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Die Fixation yon sogenannten angeborenen Hfiftgelenksverrenkungen in der 
Lorenzsehen Stellung erfolgte ursprfinglieh lediglieh aus Griinden eirter sieheren 
Retention naeh Reposition. A. Lo~s~z sprieht yon der ,,bitteren Notwendigkeit" 
dieser Stellung, um die,,labile Reposition gegen die hintere Reluxation zu siehern". 
Von dieser Stellung erhoffte man sieh dann aueh eine regelreehte Entwieklung der 
IIiiftgelenke. Obwohl die Dauerergebnisse bezfiglieh Sp/itseh~den bei diesen Luxa- 
tionsf/illen nieht ermutigend sind, ist man aueh bei den F/~llen, bei denen die 
Retention kein groges Problem darstellt, also bei der Mehrzahl der Luxationen im 
1. Lebensjahr, Subluxationen and Dysplasien, beziiglieh der Behandlung vor- 
nehmlieh auf die Spreizstellung verfallen (Sehalen, Sehienen, Bandagen). Aueh 
PAVLm sieht offensiehtlieh bei seiner Bandage ein wesentliehes Wirkmoment in 
der Abspreizung. Das Problem der sogenannten angeborenen Ittiftgelenksver- 
renkung ist infolge der fortsehreitenden PNiherfassungen nieht mehr in erster 
Linie ein Problem der t~etention nach erfolgreieher geposition, sondern vorwie- 
gend ein Problem, wie man eine regelreehte Entwieklung der betreffenden I-Ifift- 
gelenke erreieht, also eine Frage naeh der M6gliehkeit einer Entwieklungslenkung. 
Will man die Entwieklung in die reehte Bahn lenken, mug man fiber die Xtiologie 
und Pathogenese der Itiiftluxation eine konkrete Vorstellung haben. 

Obwohl dutch umfangreiehe Forsehungen zahlreiehe Fakten bekannt sind, 
fehlt es an einer allgemein anerkannten einheitliehen Deutung dieser Fakten ffir 
die Xtiologie und Pathogenese der IIfiftgelenksdysplasien im weiteren Sinne. 
STRACXER sehreibt in seiner Monographie 1961 ,,Naeh den Ergebnissen der For- 
sehungen der letzten Jahre muB man annehmen, dab es sieh bei tier Dysplasie, im 
weitesten Sinne gefaBt, um eine St6rung in der formgereehten Entwieklung des 
mesenehymMen Anlageblastems des Hiiftgelenkes and seiner nmgebenden Ge- 
webe handelt." Was die lenkenden Kr/~fte der formgereehten Entwieklung sind 
und worin diese StSrung besteht, ist dabei nieht ausgedriiekt. Er sieht jedoeh in 
der angenommenen Spreizhoekstellung in den letzten Monaten vor der Geburt eine 
groge Gefahr. Dutch die Spreizhoekstellung erhielten die valgisierenden Kr/~fte 
das Ubergewieht, and zwar um das Anderthalbfaehe. Soviel seheint sieher und ist 
aueh yon zahlreiehen Autoren angegeben, dag meehanisehe Momente einen ent- 
seheidenden Faktor darstellen. Diese meehanisehen Momente kommen in erster 
Linie fiber die Muskulatur zur Answirkung. F/ir die Gr6ge des Sehenkelhalswinkels 
wird in der Regel das Gleiehgewieht zwisehen Abductoren und Adduetoren heran- 
gezogen. Im S/~uglingsalter besteht hier abet gew6hnlieh ein Gleiehgewieht. Sie 
haben aueh noeh nieht die Bedeutung wie sp~tter, da noch keine statisehen Funk- 
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tionen verlangt werden. Wohl aber vollzieht sieh im S~uglingsalter eine Gleieh- 
gewiehts~Lnderung zwisehen Beugern und Streekern, indem die Beine aus der fe- 
talen Hoekstellung in die Streekstellung iibergehen. Es ist naheliegend anzuneh- 
men, dag in einer St6rnng im Gleiehgewieht der Kr~fte in dieser Entwieklungs- 

Abb. i 

Abb. i--3. Spastisehe ttiiftluxation rechts bei 14j~hrigem M~dehen. Der Drehpunkt des proxi- 
malen Femurendes liegt am Troehanter minor, das Femur erscheint an der Ilio-psoas-Sehne 
aufgehgngt. Der Troehanter minor ist entspreehend verlgngert (1). Ohne N~rkose l~Bt sieh das 
Bein in all die Positionen bringen, bei denen die Ilio-psoas-Sehne nieht verlgngert wird (2). 
Erst naeh oftener Durehtrennung der Ilio-psoas-Sehne lggt sieh der Hiiftkopf tief einstellen (3) 

phase ein wesentliches, wenn nieht das entseheidende Moment liegt, das zur Ittift- 
gelenksluxation fiihrt. Es ist durchaus m6glieh, dab diese St6rung in bestimmten 
Fgllen sehon dureh pr/~natale Vorggnge verursaeht wird. Ganz allgemein gesehen 
k6nnte man die ttfiftgelenksdysplasien bzw. sogenannten angeborenen Hiift- 
gelenksluxationen als Folge einer Gleiehgewichtsst6rung der I-I/iftgelenksmusku- 
latur in der Entwieklung, besonders in der postnatalen Phase, auffassen. Die Mus- 
kulatur kann auf versehiedene Weise auf die Entwieklung, Gelenkstellung und 
Gelenkk6rper Wirkungen austiben. Die erste Wirkung, die die Muskulatur auf die 
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Gelenke ausfibt, geht ~ndirekt fiber die Epiphysenfugen, indem die Epiphysen- 
fugen sich senkrecht zur resultierenden Druckrichtung einstellen (PAuw]~LS). Die 
zweite Wirkung, die die Muskulatur auf die Hfiftgelenke ausfibt bzw. ausfiben 
kann in diesem Sinne, besteht in den direkten Wirkungen auf die Stellung der 
GelenkkSrper zueinander naeh den Gesetzen yon Mechanik und Dynamik. Die 

Abb. 2 

dritte Wirkung kommt dann zustande, wenn unphysiologisoh starker Druok aus- 
gefibt wird, z. B. bei starkem Aufeinanderpressen yon Kopf und Pfanne in der 
Lorenzschen Stellung oder bei Druck des luxierten ttiiftkopfes auf den oberen 
Pfannenpo] mit Drueksehgdigungen der Pfanne. In der Pathogenese der Hfift- 
gelenksluxation spielen a]le drei Wirkungen eine Rolle. In Gang gesetzt wird der 
Vorgang wahrsoheinlieh direkt mechanisch-dynamiseh, indem beim Vorgang der 
Streekung die Muskulatur in ihrem Tonus nicht genau aufeinander abgestimmt ist 
und es daher zu einer Verlagerung des Drehpunktes des Hfiftgelenkes aus dem 
Zentrum des Hfiftgelenkes kommt. Wird der Drehpunkt des Hfiftgelenkes ver- 
lagert, mug es zu einem langsamen Heraushebeln des Hfiftkopfes kommen. Das 
setzt die beiden anderen Wirkmechanismen in pathogenetischer Riehtung in 
Gang, und das Krankheitsgesehehen setzt sich fort. 
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Als Beispiel dessen, was gemeint ist, sei der Fall eines 14j~hrigen M~dchens mit spastischer 
Hiiftluxation angefiihrt. Hier erseheint das proximMe ]~emurende mittels der I]io-psoas-Sehne 
am Trochanter minor aufgeh~ngt. So ist as zur Luxation gekommen. Das Hiiftgelenk liel~ 
sich passiv ohne Narkose in Mle die Stellungen bringen, bei denen die Ilio-psoas-Sehne nieht 
gedehnt wurde. Eine regul~re Einstelhmg des Kopfes war erst mSglieh nach oftener Durch- 
trennung der Ilio-psoas-Sehne. Der Drehpunkt des proximMen Femurendes hatte am Tro- 
chanter minor gelegen dureh Spasmus und Kontraktur des Museu]us Ilio-psoas (Abb. 1--3). 

Abb. 3 

RO~ILEDERER sieht ebenfMls im Vorgang der postnatMen Streekung Mn wesent- 
liches pathogenetisches Moment boider Entstohung der Htiftgelenksluxation. Als 
anatomische Basis, auf der sich eine Luxation entwiekeln kSnne, bezeichnet er die 
,,unreife, l~ngsovMe Gelenkform". Die Mlzufr~he extreme Streckung des noeh un- 
reifen Gelenkes fiihre dann zur Distraktionsluxation. Gerade aber das Auftreten 
von Hfiftluxation bei Spastikern, noch weir nach dem 1. Lebensjahr, bei Spina 
bifida und anderen L~Lhmungen spricht ftir den iiberwiegend muskul~Lren Faktor. 
Es spielt sicher aueh eine ,,induzierende Wirkung" der GelenkkSrper aufeinander 
eine t~olle. Wenn man den Begriff der Reifnng nicht nut auf die Gelenkform be- 
zieht, sonder auch auf den Mnskeltonus und die gegenseitige Anpassung yon Mus- 
keltonus und Gelenkform, kann der Begriff der Reifnng sehr weiter helfen. Man 
k6nnte dann vonde r  Hypothese ausgehen, dM3 bei einem noch nieht ausgereiften 
Hiiftgelenk der Vorgang der Streckung zu friih erfolgt, und es dadureh zur 
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Entwieklung der Hfiftluxation kommt.  Fiir diese Hypothese spreehen die Beobaeh- 
tungen yon NAGVUA. NAOU]{A beriehtet darfiber, dab in Japan  Spontanheilungen 
yon tIfiftluxationen relativ haufig vorkamen. Auch seien in alteren Zeiten ]-Ifift- 
luxationen ,,anseheinend selten beobaehtet worden". Es seheine, dab sie in 
neuerer Zeit haufiger vorkamen. Die Spontanheilungen und das friiher settene 
Vorkommen yon Hfiftluxationen ffihrt er auf japanisehe Volksgewohnheiten zu- 
rfiek, das Tragen yon Kindern auf dem Rfieken und das Umherkrieehenlassen. Da- 
dureh kamen die Beine in foreierte Spreizstellung. Die Zunahme der Hfiftluxatio- 
nen hange damit zusammen, dab diese Volksgewohnheiten langsam verlassen wer- 
den. Sieht man die Bilder bei NAGUUA an, so ist festzustellen, dab die Beine nieht 
samtlieh in foreierter Spreizstellung stehen, sondern dab vorwiegend eine Hock- 
stellung eingenommen wird, zumal die Kleinsten oft selbst yon Kindern mit 
sehmaler Taille getragen werden. Das Tragen yon Kindern kommt  bei vielen V61- 
kern vor. Die Art des Tragens ist fast fiberall die gleiehe. Wir haben uns zahlreiehe 
Photos besorgt, die die Traggewohnheiten bei verschiedenen V6lkern Afrikas, 
Asiens und der Sfidsee zeigen. Wiedergegeben sei nur ein Bild aus Indien (Abb. 4)1. 
Auf all diesen Bildern sieht man die Hoekstellung mit einer Beugung der Beine um 
90 ° und in einigen Fallen aueh fiber 90 °. Die Abspreizung ist nur milde und er- 
innert nur ausnahmsweise an die Lorenzsehe Stellung. Falls die Angaben yon NA- 
GUUA durch ethnologische Studien bestatigt werden, ist es naheliegend anzuneh- 
men, dab die Wirkung der Trageweise nicht in der Spreizung, sondern in der tIock- 
stellung zu suehe~ ist. Da die komplet ten Luxationen in der l%egel erst im Laufe 
des 1. Lebensjahres entstehen, ware dann in den meisten Fallen dureh die Hock- 
stellung nieht eine ,,Spontanheilung" yon ausgerenkten Hfiftgelenken anzuneh- 
men, sondern eine vorbeugende Wirkung, indem eine Art ,,Naehreifung" in einer 
Stellung erfolgea kann, die der intrauterinen t{eifungsstellung entsprieht. SchlieB- 
lich fiel uns auf, daI~, zumindest in unserem Einzugsgebiet, tIfiftluxationen relativ 
haufig vorkommen in Fallen, in denen eine St6rung der physiologisehen Eutwiek- 
lung eingetreten war, bei Frfihgeburten, Steiglagen usw. (Siehe aueh die Beob- 
achtungen yon STOUCm) Nieht zu fibersehen ist aueh die Tatsaehe, dab Sauglinge, 
wenn man sie entkleidet, sofort die Beine freudig in Beugung ziehen, wahrend die 
Art des Wiekelns und der Kleidung immer die Neigung haben, die Beine in den 
Hiiftgelenken in Streckstellung zu iiberfiihren (Abb. 5). 

All diese Uberlegungen ffihrten uns zu dem therapeutisehen Vorgehen, Hfift- 
luxationen und Dysplasien, bei denen die Frage der I{etention kein groBes Pro- 
blem darstellt, in einer Sitz-Itoekstellung zu behandeln, um in dieser Stellung eine 
Art Naehreifung der Hiiftgelenke zu erreiehen. Wir gehen so vor, dab wir fiir 6 - -  
8 Woehen einen Gipsverband in dieser Stellung anlegen und dann ffir weitere 
6 Wochen eine Gipssehale gleieher Stellung. Aus dieser Gipssehale werden die 
Kinder taglieh herausgenommen, und es werden Bewegungen im Wasser durehge- 
ffihrt, wobei die Kinder dann auch die Hiiftgelenke strecken k6nnen. Die Stellung 
der Beine ira Gips betragt  mindestens 90 ° Beugung, bei sehwereren Fallen auch 
fiber 90 ° und in einer ganz milden Abduktion (Abb. 6 u. 7). Zur Naehbehandlung 
erhalten die Kinder dana noeh gelegentlieh ffir einige Woehen eine Pavlikbandage 
und gelegentlieh aueh noeh die Gipssehale ffir die Naeht. In  der Pavlikbandage 

1 Dem Pgl0s~lichen Werk der Glaubensverbrei tung in Aachen, I-Iermannstr~Be, sei aueh 
an dieser Stelle ffir die freundliche i]berlassung der Photos gedankt.  
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wh'd dann in meistens relativ kurzer Zeit zunehmend die Streckung freigegeben. 
Den Gipsverband w/thlten wit aus folgenden t]berlegungen heraus: Aueh intra- 
uterinist  die Bewegliehkeit erheblieh eingesehr/~nkt, das Eigengewieht der Extremi- 
t/tten wird dutch den Gips/~hnlieh wie dutch das Fruchtwasser herabgesetzt, die 
bei Luxation und Dysplasie bestehende Loekerung des Gelenkes kann sieh festigen. 

Abb. 4 

Abb. 4. Trageweise von Kindern in Indien. 
Die Haltung der Kinder ist mehr eine Sitz- 
I-Iockstellung, Ms dal~ sie an die Lorenzsche 

Stellung erinnert 

Abb. 5. Typisohe spontane Beinhaltung des 
Sguglings, wenn er entkleidet ist 

Abb. 6 u. 7. Sitz-I-Ioekgips bei 1 ½j~hrigem 
Kind 

AuBerdem lassen sich Kinder, die schon gestanden haben oder gar gelaufen sind, 
sehleeht in einer Pavlikbandage oder Spreizhose halten. Sie versuehen, sich damit  
zu stellen. Mit diesem Vorgehen erreiehten wit tats/~ehlieh in relativ kurzer Zeit 
erhebliehe Naehreifungen der tIfiftgelenke. 

Naeh 6- -8  Woehen ist in der Regel sehon eine Besserung eingetreten, wie wh" 
sie mit  anderen Methoden nieht gewohnt sind. Auff&llig ist auch, daG bei Ent-  
fernung des zirkul/~ren Gipsverbandes eine vorher bes~ehende Abduktionsbehinde- 
rung in der Regel behoben is~. Wenn naeh 3 Monaten die Streckung zunehmend 
freigegeben wird, besteht zungehst eine leichte Beugekontraktur der tIiiftgelenke, 
die jedoeh keiner Behandlung bedarf, da die Kinder infolge des Bewegungsdranges 
dies selbst in kfirzester Zeit beheben. Wit m6ehten unsere Erfahrungen an t Iand  
einiger F/~lle belegen. 
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Abb. 8 

Abb. 9 

Abb. 8--10. Zweijghriger Knabe  mi t  Hiift lux~tion reehts 

Abb. 8. Vor der Behandlung 

Abb. 9. Naeh dreimonatiger Behandlung, davon 5 Woehen Sitz-Hoekgips, dann Sehale 
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Abb. 10. 1 Jahr nach Feststellung der Luxation 

Abb. 11--14. 8 Monate altes ~¢Igdehen, Luxation links, Subluxation rechts 

Abb. 1L Vor Behandlung 
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Abb. 12 

Abb. 13 

Abb. 12. Nach 12 Wochen Behandlung mit  Pavlikbandage 

Abb. 13. Nach weiteren 8 Wochen Sitz-Hockgips 
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Kasuistik 
Fall 1, O. F., Knabe, 2 J~hre alt, viertes Kind. Eine Schwester h~tte ~uch eine Kiift- 

luxation. Friihgeburt. Laufenlernen mit 14 Monaten. Nit 21 Monaten Leistenbruchoperation, 
seither f/illg den Elten~ ein Hinken auf. Befund: reduzierter Allgemeinzustand, Hfifthinken 
rechts. Abduktion nicht vermindert, g6ntgenaufnahme (Abb. 8) : Hfiftluxation rechts, rechter 
Kopfkern noch klein. Behandlung: 5 Wochen Sitz-Hockgips, dann entsprechende Gipsschale 

Abb. 14. 14 Monate naeh Feststellung der Luxation 

und Bewegungsiibungen im Wasser. Naeh 3 Monaten RSntgenaufn~hme (Abb. 9) : Kopf gut 
eingestellt, Kopfkern etwas klein. Weiter Behandlung mit Pavlikbandage. 1 Jahr naeh Fest- 
stellung der Luxation kliniseh regelreehter Befund. RSntgenaufnahme: weitere gute Ent- 
wieklung des Hiiftgelenkes (Abb. 10). 

Fall 2, H.J. ,  M~dehen, 8 Monate, normale Geburt zum errechneten Termin. Befund: 
lediglieh Faltenasymmetrie. R6ntgenaufnahme (Abb. i1): Luxation links, Subluxation reehts 
bei fehlenden Kopfkernen. Behandlung zungehst mit Pavlikbandage. Naeh 12 Woehen (Abb. 12) 
reehts Entwieklung zufriedenstellend, links nieht. Daher Sitz-Hoekgips fiir 8 Woehen und 
Schale mit Bewegungsiibungen im Wasser fiir 6 Woehen. Jetzt aueh links gute Entwicklung 
(Abb. 13). Weiterbehandlung mit Pavlikbandage fiir 9 Wochen. Die RSntgenaufnahme 
14: Monate naeh Feststellung der Luxation zeigt links lediglieh eine noch etwas fliehende 
Pfa.nne (Abb. 14). 

Fall 3, A. D., Miidehen, 19 Monate. Eine Schwester der Mutter habe aueh eine Hiiftluxation 
gehabt. Ist erstes Kind, normale Geburt, aber 3 Woehen vor dem erreehneten Terrain. Laufen 
seit 5 Monaten alleine. Befund: Hiifthinken links, keine Bewegungseinsehr~inkung der Hiift- 
gelenke. R6ntgenaufnahme (Abb. 15) : Subluxation links mit fliehender Pfanne bei noch nieht 
angelegtem Kopfkern. Behandlung: Sitz-Hoekgips fiir 6 Woehen. D~naeh zeigt l~6ntgen- 
anfnahme tiefe Einstellung, Kopfkern angelegt, Pfanne bildet sieh gut bus. Naeh weiteren 
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Abb. 15 

Abb. 16 

Abb. 15. Vor Behandlung 

Abb. 16. Naeh 6 Wochen Sitz-Hockgips und weiteren 7 Woehen Sitz-Hocksehale 

7 Wochen Sitz-Hockschale und Bewegungsiibungen im Wasser weiter gute ttiiftgelenks- 
entwicklung (Abb. 16). Nachbehandlung mit Pavlikbandage. 

Fall 4, G. v. E., M~dchen, ½ J~hr alt. Erstes Kind, Steil31age. Erhebliche Abduk~ions- 
verminderung links, geringer auch rechts. RSntgenaufn~hme (Abb. 17): Luxation links, 
Dysplasie rechts. Sitz-Hockgips fiir 6 Wochen. Die R6ntgenaufnahme zeigt danaoh gute 
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Abb. 17 

Abb. 18 

Abb. 17 u. 18. Ein halbes Jahr  altes Mgdehen (Steiggeburt) Hiiftluxation links, Dysplasie 
reehts 

Abb. 17. Vor der Behandlung 

Abb. 18. Naeh 6 Woehen Sitz-Hoekgips und weiteren 6 Woehen Sitz-Hocksehale 

Einstellung des linken Hiiftkopfes, rechts ebenfalls Besserung. ~%iterbehandlung mit Sitz- 
Hockschale und Bewegungsiibungen im Wasser ftir 6 Woehen. Dann nochmals R6ntgen- 
kontrolle (Abb. 18): Weiterhin zunehmend erhebliche Besserung und Normalisierung des 
Befundes. 

4 Arch. orthop. Unfall-Chir., Bd. 63 
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Schlul~folgerungen 
Unsere Erfahrungen ,  an H a n d  der mi tge te i l t en  F/~lle belegt,  zeigen, dal3 dort ,  

wo die Re ten t ion  kein grol~es P rob lem dars te l l t ,  eine F i x a t i o n  in S i tz -Hocks te l lung  
innerhalb  mehrerer  Wochen  zu einer gu ten  Entwiek lung ,  ,Nachreifung", dys-  
plas t ischer  und  lux ier te r  Hi i f tgelenke fi ihrt .  Diese Ste l lung ist  also als eine fiir die 
t t i i f tge lenksen twick lung  gfinstige Stel lung anzusehen.  Der  Gipsverband  ha t  sieh in 
ke inem Fa l l  als sch&dlich erwiesen, was wir dumit  erkl/~ren, dal3 die F ix ie rung  n ieht  
in einer extrem.en Pos i t ion  erfolgte.  Die ,,Nachreifung" erfolgte langsamer ,  wenn 
vorher  schon eine Pav l ikbandage  benu tz t  worden war. Das br ingen wir d a m i t  in Zu- 
sammenhang ,  dal3 die F i x a t i o n  zun/~chst e inmal  zu einer Straffung des Gelenkappa-  
ra tes  ffihrt,  w~hrend in der  Pav l i kbandage  eine weitere  Lockerung  e in t re ten  kann.  
Auff/~llig war  in allen F/~llen eine gute  En twiek lung  des Sehenkelhalses.  Eine rest-  
liche Valgiti~t wurde n icht  beobaehte t .  Die Hi i f tp fannen  erhol ten  sieh langsamer ,  
en t spreehend  dem Grad  der  vorher igen Drueksch£digung  dureh  den dis lozier ten 
t t i i f tkopf .  Der  K o p f k e r n  erschien in der Regel  sehnell  im R6n tgenb i ld  bzw. vergr6- 
13erte sich raseh.  In sgesamt  sprechen unsere Er fahrungen  mi t  der  Methode fiir die 
Rieh t igke i t  der  oben angef i ihr ten und  begr i inde ten  theore t i sehen f~berlegungen, 
dal~ die S i tz -Hoeks te l lung  eine physiologische Ste l lung ist,  in der  pos tna t a l  eine 
A r t  1Naehreifung der Hi i f tge lenke e in t re ten  kann.  Die yon uns dargelegte  Be- 
handlungsweise  erseheint  empfehlenswer t  ffir jene F/i]le, bei  denen einfaehe Ban-  
dagen yon vornhere in  a]s n ieht  ausre iehend anzusehen sind oder  im Ver lauf  der  
Behand lung  sieh als n ieht  ausre iehend erweisen, andererse i t s  aber  eine F i x a t i o n  
in Lorenzseher  Stel lung,  deren Nachte i le  b e k a n n t  sind, n ich t  erforder l ieh ist,  u m  
eine h in tere  Re luxa t ion  zu verhindern .  

Zusammenfassung 
Die Fixation yon Hfiftluxationcn in der sogenannten Lorenzschcn Stellung is~ primer 

lediglich eine Sicherungsstellung gegen eine hintere Reluxation. Wo die Gcfahr der hinteren 
Reluxation nicht besteht, ist eine Spreizbehandlung nicht ohne weiteres gerechtfertigt. 
Theoretische ~berlegungen fiber den Vorgang der postnatalen Streckung der Hfiftgelenke 
aus der feta]en Hockstellung heraus und die Zun~hme der Hfiftluxationen in Japan etwa 
in dem Mal~e, wie die Volksgewohnheit, die Kinder auf dem Rficken zu tr~gen, abgenommen 
hat, lassen eine Sitz-Hockstellung als gute ,,Nachreifungsstellung" dysplastischcr und luxierter 
Hiiftgelenke vermuten. Es wird eine Methode beschrieben, bei der eine Gipsfixation f6r 
ca. 6--8 Wochen in dieser Position (Beugung 90 ° und darfiber bei nur milder Abduktion) 
erfolgt und anschliel~end cine Gipsschale fiir 6 Wochen in gleicher Stellung gegeben wird, 
wobei aus dieser Schalc heraus aber t~iglich Bewegungsfibungen im Wasser durchgeffihrt 
werden. Die Erfolge, die mit dieser Methode erreicht werden, sprechen ffir die Richtigkeit 
der thcoretischen Oberlegungen und lassen das Verfahren ffir alle jene F~lle als empfehlens- 
wert erscheincn, bci denen einerseits Bandagen nicht ~usrcichen, ~ndererseits aber eine 
Fixation in Lorenzsehcr Stellung zur Verhfitung eincr hinteren Reluxation nieht erforderlich ist. 

Summary 
The fixation of luxations of the hip in the so-called Lon]~zposition is primary merely 

a means of securing a position against back reluxation. Whenever, there is no danger of a 
back reluxation the treatment of "straddling" may not be applied without other justifixation. 
Theoretical considerations on the process of postnatal stretchings of the hip-joints out of the 
fetal crouch position and the increase of hip luxation in Japan which in that country cor- 
responds to some degree with the decrease of the mothers carrying their children on their 
backs-these considerations indicate that a sit-crouch position is one favourable to a 'post- 
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maturing' position of dysplastic and luxated hip-joints. The method described requires a 
cast of plaster of Paris in this position (a bending of 90 ° and more with but  a mild abduction) 
for a period of 6--8 weeks to be followed by a support of plaster of Paris in the same position 
for 6 weeks during which latter period - -  free from the support - -  exercises of movement are 
carried out in water. 

R~sum6 
La fixation des luxations de la hanche darts la position dire ~de LORE~Z~ est uniquement 

~. ]'origine une position destin6e une reluxation post6rieure. Lorsqu'il n 'y  a pas danger de 
reluxation post~rieure le traitement consistant en l '6cartement des jambes n'est pas syst6ma- 
t iquement justifi6. Les consid6rations th~oriques sur le processus de l'extension postn~tale 
de la hanche 5, partir de la position accroupie du foetus et l 'augmcntation, au Japon, des 
luxations dans la mesure off la coutume de porter les enfants derrier6 le dos a diminu6 
laissent soupconner qu'une position assise ou accroupie est une bonne (~position de maturation)> 
pour les hanches dysplasiques et lux@es. On d6crit une m6thode de traitement dans laguelle 
on effectus une immobilisation plg~tr6e pendant 6 ou 8 semaines dans la position indiqu~e 
plus hat (flexion de 90 degr6s avec seulement une trgs 16ggre abduction) et oh l'en faconne 
ensuite un plgtre pour maintenier cette position pendant 6 autres semaines tout en faisant 
cependant ex~cuter hors de ce plgtre des mouvements quotidiens dans l'eau. Les r6sultats 
que l 'on obtient avec cette m6thode prouvent l 'exactitude des consid6rations th6oriques 
mentionn~es ci-dessus et montrent que ce proc6d6 est £ prescrire dans tousles  cas oh d'une 
part les bandages sont insuffisants mais oh d'autre part une immobilisation dans la position 
de LorEnz  en tant  que prophylaxie d'une reluxation posterieure n'est pas n6cessaire. 
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