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Im Jahre 1888 stellte Evnst Muller den klinischen Begriff 
Coxa vara auf, und 2 Jahre spater konnte Lauenstein in einer 
Arbeit, >)Bemerkungen zu deiii Neigungsminkel des Xchenlrel- 
halsescc betitelt, 3 Falle mit der der Coxa vara volktandig ent- 
gegengesetzten Deformitat, der Coxa valga, mitteilen. 

Auf Lauenstein,s Mitteilung folgte allmahlich eine Coxa- 
ralga-Literatur, die sich an Umfang allerdings nicht init der- 
jenigen uber Coxa vara messen kann, die aber in Anbetracht 
der relativen Xeltenheit der Coxa valga doch von ganz achtens- 
werter Grosse ist. Die Coxa valga hat ja keine dominierende 
lrlinische Bedeutung; dass sie aber trotzdem das Interesse so 
T-ieler Forscher erregen und einen relativ SO grossen Platz in 
der Literatur einnehmen konnte, hangt mit zwei Faktoren zu- 
sammen. Einerseits hat diese Deformitat, nachdem Klapp sie 
mit der Bezeichnung Coxa valga luxans in die Luxationslite- 
ra t in  eingefuhrt hatte, eine gewisse Bedeutung in der Diskus- 
sion uber die Genese der kongenitalen Huftgelenksluxation er- 
laiigt, anderseits bietet die Coxa vnlgn das gr8sste Interesse 
beini Studium der Wachstumsstorungen in der koxalen Femnr- 
partie und beleiichtet und vervollstandigt das Cosa-vara-Pro- 
blem. 

Hier mag zunachst eine kleine Aiiswahl aus griisseren zu- 
sanimenfassenden Darstellungen angefuhrt sein, in welcheii die 
Systematik der Coxa valga behandelt wurde. Der Wiener Chi- 
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rurg Albert konnte schon im Jahre 1899, auf ein relativ reich- 
liches Xaterial gestutzt, eine Einteilung der Coxa valga vor- 
nehmeii, die sich auf ihr Vorkommen bei folgenden Zustanden 
aufbaut : 

Paralyse in den unteren Extremitaten, 
T'erringerte Aktivitat, jedoch ohne Paralyse, 
Osteoniyelitis im 0 s  ilium, 
Rachitis, 
Osteomalazie, 
Rlultiple Exostosen, 
Genn ralgum. 

Tubby  teilt die Coxa valga ein in: 

>> >> bei Veranderungen in der Statik (Skoliose, 

>> )> traumatica, 
>> >> rachitica, 
>> 2 idiopathica. 

Lnnge teilt sie ein in: 

Coxa \-alga congenita, 

Paralyse, Genu valgum), 

Kongenitale Coxa valga, 
Entlastungs-Coxa valga, 
Traumatische Coxa valga, 
Rlns1;ulBre Cosn ralga a)  bei Rachitis, 

b) >> Genn valgum, 
c) >> RIorbns Little. 

Die meiner Ailsiclit nach klarste Einteilung bringen Worms 

1.) Coxa valga congenita : a)  ohne andere Veranderungent 
und Hnmant: 

b) bei Luxatio coxae, 
c) bei Sublulratio come, 

2.) Bei Rachitis und anderen Skelettkrankheiten, 
3.) Coxa valga traumatica, 
4.) Coxa valga . statico-functfonalis (Skoliose, Amputation, 

5.) Coxa valga adolescentium. 
Paralyse) , 



\Tie iiiiiii sieht, habeii saiiitliche obeii referierteii Autoren 
die bei paralytisclien Ziistanden voi-koniiiiende Cosa valga be- 

teiiiatisch eiiigereiht ; dagegen ist es iiiir iiiclit 
gelungen, in der Lit eratur systeiiiatische Untersuchungen iiber 
diese Foimi von Cosa \ alga iuid uber die Voraussetzungen fur 
ihre Entstehuiig zu finden. 

Xan hat alleii Gruiid zur Aniiahnie, dass Studieii iiber die 
Hufte des pai*alytisclieii Beiiies sich lolinen wiirden, wenii iiiaii 
deiii I<olliiiii~yiiil;el-Pi~obleiii auf den Gruncl geheii will, da ma11 
liier alleii vei-schiedenen Situatioiieii von dynamischeii mid 
statischen Stiirungen begegiiet. 

Bevor icli aiuf iiieine Untersuchiungen eingehe, iiiiiclite ~ c l i  
eiiie lturze Zusainnienfassiiiig iiber die Eiitwicltluiig des ltosa- 
len Feinurendes geben, welche Darstellung ich auf die Arbeiteii 
yon Le Daubany, Gru?wwald, Drehnaann, Laiiyc iuicl  Pitxri 

Die Feiiiuranlage hat  die Form eines geradeii Stabes und 
iiiriimt in ihren friihesteii Stadieii starke Abdnktioiisstelliin:: 
ein. Allmalilich differeiitiiert sicli das Kolluin, uiid es begiiiiit 
sich eiii I<olluniwinkel zu 
des neines in der I-liifte geriiiger wild. I m  3. Fotalnioiiat siiicl 
I<olliini uiitl I<ollmnwinltel deutlich ausgebildet. Eiiie durch 
Kaput uiid Trochanter iiiajor gelegte Achse stelit gerade iibei* 
der Iiondyleiiaclise cles Femur, eveutuell kornnit eiiie Rcti-otov- 
sion voii einigeii Graden ror. Im 4. Fotalnioiiat t r i t t  recht rascli 
eine AwtetoixiorL ein, die iin 5 .  wid 6. Nonat rin Masiniuin 1-011 

40 0-50 0 erreicht. Diese A4utetorsioii bleibt waihrend des Fiital- 
lebens bestehen. In dieser Zeit liegt im allgenieinen eiii Kol- 
lurnwinkel von 135 0-140 0 vor. Die Trochanterpartie ist rela- 
tiv gross, das I<olluni kiirz wid schiiial, fas t  ringforniig. Nacli 
der Geburt verringert sich sowohl die Antetorsion als auch die 
Valgitat. Der Kolluinwinkel liat bei einern 2y2-jahrigen Kinde 
iiahezu die Gradzalil erreicht, die daiin bestehen bleibt, d. 11. 
130 0 oder etwas weniger. Die Antetorsion wird geringer, nicht 
durch eine Detorsioii, soiidern iiifolge von I<ompensatioii durch 
eine Retroversio colli. So findet niaii in den ersten Lebensjah- 
ren eiiie Antetorsion voii ungefalir 25 0, im Pubertatsalter eiiie 

griinde. 

etablieren, wahrend die Abdul-t' , 1011 
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solche von 20 0-15 0. Der Erwachsene zeigt eine Antetorsion 
von 15 0- 10 0. 

Ich habe nun 56 Falle mit mehr oder weiiiger ausgebreite- 
ten Laliniungen in den Beinen nach Kinderlahniung untersucht. 
Zunachst einige Worte uber die Untersuchungsinethodik. Zu- 
erst wurde die Punktioiielle Kapazitat des Patienten ermittelt, 
d. h. festgestellt, wie der Patient geht - mit oder ohne Ban- 
dage, mit Stock oder Iiriicke, ob der Patient vie1 geht oder die 
Zeit hauptsachlich sitaend verbringt. Dann wurde der Muskel- 
status aufgenommen, der Bewegungsunifang des Huftgelenks 
registriert, und eventuell die Beinlangendifferenz gemessen. 
Schon in einem friihen Stadium meiner Untersuchungen beob- 
achtete ich, dass der rontgenologisch gezeichnete Kollum- 
winkel, den man bei Mittelstellung der Hufte, d. h. bei gerade 
nach vorn gerichteter Kniescheibe erhielt, meistens eine mehr 
oder weniger stark ausgesprochene Fehlprojektion zeigte, in- 
dem sich der Kollumwinkel infolge der oft stark ausgesproche- 
nen Sntetorsion als zu gross erwies. Ich machte dann eine Auf- 
nahme in Mittelstellung und eine in 450 Einwartsrotation, wo- 
bei sich die Antetorsion in der Projektion nicht geltend macht. 
Dies ist ja ein wohlbekanntes Verhalten und tritt bei der para- 
lytischen Coxa valga besonders eklatant hervor. Wegen dieser 
sowohl bei Coxa valga wie bei Coxa vara oft erhaltenen Fehl- 
projektion des Kollumwinkels, stellte Lunge ein Schema auf, 
das spater recht bekannt wurde (in Langes Lehrbuch der Or- 
thopadie zu finden). Wenn sich der Trochanter minor in Langea 
b-Feld befindet, sollte der Kollumwinkel normal sein ; bei Cosa 
vara lage der Trochanter minor im a-Feld, und bei Coxa valga 
im c-Feld. Anfangs meinte ich, dass dies bei der Deutung des 
Rontgenbildes in der ersten Einstellung anwendbar ware, um 
zu schatzen, wieviel von der gezeichneten Valgitat Wirklichkeit 
und wieviel Projektionsfehler infolge der Antetorsion ist. Ich 
wurde mir indes bald dariiber klar, dass dieses Schema auf pa- 
ralytische Hiiften nicht anwendbar sein kann. Dies beruht 
offenbar darauf, dass die Allgemeingiiltigkeit von Langes 



dclieiiia ziir \70raiis.setziinji hat, class tler Radius (lw Peinnr- 
kopfes den aiideiwi I)iinensioiien des Feinnrs iiiiiiier propovtio- 
nal \yare. Dies scIit.int incles beiiii gelahinten Brine niclit der 
Fall ZII win, liier n-erden die Diiiieiisionen des Ihp i i t  anschei- 
iieiid iiiclit iin selbeii dnsinasse geriiiger \vie die des iibrigen 
0berschenl;els. So liaiiii iiiaii bei alteii Polioiiivelitilierii eiii 
zieinlich gut cliniensioniertes Kaput linden, n-ahrend ICollum 
uncl Feninrschaft sehr grazil uiid atrophisch sincl. Man kanii 
sclion durch einen Yergleich des Niveauunterschiedes zwischeii 
d w  Spitze cles Trochan ter ~najor iiiicl cleni Zentrum des Kaput 
(sie solleii bei normalen T’erhaltnissen in derselben Ebeiie lie- 
gen) eine zieinlich gute T’orstellnng win  Kolluni~vinl;el belroin- 
men. Das Kireauverhaltiiis reraiidert sich nanilich nicht, in 
welche Rotationsstelluiig cler Feiiiur auch gebracht werden mag 
Urn einen exakten Ansdrucli fur das gegenseitige Verlialtiiis von 
Valgitat und Antetorsioii zii bekonimen, geniigt es indes niclit, 
dieseii Niveauuiitei~schied iiiit dem rontgenologischen IColhiin- 
winkel zu vergleicheii. Drchnzaizlz schliig vor, 1’011 der Xittel- 
stellung bis zu niasiiiialer E:iiiwartsrotatioii des Beines Riint- 
geiiexponierungen in verscliiedenen Einstellungen, z. G. init je 
5 0  Uiiterschied voiieinander vorzunehmen. Aiif der Platte, anf 
der die T’algitat am gevingsten, also reell ist, eiitspricht die Ein- 
n-artsrotation, in der die Exponiernng gemaclit wurde, cler Aiite- 
torsion - eine zeitraubende, lrostspielige iiiid ausserdeni recht 
unexalite Methode. 

Ich begann stattclessen, eine I~iiiit&eiimetIiodik anzuwentlen, 
deren XchuZtz1) sich friiher fur die Untersuchiung der Torsioii 
bei Huftge1eiil;luxatioii und Coxa r a n  bedieiit hatte. - Direkt 
liesse sich die Antetorsion auf der Riiiitgenplutte iinr daiiii ab- 
lesen, weiin der Zentralstrahl sowohl die Kondylnsachse als 
auch die Iiaput-Kollum-Achse im recliteii Wiiikel geschnittm, 
also wenu der Zentralstrahl seinen Weg in der Langsrichtiiiig 
des Beines genommen und die ICondyleii iiber das Kaput-ICollnm 
projiziert hattr. Dies ist indes technisch unausfiihrbar. \Venn 
iiiaii dagegeii hei rechtwinklig gebengter IIufte eiiistellt iuicl n u r  

l )  S C ~ L I L ~ ~ X :  Yerli. d. cleutsrlr. ortlrop. Ges. 1923, S. 362. 

6 



84 HARALD NILSONNE 

so vie1 abduziert, dass die Blende, uber dem Kollum zentriert, 
Plate auf der Iiinenseite des Knies bekommt, so erlialt inan 
das beste Bild von den Torsionsverhaltnisseii des Kaput-Iiollum. 
So bekani ich den vollstandigsten Begriff von der Valgitat 
und Antetorsion durch Expoiiierung in den drei Einstellungeii : 
I) Mittelstellung, I1 j 450 Einwartsrotation, 111) Einstelluiig 
voii Schults. 

Die Fragen, die man durch eine auf diese Weisse ausgefiihrte 

1) Wie bald iiach dem Auftreteii der Lahmung ist eiiie Sto- 

2) Worin bestehen diese Storungen? 
3) I n  welcher Beziehung stehen sie zur Ausbreitung der 

Untersuchung beantwortet haben mochte, sind: 

rung des normalen Skelettwachstums zu beobachteii ? 

Luhmung uiid funktionellen Iiapazitat des Beines ? 

Fasse ich mein Material zusanimen und versuche, die auf- 
gestellten Frageii zu beantworten, so komme ich zu folgender 
Antwort : 

Ich habe eiiie grosse Aiizahl von Kindern xu verschiedeiien 
Zeiten des ersten Jahres nach Auftreten der Kinderlahmung 
rontgenphotographiert. Im allgemeinen findet man wahreud 
dieser Zeit keine Skelettveranderungen. Friihestens sah ich 
eine deutliche Veranderung des Skelettes 8 Nonate nach der 
Krankheit. Es handelte sich um ein 6-jahriges Kind (Fall 9) )  
das eine allgemeine Parese des einen Beines hatte und etwas 
ohne Bandage gehen konnte. Das Bein war urn 1 cm verkurzt 
und hatte einen Kollumwinkel von 1450, wahrend dieser auf 
der gesunden Seite 1350 betrug; die Antetorsion war auf beiden 
Seiten 250; es hatte sich also schon nach 8 Monaten eine deut- 
liche Coxa valga paralytica entwickelt. Deutliche Verande 
rungen des Kollumwinkels diirfte man jedoch im allgemeinen 
erst nach 1%-2 Jahren sehen. Dies gilt fiir Kinder, d. h. bei 
wachsendem Skelett. Wenn ein Erwachsener von Poliomyelitis 
betroffen wird, so dauert es betrachtlich langer, bis man eine 
Kollumwinkelveranderunge beobachtet, was ja auch ganz natiir- 
lich ist. Das schon definitiv entwickelte Skelett reagiert lang 
samer auf funktionelle Storungen als das wachsende. Tch habe 



JiOSALER FEMVREKDE 85 

eine hiizahl ron em-achseiieii Paralytikerii in1 ersteii uiid zwei- 
ten .Jahre nacli cler Poliomyelitis I.iintRenpliotograpliiert, ohiie 
pai*al,vtisclie Transforiiintio~ie~i des Skelettes beobachteii mi 
kiiiiiieii : sie treteii spater anf uiid sind auch iiicht besonders 
hochgrailig ; oft besteht eiri kanni messbarer Unterschied 
mi-ischen tler paralytischen iuncl der gesnnden Hufte (diese 
Fiille Rind nicht in die Tabelle einhezogen). 

Die T'eranrlernngeii, die eintreten, lasseii sich in zwei Iiom- 
ponen t en an f t eileii, einersei ts einen r7-h ohf c ) t  K O  Z l  i m i v i ~ z  lcc 1. 
also eine ('osa \-alga, antlerseits eine t ' P f . S t d j * l i t ( ,  i l ~  trtof..sio~L, 
also eiiie Cosil antetoi-ta. 

Beim Kiiitk bildet die T'algitat die hauptsiichliclie Kompo- 
ncwte, n-Rhi-end die Antetorsion iuiibetlentend otler iiherhanpi 
iiiclit verstiiirkt ist. Dieses \\'erhalten ist am deutlichsten in den- 
jenigen Fiillen, \\-o seit der Polioni.yelitix niir einige .Talire ver- 
flossen siiitl. So liegt in dem friihest beobnchteteii Fall (der 
oben rrferirrte Fall 9) eine reiiie Cosa ralgn w r :  ebeiiso in elen 
Fiillen 3, G ,  10, 17, bei nelchen die Paralyse 1. 2 ,  2 resp. 21/2 

.Talire bestrht. Bei s81ntlichen Kindern uiiter 10 .Jahren fiudet 
iiiaii tibrigens eine Valgitiit, die clie Antetorsion iibeiviegt : in 
dieser Altersgriippr findet sicli bei nieinen J1;tterial Beine iieii- 

lien s w  e 1- t ~ 1 - s  t ark t e Ante t o r sion . 
Antlers \ erlialt es Rich bei der Gruppe der ern-aclisencn Po- 

I ioni~t~l i t i l~er ,  die iii ihrer Kindheit \-on cler ICri~~iI ih~i t  betroffen 
worcleii waren. Hier finclet iiian aiusserst selten eine mine Cosa 
\-alga (die Faille 40 niid 56) .  1111 allgemeinen iibersclireitet clip 
Antetorsion niehr oder weniger stark tlie physiologischen Gren- 
mi. Cei eiiier gewiihnlichen Riiiitgenaufnahme der Hiifte wird 
deshalb eine hochgradige Coxa \alga projiziert, wobei die Val- 
gitat oft ziiiri grossen Teil einer Fehlprojektion infolge (lev v e ~ -  
starkten Antetorsion ziizuschreiben ist. I3erechnet inan tlie 
Durchscliiiittszalil cler \'algitat und cler Antetorsion fur  (18s 
Jlaterial, nachdem dieses in  zwei Griippeu, die Faille uber und 
unter clem 10. Lebensjahre, eingeteilt wortlen ist, so komnit 
cleutlich eiii niarkanter Unterschiecl zum Vorschein : 

Die Fl l le  unter Clem 10. Lebensjahre (Nr. 1, 4, S, 1:3. (lie 
kine T'er~nderungen zeigen, ausgesrhlossen) hnhen fur den 



I<olluinwinkel eiiie ~urclischiiittszalil yon 147,30, fur die hnte- 
torsion von 2 9 .  

Die Falle uber den1 10. Lebeiisjahre (Xr. 29, 30, 36, 87, 39, 
die lreine Veranderniigen zeigen, ansgeschlossen) haben f u r  den 
Iiollumwinkel eiiie Dorchschnittsmhl von 134,SO, fur die Ante- 
torsion von 36,lO. 

Diesen Ziffern sinrl naturlich kein allzugrosser statistischei* 
Wert beiznmessen, da sie Rich als nnrcliscliiiittsaahl eines Ma- 
terials ergeben, class fur  eine statistische I3earbeitniig zii lrlein 
ist. Sie geben jedoch immerliin eiiie allgemeine Orientieriing 
uber die Yerhaltiiisse, iiiit n-elchen sich meine Untersiichnng 
bef ass t . 

Bei Kindern, tlereii &in gelaliint wird, tritt also in el-ster 
Linie eine Vergrosseriuig den Iiolliuiiwinkels anf. Wiihrend rles 
Wachstnnis, his zuin en\-achsenen Alter, entsteht allmahlich 
eine znnehinencle Antetorsion, nnd wir liaben ziim Schlnss eine 
obere Feinurpartie, die eine Forin ahiilich clerjenigen aufweist, 
die der ffitale Femnr in  cler zweiten IIalfte cles Fiitallebens 
zeigt, d. h. cine inassigc Coacc oalyci und einr rrsgcpriiytc g t 1  fc- 
torsion. D i e  komle '  fi'cni rwpm-tic hat also cinr, 1-cgressivc T'cr- 
anderzmg clwchgenaacht. 

Welcher sind die \Toraiissetzuiigeii fur diese Skelettverancle- 
rnnge.1 ? Stehen sip in eineiii gewisseii Verhaltnis znm Ansfall 
der verschiecleneii i\InsBelgi~upl,eii ? Welche Wirkiiiig liaben 
Piiiiktionsstoriuiijiri~ anf die Formbildnng cles Slrelettes? Weiiii 
rnan diese Fragen zu beantworten versucht, stiisst man anf tin 
gelienre Schwierigkeiten. Ein solches Material, \vie das liier 
vorgelegte, ist sehr schwer uberbliclrbar. Die clynamischen 
I<i%.fte lasseii sich bei meiteiii iiicht genan berechiieii ; die 
Gleichi~ng bekomiiit eu riele Unbekannte. Man ninss sich des- 
halb davor huten, zu weitgehende Schliisse zu eiehen, wemi man 
aiich in gewissen clyiiamisch-statischen Verhaltnissen zwischeii 
einrm Fall iind clein ancleren gewisse iibereinstiniiiim~~ei~ zu 
sehen meint. Ich mill indes versiichen, einige Fragen iiaher in 
Untersuchung zu ziehen. 

In  der Diskiissioii fiber clas I~olliiiii~viiikelpi~obleiii nahiii j a  
die formbildende Wirkiing cler vemchieclenen NtTnskelgrnppen 
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einen grossen Platz ein. So mag an die voii der Lanyeschen 
Scliule vertreteiie Auffassnng eriiinert seiii, class Cosa valga 
bei Spastikern eiii Effelrt von Adduktorspasinus sei, da diese 
Xuskelii das Ubergewicht uber die aiidereii Nuskelgrnppen der 
Hufte haben. Ferner sei an die Coxa-vara-Serieii voii Brandes 
erinuert, bei welclien eiiie Resektioii des Trochaiiter major und 
die damit gegebene Ausschaltuiig der hbdiiktoren eine T'ergros- 
seruiig des Kolluiiiminlrels zustandebraclite. - Aus deiii hier 
vorliegendeii Material sollte inan ja deli Effelrt der verschiede- 
iieii ~~Iuslrelgruppeii auf den Kolluiiiwiiilrel herauslesen lroiiiieii, 
cla ja alle verscliiecleneii Paralyseforiiieii in den Serien rertre- 
teii siiicl, wie Totalparalyse cler gaiizeii unteren Estreinitat, 
Totalparalyse dei, Hufte, hddulrtoi~paralyse, Abduktorparalgse 
etc. Es scheiiit incles selir scliwer zii seiii, hierbei z u  sichereii 
Sclilusseii aus deiii Xaterial ZII lroiiiiiieii. Es war mir in dieser 
Bezieliung uiiiiiiiglicli, eiiie Ubereiiistiininung zmischeii ver- 
schiedeiieii Fallen zu erhalten, wie iiiiiiier sie iiach Lahiiiuiigs- 
typen gruppiert wurdeii. Dies lasst sich anf mehrfache TVeise 
illnstriereii. Fall Nr.  24, 25 uucl 40 haben alle allgeiiieiiie Iluft- 
parese mit Totalparalyse der Acldulrtorgruppe ; Nr. 2-1 hat 
leichte Cosa \-alga uiid meseiitlicli \-erstai-lcte Aiitetorsion ; Nr. 
25 hat eine Aiideutung voii Cosa valga uiid etwas verstarlcte 
Antetorsioii. Kr. 40 hat eiiie Siideutung voii Cosa valga und 
lreiiie erhiilite Aiitetorsion. Mail findet also in deli Formbildung 
der lrosalen Femurpartie bei drei FWlen eiiieii grossen Unter- 
scliied, obgleicli sie geiiau deiiselbeii Lahiiiungstypus der Huft- 
iiiuskulatuo anfmeiseii. Uiitersuclit iiian iiides die Funktion 
dieser Falle, so fiiidet man, class sie in eiiiein gewisseii Verlialt- 
iiis zuni Koll~im~vinlcel steht: Fall Xr. 24 geht iiiit eiiier Kruclre 
uncl belastet das paralytische Beiii iiicht, Nr.  25 geht iiiit Ban- 
dage, Nr. 40 geht ohne Bandage; der letztgeiiaiiiite Fall zeigt 
die unbedeuteiiclsteii T'ei.aiidei~uiigeii, der ei-stgenaniite die hoch- 
gradigsten. Dies dcictet d a m r i f ,  dass die  BEelct~vci-~iiclei,icrLycia 
diii-C?L eiizeiz Fzi~zlctiot~sccccsfall ijeclingt siiad iind in ciitcnz gezvis- 
sen V e r ? ~ a l t d s  sib ihm stehen. Der Lahinmagstypzis scheint eine 
iiiLtci-geoi-clnetc Rolle nuu spielcn. Eiii illusti-ativer Fall ist Sr. 
41: Das rechte Cein hat eiiie iiisnnige Parese, wobei der Fuss 
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in hochgracliger Valgusstellung steht ; das linke Bein eine star- 
kere Parese init Paralyse der Knieextensoren und Huftflexoren ; 
Pat .  geht init einem orthopadischen Stiefel am rechten, mit einer 
Bandage am linken Bein. Am rechten Bein : Kolluniwinkel 1400, 
Antetorsion 400, am linken 1350 resp. 300. Das bessere Rein 
zeigt also hochgradigere Verandernngen, was ratselhaft er- 
scheint, bis man die Gangfnnktion des Patienten naher betrach- 
tet. Man fiiidet d a m  naiiilich, dass er wegen cler schwereii De- 
formitat des rechten Fusses meist clas linke Bein belastet. Das 
starker gelahnite Bein ist also funktionell besser und zeigt auch 
folgerichtig die weniger ausgesprochenen koxalen Skelettreran- 
clerun gen . 

Ein  eigentiimliches, in mehrereii Fallen wiederkehrendes 
T’erhalten ist, class niit hochgradigen Paralysen behaftete Pa- 
tienten, die iiicht gegangen waren, auffallencl unbedentende 
SkelettvePandernngeii zeigten. Ein solcher Fall ist Nr. S : 
3jahriges Kinel, das iiii Alter von v2 Jalire an Poliomyelitis er- 
kraiikte ; vollstandig gelahinte uiitere Estremitaten, einschliess- 
lich der Eiiiften; das Kind war  niemals gegangen; Kollum- 
winkel 1350, Antekorsion 250 auf beiden Seiten. Fall Nr.  39 be- 
trifft einen 2ljahrigen Jungling, der im Alter von 14 Jahren 
Kinderlahmung hat te ;  praktisch genommeii Totalparalyse cler 
beiden unteren Extreniitaten ; er ging wenig, mit  Bandage und 
2 Stocken, haiiptsachlich aber sass er : Kollumn-inkel 1350, Ante- 
torsion 200 auf beiden Seiten. Fall Nr. 31 betrifft ein 2ljahriges 
Nadchen, das im Alter von 1 Jahre  Poliomyelitis gehabt hatte: 
das rechte Bein fast total gelahmt; nur in  den Hiiftabduktoren 
etwas Funktion und Abduktionskontraktur ; links : in Fuss und 
Knie leichte Parese, in  der Hiifte starke Parese mit Adduk- 
tionskontraktur und paralytischer Huftgelenksluxation. Bis zu 
ihrem 15. Lebensjahre sass das Madchen meistens auf ihrem 
linken Bein und hielt das rechte Bein in Abduktion; nach dem 
15. Lebensjahre ging clie Patientin unbedeutend mit Bandage 
und 2 Stocken. Die beiden Seiten zeigen einen Kollumwinkel 
von 1350, die rechte Hiifte 150’Antetorsion, die linke Hufte (pa- 
ralytische Luxation) 400 Antetorsion. Es scheiiit also, als ob die 
paralytische Hufte in Bezug auf den I<ollumwinkel keiner Ver- 



KOSALER REXIURENDE 89 

anderung uiiterliegeii wurde, so laiige cier Patient iiicht geht. 
Wie iiiaii dies erklaren soll, ist schwer mi sagen. Vielleicht hat 
clas Eigengewicht des paralytischen Beines, weiiii es beini Geheii 
ohne I\luskeltonus - eventuell mit einer schmeren Bandage be- 
lastet - nach yorn pendelt, eine besonders starke Einmirkung 
ai i f  die koxale Femurpartie in Valgusrichtung. Grob mecha- 
niscli ist dies wohl denltbar. Diese J3rlrl8rung ist indes wahr- 
scheiiilicli nicht p i i z  erschopfeiid. Mein Material ermoglich je- 
(loch keine iialiere Untersuchung cliener Frage. Zu diesem 
Zweclr ist eine Xachunterniichn~ig eines gronsereii Poliomyelitis- 
3laterials ei*foiderlich. 

Was clie wrstarkte  Antetorsion betrifft, so sind in meinern 
Material gewisse regelniassig rorhanclenc Ersclieinuiigen mi be- 
merken. Bevor icli hierauf eingehe, iniichte icli midi in einigeii 
Worteii iiiit deni physiologischen Ruckgang (lei- Antetorsion im 
Laiife dea Wachstuins befassen. T-or cleni 4. Fiitalmoiiat liegt 
der Trocliaiiter minor gerade nach hinten gel-ichtet ; wenii iin 
4. Fotalmoiiat die Antetorsion beginnt, folgt (lei- Trochanter 
iiiiiior in dev Torsion niit uiid bekoiiiiiit eine rein iiiecliale Lage. 
Nach der Geburt geht die Antetorsion miruck, cl. h. sie mird 
diirch eine Retrorersio colli feinoris ltornpensiert ; der Tro- 
chanter minor behalt seine mecliale Lage bei, iincl die Dreliung 
erfolgt oberhalb davon. t h e r  die Ursache clieser Retroversioii 
ist man nicht ganz einig. Mehrere rerschiedene ;\lomente lriinn- 
ten cliese Wirkiing haben. Bei der Diskiission iiher cliese F rage 
doiuinierten folgende Punkte: 

Fiital ha t  das Azetabulim eiiie sagittale Einstellung ; diese 
ist nicht andauerncl, die Pfanne wancleut vielrnehr gegen eine 
niehr Prontale Lage (Prciser) . Bei dieser Wancleiwig geht der 
Feniui*kopf init und eiahalt dabei eine rrtrorei~tierciicle Wirlaing 
auf das Kollum (Gt.uneioccZd). Dieses Wancleim der Pfanne ist 
indes nacli Ansicht Langcs k i n  Bonstaiites Ph5iionien. soudern 
kommt nur  linter besonderen Verhiiltnissen ror, besonders hei 
Rachitis. 

Grurwwald ist der Ansicht, class die hauptsiichliche Ursache 
der Retroversion in der Streckung des IIiiftgelenks liegt. Der 
Nechanisrnus hierfiir sei in1 Lig. Eertini zii suchen. J e  voll- 
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standiger die Huftstreckung des ICindes wird, desto mehr 
spannt sich dieses Ligament und wirkt damit retrovertiereiid 
auf des Kaput. Die Auswartsrotatoren des Huftgelenks wirken 
dabei mit, indem sie die Hufte fixieren, modnrch die retrover- 
tierende Wirkung des Ligaments ausgelost wird. Lange misst 
cler Streckung des Huftgelenks keine entscheidende Bedentung 
bei; er ist der Ansicht, dass das Lig. Eertini nur die passive 
Fisierung des Huftgelenks ausfiihrt, wahrencl die Auswarts. 
rotatoren, die dreimal so stark sind mie die Einwartsrotatoren, 
eine starlce aktive Retroversionswirknng anf das Kollum haben. 

Nach clieser allgemeinen Orientierung gehe ich zu meinem 
Material zuriick. Zwischen den verschiedenen Lahmungstypen 
ist kein bestinimter Unterschiecl betreffs cles Verhaltens der 
Antetorsion festzustellen. Nnr so vie1 kann man sagen, dass 
die hoheii Graclzahlen fur die Antetorsion im allgemeiiien nur 
bei Fallen niit hochgracliger Paralyse zu finden sind. Dagegen 
ist es ein regelmassiges Verhalten, class die Antetorsion in Fal- 
len, mo die Hufte Flexionskontraktur zeigt (in der Tabelle als 
Estensionsclefekt gemessen) , ausgesprochen ist und im allge- 
iiieiiieii mehr als 300 betragt. I n  Fallen mit sehr starker Ante- 
torsion - bis zu 500 und dariiber - liegt auch die starkste 
Flexionskontraktur vor. Dass die vollstandige Streclrung cler 
Hufte durch die Spannung cle,s Lig. Bertini eine retrovertie- 
reiide Wirkung ausubt, mie Cfrzinetoalcl behanptet, kann man 
also, auf mein Naterial gestutzt, fur sehr wahrscheinlich halten. 
Wenn sich an der paralytischen Hufte eine Flexionskontraktur 
ausbildet, wird also eine regressive Veranderung mit  Zuruck- 
gehen der physiologischen Retroversion eingeleitet. 

Zusamrnen f assung. 

Die Coxa valga besitzt keine grossere klinische Bedeutung, 
ist aber ron Interesse, weil die Frage der Genese dieser 
Deformitat eine Erganzung aes Coxa vara-Problems bildet. 
Studien der Veranderungen des koxalen Femnrendes bei 
poliomyelitischen Lahmungen belenchten das I<ollumwin- 
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l;elprobleiii, da iiiaii bei dieseii Ziistiiiideii alleii T'ariatioiieii 
1 011 statischen uiid dyiiaiiiisclieii Stiirungeii begegnet. 

2.  ) \'erf. hat  36 Fijlle iiiit Paralyse in  den untereii Extremitii- 
ten iiiitersucht, das 1;liiiische Eilcl (Fiiiiktioii und Miiskel- 
-1 a t u s )  i*egi+triert uiid niiiitgeniiiitersiicliung cler I-Iiifte iiiit 
beroiidrrer P,erucGsichtigiuiig i les Iiolliiiiiv iiikels und cler 
l'oi~sioiix\.rrhMltiiisse vorgeiioniiiieii : eiii Bild bei Mittel- 
stellling, eiiies bei 450 Einaai*tsrotatioii iiiicl eiiies in der 
>~Schultzscheiict Lage. 

3 . )  Die Yer2iideruiigeii, die bei paral-ytischen Zustaiideii niii 

kosa1rn Feiiiureiidr eiiitreteii. lasseii sicli in zwei ICoiii1m 
iieiiteii aufteileii: c i i z c w e i t s  c , i i w i L  wiyrosse iYcn  fco7liinr 
toitikel, cilso rim Coxu valgn, cmrlerscits ciiic z 
Aqbtetoixion, crlso cine Coacr an tetorla. 

4.) lk i in  Kiiicle, das eiiie Laliniung in  der iiiiteren Estremit?it 
bekoninit, tritt in erster Liiiie eiiie VergrSsseruiig des Ihl 
1uiiiminl;els auf. Die reiiie Cosa \-alga paralytica trifft 
inan also liauptsachlicli i i i i  Iiindesalter. T\'iilireiicl de,s 
Wachstuiiis his ziiiii erwachseiieii Alter t r i  t t  ;Illinahlich eine 
zuiieliiiieiidt. hntetoi*sioii auf, malirend die Valgit2t ge 
ringer mird, uiid eiiir iiiassige Cosa valga uii 

Siitetorsion eiitstelit. Uic IUosalc Femui*pcci 
( I  Is0 c i i i o .  r *q rc . ss iue i~  Vcruizdcl-ling (erhalt eiiie Foriii Shu- 
lich dei-jeiiigen, die der Femur iii der mveileii I-Ialfte dlrs 

Piitallebeiis zeigt). 
5 . )  iInll kaiin iiiclit iindeii, class die aiiftwteiiclen Yrriinclth- 

rniigeii diircli cleii Aiisfall gewisser ?cTiisl;elgruppen bediiigt 
sincl; der Lahmuiigstypus scheint eiiie iiiitergeordnetr 
Itolle zu spielen. Dagegen hut es den dnschciir, dass clic 
crllgeirwine FtLnktionsiLernbset~iitig i i L  cii iciiz gctoisseii I T w -  
liultnis su d e n  S1;elcttccraiaderutige~~ steht.  

6.) 1 ) i c  Antetomion ist unz s tarks ten  in den  Piillen nzit Flex- 
io~is1;orLtmktrir der  IIiif tc  ausgcsprochen. Dass die voll 
staiidige Streckuiig der I-Iiifte durcli die Spaiiiiiiiig des Lig. 
Ikr t in i  eiiie retrorertierende Wirlmiig aiisiibt (Grime- 
\\ old), darf iiian also, auf clas vorliegeiide Xaterial ge- 
stiitzt, f u r  sehr wahrscheinlich halten. 
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