 
schutzen kann, wird das subkondrale Mark aktiviert. 

Dieses tritt aus seinem Zustand der Ruhe heraus, wird zell- 
reiches Mark, Gefasschlingen 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 Verknocherung 
des Knorpels immer weiter vor. Die oberflachliche Knorpel- 
schicht kann erhalten bleiben, auch sie kann schliesslich ganz 
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verschwinden, teils durch Abschleifung teils clurch die sich fort- 
setzende Verknocherung.c< (Burckhartlt) . 

Xach derselben Theorie eiitstehen die Randwiilste durch 
\'askularisation uiid Verkiiocherung cler Randpartie des &or- 
pels. Der alte Name Osteophyteii, der eineii periostalen Ursprung 
voraiissetzt, ist soniit iiach Poninier falsch, die Randverdickun- 
gen steheii rriit den Kiiochenbalken tles Skelettes in iiitimer 
\'erbinclung. 

Bei der einfachen cleforiiiierenden Coxitis ohne vorausgeheii 
der Knochendeforniation entsteheii Randverdicliiiiigen sowohl an 
der Caputkante a18 aii deni Acetabularrand. Zu Zeiten kann clas 
Caput sowohl lateral iiach oben als  medial nach unten abgeplat- 
tet werden. Die Form, die hierdiirch eiitsteht, vergleicht B I L ~ C ~ C -  
ftnrdt mit ,Glans peniscc. 

Wenige Kraiiliheiten haben iiacli allgeineiner Ansicht so ge- 
ringe Aussicht auf Heilung wie die deformiereiicle Arthritis in  
Huftgelenli. Der behandelncle h r z t  ist sich entweder unmittel- 
bar dariiber klar, class nichts zu iiiachen ist, oder er verordnet 
irgencleine Form von Liniment event. Massage uucl Eader. Zu- 
weileii wird die Icrankheit falscli aufgefasst iiiicl rnit Ischias, 
Lumbago, Muslielrheurriatisiiiius verwechselt. Dies geschiet in 
der Regel im fruhsteii Stadiuni, gerade wo eine richtige Behand- 
lung iioch clie grossten Aussichten auf eine Besserung des Pa- 
tienteii hatte, so dass die in der Regel vorkonimende Invaliditiit 
aufgeschoben, wenii auch iiicht ganz verliindert werclen konnte. 
Es ist klar, dass wenn die senile Osteoporose iiberhand genom- 
men hat, nur  selir wenig ausgerichtet werclen kann. Aber viel- 
leicht cloch etwas. 

Vorschlage f u r  Behandlung der deformierenden Huftgelenk- 
arthritis Rind selbstverstandlich ab und zu publiziert worden. 

Aber diese Vorschliige scheineii mir hauptsachlich auf gros- 
sen Eingriffen zu basieren. Hildebrand schlagt eiue Resektion 
des Gelenkes oder eine >>operative Nodellierungcc desselben vor. 
Als er seine Abhandlung 1921 publizierte, gab er an, dass sich 
in der Literatur nur  30 Falle von Huftgelenkresektionen fan- 
den. Als Operateur nennt er sich selbst, Niehans, Fock, Axhau- 
sen, Kiister, Riedel, Miillel; Trefidelenburg, Kbnig, Meisel, Acker- 
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man (8  FBlle) nncI Nicolett i .  - Man erhiilt tleii Eindrnck, dass 
das Resultat der Operationen nicht SO mar, class cs diese Chirnr- 
gen zu weitern Versuchen hatte verlocken konnen. Im Yerhllt 
nis zu der Anzahl der Operatenre sind aiiffallend wn ige  Resek- 
tionen gemacht worden. 

Page betrachtet, wenii der Patient anhaltende Schnierzen 
hat und die Deformitat bedeutend fortgeschritten ist, die Eadi- 
kaloperatioii als indiziert. Sind viele Gelenke angegriffeii, sol1 
man doch vorsichtig sein. Er diskntiert operative Eingriffe an 
versehiedenen Gelenken und teilt die operativrn Xogliclikeiten 
ein in:  

1) Excision des Gelenkes in der Absicht eine Pseadarthrose 
irn Huftgelenk, Ellbogen, Fiissgelenk iiiitl Gelenk der grossen 
Zehe ZIX erhalten. 

2 )  Arthroplastik. 
3) Auskratzung von Knorpel und sklerosierten Knochen, die 

so vollstandig geniacht w-erdeii muss, dass inan eine Arthrodese 
oder zum mindesten eine so fibrose nnd feste Ankjlose als mog- 
lich bekommt. Page behauptet, dass er auch in diesen Fallen 
Gelenke mit guter Beweglichkeit erhnlten hat. 

4) Synovektomie. 
Page sieht es als das Wichtigste an, eine nicht schmerzende 

stabile Extremitat zu erhalten. Ausserdem macht er auf die 
Haufigkeit der bei diesen Krankheiten vorkommenden Adduk- 
tionskontrakturen iind ihre Bedeutung aufmerksain, ohne doch 
hieraus die Konsquensen zii ziehen. 

Sowohl Hildebrand als Page erwahnen die Methode Blbees, 
die darin hesteht, den obereii Teil tles ( k p u t  fenioris operativ 
abznsiigen uncl darauf das Caput in eine passende blutende Fla- 
che iin Dach tles Acetabulum hineinziipassen. Page sielit diese 
Methode als speziell indiziert an. 

Hnss bespricht teils die physikalische Behandlung mit \Tar- 
me, Massage, Bew-egung ixnd Schlammbadern eventuell init me- 
dikamentoser Therapie kombiniert, teils die operative Behand- 
lung; und hier hat  er 2 Vorschlage: 

1 )  Entweder eine Osteotomie, die er als PLorenz Gabelungcc 
bezeichnet, obwohl sich hierfur kein Griind findet, cla es sich 



niii’ nin die gewohnliche subtrochantare Oste~tomie, eiiie cler 
iiltesten Methoden der Orthopadie, handelt ; 

2 )  oder auch ein unblutiges intraartikulgres Redressement, 
das heisst das Gelenk wird in eine habituelle Abdiiktions-, In- 
nenrotations- uncl IIyperestensionsstelliing (Inversion) gebracht. 

Er nieint, dass diese Methock den Vorteil hat, dass sie die 
Adduktionskontral~tur aufhebt, iind dass die Belastung da- 
clnrch auf (lie oberen Partien des in cler Regel gesunden Sclien- 
kelhalses iiberfuhrt wird. Hnss  halt diese Methode fur die geeig- 
netste bei den FBllen, die schon friihzeitig von der schnierzhaften 
Addnktionskontraktur beliistigt werden und wo clie Veranderun- 
gen niclit nennenswert fortgeschritten sind. Er beschreibt clie 
hlethode ausfiihrlich. Ich iibergehe sie, da ich sie nicht als 
wertvoll ansehr, nicht zum wenigsten deswegen, weil cler Pa- 
tient nachher 3 Monate lang in einer grossen Huftgipsbandage 
liegen muss, was ich fur ein deformiertes Gelenk als vie1 zii 
lang ansehe. 

Whitman. fiihrt seine L4nl;ylosierungsoperation (Arthrodese) 
aus, indern er gleichzeitig den trochanter hinunterschiebt. 

Lexw hat  seine Wiederherstellungsoperation ausgefiihrt, und 
Pictti verwendet Arthroplastik. 

Da ich zu Injektionen aller Art  wie Milch etc. nicht das  
geringste 17ertranen habe, so gehe ich auf diese Blethoden nicht 
weiter ein. 

Alle die obengenannten Operationen wie Resektion, Osteoto- 
mie, Excision, Inversion konnen moglicherweise auf einer aber 
nienials auf beiden Seiten aiisgefuhrt werden. Eine Arthropla- 
stik hat naturlich die Absicht, das Gelenk beweglich zii machen. 
In diesem Fall handelt ex sich indessen um eine chronisch fort- 
schreitende Icrankheit, die sowohl Caput als Gelenkhohle be- 
trifft. Die Aussichten diirch einen Umbau dex Gelenkes diesrs 
fur die Ziikunft branchbar zu machen sind meines Erachtcns 
gering. Und fur  eiiie nur Bnrzandanernde Besserung scheint rnir 
der Eingriff zii gross zii sein. 

Wir mussen uiis bestininit vor Augen halten, dass die cle- 
forrnierende Hiiftgelenksarthritis meist ein doppelseitiger Pro- 
zess int. Hat eine Person ein operativ ankylosiertes Huftgelenk 
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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 
spater einen grosseren Eingriff machen kann. - Ich gehe davon 
aus, dass wir, d.a wir nicht zur Grundursache der Krankheit 
kommen konnen, versuchen mussen, den1 Patienten gegen die 
argsten subjektiven Beschwerden namlich die Schrnerzen zu 
helfen. 

Eine Behandlung, die effektiv sein soll, muss in  einem fruhen 
Stadium gegen die Insuffizienz auftreten, so dass diese nicht 
Gelegenheit hat, sich ungestort 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  funktionsfahigem Zustand erhalten kann, und dass man das 
subjektive Unbehagen bedeutend einschranken kann. 

Die Hauptsache ist, dass das Bewegungsvermogen in so gros- 
sem Umfang als miiglich aufrecht erhalten wird. Hierzu ist Ge- 
duld, eine eiserne Energie und die IIIoglichkeit, Zeit nnd Geld 
fur  wiederholte Behandlungen wahrend einer langen Reihe VQ? 

Jahren opfern zu konnen, notwendig. Diese Behandlungen beste: 
hen in Massage der erreichbaren Muskulatur des Huftgelenkes, 
Bewegung, Schlammbaden, Badern und Behandlung mit Koh- 
lenbogenlicht nach Finsen. 

Aber dies ist nicht genugend. Eines der schwersten Hinder- 
nisse, diesen Plan clurchzufuhren, der wahrend s-10 Wochen 
mit langerem oder kurzerem Interval1 1-2mal ‘jahrlich wieder- 
holt werden muss, ist die Adduktionskontraktur, die so oftmals 
entsteht. 

Das erste subjektive Symptom, das der Patient hat, ist wohl 
ein Mudigkeitsgefuhl, zu Beginn recht unbestimmbar, spiiter 
immer intensiver. Es fallt dem Patienten schder, das Bein zu 
bewegen und e r  kann sich nicht darauf stutzen. 

Rein reflektorisch sucht sich der Patient eine Stutze fu r  
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die geschwachte Extremitat. Diese erhalt er durch eine Ad- 
duktion, wodurch sich das Beclcen der Femurdiafyse nahert. 
I m  An fang geschieht diese Addu1;tionsbewegung ab und zu, nach 
m d  nach wird sie gewiihnlicher, und zuletzt ist sie konstant ; 
eine Addulctionskontraktur ist entstanden, die in fortgeschritte- 
nen Fiillen unglaublich har t  wird. Ein ausgezeichnetes Beispiel 
hierfiir ist ein Fall, den ich unlangst sah, wo eine doppeltseitige 
deformierende Arthritis eiitstanden war, bei der sich die Ad- 
duktionskontraktur ungestort entwickeln konnte ; bei der Auf- 
nahnie ini hiesigeii lirankenhaus zirka 10 Jahre nach Beginn der 
Krankheit, waren die Beine wie ein S gelireuzt, so dass es nicht 
moglich war, sie auch nur  so weit von einander zu entfernen, 
dass man ein Pappstiick zwischeii die Kniegelenke hgtte schieben 
konnen. 

Dies ist ein extremer Fall, alter jeder Arzt, deib sich etwas 
naher niit Patienten, die an Malum coxe senile leiden, befasst, 
wird beobachten, dass die Patienten bei doppelseitigen Fallen 
oft eiiien eigeiituinlichen Gang haben ; sie setzen die Fiisse so, 
dass der vorderste Fuss den hintereii Fuss zum grossen Teil 
deckt, was man eiiien sehi- schinalspurigen Gang nennen kann, 
wenn man mit eineiii breitspurigen Gang einen Gang mit weit 
auseinanderstrebenden Fiissen bezeichnet. Der erste Gangtypus 
ist indessen sehr uiisichei’, aber durch Buswartsrotieren des 
Fusses wird eine bedeutende Balancevermehrung erzielt. Dass 
diese fehlerhafte Stellung mahrend des Gehens zu einer mani- 
festen Adduktion und Auswartsrotation pradisponiert, damn 
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 wiihrend gleichzeitig auf der anderen Seite die 
Arbeit vermehrt wird. Dass die Adduktionsstellung deswegen 
zu Beginn fur  den Patienten als eine Erleichterung empfunden 
wi.rd, steht wohl ausser Zweifel. Erst wenn die Adduktionsmu- 
skulatur in eine permanente Zusamnienziehung (Kontraktur) 
iibergegangen ist, treten a n  Stelle der friihen Erleichterung be- 
standige Schmerzen auf. 
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\-or einigen Jahren wtr Professor lf iiygkcist in Stockholm 
so liebenswurdig, eiii Stuck Muskulatur zu untersuchen, das ich 
bei einer Operation des illlaluni coxe senile vom M. pectineus 
nahm. Schon beim Eingriff konnte man beobachten, Bass keine 
normalen Verhaltnisse vorlagen. Der Muskel war  selbst in der 
Narkose in harter Kontraktionsstellung. Er war cyanotisch und 
die nachste Umgebung sah oedematos aus. 

Uber seine Untersucltung gab Professor Haggkwist folgendes 
Gutachten ab : >>Die histologische Untersuchung zeigt teils Mu- 
skelfaden voii normalem Ausseheii und normaler Farbbarkeit, 
teils auch solche, bei denen die Farbbackeit stark vermehrt und 
die Querstreifung undeutlich oder verschwunden ist. In  anderen 
Fasern wiederurn laufen die Fibrillen unregelmassig spiralenfor- 
mig, so wie inan sie oft in degenerierten Muskelfasern findet. Es 
scheint mir nicht unwahrscheinlich, dass man diese Veranderun- 
gen mit der ron Dr. Camit2 beobachteten Kontraktur in Ver- 
bindung bringen kann, aber es ist fur die Losung der Frage 
notwendig, dass eiii griisseres Ifaterial Gegenstand systemati- 
scher Untersuchungen wird.<< 

Diese Kontrakturen sind Symptome, die sich nicht nur  bei 
vielen ~rankheitszustaiideii im Huftgelenk 2. B. bei Morbus 
Perthes finden, sondern auch an anderen Gelenken wie z. B. dem 
Schultergelenk. 

Diese sind Ausdruck einer Insuffizienz. I n  deli meisten Fal- 
len von Morbus Perthes haben die Patienten ein sehr geringes 
Gefuhl ihrer Huftinsuffizienz. Wo dies der Fall ist, findet sich 
eine Adduktionsltontraktur. P. Flernming-M$ller sagt in  seiner 
Monograyhie \-om Jahre  1924 : >>Gleichzeitig mit der bedeutenden 
Einschriinkung der Abduktion findet iiian in einigen Fallen eine 
bedeutende Adduktionslioatraktui~ des Beines, die mit einer 
hussenrotation des Beines kombiniert ist.cc 

Lasst man die Adcluktionskontraktur in Ruhe, so geht die 
game Funktion in1 Huftgelenk bald verloren. Meiner Meinung 
riach ist es selten hinreichend, den Patient iiur im Bett zu hal- 
ten. Man muss die aclduktionskontraktur energisch bekampfen. 
Ahnliche Adduktionszustande findet man of t  im Schultergelenk, 
und eine schwer schmerzhafte IContraktur ist die Ursache der 
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Scliinerzen bei cler sogeirannten Ischiasskoliose. Denn eiiie R l u -  
skelgruppe, die sich in IContralttur befindet, verursacht Schmer- 
Zen, die sich bis zur Unertraglichkeit steigern konnen. 

Des Vergleiches halber will ich iiiich ein wenig beini Schul- 
tergelenl; aufhalten. 

Wenn ein Patient am Schultergelenk beschadigt wild oder 
an einer Krankheit, die bei Bewegung schmerzhaft ist, z. B. 
einer Bursit. calcarea leidet, so entsteht beim Patienten der 
Wiinsch, das Schultergeleiik gegen alle Uewegungen zu schutzen 
und es zu s t h e n .  I)ies geschieht, \vie beim Huftgelenk, indem 
der Arm niit der ganzen ICraft cler -~ldduktionsniuskulatur ge- 
gen den ICorper gedriickt wird. Zu Beginn ist diese Ihn t r ak tu r  
nicht f isiert  aber wird nach und nach steif iiiid sehr schmerz- 
haft. Dies ist die Erklarung fur die Nachtschnierzen, uber wel- 
che diese Patienten sich beklagen. Solange der Iiranke wach ist, 
beherrscht er seine Ai’mbewegungen selbst, aber nach dem Ein- 
schlafen bedarf es nur eiiier geringen unfreiwilligen Bewegung 
des Armes, uin eine Delinung der Adduktionsmusltulatur zu ver- 
ursachen, und unniittelbar darauf erwacht der Patient durch 
einen starken Sclinierz. Die Angst ror einer neuen Dehnung, 
die eineii neuen Schnierz rerursacht, rerhindert ihn dann aiii 

Einschlafen. 
Ich habe schon erwahnt, dass jede ?Ihisltulatur, die in  Kon- 

t raktur  steht, Schmerz rerursacht. Man findet gewiss im Huft- 
gelenk auch andere Eeschwerdeii, die direkt auf den artikularen 
und periartikularen Veriinderungen beruhen, aber der schwere 
intensive Schnierz, den die Patienten in tleii Regio inguinalis zu 
enipfinden meinen, entsteht ausschliesslich clurch die Adduk- 
tionskontraktiir. I n  der Begel ist diese Nusltulatur bei ihren 
Musltelansiitzen a111 Btdten stark schmerzhaft und empfindlich 
aber nicht immer. 

Diese Muskelkontraktur inuss daher iini jeden Preis uber- 
wunden werden, teils uiii den Patieliten yon den schweren 
Schmerzen zii befreien iincl teils tin1 sowohl eine Bewegungsthe- 
rapie miiglich zii niaclien als auch seine 13ewegungsfahigkeit iin 
Huftgeleiik zu vermehren und die Abdulttoren zu entlasten. 

Kachdem die Addnktionskoiiti~aktul. verschwundeii ist, 
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empfindet der Patient ein Gefuhl der Erleichterung und einer 
grosseren Bewegungsmoglichkeit. Tatsachlich konnen 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. 

I n  einem collentwickelten Fall von Malum cox. senile fiudet 
man nicht nur eine Adduktionskontraktur, sondern in der Re- 
gel auch eine Aussenrotation und euweilen auch eine Flexions- 
kontraktur. Die Innenrotation geht immer verloren. 

Diese Aussenrotation fuhrt sowohl einen Vorteil wie einen 
Nachteil fur 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 Bein 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 fur das Gleich- 
gewicht des Korpers so wichtige Balancemuskulatur stark atro- 
phisch, wodurch die Insuffiziens des Huftgelenkes noch gestei- 
gert wird, wenn die genannte Kontraktur wahrend einer Iange- 
ren Zeit die ganze Abduktion verhindert. 

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

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

Dieser weist darauf hin, dass die Auffassung Murk Jamens, 
dass >>die Lippenbildung der Ausdruck einer abnormen Plastizi- 
tat der unrnittelbar an den Knorpel grenzeiiden Knochenschicht 
istcc nicht von Ponainer, AxhazLscn, Perkins u. a. geteilt wird. 
Selbst anevkennt er ill. Jansen’s Theorie nicht. Seine U n t w  
suchungen der 9 Gelenlikopfe hatten ausschliesslich die Absicht, 
zu prufen, ob das I<nochengewebe als plastisch aiigesehen werden 
kann, uiid seine Schlnssfolgeiwng ist, dass, wenn man die Ran+ 
wulste auch nicht als auf Gruiid der Plastizitat entstaiiclen be- 
zeichnen kann, so ist doch das Iinochengewebe bei einer Tempe- 
ra tur  voii 3’i0 und yon Blnt clurchstromt vie1 weicher d. h. pla- 
stischer als das Knochengewebe, das cler Anatom bei toten Men- 
schen antrifft. Er  nimmt an, dass ein solcher Ihochen unter der 
Einwirkung eines wechselnden aber doch andauernden Druckes, 
besonders wie es bei diesen Gelenkkopfen dw Fall war yge 
schw%cht, poriis geworden ist, mehr oder meuiger knetbar, d. h. 
plastisch uniforinbar ist.c< 

Die i l l z c r k  Jensen-Theorie muss mit grosster Skepsis beurteilt 
a-erden, dagegen scheint mir die von de Josselin de Jony Eerech- 
tigung zu haben. Doch durfte es lia11m eine neue Entdeckuiig 
sein. dass ein Iinochen, speziell wenn er  geschwacht und poros 
ist, dem Druck nacligibt; dies ist ja auch bei dem vollkommen 
normalen Knochen der Fall. 

Ein Bein, das sich in bestandiger Adduktion befindet, hat 
selbstverstandlich das Caput femoris auf eine andere Weise im 
Acetabulum eingestellt, es hat  nach aussen rotiert von der Mittel- 
linie des Iiorpers, iind 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 einein 
Gelenk vor sich, in welchem eine deformierende Arthritis schon 
im Gange ist. Dies ha t  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 rechne teils mit  einer gewissen Plastizitat, teils mit den 
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gewohnlichen Deformationssymptomen und speziell mit den auf 
normale Weise entwickelten Randwiilsten und Nekrotisierungen. 

Die Behandlung, fur  die ich hier eintrete, begann ich im 
Jahre  1923. Obwohl ich nicht den geringsten Zweifel a n  meiner 
Auffassung hegte, dass die Zukunft eines Gelenkes mehr ab- 
hangig ist von der Moglichkeit, es in Funktion, d. h. die Musku- 
latur uncl den Bandapparat in fnnktionsfahigem Zustand zu 
erhalten als von den Skeletteilen selbst, so begriisste ich docb 
mit grosser Befriedigung Prof. Hnglmcl’s Publikation >Uber 
chron. defekte Gelenke.cc (Die Publication habe ich nur  in der 
schwedischen Sprache) . 

hls Abschluss erlaube ich mir ihn zu zitieren: 
aDer Krankheitszustand bei Clem von einer chronischen Ge- 

lenkkrankheit angegriffenen Patienten sowie der Komplex von 
Funktionsstorung, Schmerzen und Unbehagen, ist bei weitem 
nicht in dem Ausmass wie man im Allgemeinen zu glauben 
geneigt ist, direkt abhangig von ocler auch nus in Zusammenhang 
stehend mit Veranderungen in den ‘Einochenteilen des Gelenkes 
selbst, welche man nun dank Rontgcn mit einer friiher unbekann- 
ten Sicherheit immer konstatieren kann. Eine Analyse dieser 
Krankheitszustande zeigt, class die Beschwerden des Kranken 
in Wirklichkeit in  weit hoherem Grade auf ganz anderen Um- 
standen als auf den so leicht nachw-eisbaren Skelettveranderun- 
gen beruhen. Abgesehen von relativ seltenen Fallen konnen alle 
Momente bei eineni solchen Krankheitszustand von den neuen 
anormalen funktionellen Belastungen, die durch das Aufreten 
der Pradilektionskontraktui- entstehen, hergeleitet werden. Ich 
glaube, dass gerade die Rontgendiagnostik, die ja zu Beginn ihre 
grossen Erfolge auf dem Skelettgebiet erzielte, vie1 dazu beige- 
tragen hat, eine ganz falsche Vorstellung iiber die Natur nnd 
Ursache dieses Krankheitszustandes zu suggerieren. . . . . . . . . . 

Eine Analyse der Situation - auch ohne jede Rontgenunter- 
suchung - zeigt, dass gaiie andere Umstande als die durch 
Rontgenphotographie nachgewiesenen Knochenveranderungen 
Anlass eu Funktionsstorungen oder Schmerzen geben. Es sind 
in den meisten Fallen lokalisierte Veranclerungen in der Muskel- 
insertion, Bursae, Gelenkkapseln, Sehnenscheiilen etc., die den 



1~ranklieit~:ziistaiid des I’atieiiteii wrursachen. Alle  liiinneii in 
der Tiegel auf die deutlich iiachn-eisbare I~ontralitiirtendenz, die 
schoii irri fruliesten Stailinin (lei. Kraiikheit, lilIig be\ or die Kno 
cheiiverhnderungen sich elit\\ ickelt Iiabeii. auftritt. ziiriickge 
full 1’ t \v e r den. << 

f f a g l u n d  ist soinit gaiiz derselben An&9it \vie icli iuid driickt 
seine Meinung iiber die I3ehaiid1iing iriit ilen Worten ails : >>Das 
I’robleiii ist, die I~onti,;iktul.bilclnng z u  verliindern nncl eirie 
wlion eingetretene Kontralitiir zii liorrigiereii.<< 

Jleiir 1-erfahren ist eiiifacli iind erfordrrt nnr eiiie 1iliree 
Sarkose, \velche notwelldig ist, dainit iiiaii diese Methode anch 
anwenden liann, wenn der Patient alt uiitl sclin ach ist. Sie iiiuss 

rffektir win, ohne class cler €’;it ieut iii Gips zu liegeii brancht. 
\\ as in cleii Fiilleii iriit chuon. Arthritis t i n  schlechtes Iksiiltnt 
ergibt. IIier ist alle Iualitivitiit \-om UbeI. T)ie goldene liegel 
lai i  tet Fiinktiou nnil aberinals Fimlitioii in aiigriiiesseneu Dosen. 

AS f o f f c I hat vine 1)eripliere Resek tion tles Servns oh tiii*a tor ins 
bei eiiieiii Fa11 \on Jforltiis Little beschriebeii. Ich zitirre ilin : 
>)Die Beseitignng dev Adiliiktionrlioiitrnktur cles Oberschenkels 
bereitet keine Schwierigkeiten. J h n  esstirpiert, \vie dies bereits 
Lol-cn,- 11. a. uuternomtneii liabeii. beitle Kaiiii dt.9 Xerv. obtnra- 
toi’iiis, iii gain leicliteii Fdllen iiur den I’laiiiiis anterior.<< 

1)er Nen-ns obtiiratoriuw tritt (lurch tlen Canalis obtnra torins 
aiif  cler \orderen iuid meclialen Seite tles Sclienkels, i i i  2 Xste. 
ILaniiis posterior nud Ramus anterior, geteilt, Iiervor. Die Xste 
liegen unniittelbar iinter ileni Jf. pectinens. Wenn der Jlnrkel 
rrseziert v-ird, liegen sie leicht eiigiinglicli : hinter iliesen liegt 
in1 obrrsten Tril (IPS Schenltels cler 31. acliluetor niagniis. Xaii 
fasst sie mi besten an tler oheren Kante tles 31. :idductor brevis. 

I[. gracilia, addnetore.; long. et hre\ is I\ erden ~ o i n  rorder- 
steii Nervenast, JI. acldnctor minimiis und teilweise 11. addnctor 
magnns werdeii \nu dein hinteren Nervenaqt. iler letztgenaunte 
3liiskel wird aiirli dnrch eiiien Ast cks Ner\ 11s ischiadicns ~ e r  
soiagt. 11. 1)ectineus bekoinirit in einigen Fiilleu eiiieii Ast, in deli 
ineisten Fiillen Iiei~~eIi. Deshalb iniiss diesel. wichtige Jlnwkel 
iniiiier ilur~hsclii~itten n-erclen, enminilest Iiiiiss der game nip-  
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diale Teil mit  der Sehne quer durchschnitten werden. Ausser- 
dem wird die Resektion des Nerven auf diese Ar t  leichter. 

Die Operation geht so vor sich, dass man in der Narkose 
einen zeigefingerlangen Schnitt uber 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 213-314 Teil des Muskels durchschnitten. 
Die freigelegten Nervenaste 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 lost sich die ganze Adduk- 
tionskontraktur, wenn sie auf musknlarer Fixation beruht. Sel- 
ten ist die Deformierung der Skeletteile so fortgeschritten, dass 
die Abduktion nicht vermehrt wird. Auf jeden Fall fuhlt der 
Patient eine grosse Erleichterung. 

Dies scheint mir von sehr grosser Wichtigkeit zu sein ; selbst 
wenn die Operation EU spat vorgenommen wird, um eine aktive 
Bewegungstherapie moglich 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 friihen Stadium vorgenommen wird, die Aus- 
senrotation nie hochgradig wird und eine leichte Aussenrotation 
wird gar nicht oder nur ganz wenig vermehrt. Ich erklare 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 FUlen ausgefuhrt 
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 Deformitat starend wirkt, der 
Patient kraftig ist, und die Beweglichkeit im Gelenke so herab- 
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gesetzt ist, dass nur  Ankylose zu erwarten ist. I n  diesem Fall 
muss der Patient 8 wochenlang in einer grossen Gipsliiiftban- 
dage liegen und nach dieser Zeit ist die urspriinglich schlechte 
Beweglichkeit in1 Huftgelenk zuweilen ganz verschwunden. 

Ich habe die Nachbehandlnng schoii beruhrt. Sie muss, so- 
bald der Patient das Bett verliisst, beginneii und dann durch 
2-3 Monate mit Badern (Schlamm- und Salzbadern) , Massage 
und aktiven Bewegungen samt Lichtbehandlung mit Kohlenbo- 
genlicht nach Finsen fortgesetzt werden. 

Der Patient muss nach der ersten Behaiidlungsperiode nieh- 
rere >Ionate ausruhen, vielleicht ein halbes Jahr, und hierauf 
die Behandlung viele Jahre hindurch mit passenden Intervallen 
wiederholen. 

Dass allen statischen Nissverhiiltnissen, soweit als moglich, 
abgeholfen werden muss, ist selvstverstandlich. 

Durch Erhohung der Schuhabsatze konnen Verkiirzungen 
ausgeglichen werden. Bei Deformitaten in den Icniegelenken 
kann es notwendig sein, orthopadische Bandagen zu verwenden. 
1st im deforniierten Huftgelenk schon eine gewisse Steifheit ein- 
getreten, so muss der Absatz auf der gesunden Seite erhoht wer- 
den ; dadurch kann der Patient das Bein leichter nach vorwarts 
schwingen. 

Diese Behandlung liaiin vielleicht nicht uberall durchgefiihrt 
werden. Aber ein Orthopade kann wenigstens die statischen Ver- 
haltnisse so giinstig als moglich fur  den Kranken gestalten. 

Eine Kasuistik in diesem Fall fuhrt  kaum zu etwas. Es han- 
del t sich ja nicht uni eine Wiederherstellung in anatomischem 
Sinn. Es Bann nur von einer graduellen Besserung die Rede 
sein. I n  den meisten Fallen suchen die Patienten das Kranken- 
haus erst im Schlusstadium auf. 

Einige Worte mogen doch hingefugt werden. Mein erster Fall 
war  ein 42 jahriger Biblhtheksdiener, 1923 operiert. Seine Hiift- 
gelenkdeformitat stammte von einem in 12 jahrigen Alter 
durchgemachten Morbus Perthes. Vor der Operation hatte e r  
so starke Schmerzen, dass e r  kaum arbeiten konnte. 10 Jah re  
spater, 24J2 33, klagte er gewiss uber Steifheit in der Hufte, 
aber er arbeitete bestandig, hatte selten und nur  nach einem 
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laiigeren Spaziergmg Schiuei*zen. Die Ueine waren aucli nicht 
gleichlang, es war 1M cin Verkurzung vorliandeii, uncl er liinkte. 
Bei der Untersucliung lionnte e r  noch irnmer etwas abduzieren. 

Ini Juli  1931 operierte ich eine 29-jahi-ige Dame aus einer 
Arztfamilie ; sie hatte gegen ilire Polyarthritis chronica, die sie 
sich in ihrerri 17. Jahre zugezogen hatte, die bestmogliche Pflege 
genossen. Sie wies an niehreren Gelenken Syniptoine auf. Im 
Hiiftgelenlr war die Bewegung stark herabgesetzt. Hochstens 35" 
Flexion. Iieine Innenrotation. Adduktorsmuskulatuv 'beiderseits 
stark gespannt und schmerzhaft. Nach der Operation ist die 
Nachbehandlung rnusterhaft ausgefuhrt worden. Aiii 1/11 3% 
hatte sie in beiden Hiiftgelenken 15O Abduktion. Auf der rech- 
ten Seite sowohl Innen- als Anssenrotation gut. Flektiert auf 
beiden Sei ten zirka 50°. Sie kanii unbehindert stehen und gehen 
und hat lreine Schmerzen. 

Iiii Februar 1932 operierte ich einen bekannteii Stockholmer 
Schauspieler, der sowolil ini Filiii als auch am Theater eifrig ta- 
tig ist. Er war 59 Jahre al t  und hatte seine Bescliweiden seit 
etwa 15 Jaliren gehabt. Er hatte freie Flexion und Extension 
und etwas Abduktion aber keine Innenrotation. Der FUSS lag 
nach aussen rotiert. Ein Jalir spater erhielt icli folgeiiden Brief : 
>>Herr Doktor ! Jetzt ist ein J a h r  verflossen seit ich die Opera- 
tion meines Beines durchmachte, und ich nehine an, dass es 8ie 
zu horen interessiert, dass die Schmerzen an der Innenseite des 
Beines, die mich so stark qualten, total verschwunden sind. Ich 
habe rneine Massagebehandlung fortgesetzt und dazu Rontgen- 
bestrahlung bekoinnien, und das Resultat dieser Behandlung 
und der Operation ist, dass ich niich selir wohl fuhle, naturlich 
den Yerhiiltnissen gemlss.<< 

Am 29/6 31 operierte ich einen 55 jahrigen Werlmeister 1-011 

Trollhattan. Er liatte im linken Beiit eine selir schmerzhafte de- 
formierende Arthritis. Er konute frei flektieren aber nicht ganz 
estendieren. Die Abduktion betrug zirka 5 O .  Der Fuss lag nach 
aussen rotiert und konnte nicht nach iniien rotiert werden. Am 
29/3 32 hatte die Abduktion bis zii 1 5 O  zugenoininen, aber er war 
noch nicht ganz yon seinen Schmerzen befreit. Am 2 / 3  33 teilte 
er mit, dass es ihm auf der operierten Seite vie1 hesser ginge. 



aber die anclere Seitr  sei whr seluiierzhaft mid !iiulisam zu be 
jvegen, und er wolle iiiiii gern \\-ietler in die Klinik aufgeuonlmeii 
\vei~leii, iini anch aiif tlieser Seite operirrt mi \vei~len. Ei- sagte. 
class er anfreeliter giiige als friilier., untl er fulirte reinr Arbeit. 
(lie jetzt, wo el. iiiclit so lie1 n-ie friilier gclirii iiiiisste, leiclitrr 
war, bestiiiidig ails. 

F i n  5. Fall, der meiner Ansicht nacli iiiehrere Monirnte ent 
hslt, die rler Aufinri.l;saiiikeit 11-ert siiiil, i s t  folgeiicler : Irii da- 
nuar  1921 bracli d i e  Patientin, die 34 .Talire al t  ivar, den recliteii 
Unterschenkel mnd \viirile iiii I<ranlienlians ilires Eezirkes belian- 
clelt. -Sie liatte schon I 01- cleiii TJiifall ini linkrn Hiiftgelenk 1111 

bestimnite Schiiierzen grhabt. Die Fraktnr  heiltr niit eiiier leicli 
ten Fehlstellung. 1/5 24 koiisiiltierte sie niicli. Die Beweglichkeit 
wir.  iiri gi'osaeii imil gaiizrii gilt, n w  die Abdnlition iinti die Iii- 
nenrotationeii wireii Iierabgesetzt. Die Riiutjieiiiiiiters~ichiiii~ 
ergab ein stark abgeflachtw Acetabulnm ohiie scliarfe Iiontnren 
iiiiil iiiit ganz dunner I~iiorpelbekleitliiiig. Gegen eiri yertlichtetrh 
Gebiet iin obereii Teil iles Acetabnluni stiisst tlas Caplit, das ab- 
geplattet nncl in (lei* HIiilie rediiziert ist. Die Aiissenfl&che hat 
eiiie ebene Kontur mid eiiie tliiniie I~iiorpelbel~lridii i i~.  Das la- 
teralr \'iertel des C'aput befinclet sicli msserhalb cks Gelenlces. 
Geliiide coxa 1 alga Stellung. Eine iiii~ollst5n(ligr Luxation otlrr 
eiii Morbus Pertlies liegt dcr Vr~iincleriiiig zii Griuicle (von Ber 
y e a ) .  Am 3/5 24 w u d e  der Eiiigriff gtwacht. D i e  Patieritin 
wai~ wither selir zufrietlen, iind \Wirend tles ganzeii ;lahres 
192.7 war sie bescli\verdeiifrei und fiihlte sicli gewiid. 

Am 7J3 33 zirka 9 .Jahre spRter Iiann sir  iniitier nocli bis mi 
15" abchizieren. Sie kwiin  zirka Go flektieren iincl vollstiindig 
estenclieiwi. Keine Iniieiirot;itioii, aber beilialie iioriiiale hussen- 
rotation vorlianden. I k i i r i  &lien, tlas iiiit iiiibecleiitentlem Rin- 
ken gescliieht, neliiiirn b r i d e  Fusse dieselbe Stellung ein. Die 
Xtropliie ist  selir niiissig. Sie arbeitet iiiiiiier not*li in  ihrein alteii 
Eenif abrr klagt Yil)er Stciflicit. Rliidiglieit urid ab imd zu 
Mchinerzen in dris Hiiftwgion selbst. - Die Patieiitin hat te  wiih- 
reiit? cler letzten ,Ta l i  re keiiie Sachl,ehandliiiig geiiossen, aber 
sollte im Sonimer n-;rtler ilire Eiitler- iind I\Cassx~eheliandliiri~ 
ail f 1 t e h  iieii. 

15 
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Ein 6. Fall n-nrde im Alter von 42 Jahreii an1 3/1 31 operiert. 
Sie hatte ihre Huftgelenksymptome seit 3 Jahre. Die Flexion, 
die Extension uncl Adduktion ohne Befund, keine Abdnktion vor- 
handen, aber die Innenrotation nur massig eingeschrankt. Sie 
hatte har t  gespannte, schmerzhafte und empfindliche Adduk- 
toren, der Schniwz im Adduktorgebiet war bestandig qualeiid. 
Etwas mehr als 2 Jahre nach der Operation am 13/3 33 erklarte 
die Patientin, dass sie immer noch schmerzfrei sei, aber sie wui*- 
de schon nach einem viertelstundigen Spaziergang miide und 
hinkte dann. Sie bewegt sich im Hause frei und arbeitet ihre 
rolle Arbeitszeit als Nahwin. Flexion, Extension und Adifuk- 
tion imrner noch normal. Die Abduktion betragt 15O, etwas In- 
nenrotationsmogligchkeit besteht noch. Sie hatte Srnal jedes 
Jah r  Massage und Baderbehandlung bekommen und behauptet, 
ihr  Zustand hatte sich wahrend dieser 2 Jahre sehr gebessert. 

Schliesslich mag noch ein 7. Fall angefuhrt werden. Es han- 
delt sich um einen 33 Jahre alten Schwerarbeiter, der seit Clem 
28. Jahr  nach einem in der Jiigend abgelaufenen Prozess (Epi- 
physenlosung?) im linken Hiiftgelenk Beschwerden gehabt hat- 
te. I n  diesem Fall musste man wegen der grossen Ausserrotation 
eine intertrochantare Rotationsosteotomie machen, und wegen 
der massigen rontgenoligischen Symptome hatte ich Hoffnung, 
class der Patient nach der Operation eine gule Beweglichkeit er- 
halten konne. Die Operation wurde am14/131 ausgefiihrt: Etwas 
mehr als zwei Jahre  spater, 14/3 33, besitzt der Patient immer 
noch ein gutes Bewegungsvermogen. Er geht 15 km ohne Be- 
schwerde. Die Atrophie, die aixch vor der Operation gross war, 
halt sich unverandert. Extension u. Adduktion sind vollkommen 
normal. Die Flexion betragt 75" und die Abduktibn 20°. Beim Ge- 
hen steht der linke Fuss etwas mehr nach aussen rotiert als der 
rechte. Aber obwohl die Aussenrotation iinmer noch gut ist, kann 
der Patient nicht uber die Mittelstellung hinaus nach innen ro- 
tieren. I n  besonders gunstigen Fallen kann somit selbst eine 
grosse Hiiftgipsbanclage wiihrend 8 Wochen ertragen werden 
ohne Schaden f i i r  das Bewegungsvermogen. Der Patient ha t  
jeden Sommer eine Massage- und Baderbehandlung durchge- 
macht. 



Ziiaaiiimeii habc ich I\ Lilirriid clieser Jalire &lit iuehr als 
zirlca 30 Fiille brhanilelt. Dies liat verschiedeiie Grunde, teils 
iiieiiitr ich, dass in den ersteii Jahren eiiie gewisse Zuruckhal- 
taiig notwendig sri, teils n unsclite ich zielnlich I’atienten wieder- 
znsehen, niii iiiir eine Auffawsuiig uber das erreichte und ev. er- 
reichbiwe Eesultat zu bildeii. Seit 1930 glaubte ich, nach dem 
liier aufgrstellteii Plan arbeiten zii iiiussen, uncl mehr als z/3 der 
Falle siiid in diesen lrtzterrii Jahren behandelt wordeii. Das 
I<ranl;enhaus ist iiidesseii iiiit 60 Betten fur eine Bevolkerung 
1011 iibeia eiiiria Millioii ZLI ldeiii, iiiid zii gewissen Zeiten ist es 
b i w  ziiiii Aussrrstrii helegt 11111 die zalilreichen Falle von Iiinder- 
lahmung behaiideln z i i  liO1ilie11. Deshalb ist es inein Wunsch, 
(lass die Methocle allgeiiieiner angewrnclet wurde. 

ZUSANMENFA4GSUNG 
Nach eiiier suiiimarischen Darlegnng der Atiologie uiid Pa- 

thologie der Krankheit hebe ich hervor, dass in erster Linie die 
auf Grund von Iiisuffizieiiz eiitstaiidene Adduktionskontraktur 
bekampft werden iiiuss. 

Deshalb eiiipfehle icli Myotoiiiie voin &I. pectineus mit dar- 
auf folgender Resektion des Nerv. obturatorius. Die Operation 
sol1 in nioglichst friihzeitigem Stadium ausgefuhrt werden. Der 
Patient sol1 dariiach durch jahrlich wiederkehrende physikali- 
sche Nachbehandlung die Funktion des Huftgelenkes so normal 
als moglich erhalten. Die Behandlung kann die Invaliditat jah- 
relang verzogerii. 

RGSUMfi 
Apr&s nn expos6 soinmaire de 1’6tiologie et de la pathologie 

cle la maladie, je dois faire ressortir qu’en premier lieu il faut 
vaincre la contracture adductive ca i i de  par l’insuffisance. 

C’est poniquoi je recomniande la niyotoniie du 31. pectineus 
suivie cle la rbsection du iierf obturatorius. L’opbration doit &re 
faite daiis le premier stade cle la  nialadie. En  se soumettant a 
iin traitement physiqiie qni revient chaque annbe, le malade doit 
comer\-er la foiiction de l’articulation clr la hanche aussi nor- 
male que possible. Ce traitenient peut retarder l’invaliclit6 pen- 
dant plusieurs annbes. 

15% 
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After briefly reviewing the etiology aiicl pathology of the dis- 
ease, tlie au tlior eiiiphasises the necessity of overcoming, first 
of all, the adduction coiitractui-e due to insufficiency. He there- 
fore recoininends myotoniy of the pectineus, wi_tli subsequent 
resection of the obturator nerve. The operation should be made 
as  early as possible, and the patient thewafter be subjected to  
a yearly recurring physical after-treatnient,- with a view to  
restoring, so far as possible, the noimal fniictioniiig of his 
hip-joint. T3y this ti*eatment, tlie invalidity caii be staved off 
for years. 
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