Aus dem chirurgisch-poliklinischen Institut der Universitit Leipzig
(bisheriger Direktor: Prof. Dr. Perthes).

Uber Arthritis deformans juvenilis.

Von Prof. Perthes.

(Mit 16 Abbildungen.)

Im Februar 1909 wurde ein I1jihriger Knabe zur Poli-
klinik gebracht, weil seinen Eltern ein wenig hinkender Gang
aufgefallen war. Die Untersuchung ergab am rechten Hiift-
gelenk vollig freie Beweglichkeit im Sinne der Flexion, dagegen
waren Abduktions-, Adduktions- und Rotationsbewegungen voll-
kommen aufgehoben. Der Trochanter stand 1 cm iiber der
Roser-Nélatonschen Linie. Schmerzen bestanden weder
bei den Beugebewegungen, noch bei Druck auf das Gelenk. Das
Rontgenbild zeigte, daB unser erster Gedanke an eine Coxa vara
nicht richtig war. Der Schenkelhalswinkel war véllig normal;
dagegen zeigte der Schenkelkopf an Stelle der Kugelform die
Form eines Kegels. Die Aufhebung der Abduktions- und Ro-
tationsbewegungen bei freier Flexion ergab sich damit als eine
notwendige Folge der mechanischen Verhiltnisse und die wei-
terc Beobachtung wihrend eines Jahres lieB an dem Hiiftgelenk
immer deutlichere Zeichen einer Arthritis deformans hervortreten,
Nachdem durch diese erste Beobachtung unsere Aufmerksamkeit
auf die Arthritis deformans des jugendlichen Hiiftgelenks hin-
gelenkt war, sahen wir innerhalb eines Jahres nicht weniger
als sechs Fille der gleichen Art.

Wenn diese Beobachtungen hier verdffentlicht werden, so
geschieht es nicht zum wenigsten deshalb, weil die praktische
Bedeutung der nicht uninteressanten Affektion wesentlich groBer
ist, als man bisher anzunehmen geneigt war. Von fast allen
Autoren, die iiber die juvenile Arthritis deformans geschrieben
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haben, wird die sehr groBe Seltenheit der Affektion hervor-
gehoben, Nachdem Maydl iiber die ersten derartigen Fille
berichtet hatte, erfolgten zunichst nur sehr spirliche Publikationen
iiber das gleiche Thema. Ls dauerte 6 Jahre, bis v. Brunn
in einer cingehenden Arbeit 1903 von neuem die Aufmerksam-
keit darauf lenkte. In der letzten Zeit aber hat jedes Jahr eine
ganze Reihe von ncuen Beobachtungen gebracht und heute ist
festzustellen, daBl unter Hinzuzihlung unserer ecigenen Beobach-
tungen das vorliegende Material nunmehr 38 Fialle umfaBt,
von denen 26 -- 5 eigene Beobachtungen — die Erkrankung
an cinem, 12 — darunter ein eigener — an beiden Hiift-
gelenken aufwiesen, Die Tatsache, daB in unserer Poliklinik,
nachdem erst ein Fall richtig diagnostiziert worden war, inner-
halb von einem Jahre sechs sichere Fille beobachtet werden
konnten, legt die Vermutung nahe, dafl auch friher schon dhn-
lichc Félle unter unseren Hinden waren, ohne daf} sie richtig
gedeutet worden wiren, und ich halte fiir wahrscheinlich, daB
auch heute noch anderwirts analoge Fille sich unter der un-
richtigen Diagnose der Coxa vara oder der beginnenden tuber-
kulésen Coxitis in Behandlung befinden.

Allerdings sind in der am SchluB3 dieser Arbeit angefiihrten Liste
des jetzt vorliegenden Beobachtungsmaterials 6 IFille (A. 23, 24, 23, 26
und B. 11, 12) aufgefiihrt, bei denen erst nach AbschluB3 des Knochen-
wachstums augenfillige Symptome beobachtet wurden. Ob man die
Gelenkentziindung in diesen Fillen als juvenile bezeichnen darf, ist
fraglich. Wir werden jedoch schen, daf beim Aufireten der ersten
Symptome in der Regel bereits hochgradige anatomische Verinderungen
an dem Gelenk nachweisbar sind. Da also der Beginn der Erkrankung
wahrscheinlich stets den ersten klinischen Erscheinungen lange Zeit
vorhergeht, so kann auch in diesen letztgenannten Fillen mit Wahr-
scheinlichkeit der Krankheitsbeginn in die Jugend verlegt werden und
sic mogen daher unter einem gewissen Vorbehalt hier mit verwertet
werden.

Unter den 26 Fallen ecinseitiger Erkrankung finden sich 16
ménnlichen und 10 weiblichen Geschlechts; unter den 12 doppel-
seitigen, 5 minnliche und 7 weibliche. Von einer ausgesprochenen
Pradilektion eines Geschlechtes kann also bis jetzt
nicht gesprochen werden.
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Pathologische Verdnderungen.

Das Studium der pathologischen Verdnderungen
am Réntgenbilde kann natiirlich direkte pathologisch-ana-
tomische Untersuchung nicht ersetzen; doch kann es vor allem
fiir die Anfangsstadien eine wertvolle Ergianzung abgeben, zumal
das bisher von der Arthritis deformans juvenilis vorlicgende
pathologisch-anatomische Material ziemlich spirlich ist und fast
durchweg von Fillen stammt, in denen das Leiden schon weit
vorgeschritten war.

Iig. 1. FFall 1. 8jihr. Midchen, Linke Fig. 2. Der gleiche I'all wie I'ig. 1, je-
Hiifte am 26. IV. 1909, docham 17. IIl. 1910. Vgl. S. 146 und
Rontgenbild Fig. 13.

Dic ersten und wichtigsten Veranderungen finden sich am
Kopf des Femur. Unter 7 erkrankten Hiiftgelenken unserer
6 Falle ist in 35 Fallen die Kopfkappe zwar deformiert, aber
noch gut erhalten, wahrend an den beiden anderen Gelenken
die Epiphyse bis auf geringe Reste geschwunden ist. An den
5 erstgenannten Gelenken (Fall 1, 2, 4, 5 und 6 rechtes Hift-
gelenk), die alle zweifellos sich in einem relativ frilhen Stadium
der Frkrankung befanden, war das zuerst Auffallende eine A b-
flachung des Kopfes am oberen Ende. Die Hohe der
Kopfepiphyse oberhalb der Epiphysenscheibe war dementspre-
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chend herabgesetzt und es war bemerkenswert, da diese Héhen-
reduktion der Kopfkappe in den ein Jahr lang kontrollierten
Fillen sukzessive zunahm. So ging die Kopfhohe oberhalb der
Epiphysenlinie gemessen im Falle 1 von 16 auf 10 mm, im
Falle 2 von 12 auf 8 mm zuriick, wihrend die iibrigen Malle
des Knochens entsprechend dem Wachstum der Kinder zuge-
nommen hatten. In dem Falle 4, Figur 35, erscheint die Hohe
der Kopfkappe beim Vergleich auf der anderen Seite um die
Hilfte verkleinert. FEine zweite Abflachung ist in den DBildern
des Femurs dicser fiinf Gelenke auf der medialen Seite zu be-
merken. Die oberen und die medialen Begrenzungslinien des

Iig. 3. Fall 2. 1rjihr. Knabe, 12. 1L 19009,

Kopfes bilden einen stumpfen Winkel miteinander, der sich fast
einem rechten niahert und dessen etwas abgerundete Spitze un-
gefihr in der Verlingerung des Schenkelhalses liegt.

Die Rontgenprojektion der Knochen auf eine IEbene lait
allein noch keine vollkommene Vorstellung tber die Form des
Femurkopfes im Raume zu. Doch bietet die Kombination des
Rontgenbildes mit den beobachteten Funktionsstorungen, welche
uns spater noch genauer beschiftigen werden, cine Ergdnzung
in dieser Hinsicht. In allen fiinf Fallen war dic Flexion ent-
weder gar nicht oder nur wenig beschriankt, die Abduktion, Adduk-
tion und Rotation aber weitgehend gehemmt oder ganz aufge-
hoben. Offenbar — so miissen wir aus dieser Hemmung ganz
bestimmter Bewegungen bei gleichzeitiger Berticksichtigung des



Uber Arthritis deformans juvenilis. 115

Rontgenbildes schlieBen ist an Stelle der Kugelform

des Femurkopfes die Form eines abgestumpften

Kegels getreten, dessen Achse ungefahr in der Verlingerung

der Schenkelhalsachse liegt. Wenn man will, kann man auch von

einer Walzenform oder Bienenkorbform sprechen, einer Form, die

bel der Arthritis deformans des héheren Alters wohl bekannt ist.
Die Vermutung liegt nahe, daB die von uns an den fiinf

Fillen beobachtete Deformitit des Schenkelkopfes mit der davon

abhingigen Funktionsstérung

fir den Beginn des Leidens

typisch ist. Von den we-

nigen Abbildungen von Resck-

tionspraparaten und Roéntgen- /

bildern in der Literatur zeigt o

allerdings nur c¢in Iall von

Frangenheim eine unseren /M

Figuren 2, 4 und 5 entspre-

chende Form, doch ist dieser

Fall auch der einzige in der Li-

teratur verdffentlichte, der von

cinem ziemlich frihen Sta-

dium des Leidens zu stammen

scheint. Es wiirde sich also

viclleicht lohnen, auch weiter- liig. 4. Der gleiche Fall wic Fig. 3, je-

hin darauf zu achten, ob die doch rechtes Huftgelenk am 12, VI 1910,
Vgl. I'ig. 14, S. 148.

52

von uns beobachtete kegelfor-
mige Deformation des Schenkelkopfes in der Tat bei der be-
ginnenden Arthritis deformans juvenilis einen hiufigen oder sogar
regelmiiBigen Befund darstellt.

In den Rontgenbildern, welche die Erkenntnis der Knochen-
struktur gut gestatten, verhilt sich die Architektur der Knochen-
bilkchen in dem Schenkelhalse vollkommen normal. Man sieht
die Knochenbalken des Halses auf der erkrankten und auf der
anderen normalen Seite in genau der gleichen Richtung deutlich
bis an die Epiphysenlinie heranziehen, wie denn auch die Form
des Halses auf beiden Seiten keine Differenz aufweist. Die
Veranderungen betreffen in diesen Anfangsstadien am Femur
nur diec Kopfkappe.

g*
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An dieser sind nun in den Rontgenbildern von zwel Fallen
(Fall 1 und 2) einige helle Flecken (Fig. 2, 4, 13 u. 14) sehr auf-
fallend, die mit aller Bestimmtheit auf einen Mangel an normaler
Knochensubstanz an diesen Stellen, also auf einen herdweisen
subchondralen Knochenschwund hindeuten. Ich wiirde
auf diese Details des Rontgenbildes keinen Wert legen, wenn sie
nicht in auffallender Weise mit pathologisch-anatomischen Fest-
stellungen iibereinstimmen. Seit den Untersuchungen Zicglers

e

Fig. 5. Lfall 4. 13jdhr. Knabe linke Fig. 6. Der gleiche I'all wic IMig. s,
Hiifte. Vgl. Ilig. 16, S. 152, jedoch rechte normale Hifte.

,Uber die subchondralen Verdnderungen der Knochen bei Ar-
thritis deformans aus dem Jahre 1877 ist es bekannt, daB
die Knochenverdnderungen bei Arthritis deformans keineswegs
mit den Befunden von Abschliffen, stellenweisem Knorpelknochen-
schwund und Knochenwucherungen an anderen Stellen erschopft
sind, dal5 vielmehr die Deformierung zum Teil auf subchondralen
Knochenschwund zurlickzufiihren ist. Ziegler spricht direkt
von kleinen Cysten, die sich bald in nichster Nihe des Gelenk-
knorpels, bald tiefer im Knochen infolge der Knochenresorption
ausbilden. Neuerdings wicder hat Wollenberg diese mit
gallertartigem Material ausgefiillten subchondralen Resorptions-
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herde und Cysten genauer untersucht und auch im Rontgenbilde
zur Darstellung gebracht. Bei der juvenilen Form der Arthritis
deformans fanden sich-im Resektionspriaparate von dem zweiten
IF'alle Maydls ,mit kalkig knochigem Detritus ausgefiillte - Re-
sorptionslacunen, die bis 3/, cm tief in die Halsspongiosa - ein-
drangen, und Axhausen konstatiert ebenfalls bei Arthritis
deformans juvenilis in dem Knochen bis haselnuBigroBe, cysten-
artige Hohlrdume, deren flissiger Inhalt nachweislich an vielen
Stellen durch Degeneration derben Bindegewebes entsteht”, Wir

Iig. 7. TIfall 3. 13jdhr. Knabe, rechte I'ig. 8. Gleiches Gelenk in Fig. 7, je-
Hiiftc am 15. VI, 1900. docham 16. I11. 1910. Vgl. Fig. 15, S. 150,

werden nach diesen Ergebnissen anatomischer Untersuchung
nicht fehlgehen, wenn wir am Réntgenbilde die hellen Flecken
im Knochenschatten des Femurkopfes auf solche Resorptions-
vorginge im Knochen beziehen. Fiir die Ausbildung der Kopf-
deformitidt haben diese subchondralen Resorptionsherde offenbar
erhebliche Bedeutung. Es ist ohne weiteres zu verstehen, dab
der darliber befindliche, gewissermaBen unterminierte Knorpel
einsinkt und dal so die oben beschriebene  Abflachung des
Schenkelkopfes zustande kommt.

In den spiteren Stadien, wie sie an den stirker affi-
zierten Gelenken, Fall 3 und Fall 6, linkes Hiiftgelenk zum Aus-



118 PERTHES

druck kommen, ist die Kopfepiphyse zum groflen Teil geschwun-
den. Zu der Knochenatrophie haben sich Wucherungsvorginge
hinzugesellt, die zur Ausbildung von Randwiilsten fiihren. Der
Femurkopf in Fall 3 (Fig. 7 u. 8) hat dadurch eine breite Pilzhutform
erhalten, wie sie ja auch bei vorgeschrittenen Fallen von Arthritis
deformans im hoéheren Alter nicht selten ist. Ahnliche Knochen-
wucherungen wie am Kopf selbst finden sich in dem Falle 3
auch am Trochanter. Sie ziehen nach dem Kopf zu hin und

Fig. 9. Fall 6. gjahr. Knabe, linke Fig. 10. Der gleiche Fall wie Tig. 9, je-
Hiufte. Vgl. S. 155. doch rechte Hiifte.

haben die Grube zwischen den Randwiilsten des Kopfes und
dem Trochanter nahezu iberbriickt. Auch der Hals des Femur
ist in diesen Fillen nicht mehr unbeteiligt. Er erscheint verkiirzt
‘und verdickt. Besonders in Fall 3 ist dadurch der Abstand
zwischen Trochanter und Gelenkfliche des Femurs erheblich ver-
ringert. Er betrigt nur etwa die Hilfte wie an der in gleicher
Stellung des Beines gemachten Kontrollaufnahme der anderen
normalen Seite. Der obere Teil des Femurs hat also die cha-
rakteristische Kugelform fast ganz eingebiiBt. Die Femurachse
‘ist erheblich an das Gelenk herangeriickt.
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Eine Beteiligung der Pfanne ist in unseren Fallen
im Rontgenbilde am deutlichsten im Fall 3, der iiberhaupt die
hochgradigsten Veridnderungen aufweist, nachweisbar. Es hat
hier zweifellos eine crhebliche Verbreiterung der Pfanne nach
oben zu stattgefunden. Der Kopf ist dadurch gegeniiber
der Mitte der Pfanne hoher getreten. Es handelt sich um eine
Wanderung der Pfanne, wie sie bereits wiederholt bel der juve-
nilen Arthritis deformans sowohl im Réntgenbilde (Preiser,

Fig. 11, Fall 5. 13jihr. Mdédchen, linke Hiifte. Vgl S.'_I_;g.

Hesse), wie ganz besonders bei Gelegenheit der Hiiftgelenks-
resektion (Maydl, Riedel-Zesas, Kiister-Zesas) nach-
gewiesen worden ist. In unserem Falle § war zu erkennen, daf3
die Pfanne nicht vergréBert war, sich vielmehr dem deformierten
Kopf genau angepaBt hatte. Die tibrigen Falle zeigten keine Ver-
inderungen an der Pfanne, die mit Sicherheit als pathologisch
hitten angesprochen werden kénnen.

Sehr eigentiimlich ist eine enorme Hypertrophie des
Trochanter major, die sich gleichzeitig mit eciner erheb-
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lichen Verkiirzung des Schenkelhalswinkels in dem
Falle 4 vorfindet (Fig. 11 u. 12). Man sieht, wie aus dem Trochanter
sowohl auf der erkrankten wie auf der anderen normalen Seite ein
massiges Gebilde geworden ist, welches den Kopf nach oben
weit liberragt und mindestens die dreifache Grofie zeigt, wie
er dem Trochanter in dem Alter des Midchens normalerweise
zukommt. Auch der Femurschaft -erscheint in dem oberen

Fig. 12. Der gleiche Fall wie Fig. 11, jedoch rechte Hiifte.

Abschnitt wesentlich dicker als normal. Der Schenkelhalswinkel
ist beiderseits auf 110—115°% verringert. Da sich diese. Ver-
anderungen an beiden Hiiftgelenken, die Arthritis deformans da-
gegen.nur an dem linken vorfindet; so werden wir diese Anomalie
als eine von der Arthritis deformans unabhingige Komplikation
auffassen miissen. Nur einmal fand ich in der Literatur eine
gleiche Trochanterhypertrophie bei Coxa vara abgebildet, wenn
auch nicht weiter beachtet, an einem von Prof. Jordan,
Heidelberg, stammenden Sektionspriparate von einer aus frither
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Jugend herrithrenden Coxa vara, das Hofmeister im Hand-
buch der orthopidischen Chirurgie abbildet. Ob sie. eine an-
geborene oder spiter erworbene Anomalie darstellt, mufs vor-
laufig dahingestellt bleiben. Abgesehen von diesem, war an
keinem unserer Fille eine Coxa vara zu finden. Nur an der
starker affizierten Seite unseres Falles von doppelseitiger Lr-
krankung (6) mufl es als wahrscheinlich gelten, dall durch wei-
tere Fortschritte der Knochenresorption an dem Gipfel des' Femur-
kopfes und Knochenwucherungen am unteren Rande, eine Coxa
vara spiter sich ausbilden wird (Fig. 9).

Symptome.

Unter den Symptomen des Leidens stehen die Be-
schrinkung der Beweglichkeit und . die pathologi-
schen Stellungen des Hiiftgelenks im Vordergrund des
Interesses. '

Als allgemein giiltiger Satz kann festgehalten werden, daB
die Beweglichkeitsbeschridnkung durch die me-
chanischen Verhaltnisse bedingt ist, welche durch
diec Umformung der Gelenkanteile hervorgerufen werden, dal}
reflektorische Muskelspannung oder Verwachsung der Gelenk-
anteile miteinander keine Rolle spielen. Diese durchgreifenden
Gegensitze zu der tuberkuldsen Coxitis sind offensichtlich.

Ebenso kann aus dem Uberblick iiber die beobachteten Fille
wenigstens fiir die Anfangsstadien der Krankheit die Regel auf-
gestellt werden, dall stets die Bewegungshemmung in
den verschiedenen Richtungen ganz verschieden
stark ausgebildet 1st. Oft ist nur in einer einzigen Rich-
tung dic Beweglichkeit beeintrdchtigt. Auch diese Beobachtung
stellt die beginnende Coxitis deformans in direktem Gegensatz
zu.der Coxitis tuberculosa. Sie folgt direkt aus. der oben er-
wihnten Tatsache, daB die Anderung der Knochenform, und
zwar vor allem die Deformierung des Femurkopfes es ist, welche
mechanisch die Bewegungshemmung erzeugt.

Fast scheint es so, als ob diese aufgestellte Regel sich
noch spezialisieren laBt, dafd wenigstens in den Anfangsstadien
gewisse Bewegungshemmungen an Hiufigkeit weitaus vorherr-
schen.  An den von uns beobachteten sieben erkrankten Gelenken
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war ohne Ausnahme die Abduktion die am stirksten, die Flexion
die am wenigsten beeintrachtigte Bewegung., In den Iillen 1,
2, 4 und 6 (linkes Hiiftgelenk) war die Abduktion vollkommen
aufgehoben bei freier Flexion. Auch die Rotationsbewegungen so-
wie die Adduktion aus der Ruhelage waren bei diesen Gelenken
entweder ebenfalls aufgehoben, oder nur um wenige Winkelgrade
moglich, trotz vollkommen f{reier Flexion. Im weiteren Ver-
lauf der Beobachtung sahen wir allerdings bei zwei Fillen, 1 und 2,
mit anfangs absoluter Abduktionshemmung nach einem Jahre,
die seitliche Bewegung unter fortschreitender Deformierung des
Schenkelkopfes etwas freier werden und in den Fillen, bei denen
wir gleich bei der ersten Untersuchung bereits fortgeschrittenere
Verhiltnisse im Rontgenbild konstatierten, war die Flexion nicht
mehr ganz frei, die Abduktion und Adduktion nicht absolut auf-
gehoben. Immerhin war auch bei diesen der Gegensatz zwischen
weiter Ilexionsmoglichkeit und ausgesprochener Abduktionshem-
mung deutlich vorhanden,

Die Grundstellung des Hiiftgelenks war bei un-
serem Material dreimal (Fall 1, 3 und 6, linkes stirker befallenes
Gelenk) die normale, viermal eine miBige Adduktionsstellung
{(7—159), die wegen der bereits erwidhnten Abduktionshemmung
nicht auszugleichen war. In bezug auf die Rotation war nur
einmal eine Veridnderung (Innenrotation von 459, Fall 5) zu kon-
statieren. An unserem Material bestand also, wenn iberhaupt
eine pathologische Stellung vorlag, einc abnorme Adduktions-
kontraktur.

Da der Gegensatz zwischen Flexionsmoglich-
keit und Abduktionshemmung in allen unseren Fillen
gefunden wurde, da er ferner in den Fillen am deut-
lichsten ausgesprochen war, in welchen auf Grund des Rontgen-
bildes eine noch relativ geringe Deformierung angenommen wer-
den mufdte, so bin ich geneigt, zu vermuten, dal dieser Befund
fir das Friihstadium der juvenilen Coxitis deformans typisch
ist. Die Moglichkeit, daBl die Ubereinstimmung unserer Fille
in dieser Beziechung auf einem Spiel des Zufalls beruht, muB
allerdings zugegeben werden; ansprechender erscheint aber die
Auffassung, daB3 die abnorme Form des Schenkelkopfes und die
davon abhingige funktionelle Stérung nichts anderes ist, als
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einc Folge des iiberwiegenden Gebrauches des er-
krankten Gelenkes in bestimmter Richtung. Da
die Arthritis deformans juvenilis im Anfang so gut wie keine
Schmerzen macht, so gehen und laufen die Kinder nach wie vor
umher. Die verminderte Tragfahigkeit des erkrankten Schenkel-
kopfes aber fithrt zu einer Deformierung unter der Wirkung
der Korperlast. Damit ist die einzige Form des Gelenkkopfes,
welche die Bewegungen nach allen Richtungen gestattet, die
Kugelform, verloren gegangen. Der Kopf wird durch die Be-
wegungen selbst neu modelliert und es werden dann die Be-
wegungen, die am hdufigsten ausgefithrt werden, also die bei
jedem Schritt sich wiederholende Beugebewegung, den in der
Deformation begriffenen Kopf am meisten zu ihren Gunsten for-
men. So entsteht die Walzen- oder Kegelform, die wohl Beuge-
bewegungen, dagegen nicht Abduktionsbewegungen gestattet,
Wenn spater der Knochenschwund weitere Fortschritte macht,
so konnen die anfangs gehemmten Bewegungen wieder freier
werden (unser Fall 2 und 3), bis infolge der Knochenwucherung
neue Hemmungen auftreten; kurzum, es ist nicht unverstindlich,
wie in spdteren Stadien der anfangs ausgebildete Typus ver-
schwindet und unregelmidBige Formen an seine Stelle treten.

In der Literatur sind bisher ganz vorwiegend Fille von
Spatstadien der juvenilen Arthritis deformans verdffentlicht, bei
der die Erkrankung schon sehr hochgradige Verinderungen an
den Gelenken erzeugt, oft schon viele Jahre bestanden hatte.
In den wenigen Fillen, die als Friithstadien angesprochen werden
konnen (Fall Zesas 1900, zwel Fille von Hofmeister, Fall
Fridberg, 14jdhriger Knabe), ist ebenso wie in unserem Be-
obachtungsmaterial freie Flexion bei aufgehobener bzw. stark
gehemmter Abduktion konstatiert worden. Immerhin ist die
Nachpriifung an einem gréBeren Material dringend wiinschenswert.

Als Folge des teilweisen Schwundes des Femurkopfes be-
obachteten wir im allgemeinen geringe Trochanterhochstinde
(0,5--2 cm) und eine dementsprechende reelle Verkiirzung der
Extremitit, welche sich in ihrer Wirkung zu der durch die
Adduktionskontraktur bedingten, scheinbaren Verkiirzung hinzu
addierte. Nur im Falle 3 ging infolge der gleichzeitigen Erweite-
rung der Pfanne der Trochanterhochstand und die entsprechende
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Verkiirzung auf 3%/, cm hinauf. - Der enorme Trochanterhoch-
stand, den wir im Falle 5 beobachteten, war nur auf der einen
Seite und nur zum geringen Anteile auf die Deformierung des
Schenkelkopfes zu beziehen. Er beruhte hauptsichlich auf der
enormen Hypertrophie des Trochanters und der gleichzeitig vor:
handencen Coxa vara.

Trotzdem in allen unseren Fillen wenigstens am Schlul}
unserer Beobachtungsperiode eine betrichtliche Deformitat des
Schenkelkopfes zu konstatieren war, wurde doch Krepitation
nur in zwei Gelenken — Fall § und 6 — als plétzliches lautes
Knacken bei bestimmten Momenten der Abduktions- und Adduk-
tionsbewegungen beobachtet. Auch in den Fillen der Literatur
ist die Krepitation bei Bewegungen nur in einem relativ kleinen
Bruchteile der Fille, z. B. Riedel-Cornils, Zesas 1909,
Preiser, Hesse (linkes Gelenk) erwiahnt. Bei einem Teil der
Fille, z. B. Hesse (rechtes Gelenk), v. Brunn (Fall 2), wird
ausdriicklich angegeben, daB Krepitation fehlte. Dieses Aus-
bleiben von Reibegerduschen trotz starker Deformierung kann
so crklart werden, dall die Gelenkanteile sich gegeneinander
vollkommen glatt geschliffen haben; wahrscheinlicher ist es je-
doch, vor allem fiir die von uns beobachteten Frithstadien, daf3
deshalb kein Reiben von Knochenteilen aufeinander bemerkt wird,
weil die Deformierung auf'subchondralen Destruktionsprozessen be-
ruht, ein Defckt des Gelenkknorpels tiberhaupt nicht vorhanden ist.

Einen abnormen Palpationsbefund der Hiiftgelenks-
gegend konnten wir nicht erheben, Nur in sehr vorgeschrittenen
Fillen mit méchtigen Knochenneubildungen in der Umgebung
des Gelenks, Fall Axhausen, Negronil, ist die Gelenk-
deformitidt durch Palpation festzustellen.

Nicht uninteressant ist das Verhalten der Schmerzen bei
der juvenilen Arthritis deformans. Trotz hochgradiger Defor-
mierung des Schenkelkopfes, deren Beginn schon mindestens
mehrere Monate zurtickliegen muf3, kann der Schmerzvoll-
kommen fehlen. Der 13jdhrige Knabe unserer Beobach-
tung 4 konnte nicht nur normal gehen, sondern auch laufen
und springen, ohne die geringsten Beschwerden zu empfinden,
nur wegen seines ,,wackelnden hinkenden Ganges wurde er
uns zugefiihrt.
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In der Mehrzahl der Fille ist allerdings eine .gewisse spon-
tane Schmerzhaftigkeit beobachtet; meistens treten die Schmer-
zen erst nach lingerem Gehen oder auch nach lingerem
Sitzen ~auf (unser Fall 2, 3, 5 und 6), und werden gar nicht
selten ebenso wie bei der tuberkuldsen Coxitis in das Knie
verlegt (unser Fall 6, zahlreiche Fille der Literatur, z. B.
Preiser, Guhl,Fridberg, Axhausen). In unseren Fillen
war diese spontane Schmerzhaftigkeit des Leidens nicht sehr
betrdchtlich und hat in keinem Falle dazu AnlaB gegeben, daly
die Kinder aus der Schule fortbleiben muften. Doch sind zu-
weilen, z. B. von Hesse, Zesas 190g, ziemlich erhebliche Be-
schwerden beobachtet worden. .

Bemerkenswert ist nur, daBl bei der Untersuchung in allen
unseren . Fallen, also auch da, wo spontane Beschwerden mit
Bestimmtheit angegeben wurden, die Bewegungen, soweit
sie iberhaupt moglich waren, absolut schmerzfrei ge-
funden wurden; insbesondere war also die Flexion nicht nur in
vollem Umfange, sondern auch ohne jede Beschwerden ausfiihr-
bar. Ebensowenig wie die passiven Bewegungen 16ste der Druck
auf den Trochanter oder das HineinstoBen des Femurs in die
Pfanne Schmerzen aus und nur im Falle 3 und 4 wurde starker
von vorn auf die Gegend des Hiiftgelenks ausgeiibter Druck als
wenlg empfindlich bezeichnet,

Auch von anderen Autoren wurde dieser Mangel des Schmer-
zes bet Bewegungen trotz hochgradiger Destruktion des Kopfes
beobachtet (v. Brunn, Fall 2, Zesas, Hesse). Zuweilen war
der Gegensatz zwischen der spontanen Schmerzhaftigkeit einer-
seits und dem Ausbleiben des Schmerzes bei der Untersuchung
andererseits noch auffallender als in unseren Fillen, da — z. B.
bei dem Patienten von Zesas und Hesse — die spontanen
Schmerzen anscheinend viel hohere Grade erreichten, als das
bei unserem Material der Fall war.

Eine besondere Beachtung verdient der hinkende Gang
beil der juvenilen Coxitis deformans. Ist.er doch in vielen Fillen
das Hauptsichlichste; in den ganz schmerzlos.verlaufenden Fillen
sogar das einzige Krankheitssymptom, welches dem Patienten zum
Bewubtsein kommt und Anlall zur. Konsultation des Arztes gibt.
Verschiedene Faktoren sind an dem Zustandekommen des Hin-
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kens beteiligt. Dal} eine scheinbare Verkiirzung der Extremitit
durch unkorrigierbare Abduktionsstellung des Hiftgelenks den
Gang beeintrachtigen mufl, zumal wenn sie sich mit einer reellen
Verkiirzung durch den Knochenschwund am oberen Femurende
kombiniert, das liegt.auf der Hand. Die wesentlichste Ursache
ist aber nicht hierin zu finden; denn unter den von uns be-
obachteten Kindern hinkten auch die, welche keine Adduktions-
kontraktur und nur eine geringe reelle Verkiirzung aufwiesen.
Der Gang unserer Patienten ohne Ausnahme édhnelte in hohem
MaBe dem einer einseitigen kongenitalen Hiiftluxation. DBeim
Auftreten auf das erkrankte Bein neigte sich der Oberkorper nach
der gleichen Seite. Nicht immer war dieses Schwanken so hoch-
gradig, wie man es bei den Luxationen beobachtet, aber es trat
immer deutlich in demselben Sinne in die Erscheinung.

Wie allbekannt, hat Trendelenburg den schwankenden
Gang bei der angeborenen Hiiftgelenksluxation auf die Insuffizienz
der Glutdalmuskeln zuriickgefiihrt. Es ergab sich daher von
selbst die Forderung, auch in unseren Fillen die Funktion der
Abduktoren des Beines zu beachten. In der Tat zeigten alle
unsere PatientendeutlichdasTrendelenburgsche
Symptom. Beim Stehen auf dem Bein der erkrankten Seite —
auf den Fall mit doppelseitiger Erkrankung kommen wir unten
zuriick — senkte sich das Becken nach der entgegengesetzten
Seite, wihrend der Oberkérper kompensatorisch nach der Seite
des Standbeines heriibergelegt wurde. Das Becken wurde nicht
in der normalen Weise durch die Glutaei gegeniiber dem Femur
abgesteift. Es fiel vielmehr gewissermaflen mehr nach der ent-
gegengesetzten Seite herab, so da3 der Koérper nur durch das
Balancieren auf dem Femurkopf im Gleichgewicht gehalten werden
konnte. Die Insuffizienz der Abduktoren, also in erster
Linie des Glutaeus medius und minimus, war damit festgestellt.
In einem Teile der Fille lieB sich auch durch die Palpation
die Muskelatrophie nachweisen. An dem Zustandekommen dieser
Muskelinsuffizienz ist zweifellos der Hochstand des Trochanter
wesentlich beteiligt. Bet bedeutendem Hochstand ist die Zug-
richtung insbesondere des Glutaeus medius so verlagert, dal} die
abduzierende Komponente seiner Wirkung auferordentlich ver-
lingert wird, so wie das Trendelenburg fiir die angeborene
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Hiftluxation, Alsberg fiir die Coxa vara gezeigt hat. Allein
auch bei geringem Hochstande, der keine bedeutende Verlage-
rung der Zugrichtung bedingen kann, — und mehrere der von
uns beobachteten Kinder hinkten trotz sehr geringen Hoch-
standes — wird die Anndherung von Insertion und Ursprung
der Muskeln die fiir die gute Funktion notwendige Spannung
aufheben, die Muskeln entspannen und damit zu einer Schwichung
der Muskelkraft fiihren.

Endlich kommt noch ein dritter Umstand in Betracht. Bei
unseren Fillen 5 und 6 fand sich beiderseits ein Trochanterhoch-
stand, und doch fand das Schwanken des Oberkorpers nur nach
der einen Seite statt. Das Trendelenburgsche Symptom
war nur auf der einen Seite positiv. In dem Falle 5 handelte
es sich um doppelseitige Coxa vara, mit Arthritis deformans
nur auf der einen Seite; bel dem Falle 6 um beiderseitige Coxitis
deformans. Die Erklirung diirfte darin zu suchen sein, dal
in diesen Fillen auf der Seite des positiv Trendelenburg-
schen Symptoms die Abduktion aus der Ruhelage durch Knochen-
hemmung aufgehoben war, daB also die zu einem verminderten
Gebrauch verurteilten Abduktoren eine Abschwiichung ihrer Kraft
erfahren muBten. Infolge dieser Inaktivitdtsatrophie
waren sie offenbar auch dann ihrer Aufgabe nicht mehr ge-
wachsen, wenn es sich nur darum handelte, das Becken in der
Ruhelage zu halten und sein Herabsinken in eine Adduktions-
stellung zu verhindern,

Wie man auch die Schwiche der Abduktoren bei der juve-
nilen Arthritis erkldren mochte, jedenfalls ist sie eine Tatsache.
Sie bietet uns die Erklirung fiir die Ahnlichkeit des Ganges bei
der Coxitis deformans mit dem bei der angeborenen Hiiftluxation
und sie macht uns weiter auch die Beobachtung verstindlich,
dafl das Hinken, wie die Eltern unserer Patienten mit Bestimmt-
heit angaben, erheblich starker wurde, wenn die Kinder ermiideten,
die ohnehin schon schwachen Abduktoren also vollig versagten.

Differentialdiagnose.

Die Analogie der Symptome der Coxitis deformans mit denen
der Coxa vara ist augenfillig. Hier wie dort finden wir Be-
wegungshemmungen nur in bestimmten Richtungen, wihrend in
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den tibrigen die Bewegungen nicht nur frei ausfithrbar, sondern
auch schmerzlos sind, hier wie dort entwickelt sich ein Hochstand
des Trochanters. Bei beiden Affektionen haben wir nicht selten
spontane Schmerzen, die sich nach lange dauernden Anstrengun-
gen -einstellen und zuwecilen nach dem Knie ausstrahlen, Bei
beiden Affektionen kénnen aber auch Schmerzen jeder Art voll-
kommen ausbleiben. Nehmen wir noch hinzu, daBl es sich bei
beiden Affektionen um jugendliche Individuen handelt, deren
Leiden sich ganz allmahlich entwickelt hat, so liegt. auf der
Hand, dall in vielen Fillen eine Unterscheidung durch die ge-
wohnliche klinische Untersuchung iiberhaupt nicht zu erzielen
ist.  Wenn nicht etwa deutliche Krepitation, die aber bei der
juvenilen Arthritis, wie wir sahen, recht selten ist, auf die De-
formation des Schenkelkopfes hinweist, so ist die Differential-
diagnose nur durch die Rontgenaufnahme, durch diese aber auch
sofort mit aller Sicherheit zu stellen. Das von Maydl ange-
gebene differential-diagnostische Symptom : Heranrlickeén des Tro-
chanters an die Mittellinie des Koérpers und Verminderung des
Umfangs der betreffenden Beckenhilfte bei Arthritis deformans,
Abriicken und entsprechende VergréBerung bei Coxa vara, ist
nicht nur deshalb unbrauchbar, weil die Coxa vara in dieser Be-
ziechung, wie Hofmeister betont, sich ganz inkonstant ver-
hilt, sondern auch deshalb, weil in den Anfangsstadien der Ar-
thritis deformans, bei denen nur cine Abflachung an der oberen
Kappe des Femurkopfes sich ausbildet, der Trochanter nicht an
die Medianlinie heranriickt, die Umfinge beider Beckenhilften
dementsprechend keine meBbare Differenz aufzuweisen brauchen.

Mit der Luxatio congenita stimmt die juvenile Arthritis
nur in der Art des Ganges, dem positiven Trendelenburg-
schen Phidnomen und dem Trochanterhochstand mehr oder we-
niger vollkommen iberein; doch wird kaum jemals diese Dif-
ferentialdiagnose ernstlich in Frage kommen, da die Anamnese
der juvenilen Arthritis deformans ohne weiteres ergibt, dal3 die
Kinder in den ersten Stadien ihrer Entwicklung ganz normal
ohne zu hinken gegangen sind. Auch ist der Trochanterhochstand
bet den Anfangsstadien der Arthritis lange nicht so hochgradlg
wie bei der kongenitalen Luxation.

Dagegen diirfte eine Verwechslung der uns hier interessieren-
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den Affektion mit der tuberkulésen Coxitis nicht so ganz
ausgeschlossen sein. Allerdings wird meistens die Tatsache, daf
bei der tuberkulésen Coxitis eine Bewegungshemmung durch
Muskelspannung nach allen Richtungen hin, nicht eine absolute
knocherne Hemmung in wenigen oder nur in einer Richtung
vorliegt; ferner die Schmerzhaftigkeit der Bewegungen, die Druck-
empfindlichkeit des Gelenkes, die bei der Arthritis deformans fehlt,
die Differentialdiagnose entscheiden.

DaB aber doch Zweifel moglich sind, zeigt ein von Alban
Kohler als ,,Coxitis mit Knochenherd im Caput femoris* verdffent-
lichter Fall, den ich hier anzufiihren mir nicht versagen kann, zumal
die tadellos reproduzierte Réntgenaufnahme sehr weitgehende Ana-
logien zu unseren Fallen aufweist: gjdhriger Knabe, dessen Mutter
an Phthise gestorben, hinkt seit 4!/, Monat, Kecine Klagen.
Normale BeweglichkeitauBer beschrdnkter Abduk-
tion. SelbstbeigroBtem Anstrengen, bei Druck auf
die Gelenkgegend, bei kridftigem Stoll gegen Ful-
sohle hatPat.nichtdiegeringsten Schmerzen. Verkiir-
zung des Beines um 1 cm nachzuweisen. Sehr starker Verdacht auf Coxa
vara. Coxitis wird erwogen, aber fiir sehr unwahrscheinlich gehalten.
Radiogramm: Dorsalaufnahme. Normaler Kalkgehalt aller Knochen
im ganzen. Pfannenpartie anscheinend normal, auch die unregel-
milige Kontur der oberen hinteren Pfannenbegrenzung ist als normal
anzusehen  Tranenfigur sehr scharf, normal. Femur normal bis
auf Kopfepiphyse; dicselbe zeigt im ganzen normale Kalkimprignation,
jedoch ist sie flach zusammengedriickt, zeigt UnregelmidBigkeit threr
Peripherie und eine helle Stelle in threm Inneren, etwas medialwiirts.
Dieselbe scheint mit dem Gelenkspalt zu kommunizieren. . Es wurde
auf Grund des Rontgenbildes angenommen, daB es sich um
zweifellos ossale Coxitis handelt, dal die zirkumskripte Stclle,
die ungefahr senkrecht zur Epiphysenlinie steht, ein fungdser Herd
ist, resp. daB hier der Knochen von fungdsen Massen entkalkt ist.
Der Herd ist noch nicht in das Gelenk durchgebrochen, soviel muB3
man aus dem klinischen Befund entnehmen. Auf dem Rontgenbild
kann man noch eine ganz diinne Corticalisschicht zwischen Herd
und sog. Gelenkspalt finden, aber selbst, wenn diese nicht da
wire, kann der iber dem Herd liegende Gelenkknorpel nicht durch-
brochen sein.”* ,,Monatelange Ruhigstellung und dann ein Hessing-
scher Gehverband haben den ProzeB vollstindig sistiert. 15 Monate
spiter: Derselbe klinische Befund, vollstindige Beweglich-
keit mit maBiger Beschrinkung der Abduktion. Rént-
genbild: Die Kopfepiphyse istnochflacher,sichtetwaszer-
kliftetcr aus, fast wie in einzelne Stiicke zerteilt. Trotzdem be-
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weist auch hier der klinische Befund, daB ein Durchbruch in das
Gelenk "nicht stattgefunden haben kann.”

In einem solchen Falle wiirde ich nach den im letzten Jahre
gesammelten Erfahrungen trotz der Phthise bei der Mutter des Knaben
keinen Augenblick zégern, Coxitis deformans, nicht tuberkulése Coxitis
zu diagnostizieren. Eine tuberkulése Coxitis, die monatelang besteht,
ohne Druckempfindlichkeit oder Schmerz bei Bewegungen zu machen,
habe ich noch nie gesehen. Auch die normale Beweglichkeit auBer
beschrankter Abduktion ist fiir Arthritis deformans juvenilis, nicht
fir tuberkulose Coxitis charakteristisch. Die Diagnose wurde in
dem Falle Kohlers auch nicht aus dem klinischen Befund,
sondern auf Grund der Rontgenbilder gestellt. Diese stimmen aber
genau und fast in den Details genau mit den Réntgenbildern unserer
Falle 1, 2 und 4 iiberein. Dal das Vorhandensein von Herden
subchondralen Knochenschwundes einen so gewiegten Rontgen-
diagnostiker wie Alban Koéhler ohne weiteres zu der Diagnose
der Tuberkulose veranlaBt hat, ohne daB die Moglichkeit einer
Arthritis deformans juvenilis in Betracht gezogen wurde, laBt es
mir nicht Uberflussig erscheinen, auf das Vorkommen subchondraler
Herde bei der Arthritis deformans besonders hinzuweisen.

Verlauf.

Wenn wir versuchen, aus dem vorliegenden Material uns
ein Bild von dem Verlauf der juvenilen Arthritis zu machen,
so ergibt sich als wichtigstes die Tatsache, dal — wenn nicht
alles triigt — immer ein stetiger Fortschritt der pathologisch-ana-
tomischen Verianderungen sich vollzieht. Es ist kein nach lingerer
Zeit nachkontrollierter Fall bekannt, in dem ein Stehenbleiben
des pathologischen Prozesses in einem Anfangsstadium mit rela-
tiv geringfiigigen Verinderungen konstatiert wire. In unseren
linger wie ein Jahr unter wiederholten Rontgenaufnahmen kon-
trollierten Fillen war der Fortschritt der Deformierung ohne Aus-
nahme unverkennbar; besonders in die Augen fallend war er
an den relativ frischesten Fallen.

Das Tempo des Fortschrittes kann offenbar ein verschieden
schnelles sein. Ein Beispiel relativ rascher Entwicklung bietet
z. B. der erste Fall Maydls. Die Patientin war vollstindig
gesund, bis sie in ihrem 14. Lebensjahre etwa 6 Stufen einer
Treppe auf der rechten Seite liegend herabrutschte. Nach dem
Fall bemerkte ‘sie, daB3 der rechte Ful} etwas kiirzer war, und
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bei lingerem Gehen stellte sich madBiger Schmerz in der Mitte
des rechten Oberschenkels ein. Erst 14 Tage spiter lokalisierte
sich der Schmerz in der rechten Hifte, Ein Jahr spater kon-
staticrte die klinische Untersuchung, wie auch die danach aus-
gefilhrte Resektion bedeutende Verdnderungen am Hiftgelenk:
starke Erweiterung und Verlingerung der Pfanne nach vorn
und oben, stellenweisen Knorpelschwund; starke Deformation
des Kopfes, der auffallend plattgedriickt, verbreitert und ver-
lingert war; so dal} seine Projektion senkrecht auf die I'ldche
birnférmig mit Verschmilerung nach oben erschien. — Dem
stehen Fille ganz langsamer Entwicklung gegeniiber. Der Patient
v. Brunns z B., der im 10. Jahre erkrankt war, konnte vom
18.—20. Jahre noch bei der Feuerwehr tdtig sein und kam erst
im 23. Jahre in die Klinik. Bei dem Patienten Axhausens
begann das Leiden etwa im 20. Lebensjahre, rief aber bis zum
30. keine wesentlichen Stérungen hervor; dann erst setzte eine
rapide Verschlimmerung, hochgradige Zunahme der Bewegungs-
stérungen ein, die im 35. Jahre die Operation notwendig machte.
Bei der Patientin Guhls vollzog sich ebenfalls eine langsame,
wie es scheint, stetige Entwicklung des Leidens vom 7. bis zum
36. Lebensjahre. Meistens diirfte wohl der Zeitraum, iiber den
sich die Erkrankung erstreckt, dann, wenn nicht ein Trauma
den Beginn der pathologischen Verinderungen ganz genau be-
stimmt, zu kurz abgeschitzt werden; denn der erste Beginn der
pathologischen Verdnderungen erfolgt in einem Teil der Idlle
symptomlos und es waren bereits nicht unbetridchtliche patho-
logische Verinderungen vorhanden, wenn die ersten Symptome
den Patienten zum Arzte fihrten.

Mit der stetigen Zunahme der Knochendeformation geht eine
Steigerung der subjektiven Beschwerden der Funktionsstérungen
keineswegs immer ganz parallel.

Anfangs vorhandene Schmerzen konnen spontan zum min-
desten zeitweise verschwinden; trotzdem im Rontgenbild ein Fort-
schritt des pathologischen Prozesses nachweisbar ist. Unsere
Fille 1, 2 und 3 bieten dafiir den Beweis. Dasvon Hofmeister
beobachtete Midchen, das im Alter von 15 Jahren mit Hiift-
schmerzen erkrankte, war bei einer Nachkontrolle nach 3 Jahren
schmerzfrei, trotzdem die Bewegungshemmung sichtlich zugenom-
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men hatte. Andererseits ist es aber auch moglich, dal Schmerzen
sich erst spdter nach einer langen schmerzfreien Anfangsperiode
einstellen. So war die 34jidhrige Patientin Hesses bis zum
30. Lebensjahre, abgesehen von geringem Hinken, beschwerdefrei
gewesen, erst dann begannen nach lingerem Gehen oder Stchen
sich allmahlich zunehmende Schmerzen im linken Hiiftgelenk
einzustellen.

Die Bewegungshemmungen koénnen trotz Zunahme der Defor-
mation sich wenigstens zeitweise verringern. So konnte man an un-
scren Féllen 2 und 3 nach einem Jahre beobachten, daB3 die anfangs
absolut aufgehobene Abduktion bis zu einem immerhin betricht-
lichen Grade moéglich geworden war. Die fortschreitende De-
struktion hatte offenbar Knochenvorspriinge beseitigt, welche zu-
erst dic Bewegungen hemmten. IEine Heilung des pathologischen
Prozesses wird durch diese bessere Funktion nicht bewiesen. Auch
diirfte diese funktionelle Besserung wohl nur eincm voriibergehen-
den Stadium entsprechen, und wenn man die Patienten iber
noch groBiere Zeitabschnitte verfolgt, diirfte wohl immer trotz
der zeitweisen DBesserung im ganzen ein Fortschritt der DBe-
wegungsstorung festzustellen sein, so wie das in dem iber 3 Jahre
verfolgten Fall Hofmeisters in der Tat beobachtet wurde.
In dem Endstadium, das uns z. B. in der Beobachtung Ax-
hausens entgegentritt, wird ebenfalls durch michtige Knochen-
wucherungen, die sich um den Kopf herum gebildet haben,
eine nahezu vollstindige Fixation des Gelenkes bedingt, ohne
dafd es jedoch zu einer Verwachsung von Kopf und Pfanne,
also zu einer echten Ankylose kam. Dal alle unsere Fille im
Laufc der Jahre oder Jahrzehnte einem solchen traurigen Iind-
stadium entgegengehen, ist zwar nicht bewiesen, mul3 aber nach
dem vorliegenden Beobachtungsmaterial als wahrscheinlich gelten.

Wie es scheint, folgt nicht so ganz selten der Erkrankung
des einen Hiiftgelenks die des anderen nach. So sind die Schmer-
zen, die unser Patient Nr. 3 zeitweise in dem nicht nachweisbar
erkrankten Hiiftgelenk der anderen Seite empfindet, mindestens
verdidchtig. In dem Falle 1 Frangenheims waren, als das
rechte Hiiftgelenk reseziert wurde, an dem anderen Femur ge-
ringe Wucherungen an der Ubergangsstelle von Kopf und Hals
im Réntgenbilde nachweisbar. Bei der Patientin Hesses, die
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nur wegen Beschwerden im linken Hiiftgelenk den Arzt auf-
suchte, wurde mit Hilfe der Rontgenstrahlen eine bereits ziem-
lich betrichtliche Deformation an dem Gelenk der anderen Seite
entdeckt.

Eine Mitbeteiligung anderer Gelenke neben den Hiiftgelenken
ist bei der juvenilen Coxitis deformans mit Ausnahme cines
einzigen Falles!) nicht beobachtet.

Das Fehlen der Progredienz der Erkrankung von einem
Gelenk auf das andere bildet, wie Wollenberg hervorhebt,
geradezu ein Charakteristikum, welches die Arthritis deformans
und zwar nicht nur die juvenile Form von der Polyarthritis
chronica rheumatica ebenso unterscheidet, wie die eigenartigen
pathologisch-anatomischen Befunde.

Therapie.

Die iber die Therapie der juvenilen Arthritis deformans
vorliegenden Erfahrungen sind spirlich. Mehrmals ist eine DBe-
handlung mit Streckverband versucht: v. Brunn, Fall 1;
Zesas,Hofmeister, Fridberg. Nennenswerte Erfolge wur-
den nicht damit erzielt. Allerdings sahen Zesas und Hof-
mecister rasches Zurlickgehen der Schmerzen in dem Streck-
verband ; doch traten die Schmerzen in beiden Fallen bald wieder
auf; waren dann im Falle Zesas durch erneute Anwendung
der Extension nicht mehr zu beeinflussen, wihrend sie in dem
Falle Hofmeisters ohne Behandlung und auch ohne daf3

1) Nur Matsuoka berichtet tiber eine 18jihrige Japanerin, bei der
vom achten Lebensjahre an allmihlich fast alle gréBeren Gelenke des Korpers
erkrankten. Die Rontgenbilder zeigten ausgesprochence Deformierung der Ge-
lenkanteile, besondcrs an Hift- und Schultergelenken. Die Versteifung der Ge-
lenke beruhte auf diesen Formverinderungen, nicht auf Verwachsung der artiku-
lierenden Knochen. Schwellung des periartikuliren Bindegewebes und Gelenk-
ergisse wurden nicht beobachtet. Alles spricht dafar, daft die Bezeichnung,
die Matsuoka scinem Ialle gibt, , Arthritis deformans juvenilis® in der Tat
die richtige ist, dal} es sich nicht ctwa um einen primir chronischen Gelenk-
rheumatismus gehandelt hat. FEs geht nicht an, wie Bibergeil es tut, den
Fall Matsuoka einfach als ,,nicht rein‘* aus der Liste zu streichen, doch miissen
wir ihn als ecine sehr seltenc Ausnahme anschen vnd als Regel feststellen, dal3
bei der Osteoarthritis deformans juvenilis des Hiftgelenks die iibrigen Gelenke
des Koérpers nicht gleichzeitig mit befallen sind.
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die Patientin gelegen hitte, spiter wieder verschwanden. Sehr
unglinstig wirkte die einen Monat lang durchgefiihrte Extension
m Falle v. Brunns. Wihrend der Gang vor der Extension
zwar milhsam gewesen war und der Patient rasch ermiidete,
konnte er nach Abnahme der Extension ,nur unter groflen
Schmerzen wenige Schritte machen und war viel unbeholfener
als bel seiner Aufnahme. Erst eine nunmehr energisch durch-
gefiihrte Behandlung mit gymnastischen Ubungen und Licht-
badern schuf Besserung*. Man kann daher nicht sagen, daB
die vorliegenden Erfahrungen weitere Versuche mit dem Ex-
tensionsverband aussichtsvoll erscheinen lassen.

DaB eine Behandlung mit ruhigstellenden Verbanden, zu
denen ja auch der Extensionsverband gerechnet werden mul,
bei der Arthritis deformans im hoheren Alter ungiinstig wirkt,
steht fest. Es spricht aber alles dafiir, daB die Verhiltnisse bei
der juvenilen Form dieser Erkrankung nicht wesentlich anders
liegen. Wir sahen an unseren Fillen, dal’ die Bewegungshem-
mungen sich vor allem im Sinne der weniger ausgefiihrten Ab-
duktionsbewegungen entwickelten, wihrend die beim Gehen immer
wiederkehrenden Flexionsbewegungen sich ihre Bahn dauernd offen
hielten. So liegt der Gedanke nahe, mit passiven Bewegun-
gen, sei es manuell, sei es mit Hilfe mediko-mechanischer Appa-
rate, der Ausbildung von Knochenhemmungen entgegen zu ar-
beiten. Wenn auch der Prozel am Knochen nicht aufgehalten
werden kann, so kénnen wir wenigstens anstreben, daf3 bei der
Ummodellierung der Gelenkanteile solche Formen entstchen, die
ausgiebige Bewegungsexkursionen erlauben. Is wird sich emp-
fehlen, solche mediko-mechanische Bechandlung durch Massage
der atrophierenden Hiftmuskeln, insbesonderc der Abduktoren,
sowie durch geeignete Bidderbehandlung zu unterstiitzen. Die
Empfchlung einer systematischen DBewegungstherapie erscheint
um so mehr gerechtfertigt, als die passiven Bewegungen schmerz-
los ausfiihrbar sind, selbst in den Fillen, in denen spontane
Schmerzen auftreten. Eine Belastung des Gelenks, welche im
Sinne des Fortschritts der Deformation wirken koénnte, findet
aber bei diesen passiven Bewegungen nicht statt.

Leider waren wir nicht in der Lage, an unseren Fillen eine
solche systematische Behandlung durchzufithren, da alle sechs
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Patienten weit von Leipzig entfernt wohnten. Wir muften uns
begniigen, eine wenn auch unvollkommene Massage durch die
Eltern und Soolbader zu verordnen. Immerhin konnten wir da-
bei so viel konstatieren, daB3 die volle Bewegungsfreiheit, die
wir den Kindern lieBen, nicht geschadet hat, dafl sogar in einem
Teil der Fille die Bewegungen trotz des wohl bei jeder Therapie
unaufhaltsamen Fortschrittes der pathologischen Verinderungen
tfreier wurden und spontane Schmerzen verschwanden. Ich wiirde
mich nach diesen Erfahrungen auch dann, wenn die Schmerzen
hohere Grade als in unseren Fillen erreichen, nicht entschliefen
kénnen, nach der Empfehlung Bibergeils einen Gehgipsver-
band anzulegen, wiirde vielmehr, wenn das Umbhergehen nicht
ohne Schmerzen vertragen wird, die Behandlung mit passiven
Bewegungen und Massage bei ruhiger Lage im Bett durchzufiihren
suchen. ’

Daf3 die Resektion dann in Betracht kommen kann, wenn
die Schmerzen beim Gehen sehr hochgradig sind, also in den
Spatstadien des Leidens, dariiber herrscht Einigkeit. In solchen
Fillen sind von Kiister und Riedel Heilungen ,mit beweg-
lichen, gut funktionierenden Gelenken® erzielt worden. Die von
Kiister operierte Patientin konnte zwel Jahre nach der Ope-
ration ohne Stock bis zu vier Stunden gehen. In den Resektions-
fallen von Mayd!l, Negroni und Frangenheim ist {iber
das Endresultat nichts mitgeteilt.

Sehr rationell erscheint die operative Modellierung
des Femurkopfes, die Axhausen bei seinem 35 jahrigen
Patienten mit aus der Jugend stammender Arthritis deformans
ausfiihrte. Die sehr bedeutenden Knochenmassen wurden ab-
gemeiflelt und der wieder auf normale GréBe und Form gebrachte
Kopf in die Pfanne reponiert. Die Bewegungen waren bei der
Entlassung im rechten Hiiftgelenk vor allem im Sinne der Flexion
erheblich freier geworden als sie vor der Operation waren. Immer-
hin wird man auch diese Operation nur fiir die Spitstadien der
Erkrankung zu reservieren haben.

Atiologie.

Wenn wir zum SchluB3 auf die Atiologie der juvenilen Ar-
thritis deformans des Hiiftgelenks und . auf die Auffassung ein-
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gehen, welche das Leiden erfahren hat, so stoBen wir nur auf
Hypothesen und koénnen nichts anderes tun, als unbewiesene An-
schauungen auf ihren Wert priifen.

In der letzten Auflage des Handbuches der praktischen
Chirurgie findet sich noch aus Hoffas Feder die Bemerkung,
daB die juvenile Arthritis deformans des Hiiftgelenks nur nach
einer Gewalteinwirkung auftritt. Heute wirde Hoffa diesen
Ausspruch nicht mehr aufrecht erhalten. Allerdings kann es
als festgestellt gelten, daB bei jugendlichen Individuen ebenso
wie an anderen Gelenken auch am Hiiftgelenk sich eine Arthritis
deformans an leichte oder schwerere Traumen, z. B. in dem Fall
Kiister-Zesas an eine sofort reponierte Hiiftluxation, an-
schlieBen kann. Auf jeden Fall spielt aber das Trauma nur
relativ selten eine &tiologisch bedeutsame Rolle. Unter unseren
6 Fillen wurde in fiinf jede Verletzung mit Bestimmtheit in Ab-
rede gestellt und nur im Falle 1 wurde berichtet, dall das Hinken
auftrat, nachdem das Kind einmal beim Schneeballwerfen in
den StraBengraben gestoflen war. Verletzungsfolgen waren aber
auch bei diesem Kinde bei der drztlichen Untersuchung am fol-
genden Tage nicht gefunden. Das Kind hatte ebensowenig wie
die anderen 5 jemals zur Zeit des Krankheitsbeginns die Schule
versaumt.

Uberblicken wir das in der Literatur vorliegende Material,
so ergibt sich, dall unter den 12 Fillen von doppelseitiger Lr-
krankung dreimal in der Vorgeschichte ein Trauma erwidhnt wird,
doch fehlt in v. Brunns Fall nach der eignen Ansicht des
Autors weder ein Anhaltspunkt dafiir, dafl das geringfiigige
Trauma, welches der Erkrankung um 1/, Jahr voraufgegangen
war, Beziehungen zu der Hiiftgelenksaffektion hatte. Frangen-
heim hilt es in seinem Fall 1 ,,mit Riicksicht auf die schweren,
4 Monate nach dem Trauma bei der Operation vorgefundenen,
Verdnderungen fiir wahrscheinlicher, daf3 die Erkrankung schon
lange Zeit vor dem Trauma bestanden hat“.  In dem Ialle
Bibergeils war das 11 jihrige Kind beim Turnen vom Reck
gefallen, konnte noch nach Hause gehen, doch traten in der
Nacht Schmerzen auf. Es wurde spiter fiir dic Dauer von
4 Wochen ein Gipsverband angelegt, nach dessen Abnahme das
Madchen dauernd hinkte. Von vornherein mufd es auch in diesem
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Falle als unwahrscheinlich bezeichnet werden, da ein so leichtes
Trauma beide Hiiften in der gleichen Weise schwer geschadigt
haben sollte,

Unter den 26 Fillen einseitiger Erkrankung finden sich bei
giinstigster Rechnung?) sechs (Kiister-Zesas, Riedel-
Zesas, Maydl, Immelmann, Schmidt, unser Fall 1),
in welchen mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit das Leiden auf
ein Trauma zuriickgefithrt werden kann. In der weitaus groBeren
Mehrzahl der Fille von juveniler Osteoarthritis deformans spielt
also das Trauma keine Atiologisch bedeutsame Rolle.

G. Schmidt hat ausgefithrt, daB3 es infolge Kontusion
der Knorpelfuge am oberen Femurende bei jugendlichen
Individuen zur allmihlichen Lockerung der Femurepiphyse kom-
men kann. Es rutscht infolgedessen die Kopfklappe des Femur
nach vorn ab, so dal} sich eine Coxa vara entwickelt, wihrend
gleichzeitig die Erndhrungsstérung der Epiphyse Riickbildungs-
vorginge bedingt, die das Bild der Coxitis deformans erzeugt. Dal}
diese von Schmidt beobachtete Kombination von trauma-
tischer Coxa vara und deformierender Gelenksentziindungen ge-
legentlich vorkommen kann, soll nicht in Abrede gestellt werden.
Dal3 aber das Abrutschen der Kopfkappe infolge Kontusion der
Knorpelfuge bei der juvenilen Arthritis die Regel sei, wie es
Schmidt annimmt, mull schon deshalb bestritten werden, weil
weitaus die Mehrzahl der Fille von juveniler Coxitis deformans
kein Trauma in der Anamnese aufweisen. Aullerdem zeigen
unscre Rontgenbilder handgreiflich, daB von der Ausbildung
einer traumatischen Coxa vara nach Lockerung des Intermediir-
knorpels da nicht die Rede sein kann. Die Kopfkappe war in ihrer
Hohe reduziert und in ihrer Form verandert, aber sie war nicht
nach unten und vorn verlagert.

Eine gewisse Rolle in der Diskussion tber die Arthritis
deformans hat in der letzten Zeit die Anschauung Preisers

1) Beziiglich des zweiten Falles von Schmidt kann ich mich nur den
Ausfithrungen Bibergeils (Zeitschr, f. orthopidische Chirurgie Bd. 25, S. 199)
anschlieBen. In dem Fall 2 Maydls kann ich das Trauma — Patient trat auf
ein Stiick Kohle und bekam zwei Tage darauf Schmerzen — nicht als wahrschein-
liche Ursache ansehen. Welcher Bergarbeiter in ciner Kohlengrube wiirde nicht
einmal auf ein Stick Kohle treten?
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gespielt, welche die Entstehung der chronischen Gelenksentziin-
dung auf ein statisches MiBBverhidltnis in dem Gelenk zu-
rickfithrt. Wenn der knorpeliiberzogene Teil des Femurkopfes
dic Pfanne uberragt, so dal3 der Knorpel zum Teil seinen Kontakt
mit dem Knorpeliiberzug der Pfanne verliert, so wird der lber-
ragende Teil nach Preiser durch Nichtbenutzung der in Kon-
takt befindlichen Teile aber durch Uberlastung in der Weise ge-
schiidigt, dafl als I'olge cine deformierende Gelenkentziindung
resultiert. Nach Preiser ist die Ursache der fraglichen Ge-
lenkinkongruenz hauptsichlich in einer anormalen Pfannen-
stellung und dadurch bedingten Trochanterhochstand zu
suchen, doch kann das zu suchende MiBverhiltnis auch ge-
schaffen werden durch Schenkelhalsbruch mit Heilung in Dislo-
kation, durch Coxa vara, durch eine kongenitale Deformierung
des Femurkopfes, endlich durch Einschmelzngsvorginge an Kopf
und Pfanne.

Ich habe unser Material daraufhin gepriift, ob cine der von
Preiser angegebenen Formen der Gelenkinkongruenz vor-
liegen konne. In vier Fillen (1, 2, 4 und 6) fand sich an den
erkrankten Hiiftgelenken zu Beginn unserer Beobachtung ecin
Trochanterhochstand von héchstens 1 cm.  Dieser Trochanter-
hochstand ist aber doch zu geringfiigig, als dafl cr ein Milbver-
hiltnis im Sinne Preisers bedingen konnte. Betrachtet doch
Preiser selbst (Deutsche Zeitschrift fir Chirurgic, Band 8o,
Seite 550) Trochanterhochstinde von 1 ¢m bei Kindern und
2 cm bei Erwachsenen fiir unerheblich und i3t sie bei der Be-
rechnung des Prozentsatzes der hiiftgesunden Patienten mit Tro-
chanterhochstinden aufier Betracht. In den beiden iibrigen IFallen
3 und 5 war der erheblichere Trochanterhochstand nicht etwa
durch eine anormale Pfannenstellung zu erkliren. Iir multe viel-
mehr im Falle 3 auf den Schwund des Kopfes und die anscheinend
gleichzeitig vorhandene Erweiterung der Pfanne zuriickgefiihrt
werden, war also hier nicht wie Preiser annimmt die Ur-
sache, sondern die F olge der Arthritis deformans. Im Falle 5
gab beiderseits die hochgradige Verkleinerung des Schenkelhals-
winkels und Hypertrophie des Trochanter die ausreichende Er-
klirung fir den Hochstand der Trochanterspitze. Fiir Annahme
einer anormalen Pfannenstellung mit daraus entstchender Gelenk-
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inkongruenz liegt auch in diesem Falle kein Grund vor. Daf} die
Coxa varal) im Falle 5 an sich ein statisches Mil3verhiltnis
und so die Coxitis deformans hervorgerufen habe, halte ich
deshally fiir ausgeschlossen, weil die Verlingerung des Schenkel-
halswinkels in gleicher Weise auf beiden Seiten, die defor-
miercnde Gelenkentziindung aber nur auf der einen Seite vor-
handen war.

Iindlich hat Preiser eine walzenférmige Deformitit des
Schenkelhalskopfes, die sich bei der juvenilen Arthritis eines
35jahrigen Mannes vorfand als kongenitale Anomalie gedcutet
und diese bisher noch nicht beschriebene kongenitale Mifbildung
des Femurkopfes als Ursache eines statischen Miliverhiltnisses
und damit der Arthritis deformans angesehen. Auch ich war
bei der Untersuchung des zuerst beobachteten Falles (2) zuerst
geneigt, die abnorme Form des Kopfes fiir eine kongenitale De-
formitdt zu halten, welche die Flexion ohne jede Hemmung er-
laubte, die Abduktion aber aufhob. Doch sprach bereits der
Umstand, daB das zweifellos mit der Gelenkdeformitit zusammen-
hiangende Hinken des Knaben erst in den letzten Jahren aufge-
treten war, entschieden gegen diecse Deutung. In dem spiter
beobachteten Fall 1 sahen wir dann im Laufe unserer Beobach-
tungsfrist einen noch fast normal geformten Schenkelkopf infolge
der deformierenden Arthritis in ecine ganz dhnliche Kegelform
iitbergehen, wie sie in dem erst beobachteten Fall als kongeni-
tale Deformitit erschienen war, Ich betrachte daher diese Kegel-
oder Walzenform nicht als angeborene MiB3bildung, sondern als
Folge der Arthritis deformans, wic sie ja oft in ganz dhnlicher
Weise bei der Arthritis deformans des héheren Alters beobachtet
wird, Ich kann durchaus nicht, wic Preiser schreibt, ,ohne
weiteres zugeben, daB eine derartige hochgradige Deformation
des Kopfes nicht die Folge der in Preisers Fall sich erst seit
1/, Jahre durch nur zeitweise Schmerzen in der Hifte bemerk-

1) Ich verwende hier den Namen Coxa vara noch in der alten Weise als
Bezeichnung fiir alle Falle, in denen der Schenkelhalswinkel verkleinert ist. Be-
kanntlich reservieren Sprengel und Kem pf neuerdings den Namen Coxa
vara fiir die Fille von traumatischer Epiphysenlockerung und bezeichnen die
iibrigen Fille, in denen eine Verkleinerung des Schenkelhalswinkels beobachtet

wird, als Coxa adducta.
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bar machenden Arthritis deformans coxae sein kann“, Denn
wir machten an unserem Falle 4 die allerdings wie es scheint
sonst noch nicht bekannte Erfahrung, dall eine Arthritis defor-
mans iiberhaupt ohne jede Schmerzen verlaufen sein kann und
doch bereits zu hochgradiger Deformitit des Schenkelkopfes ge-
fiihrt hat. Alles in allem: wir haben an unserem Material keinen
Anhaltspunkt dafiir gefunden, dal die Arthritis
deformans die Folge einesstatischen MiBverhdlt-
nisses ist.

Hesse denkt bel der Bezeichnung seiner Fille an ein zu-
grunde liegendes nervéses Leiden; doch zeigt, wie Hesse
selbst betont, das Fehlen jeglicher andrer nervoser Symptome
motorischer, sensibler, trophoneurotischer, vasomotorischer sowie
reflektorischer Natur, wie sehr man sich mit einer solchen Deutung
auf dem Boden der Hypothese befindet,

Das gleiche wire von der neuen Anschauung Okadas zu
sagen. Okada fand bei 3 an Arthritis deformans leidenden
Minnern von 53, 50 und 17 Jahren die Zeichen des Infantilis-
mus, Erscheinungen, die in gewisser Hinsicht an das Myxodem
erinnern, also insbesondere mangelhafte Entwicklung der Schild-
driise und der Genitalien sowie reduzierte Intelligenz. Okada
faBt nun die Arthritis deformans auf als sekundire Erkrankung
infolge des als Teilerscheinung des Infantilismus betrachteten
Ausfalles einer Driise der inneren Sekretion. — Man kann nicht
sagen, daB3 das Material, welches diese neue Theorie stiitzen soll,
den Eindruck groBer Beweiskraft macht. In seinem ersten Fall
wird die- Diagnose der Arthritis deformans von Okada weder
durch einen Palpationsbefund noch durch eine Réntgenaufnahme
begriindet. Bei dem zweiten Falle bleibt man hinsichtlich der
Diagnose der mit Ankylose einhergehenden Hiiftaffektion auf
einen sehr kurzen Bericht iiber eine ,,auswirts in einem Rontgen-
laboratorium gemachte Aufnahme", welche dem Verfasser nicht
mehr vorliegt, angewiesen. Bei dem dritten 17 jahrigen Patienten
ist die doppelseitige Arthritis deformans durch die Rontgenauf-
nahme einwandsfrei festgestellt. Doch fehlen iiberzeugende An-
haltspunkte dafiir, daBl die Erkrankung, die im 7. Lecbensjahre
mit Schmerzen in den Hiiftgelenken auftrat, den vorher gesunden
Patienten zwang, lange Zeit zu Bett zu liegen und die vom Arzt
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als Gelenkrheumatismus behandelt wurde, — daf3 diese Erkran-
kung wirklich Folge eciner Entwicklungshemmung war und sich
nicht nur zufillig mit den Entwicklungsstérungen kombinierte.
Gewil wird man weiterhin auf derartige Kombinationen zu achten
haben. Bisher wurde sonst in keinem einzigen I'alle von Arthritis
deformans des Hiiftgelenks etwas von den an Kretinismus erin-
nernden Erscheinungen des ,Infantilismus® beobachtet.

Wesentlich groBere Bedeutung kommt jedenfalls der bakte-
riellen Entziindung in der Atiologie der juvenilen Arthritis
deformans zu.

Der Knabe, der uns in secinem 13. Lebensjahre mit rechts-
seitiger deformierender Hiiftgelenksentziindung zugefiihrt wurde
(Fall 3), war bereits im Alter von 10 Wochen in der Leipziger
Poliklinik an ,,Ostcomyelitis femoris dextri" behandelt worden.
Dic damals von den Eltern gut beobachteten Erscheinungen lassen
auch jetzt noch den sicheren Schlufy auf eine akute Entziindung
des rechten Hiiftgelenks zu und machen ecs wenigstens wahr-
scheinlich, daB die in der Poliklinik gestellte Diagnose auf Osteo-
myelitis des oberen Femurendes als Ursache der Gelenkentziin-
dung im Siduglingsalter tatsichlich richtig war. Zu einer Abszel-
bildung kam es nicht. Die Erkrankung kam unter ciner indiffe-
renten Behandlung in §--6 Monaten zur Ausheilung und der
Knabe verhielt sich von da an in jeder Bezichung vollkommen
normal, bis im Alter von 10 Jahren als erstes Symptom der
jetzigen Lrkrankung ein hinkender Gang beobachtet wurde. Trotz
des langen Intervalls glauben wir die Entwicklung der Arthritis
deformans in diesem Falle mit groBer Wahrscheinlichkeit auf
die akute entziindliche Erkrankung im Sauglingsalter zuriick-
fihren zu koénnen.

Dall im Sduglingsalter eine Osteomyelitis am oberen Femur-
ende sich in ganz dhnlicher, milder Weise abspiclen kann wie
in unserem Falle, ist bekannt. Mohr gibt sogar an, dal} For-
men von Hiuftgelenksosteomyelitis mit langsamem Verlauf um-
schricbener Knochenverdickung und Neigung zu spontaner Re-
sorption bei Siduglingen verhidltnismidBig hiufig sind und be-
richtet selbst iiber einen solchen Fall, in dem die Kontraktur-
stellung des Hiiftgelenks die Schmerzhaftigkeit bei Bewegungen
und eine Verdickung am oberen FFemurende die Diagnose der
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Ostcomyelitis mit Beteiligung des Hiiftgelenks zu stellen erlaubte
und in dem im Verlaufe von etwa 3 Monaten vollkommene Hei-
lung zustande kam, ohne dal} ein AbszeB sich gebildet hitte. Es
spricht vieles fiir die Vermutung Mohrs, daB3 auch die von
Drehmann beschricbenen Fille von akuter. Siuglingsarthritis
auf cine primire Osteomyelitis der Epiphyse mit sekundirer Be-
teiligung des Gelenkes zuriickzufiihren sind. _

Drehmann hat nun gezeigt, dal3 zuweilen infolge solcher
Gelenkentziindungen im Siuglingsalter spatere Deformititen an
der Hiifte, speziell pscudokongenitale Luxationen und Coxa vara
zustande kommen koénnen. Preiser verdffentlicht bereits eine
Beobachtung von Coxa vara mit eigentiimlich deformierter Kopf-
epiphyse. Wenn auch dabei die Erkrankung nicht direkt als
Arthritis deformans bezeichnet wird, so wird doch dic Annahme,
daB in unserem Falle 3 die deformicrende Gelenkentziindung
auf die akute Erkrankung im Siduglingsalter zurilickzufiihren ist,
nach den angefiihrten Beobachtungen nicht mehr als befremdlich
erscheinen.

Auffallend ist nur das lange Intervall ohne jede ab-
normen Iirscheinungen, welche den Beginn der Arthritis defor-
mans von der akuten Erkrankung im ersten Lebensjahre trennt,
Auch diesc Beobachtung ist jedoch keineswegs ohne Analoga.

In dem Fall Axhausens spricht alles dafiir, da3 Scharlach
und Diphtherie im 6. Lebensjahre den Ausgangspunkt der Er-
krankung abgaben. Der Gang bliecb nach schmerzhften Schwel-
lungen beider Hiiftgelenke und Abscedicrung am rechten Ober-
schenkel etwas watschelnd; doch war die Beweglichkeit in beiden
Hiften sicher wieder gut, bis sich ausgangs der 2o0er Jahre die
Zeichen von Arthritis deformans in beiden HHiiftgelenken cinstellten.

Wollenberg gibt sogar an, daB die ,Arthritis deformans
sich ganz besonders gern als Nachkrankheit nach lingst abgelaufencn
Entzindungen einstellt. Diese Fille sind alle dadurch charakteri-
siert, dafy zwischen der urspriinglichen Krankheit und dem Einsetzen
der Arthritis deformans ein langes Intervall von verschieden langer
Zeitdauer liegt”. An der Hiifte hat Wollenberg sclbst beobachtet,
dab nach einer akuten IHiftgelenksentziindung im Typhus abdominalis
zunichst fiir 6 Jahre lange Hinken zuriickblieb, daB aber dann
14 Jahre lang der Gang véllig normal war, bis die ersten Erschei-
nungen der Arthritis deformans begannen. In dem von Hoffa
und Wollenberg berichteten Fall trat 2 Jahre spiter nach Be-
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ginn einer tuberkuldsen Coxitis im 5. Lebensjahre anscheinend voll-
staindige Heilung ein; erst 20 Jahre spiter begann die Arthritis
deformans im gleichen Gelenk.

Jedenfalls werden wir an der interessanten Moglichkeit nicht
zweifeln konnen, dal die Arthritisdeformans juvenilis
auf eine anscheinend zunidchst ohne Folgen aus-
geheilte Hiiftgelenksentziindung im Saduglings-
alter zurickgeht.

Als Beispiel von Arthritis deformans als Nachkrankheit akuter
Hiftgelenksentziindungen kommen auch die Hille Borchards
in Irage, die in der Literatur der Arthritis deformans juve-
nilis nicht selten zitiert werden. Die drei Patienten Borchards
waren in der Jugend unter Symptomen erkrankt, die auf eine
osteomyelitische Hiiftgelenksaffektion hindeuteten. Iis entwickelte
sich eine allmihlich fortschreitende chronische Hiiftgelenkserkran-
kung. Borchard brachte schlielllich durch Resektion Schenkel-
kopfe ans Licht, die alle Zeichen von Arthritis deformans aufzu-
weisen schienen; doch fand Borchard bei der Untersuchung
,,Reste subchondraler Iintziindung®, , alte Entziindungsherde”, die
ihn bestimmten, die pathologisch-anatomische Diagnosc nicht auf
Arthritis deformans, sondern auf Osteomyelitis zu stellen. Da
Borchard selbst die Diagnose der Arthritis deformans mit Be-
stimmtheit ablehnt, so miissen seine Falle aus dem Beobachtungs-
material von juveniler Arthritis deformans ausscheiden. Aller-
dings sind subchondrale Erweichungsherde am Femurkopf, wie
wir gesehen haben, auch bei Arthritis deformans beobachtet;
doch wire es mibBlich, daraufhin die von Borchard selbst
an seinen Prdparaten gestellte Diagnose umdeuten zu wollen.
Borchard geht aber jedenfalls zu weit, wenn er sagt, dab die
als Arthritis deformans juvenilis angesprochenen Fille nicht
traumatischen Ursprungs alle auf ,,Verwechselungen mit Osteo-
myelitis zurfickzufithren sind, daf} wir als sicher nur ,einige
wenige Beobachtungen von juveniler traumatischer Arthritis de-
formans des Hiiftgelenks kennen*. Es kann kein Zweifel dariiber
sein, dal) meine sechs Fille sicher beobachtete Fille von juve-
niler Arthritis deformans des Hiiftgelenks sind, daB aber glin-
stigsten Falles nur in einem dieser Fille ein Trauma als atiolo-
gisches Moment in Frage kommt. ‘
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Wie sollen wir nun die Fille auffassen, in denen weder
ein Trauma noch eine Entziindung als auslosendes Moment nach-
gewiesen werden kann? Also die Gruppe, zu der unsere Be-
obachtungen 2, 4, 5 und 6 gehdren. Es ist sehr wohl denkbar,
daB auch bei diesen Fillen leichte Entziindungen des Hiift-
gelenks im Siduglingsalter bestanden haben, ohne den Eltern
und sonstigen Angehdrigen der Kinder in Erinnerung zu bleiben.
Zu beweisen ist es nicht,

Immerhin spricht vieles fiir die Vermutung Wollenbergs,
daBl die Gruppe der ,idiopathischen juvenilen Arthritis defor-
mans”, die wir vorliufig noch aufrecht erhalten miissen, mit
dem Fortschritt unserer Erkenntnisse mehr und mehr zugunsten
der verschiedenen Gruppen von sekundidrer Arthritis zusammen-
schmelzen wird.

Alg dtiologisch bedeutungsvollsten pathologischen Befund be-
trachtet Wollenberg die von ihm nachgewiesenen Verdnde-
rungen kleiner KnochengefiBBe (Endarteriitis obliterans) und Stau-
ung in den Venen. Diese Verdnderungen, die selbst durch ver-
schicdenartige Ursachen hervorgerufen werden, koénnen doch
nach Wollenberg in immer gleicher Weise das Bild der
Arthritis deformans hervorrufen, indem der Arterienverschluf3 zu
Erndhrungsstérungen im Knochen, die Stauung zu Wucherungs-
vorgidngen fithrt. Dem pathologischen Anatomen mul3 die Nach-
priifung dieser Theorie iiberlassen bleiben, welche das Zustande-
kommen von Arthritis deformans infolge verschiedener auslésen-
der Momente -— Trauma, nervose Affektionen, bakterielle In-
fektion — dem Verstindnisse ndherbringt. Der Befund von
Destruktionsherden im Inneren der Kopfepiphyse, der
an den Rontgenbildern unserer Friithstadien von juveniler
Coxitis deformans zu erheben war, ist jedenfalls mit der An-
schauung Wollenbergs sehr gut in Einklang zu bringen.

Mogen zum Schlufl die Ergebnisse unserer Beobach-
tungen in wenigen Sitzen zusammengefallt werden:

1. Die Hiufigkeit und praktische Bedeutung der juvenilen
Arthritis deformans des Hiiftgelenks ist groBer, als es nach den
bisherigen Veroffentlichungen scheint. (Sechs eigene Beobach-
tungen innerhalb eines Jahres!)
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2. Als itiologisches Moment kommt das Trauma in der Mehs-
zahl der Fille von Coxitis deformans juvenilis nicht in Frage.
Fir die Annahme eines statischen MiBverhiltnisses (Preiser)
als Ursache der Krkrankung ergab sich in unseren Fillen kein
Anhaltspunkt. In einem unserer Fille ist die Arthritis deformans
mit Wahrscheinlichkeit auf eine akute bakterielle Entziindung
des Hiiftgelenks im Sauglingsalter zuriickzufiihren, doch traten
dic ersten Krankheitserscheinungen erst nach einem mehrjahrigen
symptomlosen Intervall auf.

3. Die erste pathologische Veranderung bei der
Arthritis deformans juvenilis besteht oft in einer Abflachung
der Kopfepiphyse. Dadurch entsteht hiaufig eine charakteristische
kegelférmige Deformation des Femurkopfes. Die
allmiihliche Zunahme der Hohenreduktion der Kopfepiphyse lafit
sich in Scrien von Réntgenaufnahmen verfolgen. Das Rontgen-
bild weist mit Bestimmtheit darauf hin, daB3 bei der Defor-
mierung des Schenkelkopfes Erndhrungsstérungen im Innern der
Epiphyse, welche zu subchondralen Resorptionsherden fiihren,
wesentlich beteiligt sind.

4. Die Bewegungshemmungen bei der juvenilen Ar-
thritis deformans sind die direkte mechanische Folge der Gelenk-
deformation. Die Hemmungen sind — wenigstens in den An-
fangsstadien des I.eidens — in den verschiedenen Richtungen
sehr verschieden stark ausgebildet. Die kegelférmige Deformation
des Schenkelkopfes bedingt Hemmung oder Aufhebung von Ab-
duktion und Rotation bei freier Flexion.

5.5chmerzen werden durch dic aktiven und passiven
Bewegungen im Gelenk nicht hervorgerufen, ebensowenig be-
stcht Druckschmerz. Spontane Schmerzen kommen da-
gegen besonders nach lingerem Gehen vor und werden nicht
selten im Knie empfunden. Doch gibt es Fille, in denen
trotz hochgradiger Deformation Schmerzen jeder Art vollkommen
fehlen.

6. Krepitation ist nur bei einem kleinen Bruchteil der
Fille nachweisbar.

7. Der hinkende Gang, welcher in der Regel das erste
Symptom der Arthritis deformans juvenilis des Hiiftgelenks dar-
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stellt, beruht wic bei der Luxatio coxae congenita und bei der
Coxa vara hauptsidchlich auf Insuffizienz der Abduktoren.

8. Diagnostische Verwechslung der Coxitis deformans mit
Coxa vara oder Coxitis tuberculosa ist nicht ausgeschlossen.

9. An den bis jetzt lingere Zeit verfolgten Idllen wurde
immer ein langsamer, aber stetiger Fortschritt der patho-
logischen Verinderungen beobachtet. Trotzdem konnen sich
Bewegungshemmung und spontane Schmerzhaftigkeit zeitweise
verringern.

10. Bei der Behandlung sind immobilisierende Verbiande
zu vermeiden. Empfehlenswert sind systematische passive Be-
wegungen und Massage, insbesondere der Abduktoren. Fiir Fille
mit weit fortgeschrittenen Knochenverinderungen kommt die
operative Modellierung des Femurkopfes oder die Rescktion in
Betracht.

Anhang I. Krankengeschichten.
A. Einscitige Fille.

1. Ida A, 8§ Jahrel). Eltern und drei Geschwister leben und
sind gesund. Von fritheren Krankheiten, insbesondere von Erschei-
nungen der Rachitis wird nichts berichtet. 7 Jahre alt wurde das
Kind einmal beim Schneeballenwerfen in den Strallengraben ge-
stoBen, hat aber in den folgenden Tagen nicht zu Bett gelegen, cin
Arzt, der am Tage nach dem Fall eine Untersuchung vornahm, ,hat
nichts gefunden®. Bald darauf bemerkten die Eltern, daBl das Kind
hinkte. Es traten mifiige Schmerzen in der linken Hiifte auf, die
aber nach wenigen Monaten verschwanden. Das Kind wird wegen
des hinkenden Ganges gebracht. Schmerzen bestehen jetzt auch nach
langerem Gehen nicht.

Status 26. IV. 1909. Schwiichliches Kind, zcigt im Stehen
keine Deformitit der Wirbelsdule. Beim Gehen neigt sich beim
Auftreten auf das linke Bein der Oberkérper jedesmal nach links.
Im Liegen Stellung beider Hiftgelenke normal. Geringe reelle Ver-
kiirzung des linken Beines. Entfernung Spina ant. sup. — Mall
ext. rechts 61,4 cm, links 60,6 cm. Spitze des Trochanter major
rechts fast 1 cm, links fast 2 cm oberhalb der Roser-Nélatonschen
Linie. Keine palpable Deformitat der Hiftgegenden. Keine Druck-
empfindlichkeit weder bei Druck auf den Trochanter noch auf den
Femurkopf selbst. Bewegungen rechts normal. Links Extension

1) Die Altersangabe bezieht sich auf den Tag der 1 ¢ t z t e n Untersuchung.
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und Flexion frei. Adduktion im Winkel von nur 20° méglich, Ab-
duktion vollstindig aufgehoben. Beim Versuche der Abduktion geht
das Becken sofort mit. AuBenrotation in Streckstellung nicht be-
schrinkt, Innenrotation vollstindig aufgehoben. Alle Bewegungen er-
folgen, soweit sie moglich sind, ohne Schmerzen und ohne Krepitation,
Das Rontgenbild (Fig. 1, S. 113) zeigt geringe Abflachung des Femur-
kopfes in seiner oberen und seiner medialen Partie. Pfanne zeigt
direkt unterhalb der Mitte geringe UnregelmiBigkeiten der Begrenzungs-
linie, flache Prominenzen nach der Héhlung zu.

Status 12. VI. 1910 entspricht im allgemeinen dem vor 14 Mo-
naten aufgenommenen. Das Hinken ist nicht stirker geworden,
keinerlei Schmerzen, jedoch
jetzt Entfernung Spina ant.
sup. — Mall. ext. rechte 64,2,

Iinks 63,2. Am linken er-

krankten' Hiiftgelenk. Flexion

frei, Abduktion aufgehoben,

Adduktion um 10° méglich.

Bei rechtwinkliger Flexion

stellt sich der Oberschenkel

in eine um ca. 30° abduzierte

Stellung, aus welcher er weder

adduziert noch weiter abduziert e )

werden kann. Rotation in & O AR
Flexionsstellung nach auBen o f&
um 60° méglich, nach innen 3
aufgehoben. Beim Stehen auf

dem linken Bein sinkt die '_g:-&
rechte Beckenhilfte erheblich
herab, unter gleichzeitiger Nei- Iig. 13. Tall 1 am 17. ITL 19710

gung des Oberkdrpers nach

links. (Positives Trendelenburgsches Symptom). — Rontgenbild: Die Ab-
flachung des Kopfes hat im oberen Abschnitte zugenommen. Die Hohe
der Epiphyse des Kopfes ist von 16 mm auf 10 mm zuriickgegangen. An
Stelle der Kugelform des Kopfes ist die Form eines stumpfen Kegels
getreten. In der Epiphyse sind in dem Knochenschatten zwei die
ganze Dicke der Epiphyse durchsetzende unregelmdBig begrenzte
helle Flecke aufgetreten. Sie beweisen, daB hier die normale Knochen-
substanz teilweise fehlt. ‘

2. Eugen H, 11 Jahre. Eltern und vier Geschwister gesund.
Der Knabe selbst war stets schwichlich, aber niemals ernstlich er-
krankt, insbesondere nicht an Rachitis. Im' Alter von, 9 Jahren klagte
er 6fters liber Schmerzen in der rechten Hiiftgegend und ,ging zeit-
weise lahm*. Januar 1909 fiel den Eltern eine Zunahme des Hinkens
auf. Die Schmerzen in der Gegend der rechten Hiifte sind sehr ver-

10%*
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schieden intensiv, meistens nur geringfiigig und bleiben tagelang voll-
kommen aus.

Status 12. II. 1909. Im Stehen leichte links konvexe Lum-
balskoliose. Gegend des rechten Trochanter prominiert mehr als
die des linken. Linke Spina ant. sup. steht tiefer als rechte. Der
Knabe steht stets mit gebeugtem linken und gestrecktem rechten
Knie; bei Streckung des linken Knies erhebt sich die rechte IFerse
vom FuBboden. — Gang leicht hinkend. Beim Auftreten auf das
linke Bein scheint der Rumpf jedesmal tieferzutreten. Im Liegen:
Rechtes Bein im Hiiftgelenk um 10° adduziert, links um cbensoviel
abduziert. Rechte Ferse, rechite Malleolen usw. stehen zirka 5 cm
hoher als links. Entfernung von
Spina ant. sup. = Mall. ext
rechts 63,35, links 64,2 cm. Rechte
Trochanterspitze fast 1 cm ober-
halb der Roser - Nelatonschen
Linie, linke in derselben. Keine
palpable Abnormitit der Hiift-
gelenkgegend. Keine Schmerzen,
weder bel Druck auf das Ge-
lenk, noch auf den Trochanter
noch  bei Stol gegen die
Ferse in der Lingsrichtung
des Beins. — Bewegungen:
Flexions- und Extensionshewe-
gungen im rechten IHiiftgelenk
aktiv und passiv vollkommen frei
und schmerzlos, dagegen Abduk-
tions- und Abduktionsbewegungen

Ifig. 14. tab 2 am 12. VI 19710, sowie Rotatiousbewegungen voll-
kommen aufgehoben. Auch bei
kleinen Schiittelbewegungen geht das Becken sofort mit. — Links

alle Bewegungen frei.

Réntgenbild. (Fig. 3, S. 114). Der Femurkopf zeigt rechts die aus-
gesprochene Form eines Kegels bzw. breiten Zuckerhutes. Die abgerundete
Spitze des Kegels steht genau der Mitte der Pfannc gegeniiber. Die
Kegelform des Kopfes ist dadurch bedingt, dall der proximal an der
Epiphysenlinie gelegene Teil des Kopfes gegeniiber den vollkommen
normalen Verhiltnissen auf der anderen Seite Abflachungen aufweist.
Der distal von der Epiphysenlinic gelegene Abschnitt des Kopfes
sowie der Schenkelhals und der Schaft verhalten sich rechts wie links
und insbesondere auch in bezug auf den Neigungswinkel des Schenkel-
halses normal.

12. VI, 1910. Der Knabe hat Solbader erhalten, ist aber sonst
ohne Behandlung geblicben, hat trotz der zeitweise auftretenden
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Schmerzen regelmidBig die Schule besucht. Die Schmerzen stellten
sich erst nach lingerem, mehrstiindigem Gehen, aber auch nach
lingerem Sitzen in der Schule ein, haben in den letzten Monaten
entschieden nachgelassen. Das Hinken ist besonders dann auffallend,
went der Knabe ermiidet ist. Der Status weicht nur insofern
von dem im Vorjahre erhobenen ab, als sich im Liegen Adduktions-
stellung des rechten Hiftgelenks jetzt durch Zug am rechten Bein
ausgleichen 14Bt. Es ist jetzt Abduktion bis 200, Adduktion bis 309,
Rotation: in einer Ausdehnung von 15° mdéglich, IFlexion nach wie vor
vollkommen frei. — Entfernung Spina ant. sup. — Mall. ext. rechts
66,0, links 66,9 cm. — Kein Druckschmerz, keine Schmerzen bei
Bewegungen. Beckenumfang auf der héchsten Prominenz des Tro-
chanter gemessen beiderseits gleich (31 ¢cm). Beim Stehen auf dem
rechten Bein sinkt die linke Beckenhilfte um 2-—3 cm unter die
Horizontale herab (Trendelenburgsches Symptom positiv). Trotzdem
die Bewegungen im vergangenen Jahre freier geworden sind, zeigt
das Rontgenbild (vgl. Fig. 4, S. 115 und Fig. 14) jetzt am rechten Hift-
gelenk schwerere Verdnderungen: Die Abflachung des Schenkelkopfes in
seinem oberen Abschnitte hat zugenommen, der proximal ander Epiphysen-
linie gelegene Teil des Kopfes, dieKopfkappe, ist nicht nur nicht gewachsen,
sondern ist im letzten Jahre in ihrer Héhe von 12 auf 8 mm zuriickge-
gangen! Die Epiphysenlinic zeigt jetzt bedeutende UnregelmiBig-
keiten ihres Verlaufs, mehrere breite, helle, auf Knochenschwund
hindeutende Stellen gchen von der Epiphysenzone in dic Kopfkappe
hinein. Schenkelhals und Trochanter nach wie vor frei von Ver-
anderungen. Normale Strukturzeichnung gut zu erkennen. Linkes
Hiiftgelenk zeigt nach wic vor normalen Réntgenbefund.

3. Ernst F., 13 Jahre. Eltern gesund. Von elf Geschwistern
leiden mchrere an Halsdriisenschwellungen. Im Alter von ungcfihr
10 Wochen erkrankte er nach den sehr prazisen Angaben der Eltern
plotzlich unter starkem Schwitzen anscheinend mit Fieber. Das rechte
Beinchen wurde im Hiiftgelenk angezogen gehalten. ,Jeder Ver-
such, das Beinchen zu strecken, verursachte dem Kinde heftige
Schmerzen.* Das Kind wurde am 6. August 1898 der Leipziger
Chirurgischen Universitits-Poliklinik zugefuhrt. Im  poliklinischen
Journal findet sich der Eintrag: Ostcomyelitis femoris dextri. Thera-
pie: Bleiwasserumschlige. Nach Angabe der Eltern wurde auch
ein Schienenverband gemacht. Die Krankheit dauerte etwa 5 Monate,
danach wurde vollige Heilung in der Poliklinik festgestellt. Das
Kind ,lernte im Alter von reichlich 2 Jahren laufen. Irgendwelche
Folgen der tiberstandenen Krankheit nicht zu bemerken. Im Alter
von 1o Jahren begann der Knabe jedoch zu hinken und spiter nach
langerem Gehen iiber Schmerzen im rechten Beine zu klagen. Auch
sollen damals die rechtsseitigen Leistendriisen deutlich geschwollen
gewesen scin. Trotzdem hat der Knabe stets die Schule besucht
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und ist nach dem ersten Lebensjahre niemals arztlich behandelt
worden. Eine Verletzung hat niemals stattgefunden.

Status 5.VI.1909. Gut entwickelter Knabe von gesundem
Ausschen. Augenblicklich keine subjektiven Beschwerden. Doch
soll er zeitweise iiber Schmerzen im rechten Bein klagen, die ihn
jedoch nicht hindern, sich an den Laufspielen seiner Kameraden
zu beteiligen.

Im Stehen geringe rechtskonvexe Lumbalskoliose, Lumbal-
lordose ctwas stirker ausgesprochen als normal. Becken steht schief,
rechte Spina ant. sup. tlefer als die linke. Beim Gehen ncigt
sich der Oberkorper beim Auftreten auf das rechte Bein nach rechts.
Im Licgen: Stellung des Beckens
und beider Hiiftgelenke normal.
Reelle Verkiirzung des rechten
Beines. Entfernung Spina ant. sup.
— Mallext.rechts 67,4 links 69,4 cm.
Entsprechender Hochstand des
rechten Trochanter. Keine pal-
pable Deformitat der Hiiftgelenke.
Druck auf die Gegend des rech-
ten Hiiftgelenks wenig empfindlich.
Druck auf den Trochanter und
kraftiger StoB in der Liangsrich-

,'( ; tung des Beines nicht empfindlich.

: : In der rechten Leistenbeuge cinige

ﬁ LAY 1 bohnengrolie, ziemlich harte, nicht

Y 3‘/ schmerzhafte Lymphdriisen. Be-
wegungen: im rechten Hiift-

gelenk Abduktion nur um 25°

Fig. 15. Tall 3 am 16. I1L 19r10. moglich, Adduktion bis 235°
Flexion bis iiber einen rechten

Winkel von etwa 100Y. Rotation in gestreckter Stellung nach innen
159 mnach auBen 159 insgesamt also um 300 moglich. Dic Be-
wegungen crfolgen ohne Schmerz und ohne Krepitieren. Links alle
Bewegungen normal. Das Rontgenbild (Fig. 7) zeigt, daB der rechte
Schenkelkopf zum groBten Teil geschwunden ist. Wie sich aus der Lage
der Epiphysenlinie ergibt, entspricht das auf den ersten Blick als
Schenkelkopf imponierende in der Schenkelachse abgeplattete, senk-
recht dazu verbreiterte Gebilde zum groBeren Teil dem Schenkel-
hals, nur noch in seinem kleineren obersten Abschnitte dem Reste
der Kopfkappe. Wihrend die Héhe von Kopf und Hals iiber der
Linea intertrochanterica femoris auf der linken Seite 5 cm betragt,
milt sie rechts nur 3 cm. Es ist also der Trochanter und die Femur-
achse um 2 cm nach innen nach der Pfanne zu geriickt. Die
Kranenform des oberen Femurendes ist verlorengegangen. Der Rest

I &
3
b
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des Kopfes liegt beinahe in der Verldngerung der Achse des Femurs;
An dem Kopfe sieht man seitliche Knochenneubildungen, , Rand-
wiilste*. Die Pfanne ist abgeflacht ‘und uach oben verbreitert (be-
ginnende Wanderung der Pfanne). Das linke Hiiftgelenk zeigt voll-
kommen normale Verhaltnisse.

12. V1. 1910. Die Therapie hat in Solbddern und Massage der
Glutdalmuskeln bestanden. Zeitweise hat der Knabe ohne besondere
Veranlassung {iber Schmerzen in beiden Hiftgelenken, auch in dem
nicht nachweisbar erkrankten geklagt, doch haben die Schmerzen
in den lctzten Monaten eher ab- als zugenommen. Der Knabe hat
in dem vergangenen Jahre keinen Tag die Schule versiumt. —
Ganz leicht hinkend. Oberkorper neigt sich beim Auftreten auf
das rechte Bein nach rechts. Beim Stchen auf beiden Beinen steht
die rechte Spina tiefer als die linke, der Oberkorper etwas nach rechts
geneigt (Verkiirzung des rechten Beines). Beim Stehen auf dem
rechten Beine sinkt die linke Beckenhalfte wenig unter dic Hori-
zontale, wahrend beim Stehen auf dem linken (gesunden) Bein die
trechte Beckenhilfte in normaler Weise sich iber die Horizontale
erhebt (positives Trendelenburgsches Symptom). Umfang der
rechten Beckenhilfte auf der héchsten Prominenz des Trochanter
gemessen 34 cm, der linken 37 cm. Gegend der Glutael ist rechts
abgeflacht, Muskulatur fithit sich schlaffer an als links. Entfernung

Spina ant. sup. — Mall. ext. rechts 71, links 74 cm. Rechte
‘Trochanterspitze fast 5 cm, linke 11/, cm oberhalb der Roser-
N élatonschen Linie. — Beil starkem Druck von vorn wird an

beiden Hiiftgelenken geringe Empfindlichkeit angegeben.

Bewegungen: Beugung um 100? moglich. Bei starker Flexion
weicht das Bein in eine um zirka 209 abduzierte Stellung ab, Ab-
duktion bis 300, Adduktion bis 309 moéglich. Alle Bewcgungen
erfolgen ohne Schmerz und ohne Krepitieren. Rotation in recht-
winkliger Flexionsstellung aufgchoben.

Auch links jetzt ganz geringe Hemmungen: Abduktion bis 509,
Abduktion bis 25% moglich, bei freier Flexion. Rontgenbild der rechten
Hiifte Tig. 15 (aufgenommen am 16. III. 1910): Die Deformitit des
rechten Hiiftgelenkes hat zugenommen. Die Randwiilste am Kopf-
reste sind grioBer. Zwischen dem oberen Randwulst des Kopfes
und dem Trochanter major scheint sich eine Verbindung anzubahnen,
Die ,Wanderung der Pfanne™ ist nach oben um -1/, cm fortge-
schritten. Links zeigt der Pfannengrund einige leichte UnregelmafBig-
keiten, die nicht — oder doch nicht sicher — iiber das MabB des
Normalen hinausgehen.

4. Alfred R, 13 Jahre. AuBler Masern hat der Knabe keine
Krankheiten durchgemacht, insbesondere nicht Rachitis. Von einer
Verletzung ist weder der Mutter noch dem Knaben selbst etwas
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bekannt. Vor 3/, Jahren wurde bemerkt, daB der Knabe ,lahm
geht. Schmerzen bestehen nicht. Der Knabe beteiligt sich an
allen Laufspielen, ermiidet jedoch schnell. Er verspiirt das Ge-
fiithl der Ermudung angeblich nur im linken Bein.

Status 14.II]. 1910. Normal entwickelter Knabe. Im Stehen
wird, wenn beide Beine und die Wirbelsiule gerade gehalten werden,
die linke Ferse ganz leicht angehoben, so daB die Korperlast wesent-
lich auf dem rechten Beine ruht. Beim Gehen neigt sich der
Oberkérper beim Auftreten auf das linke Bein leicht nach links.
Im Liegen steht das linke Hiiftgelenk im Winkel von 70 adduziert.
Reelle Verkiirzung des linken Beines von 1 cm. Intfernung Spina

ant sup. — Mall. ext. rechts 75,5,
links 74,5 cm. Spitze des linken
Trochanter 1 cm tiber der R.-N.-
schen Linie, wahrend die des rech-
ten héchstens 0,5 cm {iber dieser
Linie steht. Druck auf den Troch-
anter, Zng am Bein und kraftiger
StoB gegendieFersenichtschmerz-
haft, der Knabe springt ohne
Schmerzvoneinem Tisch. Nurstar-
ker Druck auf den linken Schen-
kelkopf von vorne wird als etwas
empfindlich angegeben. Bewe-
gungen im rechten Hiiftgelenk:
vollkommen frei, im linken Hiift-

. gelenk: Flexion und Extension
A vollkommen méglich, doch tritt
bel Beginn jeder aktiven und
passiven Flexion eine Hemmung

ein, dic dann iiberwunden wird,
Abduktion und Adduktion aktiv und passiv vollkommen aufgehoben.

Rotation in Streckstellung nur in ganz geringem Umfange etwa 20°
moglich, Rotation in rechtwinkliger Beugestellung aufgehoben.

Das Rontgenbild zeigt links Schenkelhals, Schaft und Trochanter
unverandert. - Schenkelhalswinkel normal. Bedeutende Deformicrung
des Schenkelkopfes. Abflachung des oberen und des medialen Ab-
schnittes, welche beide an einer ungefihr der Mitte der Kopfober-
fliche entsprechenden Stelle in einem stumpfen Winkel aneinander-
stoBen. Epiphysenlinie sehr unregelmiBig. Der Abstand von der
Epiphysenlinie bis zur Oberfliche des Kopfes miit nur 8 mm. (Ent-
sprechendes MaB auf der gesunden Scite 20 mm.) Pfannenfliche
flach und nicht ganz regelmiBig, geringe Erweiterung der Pfanne

nach oben. - Das Rontgenbild des rechten Hiiftgelenks ergibt vollig
normale Verhaltnisse.

Fig. 16. Fall 4 am 7. VL 1910,



Uber Arthritis deformans juvenilis. 153

7. V1. 1910. Befund im allgemeinen unverdndert. Durchaus keine
Schmerzen beim Gehen, Laufen und Springen — trotz der starken
Deformierung des Schenkelkopfes. Der ausgesprochen hinkende Gang
ahnelt sehr dem bei einer linksseitigen kongenitalen Hiiftluxation.
Bei jedem Auftreten auf den linken FufB neigt sich der Oberkérper
nach links. Beim Stehen auf dem linken Full bei er-
hobenemrechten Beinsinktdierechte Beckenhdlfte
herab, so daB die Spina ant. sup. rechts mindestens zwei Quer-
finger brext tiefer steht als links (positives Trendelenburg-
sches Phinomen).. Beim Stehen auf dem rechten FuB3 hebt
sich die linke Beckenhalfte in normaler Weise, so daB die linke
Spina mindestens zwei. Querfinger breit hoéher steht als die rechte.
Bewegungen wie am 14.II1. Flexion frei. Abduktion aufgehoben.
Doch kann jetzt das Bein aus seiner gewodhnlichen, wenig (7°) addu-
zierten Haltung um weitere 200 adduziert werden. — Messung des
Umfanges beider Beckenhilften iiber die grofite. Prominenz des
Trochanter major hin ergibt links 37,7, rechts 38 ¢m. Die rechten
Glutidalmuskeln erscheinen etwas atrophiert.

5. Minna G., 13 Jahre. Eltern und sechs jlingere Geschwister
leben und sind gesund. Das Madchen selbst hat lingere Zeit an
,»Halsdriisen gelitten, jedoch angeblich nicht an englischer Krank-
heit, hat mit 11/, Jahren laufen gelernt. Im Alter von 12 Jahren
begann das Kind ohne bekannte Ursache zu hinken. Elne Ver-
letzung hat es nicht erlitten, hat niemals die Schule versiumt. —
]etzt treten Schmerzen nur zeitweisc — wenn das Kind “linger als
eine halbe Stunde gegangen ist — auf, fiir gewohnhch st das
Kind v6llig schmerzfrei.

10. 1. 1909. Kraftiges, gut entwickeltes Kind, an der rechten
Halsseite einige von Lymphdriisentuberkulose herrithrende Narben.

Im Stehen: etwas iibernormale Lordose der Lendenwirbel-
saule. Beide Spinae gleich hoch. Linker Full wird etwas einwirts
rotiert gehalten. Im unteren Drittel beider Unterschenkel geringe
Verbiegung im Sinne der Varusstellung. Der Gang gleicht dem
ciner linksseitigen kongenitalen Hiftluxation. Bei jedem Auftreten
auf das linke Bein neigt sich der Oberkorper auf die linke Seite.
— Im Liegen: Stellung beider Beine im Hiiftgelenk in bezug
auf Flexion und Abduktion normal, jedoch steht das linke Bein
im Winkel von 45° nach innen rotiert. Geringe Verkiirzung des
linken Beines gegeniiber dem rechten. Entfernung Spina ant. sup. —
Mall. ext. links 66 cm, rechts 68 cm. Linker Trochanter steht
5,5, rechter Trochanter 3 cm oberhalb der R.-N.schen Linie. Beide
Trochanteren als sehr massige Gebilde zu palpieren. - Keine Druck-
empfindlichkeit der Hiiftgelenke, keine erkennbare Atrophie der
Oberschenkelmuskeln. Bewegungen: Rechtes Hiiftgelenk. Flexion
und Extension vollig normal. Abduktion bis 309, Adduktion bis
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409 moglich. Rotation in Streckstellung frei, in rechtwinkliger Beuge-
stellung nur in einer Ausdehnung von 4359 méglich. Das entgegen
der Schwere seitlich abduzierte Bein kann ohne Schwierigkeit in
der Luft erhalten werden.

Linkes Hiiftgelenk: Flexion bis 80% moglich, Abduktion auf-
gehoben, Adduktion bis g40% méglich. Rotation aufgehoben, bei
Rotationsversuchen geht das Becken sofort mit. Bei Ausfihrung
der Flexion im Hiftgelenk stellt sich das Bein regelmiBig gleich-
zeitig in starke Adduktion. Zuweilen hért man bei Bewegungen
im linken Hiiftgelenk ein lautes Krepitieren. Auch das linke Bein
kann in rechter Seitenlage, soweit die aufgehobene Abduktion zu-
laBt, unter Schiefstellung des Beckens seitlich entgegen der Schwere
erhoben gehalten werden.

Rontgenbild des rechten Hiiftgelenks (Fig. 12, S. 120): An Kopf und
Pfanne normale Verhiltnisse. Femurschaft sehr dick. Schenkelhalswinkel
1159, Der Trochanter ist ganz enorm stark entwickelt, tbertrifft
an GréBe und Umfang das Normale um das 3- bis 4fache und
ragt ctwa 1/, cm hoéher hinauf als die hochste Hohe des Kopfes.
An dem Darmbein bemerkt man oberhalb der Pfanne direkt dem
Trochanter gegeniiber cine Grube, in welche bei Abduktion des
Beines die Spitze des Trochanters hineinzupassen ‘scheint.

Réntgenbild des linken Hiiftgelenkes (Fig. 11, S. 119). Der Kopf zeigt
in scinem oberen Abschnitte bedeutende Abflachung und UnregelmiBigkeit
sciner Oberfliche. Die Epiphysenlinie ist zu erkennen, doch ist der
oberhalb der ILipiphysenlinic gelegene Rest des Kopfes nur minimal.
Am unteren Abschnitte des Kopfes hat Knochenapposition stattgefun-
den. Die Pfanne entspricht in ihrer Gestaltung ganz der abnormen Form
des Kopfes, so daB dieser genau hineinpalit. Femurschaft sehr dick
und massig. Schenkelhalswinkel annihernd 1109 aber wegen der
Deformitit des Kopfes nicht genau zu bestimmen. Der Trochanter ist
noch mehr wie rechts in ein abnorm massiges Gebilde verwandelt,
welches hoch tiber den Femurkopf und das Hiiftgelenk in die Iohe ragt.

Der Status am 21. III. 1910. Stimmt hinsichtlich des rechten
Hiiftgelenks mit dem vor 3 Monaten iiberein, am linken haben
sich folgende Verdnderungen vollzogen: Bewegung etwas weiter
moglich, bis 110° Innenrotation in Streckstellung jetzt um 9o?
moglich. Verkiirzung des linken Beines hat wenig zugenommen.
Entfernung Spina ant. sup. — Mall. ext. jetzt rechts 71 cm,
links 68,5 cm. Gang wie vor cinem Vierteljahr. Schmerzen
haben nicht zugenommen. Réntgenbefund zeigt geringe Zunahme
der UnregelmaBigkeit der Oberfliche des linken I"emurkopfes.

Doppelseitiger Fall

6. Wilhelm P., 9 Jahre. Neun Geschwister leben und sind ge-
sund, nur cin jingerer Bruder leidet an chronischer Otitis. Der Knabe
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selbst hat auBer Masern keine Erkrankungen durchgemacht und
keine Verletzung erlitten. Im Alter von 8 Jahren — etwa z Monate
vor der ersten Vorstellung in der Poliklinik — begann er ,auf
dem rechten Bein zu hinken'. Schmerzen traten nur zeitweise nach
groBeren Anstrengungen auf. Jetzt wird {iber Schmerzen im rechten
Knie geklagt. Doch ist der Knabe wihrend seiner ganzen freien Zeit
auber dem Hause und spielt ohne Beschwerden mit seinen Kameraden.

Status 8.X.1909: Normal entwickelter Knabe. Im Stehen:
Geringe linkskonvexe Lumbalskoliose. Rechte Spina ant. sup. steht
deutlich hoher als die linke. Rechte Ferse beriihrt bei gestrecktem
linken Knie nicht den FuBboden. Rechte Glutialfalte gegeniiber
der linken deutlich abgeflacht. Gang leicht hinkend. Der Ober-
korper neigt sich beim Auftreten auf das rechte Bein ganz leicht
nach rechts. Im Liegen: Rechtes Hiiftgelenk steht im Winkel
von 149 adduziert, linkes entsprechend abduziert. Hochstand der
rechten Spina ant. sup. und des Knies, der Malleolen usw. gegeniiber
der linken Seite. — Entfernung Spina ant. sup. — Mall. ext. rechts
wie links 64 cm. Stand des Trochanter major beiderseits 1/, cm
oberhalb der R.-N.schen Linie. — Keine palpable Deformitit der
Hiiftgelenke. Keine Druckempfindlichkeit beiderseits. — Umfang
des Oberschenkels 18 cm, oberhalb der Patella rechts 1/, cm geringer
als links. In beiden Leistenbeugen findet man vergroBerte bohnen-
groBe, indurierte, nicht schmerzhafte Lymphdriisen. Auf der linken
Seite sind sie gréBer und zahlreicher -als auf der rechten. DBe-
wegungen: Rechtes Hiftgelenk. Flexion und Extension fast
volistandig frel und ganz schmerzlos, nur an extremer Flexion fehlen
zirka 109, Abduktion und Adduktion vollkommen aufgehoben, Ro-
tationsbewegungen nur in der Ausdehnung von wenigen Graden
moglich. Linkes Hiiftgelenk. Flexion und Extension vollkommen frei.
Abduktion bis 409, Adduktion bis 309 Rotationsbewegungen in
Ausdehnung um zirka 309 moglich. Alle Bewegungen schmerzlos.
Bei Abduktion lautes Krepitieren

Rontgenbild vom rechten Hiiftgelenk (Fig. 10, S. 118): Abflachung
des Oberschenkelkopfes und UnregelmiBigkeit seiner Oberfliche am
oberen und medialen Abschnitte. Miafige UnregelmiBigkeit derPfannen-
innenfliche (pathologisch). Schenkelhalswinkel normal. Trochanter
major sehr klein.

Roéntgenbild vom linken Hiiftgelenk (Fig. 9, S. 118): Sehr bedeu-
tende Deformitit des oberen Femurendes. Der oberhalb der Epiphsenlinie
gelegene, also dem eigentlichen Femurkopf entsprechende Teil ist fast
vollig verschwunden, dagegen scheint am unteren und medialen
Abschnitte Knochenapposition stattgefunden zu haben. Dadurch er-
scheint der Kopf wie bei Coxa vara nach unten umgerollt. Legt
man jedoch durch Schenkelhals und Schaft die Achsen, so schneiden
sich diese unter einem schmalen Winkel.
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Status 12. 6. 1910. Schmerzen haben sich nicht verschlimmert,
hindern den Knaben nicht am Laufen und Spielen. Der Knabe
kann ohne Schmerzen von einem Tische auf den FuB3boden springen.
Nur zuweilen werden besonders mnachts Klagen gedullert. Gang
noch leicht hinkend, Oberkorper neigt sich bei jedem Auftreten
auf den rechten Ful3 nach rechts. Der Trochanterhochstand ist beider-
seits auf 2.cm oberhalb der R.-N.schen Linie gestiegen. Entfernung
Spina ant. sup. — Mall. ext. rechts 65,3, links 65,9 cm. Die Adduk-
tionsstellung des rechten Hiiftgelenks ist verschwunden. Das Ge-
lenk steht normal, doch ist nach wie vor die Abduktion aufgehoben.
Adduktion um 20% moglich. Flexion nahezu frei. Beweglichkeit des
linken Hiiftgelenks noch wie im Vorjahre. Bei Abduktion in einem
bestimmten Momente plotzliches lautes Knacken. — Das Tren-
delenburgsche Symptom ist nur rechts ausgesprochen positiv. Bei
Stehen auf dem rechten Bein sinkt die linke Spina ant. sup. erheblich
unter die Horizontale, wahrend beim Stehen auf dem linken Bein
die rechte Spina nicht sinkt, freilich auch nicht in der normalen Weise
iiber die Horizontale erhoben wird. Die im Rontgenbilde er-
kennbare Deformitit hat besonders am rechten Femur zugenommen,
so daBl an der Kuppe des rechten Femurkopfes jetzt eine mehrere
Millimeter tiefe Grube zu erkennen ist.

Anhang II. Ubersicht iiber die bis jetzt beobachteten Fille, geordnet
nach dem Auftreten der ersten Symptome.

A. Fille einseitiger Erkrankung.

Alter b. Auf-
Nr. | Fall tret.d. ersten Atiologie
Symptome
1. | Zesas, 11jahr. Madchen 6 J. Nach entziindlicher Er-
krankung des rechten
Hiftgelenks (?)
2.{ EignerFalll, 8jahr. Madchen 7 T Leichte Kontusion des
linken Hiiftgelenks {?)
3. ] Matsuoka, 18jihr. Madchen 8 7J. —
4. | Eigner FalllIl rojihr. Knabe 9 J. —
5. | Negroni, gjahr. Midchen 9 J. Gelenkrheumatismus
6. | Eigner Falllll, 13jahr. Knabe 10 ]J. Akute Huftgelenkent-
ziindung (Osteomyeli-
tis femoris?) im Alter
von 10 Wochen
7. | Hoftmeister, 12jdhr. Knabe 11 J. —
8. Eigner FalllV, 13jihr. Knabe 1z J. —
9. Eigner FallV, r3jahr. Mdadch. 1z J. —
10.] Greuer-Wollenberg, Angeborene Hiiftluxa-
17jahr. Madchen 13 J- tion
11. | Fridberg, 14jihr. Knabe 13 J. —
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Alter b. Auf-
Nr. Fall tret. d. ersten Atiologie
Symptome
12. | Mayd!l, 15jdhr. Midchen 14 J. | Leichte Hiiftkontus. (?)
13. | Hofmeister, 15jahr. Madch. 14 J. Anscheinend  akuter
Krankheitsbeginn
14. | G. Schmidt, 43jihr. Mann 14 J. Trauma im 7. Lcbens-
jahre (?)
15. | Immelmann, 33jihr. Frau Ende des Trauma im 14. Lebens-
2. Lebens- jahre (?)
jahrzehnts |
16. | Kiister-Zesas, 16jihriger i5 J. Luxation d. linken Hiift-
Knabe gelenks, sonst repon.
17. | Riedel-Zesas, r7jahr. Madch. 15 J. ‘ —
18t Fridberg, 22jdhr. Mann 16 ], ' —
19. | G. Schmidt, 32jalir. Mann 16 ]. ; Luxation d. linken Huft-
gelenks, sofort repon.
20. | RiedelCornils, 18jihr. Mann 17 ]J. Leichtes Trauma (?)
21. | Negroni, 2rjahr. Mann 17 ]J. ~—
22. | Maydl, 18jihr. Mann 18 J. : —
23. | Immelmann, 28jihr. Frau 26 J. | Leichtes Trauma (?)
24. { Hoffa und Wollenberg, 27 J. Tuberkulése Coxitis im
30jihr. Mann 5.—7. Lebensjahr
25. | 'rangenheim, 39jihr. Mann 32 J. . Eitrige Entziindung der
i linken GesiBgegend (?)
26. |'Preiser, 3sjihr. Mann 34 J. oder | Angeborene Gelenkde-
cher formitit (?)

B. Fille beiderseitiger Erkrankung.

I.| Eigner Fall VI, 8jihr.Knabe i 7 J —
2.1 Okada, 17jihr. Mann 7 ] . Infantilismus* (?)
- 3. | Guhl, 36jihr. T'rau 7 7] —
4. | v. Brunn, 12jdhr. Midchen [ 9 J. Leichtes Trauma (?)
5.1 Hesse, 32jihr. Frau 10 J. —
6.| Bibergeil, 14jihr. Midchen r it J. Leichtes Trauma
©7-| Negroni, 13jihr. Midchen i 13 ] —
8. | v. Brunn, 23jahr. Mann J 16 7. —
9. | Frangenhei m, 17jihr.Mann 17 J. Trauma (?)
10. | Axhausen, 35jahr. Mann / 20 J. | Bei Scharlach u. Diphth.
' im 6. Lebensjahre
i schmerzhafte Schwel-
i lung beider Hiiftgelenke
1. | Kuliga, 41jihr. Frau | 28 J. —
12. | Wollenberg, 35jihr. Friulein , 30 J. Gelenkentziindung  bei
' ! i Typhus abdominalis im
12. Lebensjahre
I

Anmerkung. In der vorstchenden Ubersicht sind nicht mit anfgefiihrt
ein Fall Obersts, bei dem der Befund am Hiftgelenk -nicht genauer mit-
geteilt ist, zwei Falle Okadas, bei welchen die Diagnose nicht bewicsen ist,
drei Fille Borchardts, bei welchen der Autor selbst die Erkrankung nicht
als Arthritis deformans, sondern als Osteomyelitis bezeichnet.
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