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Im Jahre 1888 stellte Hirnst Miiller den klinischen Begriff
Coxa vara auf, und 2 Jahre spiter konnte Lauenstein in einer
Arbeit, sBemerkungen zu dem Neigungswinkel des Schenkel-
halses« betitelt, 3 Fille mit der der Coxa vara vollstindig ent-
gegengesetzten Deformitdt, der Coxa valga, mitteilen.

Auf Lauensteins Mitteilung folgte allmihlich eine Coxa-
valga-Literatur, die sich an Umfang allerdings nicht mit der-
jenigen iiber Coxa vara messen kann, die aber in Anbetracht
der relativen Seltenheit der Coxa valga doch von ganz achtens-
werter Grosse ist. Die Coxa valga hat ja keine dominierende
klinische Bedeutung; dass sie aber trotzdem das Interesse so
vieler Forscher erregen und einen relativ so grossen Platz in
der Literatur einnehmen konnte, hingt mit zwei Faktoren zu-
sammen. Einerseits hat diese Deformitit, nachdem Klapp sie
mit der Bezeichnung Coxa valga luxans in die Luxationslite-
ratur eingefiihrt hatte, eine gewisse Bedeutung in der Diskus-
sion iiber die Genese der kongenitalen Hiiftgelenksluxation er-
langt, anderseits bietet die Coxa valga das grosste Interesse
beim Studium der Wachstumsstérungen in der koxalen Femur-
partie und beleuchtet und vervollstindigt das Coxa-vara-Pro-
blem.

Hier mag zunichst eine kleine Auswahl aus grisseren zu-
sammenfassenden Darstellungen angefithrt sein, in welchen 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 Material gestiitzt, eine Einteilung der Coxa valga vor-
nehmen, die sich auf ihr Vorkommen bei folgenden Zustéinden
aufbaut:

1.)
2.
3.)

!,F.
S N et N

e RO

Paralyse in den unteren Extremititen,
Verringerte Aktivitidt, jedoch ohne Paralyse,
Osteomyelitis im Os ilium,

Rachitis,

Osteomalazie,

Multiple Exostosen,

Genu valgum.

Tubby teilt die Coxa valga ein in:
Coxa valga congenita,
» »  bei Verinderungen in der Statik (Skoliose,
Paralyse, Genu valgum),
» » traumatica,
» »  rachitica,
» »  idiopathica.

Lange teilt sie ein in:
Kongenitale Coxa valga,
Entlastungs-Coxa valga,
Traumatische Coxa valga,
Muskulire Coxa valga a) bei Rachitis,
b) » Genu valgum,
¢) » Morbus Little.

Die meiner Ansicht nach klarste Einteilung bringen Worms
und Hamant:

1)

2.)
3.)
4)

5.)

Coxa valga congenita: a) ohne andere Verinderungen,
b) bei Luxatio coxae,
¢) bei Subluxatio coxae,
Bei Rachitis und anderen Skelettkrankheiten,
Coxa valga traumatica,
Coxa valga statico-functionalis (Skoliose, Amputation,
Paralyse),
Coxa valga adolescentium.
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Wie man sieht, haben simtliche oben referierten Autoren
die bei paralytischen Zustinden vorkommende Coxa valga Dbe-
achtet und systematisch eingereiht; dagegen ist es mir nicht
gelungen, in der Literatur systematische Untersuchungen iiber
diese Form von Coxa valga und iiber die Voraussetzungen fiir
ihre Entstehung zu finden.

Man hat allen Grund zur Annahme, dass Studien iiber die
Hiifte des paralytischen Beines sich lohnen wiirden, wenn man
dem Kollumwinkel-Problem auf den Grund gehen will, da man
hier allen verschiedenen Situationen von dynamischen und
statischen Stérungen begegnet.

Bevor ich auf meine Untersuchungen eingehe, méichte ich
eine kurze Zusammenfassung iiber die Entwicklung des koxa-
len Femurendes geben, welche Darstellung ich auf die Arbeiten
von Le Damany, Gruncwald, Drehmann, Lange und Pitzen
griinde.

Die Femuranlage hat die Form eines geraden Stabes und
nimmt in ihren frithesten Stadien starke Abduktionsstellung
ein. Allmidhlich differentiiert sich das Kollum, und es beginnt
sich ein Xollumwinkel zu etablieren, wihrend die Abduktion
des Beines in der Hiifte geringer wird. Im 3. Fétalmonat sind
Kollum und IKollumwinkel deutlich ausgebildet. Eine durch
Kaput und Trochanter major gelegte Achse steht gerade iiber
der Kondylenachse des Femur, eventuell kommt eine Ketrotor-
sion von einigen Graden vor. Im 4. Fétalmonat tritt recht rasch
eine Antetorsion ein, die im 5. und 6. Monat ein Maximum von
40 0—50 ¢ erreicht. Diese Antetorsion bleibt wihrend des Fotal-
lebens bestehen. In dieser Zeit liegt im allgemeinen ein Kol
lumwinkel von 135 0-—1400 vor. Die Trochanterpartie ist rela-
tiv gross, das Kollum kurz und schmal, fast ringférmig. Nach
der Geburt verringert sich sowohl die Antetorsion als auch die
Valgitit. Der Kollumwinkel hat bei einem 2145-jahrigen Kinde
nahezu die Gradzahl erreicht, die dann bestehen bleibt, d. h.
130 0 oder etwas weniger. Die Antetorsion wird geringer, nicht
durch eine Detorsion, sondern infolge von Kompensation durch
eine Retroversio colli. So findet man in den ersten Lebensjah-
ren eine Antetorsion von ungefihr 25 0, im Pubertitsalter eine

6
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solche von 200—159. Der Erwachsene zeigt eine Antetorsion
von 150— 100,

Ich habe nun 56 Fille mit mehr oder weniger ausgebreite-
ten Lihmungen in den Beinen nach Kinderlihmung untersucht.
Zunichst einige Worte iiber die Untersuchungsmethodik. Zu-
erst wurde die funktionelle Kapazitit des Patienten ermittelt,
d. h. festgestellt, wie der Patient geht — mit oder ohne Ban-
dage, mit Stock oder Kriicke, ob der Patient viel geht oder die
Zeit hauptsichlich sitzend verbringt. Dann wurde der Muskel-
status aufgenommen, der Bewegungsumfang des Hiiftgelenks
registriert, und eventuell die Beinlingendifferenz gemessen.
Schon in einem frithen Stadium meiner Untersuchungen beob-
achtete ich, dass der réntgenologisch gezeichnete Kollum-
winkel, den man bei Mittelstellung der Hiifte, d. h. bei gerade
nach vorn gerichteter Kniescheibe erhielt, meistens eine mehr
oder weniger stark ausgesprochene Fehlprojektion zeigte, in-
dem sich der Xollumwinkel infolge der oft stark ausgesproche-
nen Antetorsion als zu gross erwies. Ich machte dann eine Auf-
nahme in Mittelstellung und eine in 450 Einwirtsrotation, wo-
bei sich die Antetorsion in der Projektion nicht geltend macht.
Dies ist ja ein wohlbekanntes Verhalten und tritt bei der para-
Iytischen Coxa valga besonders eklatant hervor. Wegen dieser
sowohl bei Coxa valga wie bei Coxa vara oft erhaltenen Fehl-
projektion des Kollumwinkels, stellte Lange ein Schema auf,
das spiter recht bekannt wurde (in Langes Lehrbuch der Or-
thopidie zu finden). Wenn sich der Trochanter minor in Langes
b-Feld befindet, sollte der Kollumwinkel normal sein; bei Coxa
vara lige 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 wire, um
zu schitzen, wieviel von der gezeichneten Valgitit 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
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Schema zur Voraussetzung hat, dass der Radius des Femur-
kopfes den anderen Dimensionen des Femurs immer proportio-
nal wire. Dies scheint indes beim gelihmten Beine nicht der
Fall zu sein, hier werden die Dimensionen des Kaput anschei-
nend nicht im selben Ausmasse geringer wie die des iibrigen
Oberschenkels. So kann man bei alten Poliomyelitikern ein
ziemlich gut dimensioniertes Kaput finden, wihrend Kollum
und Femurschaft sehr grazil und atrophisch sind. Man kann
schon durch einen Vergleich des Niveauunterschiedes zwischen
der Spitze des Trochanter major und dem Zentrum des Kaput
(sie sollen bei normalen Verhiiltnissen in derselben Ebene lie-
gen) eine ziemlich gute Vorstellung vom Kollumwinkel bekom-
men. Das Niveauverhiltnis verindert sich nimlich nicht, in
welche Rotationsstellung der Femur auch gebracht werden mag.
Um einen exakten Ausdruck fiir das gegenseitige Verhiiltnis von
Valgitit und Antetorsion zu bekommen, geniigt es indes nicht,
diesen Niveauunterschied mit dem roéntgenologischen Kollum-
winkel zu vergleichen. Drehmann schlug vor, von der Mittel-
stellung bis zu maximaler Einwirtsrotation des Beines Rént-
genexponierungen in verschiedenen Einstellungen, z. B. mit je
50 Unterschied voneinander vorzunehmen. Auf der Platte, auf
der die Valgitit am geringsten, also reell ist, entspricht die Ein-
wirtsrotation, in der die Exponierung gemacht wurde, der Ante-
torsion — eine zeitraubende, kostspielige und ausserdem recht
unexakte Methode.

Ich begann stattdessen, eine Réntgenmethodik anzuwenden,
deren Schultzl) sich frither fiir die Untersuchung der Torsion
bei Hiiftgelenkluxation und Coxa vara bedient hatte. — Direkt
liesse sich die Antetorsion auf der Réntgenplatte nur dann ab-
lesen, wenn der Zentralstrahl sowohl die Kondylusachse als
auch die Kaput-Kollum-Achse im rechten Winkel geschnitten,
also wenn der Zentralstrahl seinen Weg in der Lingsrichtung
des Beines genommen und die Kondylen iiber das Kaput-Kollum
projiziert hitte. Dies ist indes technisch unausfiihrbar. Wenn
man dagegen bei rechtwinklig gebeugter Hiufte einstellt und nur

1) Schultz: Verh. d. deutsch. orthop. Ges. 1923, S. 362.
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so viel abduziert, dass die Blende, iiber dem Kollum zentriert,
Platz auf der Inmnenseite des Knies bekommt, so erhilt man
das beste Bild von den Torsionsverhiltnissen des Kaput-Kollum.
So bekam ich den vollstindigsten Begriff von der Valgitit
und Antetorsion durch Exponierung in den drei Einstellungen:
I) Mittelstellung, 1I) 450 Einwirtsrotation, III) Einstellung
von Schultz.

Die Fragen, die man durch eine anf diese Weisse ausgefiihrte
Untersnchung beantwortet haben méochte, sind:

1) Wie bald nach dem Auftreten der Lahmung ist eine Sto-
rung des normalen Skelettwachstums zu beobachten?

2) Worin bestehen diese Storungen?

3) In welcher Beziehung stehen sie zur Ausbreitung der
Lithmung und funktionellen Kapazitit des Beines?

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

Ich habe eine grosse Anzahl von Kindern zu verschiedenen
Zeiten des ersten Jahres nach Auftreten der Kinderlihmung
rontgenphotographiert. Tm allgemeinen findet man wihrend
dieser Zeit keine Skelettverinderungen. Frithestens sah ich
eine deutliche Verinderung des Skelettes 8 Monate 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 um 1 em verkiirzt
und hatte einen Kollumwinkel von 1459, wihrend dieser auf
der gesunden Seite 1350 betrug; die Antetorsion war auf beiden
Seiten 259 ; es hatte sich also schon nach 8 Monaten eine deut-
liche Coxa valga paralytica entwickelt. Deutliche Verinde-
rungen des Kollumwinkels diirfte man jedoch im allgemeinen
erst nach 1134—2 Jahren sehen. Dies gilt fiir Kinder, d. h. bei
wachsendem Skelett. Wenn ein Erwachsener von Poliomyelitis
betroffen wird, so dauert es betrichtlich linger, bis man eine
Kollumwinkelverinderunge beobachtet, was ja auch ganz natiir-
lich ist. Das schon definitiv entwickelte Skelett reagiert lang-
samer auf funktionelle Storungen als das wachsende. Xch habe
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eine Anzahl von erwachsenen Paralytikern im ersten und zwei-
ten Jahre nach der Poliomyelitis réntgenphotographiert, ohne
paralyvtische Transformationen des Skelettes beobachten zu
konnen ; sie treten spiter auf und sind auch nicht besonders
hochgradig; oft besteht ein kaum messbarer Unterschied
zwischen der paralytischen und der gesunden Hifte (diese
Falle sind nicht in die Tabelle einbezogen).

Die Verinderungen, die eintreten, lassen sich in zwei Kom-
ponenten aufteilen, einerseits einen crhéhten Kollumavinkel,
also eine Coxa valga, anderseits eine verstdrkte Antetorsion,
also eine Coxa antetorta.

Beim Kinde bildet die Valgitit die hauptsichliche Kompo-
nente, withrend die Anteforsion unbedeutend oder iiberhaupt
nicht verstirkt ist. Dieses Verhalten ist am deutlichsten in den-
jenigen Fillen, wo seit der Poliomyelitis nur einige Jahre ver-
flossen sind. So liegt in dem frithest beobachteten Fall (der
oben referierte Fall 9) eine reine Coxa valga vor; ebenso in den
Fallen 3, 6, 10, 17, bei welchen die Paralyse 1, 2, 2 resp. 2%
Jahre besteht., Bei séimtlichen Kindern unter 10 Jahren findet
man iibrigens eine Valgitit, die die Antetorsion iiberwiegt; in
dieser Altersgruppe findet sich bei meinen Material keine nen-
nenswert verstiarkte Antetorsion.

Anders verhiilt es sich bei der Gruppe der erwachsen-n Po-
liomyelitiker, die in ihrer Kindheit von der Krankheit betroffen
worden waren. Hier findet man dusserst selten eine reine Coxa
valga (die Fille 40 und 56). Im allgemeinen iiberschreitet die
Antetorsion mehr oder weniger stark die physiologischen Gren-
zen. Bei einer gewohnlichen Rontgenaufnahme der Hiifte wird
deshalb eine hochgradige Coxa valga projiziert, wobei die Val-
gitit oft zum grossen Teil einer Fehlprojektion infolge der ver-
stirkten Antetorsion zuzuschreiben ist. Berechnet man die
Durchsehnittszahl der Valgitit und der Antetorsion fur das
Material, nachdem dieses in zwei Gruppen, die Fille iiber und
unter dem 10. Lebensjahre, eingeteilt worden ist, so kommt
deuntlich ein markanter Unterschied zum Vorschein:

Die Fille unter dem 10. Lebensjahre (Nr. 1, 4, 8, 13, die
keine Verdndernngen zeigen, aunsgeschlossen) haben fiir den
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Kollumwinkel eine Durchschnittszahl von 147,30, fiir die Ante-
torsion von 259,

Die Fille iiber dem 10. Lebensjahre (Nv. 29, 30, 36, 37, 39,
die keine Verdnderungen zeigen, ausgeschlossen) haben fiir den
Kollumwinkel eine Durchschnittszahl von 134,80 fir die Ante-
torsion von 36,10,

Diesen Ziffern sind natiirlich kein allzugrosser statistischer
Wert beizumessen, da sie sich als Durchschnittszahl eines Ma-
terials ergeben, dass fiir eine statistische Bearbeitung zu klein
ist. Sie geben jedoch immerhin eine allgemeine Orientiernng
iiber die Verhiiltnisse, mit welchen sich meine Untersuchung
befasst.

Bei Kindern, deren Bein gelihmt wird, tritt also in erster
Linie eine Vergrossernng des Kollumwinkels auf. Wihrend des
Wachstums, bis zumm erwachsenen Alter, entsteht allmihlich
eine zunehmende Antetorsion, und wir haben zum Schluss eine
obere Femurpartie, die eine Form #hnlich derjenigen aufweist,
die der fitale Femur in der zweiten Ildlfte des Fitallebens
zeigt, d. h. cine mdssige Coxa valga und cine ansgeprigte Ante-
torsion. Die Loxale emurpartic hat also cine regressive Ver-
dnderung durchgemachit.

Welcher sind die Voraussetzungen fiir diese Skelettveridnde-
runge>? Stehen sie in einem gewissen Verhiltnis zum Ausfall
der verschiedenen Muskelgruppen? Welche Wirkung haben
Funktionsstéorungen anf die Formbildung des Skelettes? Wenn
man diese Fragen zu beantworten versucht, stosst man auf un-
geheure Schwierigkeiten. KEin solches Material, wie das hier
vorgelegte, ist sehr schwer iiberblickbar. Die dynamischen
Krifte lassen sich bei weitem nicht genau berechnen; die
Gleichung bekommt zu viele Unbekannte. Man muss sich des-
halb davor hiiten, zu weitgehende Schliisse zu ziehen, wenn man
auch in gewissen dynamisch-statischen Verhiltnissen zwischen
¢inem Fall und dem anderen gewisse [Ubereinstimmungen zu
sehen meint. Ich will indes versuchen, einige Fragen niher in
Untersuchung zu ziehen.

In der Diskussion iiber das Kollumwinkelproblem nahm ja
die formbildende Wirkung der verschiedenen Muskelgruppen
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einen grossen Platz ein. So mag an die von der Langeschen
Schule vertretene Auffassung erinnert sein, dass Coxa valga
bei Spastikern ein Effekt von Adduktorspasmus sei, da diese
Muskeln das Ubergewicht iiber die anderen Muskelgruppen der
Hifte haben. Ferner sei an die Coxa-vara-Serien von Brandes
erinunert, bei welchen eine Resektion des Trochanter major und
die damit gegebene Ausschaltung der Abduktoren eine Vergros-
serung des Kollumwinkels zustandebrachte. — Aus dem hier
vorliegenden Material sollte man ja den Effekt der verschiede-
nen Muskelgruppen auf den Kollumwinkel herauslesen koénnen,
da ja alle verschiedenen Paralyseformen in den Serien vertre-
ten sind, wie Totalparalyse der ganzen unteren Extremitit,
Totalparalyse der Hiifte, Adduktorparalyse, Abduktorparalyse
etc. s scheint indes sehr schwer zu sein, hierbei zu sicheren
Schliissen aus dem Material zu kommen. Es war mir in dieser
Beziehung unmdoglich, eine Ubereinstimmung zwischen ver-
schiedenen Fillen zu erhalten, wie immer sie nach Lidhmungs-
typen gruppiert wurden. Dies ldsst sich auf mehrfache Weise
illustrieren. Fall Nr. 24, 25 und 40 haben alle allgemeine Hiift-
parese mit Totalparalyse der Adduktorgruppe; Nr. 24 hat
leichte Coxa valga und wesentlich verstirkte Antetorsion; Nr.
25 hat eine Andeutung von Coxa valga und etwas verstirkte
Antetorsion. Nr. 40 hat eine Andeutung von Coxa valga und
keine erhéhte Antetorsion. Man findet also in den Formbildung
der koxalen Femurpartie bei drei Féllen einen grossen Unter-
schied, obgleich sie genau denselben Liahmungstypus der Hiift-
muskulatur aufweisen. Untersucht man indes die Funktion
dieser Fille, so findet man, dass sie in einem gewissen Verhilt-
nis zum Kollumwinkel steht: Fall Nr, 24 geht mit einer Kriicke
und belastet das paralytische Bein nicht, Nr. 25 geht mit Ban-
dage, Nr. 40 geht ohne Bandage; der letztgenannte Fall zeigt
die unbedeutendsten Verinderungen, der erstgenannte die hoch-
gradigsten. Dies deutet darauf, dass dic Skelettver@nderungen
durch einen Funktionsausfall bedingt sind und in cinem gewis-
sen Verhdltnis cu ithm stehen. Der Lihmungstypus scheint eine
untergeordnete Rolle zu spielen. Ein illustrativer Fall ist Nr.
41: Das rechte Bein hat eine miissige Parese, wobei der Fuss



88 HARALD NILSONNE

in hochgradiger Valgusstellung steht; das linke Bein eine stir-
kere Parese mit Paralyse der Knieextensoren und Hiiftflexoren;
Pat. geht mit einem orthopidischen Stiefel am rechten, mit einer
Bandage am linken Bein. Am rechten Bein: Kollumwinkel 1400,
Antetorsion 409, am linken 135¢ resp. 300. Das bessere Bein
zeigt also hochgradigere Verdnderungen, was ritselhaft er-
scheint, bis man die Gangfunktion des Patienten nidher betrach-
tet. Man findet dann ndmlich, dass er wegen der schweren De-
formitit des rechten Fusses meist das linke Bein belastet. Das
stirker gelihmte Bein ist also funktionell besser und zeigt auch
folgerichtig die weniger ausgesprochenen koxalen Skelettverin-
derungen.

Ein eigentiimliches, in mehreren Fillen wiederkehrendes
Verhalten ist, dass mit hochgradigen Paralysen behaftete Pa-
tienten, die nicht gegangen waren, auffallend unbedeutende
Skelettverdinderungen zeigten. Ein solcher Fall ist Nr. 8:
3jihriges Kind, das im Alter von 14 Jahre an Poliomyelitis er-
krankte; vollstindig gelihmte untere Extremititen, einschliess-
lich der Hiften; das Kind war niemals gegangen; Kollum-
winkel 1359, Antetorsion 250 auf beiden Seiten. Fall Nr. 29 be-
trifft einen 21jihrigen Jingling, der im Alter von 14 Jahren
Kinderlihmung hatte; praktisch genommen Totalparalyse der
beiden unteren Extremititen; er ging wenig, mit Bandage und
2 Stocken, hauptsichlich aber sass er: Kollumwinkel 1350, Ante-
torsion 20? auf beiden Seiten. Fall Nr. 31 betrifft ein 21jihriges
Midchen, das im Alter von 1 Jahre Poliomyelitis gehabt hatte:
das rechte Bein fast total gelihmt; 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 Hiiftgelenksluxation. Bis zu
ihrem 15. Lebensjahre sass das Midchen meistens auf ihrem
linken Bein und hielt das rechte Bein in Abduktion; nach dem
15. Lebensjahre ging die Patientin unbedeutend mit Bandage
und 2 Stécken. Die beiden Seiten zeigen einen Kollumwinkel
von 1359, die rechte Hiifte 150*Antetorsion, die linke Hiifte (pa-
ralytische Luxation) 400 Antetorsion. Es scheint also, als ob die
paralytische Hiifte in Bezug auf den Kollumwinkel keiner Ver-
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anderung unterliegen wiirde, so lange der Patient nicht geht.
Wie man dies erkliren soll, ist schwer zu sagen. Vielleicht hat
das Eigengewicht des paralytischen Beines, wenn es beim Gehen
ohne Muskeltonus — eventuell mit einer schweren Bandage be-
lastet — nach vorn pendelt, eine besonders starke Einwirkung
auf die koxale Femurpartie in Valgusrichtung. Grob mecha-
nisch ist dies wohl denkbar. Diese Erklirung ist indes wahr-
scheinlich nicht ganz erschépfend. Mein Material erméglich je-
doch keine nidhere Untersuchung dieser Frage. Zu diesem
Zweck ist eine Nachuntersuchung eines grisseren Poliomyelitis-
Materials erforderlich.

Was die verstirkte Antetorsion betrifft, so sind in meinem
Material gewisse regelmissig vorhandene Erscheinungen zu be-
merken. Bevor ich hierauf eingehe, moclhite ich mich in einigen
Worten mit dem physiologischen Riickgang der Antetorsion im
Laufe des Wachstums befassen. Vor dem 4. Fotalmonat liegt
der Trochanter minor gerade nach hinten gerichtet; wenn im
4, Fotalmonat die Antetorsion beginnt, folgt der Trochanter
minor in der Torsion mit und bekommt eine rein mediale Lage.
Nach der Geburt geht die Antetorsion zuriick, d. h. sie wird
durch eine Retroversio colli femoris kompensiert; der Tro-
chanter minor behiilt seine mediale Lage bei, und die Drehung
erfolgt oberhalb davon. Uber die Ursache dieser Retroversion
ist man nicht ganz einig. Mehrere verschiedene Momente konn-
ten diese Wirkung haben. Bei der Diskussion iiber diese Frage
dominierten folgende Punkte:

Foétal hat das Azetabulum eine sagittale Einstellung; diese
ist nicht andauernd, die Pfanne wandert vielmehr gegen eine
mehr frontale Lage (Preiser). Bei dieser Wanderung geht der
Femurkopt mit und erhiilt dabei eine retrovertierende Wirkung
auf das Kollum (Gruncwald). Dieses Wandern der Pfanne ist
indes nach Ansicht Langes kein konstantes Phinomen, sondern
kommt nur unter besonderen Verhiiltnissen vor, besonders bei
Rachitis.

Grunewald ist der Ansicht, dass die hauptsichliche Ursache
der Retroversion in der Streckung des Hiiftgelenks liegt. Der
Mechanismus hierfiir sei im Lig. Bertini zu suchen. Je voll-
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stindiger die Hiiftstreckung des Kindes wird, desto mehr
spannt sich dieses Ligament und wirkt damit retrovertierend
auf des Kaput. Die Auswirtsrotatoren des Hiiftgelenks wirken
dabei mit, indem sie die Hiifte fixieren, wodurch die retrover-
tierende Wirkung des Ligaments ausgelost wird. Lange misst
der Streckung des Hiiftgelenks keine entscheidende Bedeutung
bei; er ist der Ansicht, dass das Lig. Bertini nur die passive
Fixierung des Hiiftgelenks ausfithrt, wihrend die Auswirts
rotatoren, die dreimal so stark sind wie die Einwirtsrotatoren,
eine starke aktive Retroversionswirkung auf das Kollum haben.

Nach dieser allgemeinen Orientierung gehe ich zu meinem
Material zuriick. Zwischen den verschiedenen Lihmungstypen
ist kein bestimmter Unterschied betreffs des Verhaltens der
Antetorsion festzustellen. Nur so viel kann man sagen, dass
die hohen Gradzahlen fiir die Antetorsion im allgemeinen nur
bei Fillen mit hochgradiger Paralyse zu finden sind. Dagegen
ist es ein regelmissiges Verhalten, dass die Antetorsion in Fil-
len, wo die Hiifte Flexionskontraktur zeigt (in der Tabelle als
Extensionsdefekt gemessen), ausgesprochen ist und im allge
meinen mehr als 300 betrigt. In Fillen mit sehr starker Ante-
torsion — bis zu 509 und dariiber — liegt auch die stirkste
Flexionskontraktur vor. Dass die vollstindige Streckung der
Hiifte durch die Spannung des Lig. Bertini eine retrovertie-
rende Wirkung ausiibt, wie Grunewald behauptet, kann man
also, auf mein Material gestiitzt, fiir sehr wahrscheinlich halten.
Wenn sich an der paralytischen Hiifte eine Flexionskontraktur
ausbildet, wird also eine regressive Verinderung mit Zuriick-
gehen der physiologischen Retroversion eingeleitet.

Zusammenfassung.

1.) Die Coxa valga besitzt keine grossere klinische Bedeutung,
ist aber von Interesse, weil die Frage der Genese dieser
Deformitit eing Erginzung des Coxa vara-Problems bildet.
Studien der Veri’inderungen des koxalen Femurendes bei
poliomyelitischen Lihmungen beleuchten das Kollumwin-
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kelproblem, da man bei diesen Zustiinden allen Variationen
von statischen und dynamischen Stérungen begegnet.
YVerf. hat 56 Falle mit Paralyse in den unteren Extremiti-
ten untersucht, das klinische Bild (Funktion und Muskel-
status) registriert und Rontgenuntersuchung der Hiifte mit
besonderer Beriicksichtigung des Kollumwinkels und der
Torsionsverhiltnisse vorgenominen: ein Bild bei Mittel-
stellung, eines bei 450 Einwidrtsrotation und eines in der
»Schultzschen« Lage.

Die Veriinderungen, die bei paralytischen Zustinden am
koxalen Femurende eintreten, lassen sich in zwel Kowmpo-
nenten aufteilen: cinerseits cinen vergrisserten Kollum-
winkel, also cine Coxa valga, anderscits ecine verstirkte
Antetorsion, also cine Coxa antetorta.

4.} Beim Kinde, das eine Lihmung in der unteren Iixtremitiit

bekommt, tritt in erster Linie eine Vergrésserung des Kol-
lumwinkels auf. Die reine Coxa valga paralytica trifft
man alse hauptsichlich im Kindesalter. Wiihrend des
Wachstums bis zum erwachsenen Alter tritt allmihlich eine
zunehmende Antetorsion auf, wihrend die Valgitit ge-
ringer wird, und eine missige Coxa valga und hochgradige
Antetorsion entsteht. Dic kowale Femurpairtic unierlieg?
also ciner regressiven Verdinderung (erhdlt eine Form dhn-
lich derjenigen, die der Femur in der zweiten Hilfte des
Fotallebens zeigt).

Man kann nicht finden, dass die auftretenden Verinde-
rungen durch den Ausfall gewisser Muskelgruppen bedingt
sind; der Lahmungstypus scheint eine untergeordnete
Rolle zu spielen. Dagegen hat es den Anschein, dass die
allgemeine Funktionsherabsetzung in einem gewissen Ver-
héaltnis zu den Skelettverinderungen steht.

Dic Antetorsion ist am stirksten in den Fillen mit Flex-
ionskontraktur der IHiifte ausgesprochen. Dass die voll
stindige Streckung der Hiifte durch die Spannung des Lig.
Bertini eine retrovertierende Wirkung ausiibt (Grune-
wald), dart man also, auf das vorliegende Material ge-

stiitzt, filr sehr wahrscheinlich halten.
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