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(bisheriger Direktor: Prof. Dr. P e r t h e s ) .  

Ober Arthritis deformans juvenilis. 
Von Prof. Perthes. 

(Mit I6 Abbildungen.) 

Im Februar  19o 9 wurde ein I Ij~hriger Knabe zur Poli- 
klinik gebracht, well seinen Eltern ein wenig hinkender Gang 
aufgefallen war. Die Untersuchung ergab am rechten Hfift- 
gelenk v611ig freie Beweglichkeit im Sinne der Flexion, dagegen 
waren Abduktions-, Adduktions- und Rotationsbewegungen voll- 
kommen aufgehoben. Der Trochanter stand I cm tiber der 
R o s e r - N d l a t o n s c h e n  Linie. Schmerzen bestanden weder 
bei den Beugebewegungen, noch bei Druck auf das Gelenk. Das 
R6ntgenbild zeigte, dab unser erster Gedanke an eine Coxa vara 
nicht richtig war. Der Schenkelhalswinkel war v611ig 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 Verh~.ltnisse und die wei- 
tere Beobachtung w/ihrend eines Jahres lieB an dem Htiftgelenk 
immer deutlichere Zeichen einer Arthritis deformans hervortreten. 
Nachdem durch diese erste Beobachtung unsere Aufmerksamkeit 
auf die Arthritis deformans des jugendlichen Hfiftgelenks hin- 
gelenkt war, sahen wir innerhalb eines Jahres nicht weniger 
als sechs F~.lle der gleichen Art. 

Wenn diese Beobachtungen hier ver6ffentlicht werden, so 
geschieht es nicht zum wenigsten deshalb, weil die praktische 
Bedeutung der nicht uninteressanten Affektion wesentlich gr6Ber 
ist, als man bisher anzunehmen geneigt war. Von fast allen 
Autoren, die tiber die juvenile Arthritis deformans geschrieben 
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haben,  wird die sehr grol3e S e 1 t e n h e i t der Affekt ion hervor- 
gehoben.  Nachdem M a y  d l fiber die ersten derar t igen F/ille 

berichtet  hatte,  erfolgten zun/ichst nur sehr sp/irliche Publ ikat ionen 

fiber das gleiche Thema.  ]Ls dauer te  6 Jahre,  bis v. B r u n n  

in einer e ingehenden  Arbei t  19o 3 yon neuem die Aufmerksam-  
keit darauf  lenkte. In der letzten Zeit aber hat jedes Jahr  eine 

ganze Reihe von neuen Beobach tungen  gebrach t  und heute  ist 
festzustellen, dab  unter  Hinzuz/ihlung unserer  e igenen Beobach- 
tungen das vor l iegende Material nunmehr  38 F / i l l e  umfalSt, 
von denen 26 -- 5 eigene Beobach tungen  - -  die E r k r a n k u n g  
all e i n e m ,  I2 - -  da run te r  ein eigener - -  a n  b e i d e n  H i i f t -  

g e 1 e n k e n aufwiesen. Die Tatsache,  dab  in unserer  Poliklinik, 
nachdem erst ein Fall r ichtig diagnostiziert  worden war, inner- 

halb yon eir~em Jahre  sechs sichere F/ille beobachte t  werden 

konnten,  legt die Vermutung  nahe, dab  auch friiher schon /ihn- 

liche F/ille unter  unseren ItS.nden waren, ohne dab  sie r ichtig 
gedeute t  worden wS.ren, und ich halte fiir wahrscheinlich,  dab  
auch heute  noch anderwS.rts analoge F/ille sich unter  der un- 
r ichtigen Diagnose der Coxa vara oder  der  beg innenden  tuber- 
kul6sen Coxitis in Behandlung  befinden. 

Allerdings sind in der am Schlul3 dieser Arbeit angefi.ihrten Liste 
des jetzt vorliegenden Beobachtungsmaterials 6 F~ille (A. 23, 24, 25, 26 
und B. I I, I2) aufgefiihrt, bei denen erst nach Abschlul3 des Knochen- 
wachstums augenfallige Symptome beobachtet wurden. Ob man die 
Gelenkentziindung in diesen F/illen als juvenile bezeichnen darf, ist 
fraglich. Wir werden jedoch sehen, dab beim Auftreten der ersten 
Symptome in der Regel bereits hochgradige anatomische Veranderungen 
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 Fallen mit Wahr- 
scheinlichkeit der Krankheitsbeginn in die Jugend verlegt werden und 
sie m6gen daher unter einem gewissen Vorbehalt hier mit verwertet 
werden. 

Unter  den 26 F/illen einseitiger E r k r a n k u n g  l inden sich I6 

mfinnlichen und Io weiblichen Geschlechts ;  unter  den 12 doppel- 

seitigen, 5 mS.nnliche und 7 weibliche. Von einer ausgesprochenen  
P r f i d i l e k t i o n  e i n e s  G e s c h l e c h t e s  kann also bis jetzt 
n i c h t gesprochen  werden.  
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P a t h o l o g i s c h e  V e r ~ n d e r u n g e n .  

Das Studium der p a t h o l o g i s c h e n  V e r f i n d e r u n g e n  
am R 6 n t g e n b i 1 d e kann natiirlich direkte pathologisch-ana- 
tomische Untersuchung nicht ersetzen; doch kann es vor allem 
ftir die Anfangsstadien eine wertvolle Erg~nzung abgeben, zumal 
das bisher yon der Arthritis deformans juvenilis vorliegende 
pathologisch-anatomische Material ziemlich sp/irlich ist und fast 
durchweg yon FS.11en stammt, in denen das Leiden schon weir 
vorgeschritten war. 

["ig. i. Fall i. 8 jiihr. M:i.dchcn. Linkc  

Hiifte a m  26. IV. I9~:9. 

~ S  

Fig. 2. Der gleiche Fall  wie Fig. i ,  je- 

d o c h a m  I7. I I I .  19IO. Vgl. S. 146 und  

R6ntg~ 'nbi ld  l:ig. 13. 

Die ersten und wichtigsten Ver/inderungen linden sich am 
K o p f  des Femur. Unter 7 erkrankten Hiiftgelenken unserer 
6 F/ille ist in 5 F~illen die Kopfkappe zwar deformiert, aber 
noch gut erhalten, w~ihrend an den beiden anderen Gelenken 
die Epiphyse bis auf geringe Reste geschwunden ist. An den 
5 erstgenannten Gelenken (Fall I, 2, 4, 5 und 6 rechtes Hiift- 
gelenk), die alle zweifellos sich in einem relativ friihen Stadium 
der Erkrankung befanden, war das zuerst Auffallende eine A b -  
f l a c h u n g  d e s  K o p f e s  am oberen Ende. Die H6he der 
Kotffepiphyse oberhalb der Epiphysenscheibe war dementspre- 
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chend herabgesetzt und es war bemerkenswert, dab diese H6hen- 
reduktion der Kopfkappe in den ein Jahr lang kontrolliertcn 
F~.llen sukzessive zunahm. So ging die Kopfh6he oberhalb der 
Epiphysenlinie gemessen im Fal|e I yon I6 auf IO ram, im 
Falle 2 yon I2 auf ~ mm zurfick, w~.hrend die fibrigen MaSe 
des Knochens entsprechend dem Wachstum der Kinder zuge- 
nommen hatten. In dem Falle 4, Figur 5, erscheint die H6he 
der Kopfkappe beim Vergleich auf der anderen Seite um die 
HS.lfte verkleinert. Eine zweite Abflachung ist in den Bildern 
des Femurs dieser fiinf Gelenke auf der medialen Seite zu be- 
merken. Die oberen und die medialen Begrenzungslinien des 

, ) 

Fig .  3- F a l l  2. I I iS.hr, l ' (nabe .  12. I I .  I9O9. 

Kopfes bilden einen stumpfen Winkel miteinander, der sich fast 
einem rechten nS.hert und dessen etwas abgerundete Spitze un- 
gef/ihr in der Verl/ingerung des Schenkelhalses liegt. 

Die R6ntgenprojektion der Knochen auf eine Ebene 15_13t 
allein noch keine vollkommene Vorstellung fiber die Form des 
Femurkopfes im Raume zu. Doch bietet die Kombination des 
R6ntgenbildes mit den beobachteten Funktionsstfrungen, welche 
uns sp/iter noch genauer besch/iftigen werden, eine ErgS.nzung 
in dieser Hinsicht. In allen ffinf FS.llen war die Flexion ent- 
weder gar nicht oder nut wenig beschr/inkt, 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 Berficksichtigung des 
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R6ntgenbildes schliel3en ist an  S t e l l e  d e r  K u g e l f o r m  
d e s  F e m u r k o p f e s  d i e  F o r m  e i n e s  a b g e s t u m p f t e n  
K e g  e ls getreten, dessen Achse ungef/ihr in der Verl~ngerung 
der Schenkelhalsachse liegt. Wenn man will, kann man auch von 
einer Walzenform oder Bienenkorbform sprechen, einer Form, die 
bei der Arthritis deformans des h6heren Alters wohl bekannt ist. 

Die Vermutung liegt nahe, dab die von uns an den fiinf 
i"/illen beobachtete Deformit'at des Schenkelkopfes mit der davon 
abh~ingigen Funktionsst6rung 
fiir den Beginn des Leidens 
t y p i s c h  ist. Von den we- 
nigen Abb[ldungen von Resek- 
tionspraparaten und R6ntgen- 
bildern in der Literatur zeigt 
allerdings nur ein Fall von 
F r a n g e n h e i m eine unseren 
Figuren 2, 4 und 5 entspre- 
chende Form, doch ist dieser 
Fall auch der einzige in der Li- 
teratur ver6ffentlichte, der von 
einem ziemlich friihen Sta- 
dium des Leidens zu stammen 
scheint. Es wiirde sich also 
vielleicht lohnen, auch welter- l,'ig. 4. l)cr gleiche t"all wie Fig. 3, je- 

hin darauf zu achten, ob die dochrcch te s l l i i f t gc l enkam r2. VI. ~gm. 
Yon uns beobachtete kegelf6r- Vgl. Fig. ~4. S. ~48. 

mige Deformation des Schenkelkopfes in der Tat bei der be- 
ginncnden Arthritis deformans juvenilis einen h/iufigen oder sogar 
regelm;,tBigen Befund darstellt. 

In den R6ntgenbildern, welche die F.rkenntnis der Knochen- 
struktur gut gestatten, verh/ilt sich die Architektur der Knochen- 
b/ilkchen 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 EpilShysenlinie heranziehen, wie denn auch die Form 
des Halses auf beiden Seiten keine I)ifferenz aufweist. Die 
Ver/inderungen betreffen in diesen Anfangsstadien am Femur 
nur die Kopfkappe. 

8* 
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An dieser sind nun in den R6ntgenbildern von zwei F/illen 
(Fall I u n d  2) einige helle Flecken (Fig. 2, 4, 13 u. I4) sehr auf- 
fallend, die mit aller Bestimmtheit auf einen Mangel an normaler 
Knochensubstanz an diesen Stellen, also auf einen h e r d w e i s e n 
s u b c h o n d r a l e n K n o c h e n s c h w u n d h i n d e u t e n .  Ichwiirde 
auf diese Details des R6ntgenbildes keinen Wert legen, wenn sie 
nicht in auffallender Weise mit pathologisch-anatomischen Fest- 
stellungen i.ibereinstimmen. Seit dun Untersuchungen Z i egl  e rs 

f" //JJ 

l;ig. 5. Fall 4. I3j/ ihr.  Knabe  linke Fig. 6. Der gleichv Fall wic l:ig. 5, 
Hiifte. Vgl. Fig. I6, S. x5 2. jedoch rcchtc  normale  Il i if tc.  

, ,0ber die subchondralen Ver/inderungen der Knochen bei Ar- 
thritis deformans" aus dem Jahre I877 ist es bekannt, (lag 
die KnochenverS, nderungen bei Arthritis deformans keineswegs 
mit den Befunden yon Abschliffen, stellenweisem Knorpelknochen- 
schwund und Knochenwucherungen an anderen Stellen ersch6pft 
sind, dab vielmehr die Deformierung zum Teil auf subchondralen 
Knochenschwund zurtickzufiihren ist. Z ie g l e r  spricht direkt 
yon kleinen C y s t e n,  die sich bald in niichster N/ihe des C-elenk- 
knorpels, bald tiefer im Knochen infolge der Knochenresorption 
ausbilden. Neuerdings wieder hat W o l l e n b e r g  diese mit 
gallertartigem Material ausgefiillten subchondralen Resorptions- 
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herde und Cysten genauer untersucht und auch im R6ntgenbitde 
zur Darstellung gebracht. Bei der juvenilen Form der Arthritis 
deformans fanden sich i m  ResektionsprS.parate von dem zweiten 
Valle M a y d 1 s ,,mit kalkig knochigem Detritus ausgefiillte R e -  
sorptionslacunen, die bis 3/4 cm tier in die Halsspongiosa ein- 
drangen", und A x h a u s e n konstatiert ebenfalls bei Arthritis 
deformans juvenilis in dem Knochen bis haselnul3grol3e, cysten- 
artige Hohlr~iume, ,,deren fliissiger Inhalt nachweislich an vielen 
Stellen dutch Degeneration derben Bindegewebes entsteht". Wir 

f N .  

Fig. 7. Fall 3. I3jSJlr. Knabc ,  rcchtc  
Hfifte am 15. VI.  19o9. 

Fig. 8. Gleiches Gclcnk in Fig. 7, je- 
d o c h a m  16. I I I .  I9IO. Vgl. Fig. 15, S. 15 o. 

werden nach diesen Ergebnissen anatomischer Untersuchung 
nicht fehlgehen, wenn wir am R6ntgenbilde die hellen Flecken 
im Knochenschatten des Femurkopfes auf solche Resorptions- 
vorgS.nge im Knochen beziehen. Ftir die Ausbildung der Kopf- 
deformit~it haben diese subchondralen Resorptionsherde offenbar 
erhebliche Bedeutung. Es ist ohne weiteres zu verstehen, dab 
der dariiber befindliche, gewissermagen unterminierte Knorpel 
einsinkt und dab so die oben beschriebene Abflachung des 
Schenkelkopfes zustande kommt. 

In den s p / i t e r  en  S t  a d i e n ,  wie sie an den st/irker affi- 
zierten Gelenken, Fall 3 und Fall 6, linkes Hfiftgelenk zum Aus- 
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druck kommen, ist die Kopfepiphyse zum grol3en Teil geschwun- 
den. Zu der Knochenatrophie haben sich Wucherungsvorg/inge 
hinzugesellt, die zur Ausbildung yon Randwiilsten fiihren. Der 
Femurkopf in Fall 3 (Fig. 7 u. 8) hat dadurch eine breite Pihhutform 
erhalten, wie sie ja auch bei vorgeschrittenen F/illen von Arthritis 
deformans im h6heren 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. 9j/i.hr. Knabe ,  linke 
Hfifte. Vgl. S. I55. 

x, 
\ 

Fig. Io. 

, j J 

Der gleiche Fall  wie Fig. 9, je- 
doch rech te  Hfifte. 

haben die Grube zwischen den Randwiilsten des Kopfes und 
dem Trochanter nahezu iiberbriickt. Auch der Hals des Femur 
ist in diesen Ffillen nicht mehr unbeteiligt. Er erscheint verkiirzt 

u n d  verdickt. Besonders in Fall 3 ist dadurch der Abstand 
zwischen Trochanter und Gelenkfl/iche des Femurs erheblich ver- 
ringert. Er betr~igt nur etwa die H/ilfte wie an der in gleicher 
Stellung des Beines gemaehten Kontrollaufnahme der anderen 
normalen Seite. Der obere Teil des Femurs hat also die cha- 
rakteristische Kugelform fast ganz eingebtil3t. Die Femurachse 

is t  erheblich an das Gelenk herangerfickt. 
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Eine B e t e i ! i g u n g  t i e r  P f a n n e  ist in unseren FS.llen 
im R6ntgenbilde am deutlichsten im Fall 3, der iiberhaupt die 
hochgradigsten Ver/inderungen aufweist, nachweisbar. Es hat 
hier zweifellos eine erhebliche Verbreiterung der Pfanne nach 
oben zu stattgefunden. Der Kopf ist dadurch gegentiber 
der Mitte der Pfanne h6her getreten. Es handelt sich um eine 
Wanderung der Pfanne, wie sie bereits wiederholt bei der juve- 
nilen Arthritis deformans sowohl im R6ntgenbilde (P r ei s e r ,  

'1 

f 

J 

�9 "5 

Fig. II. Fall 5. T3j~Ulr. Mfi.dchen, linke Hiiftc. Vgl. S.-I53. 

H e  s s e), wie ganz besonders bei Gelegenheit der Hiiftgelenks- 
resektion ( M a y d l ,  R i e d e l - Z e s a s ,  K i i s t e r - Z e s a s )  nach- 
gewiesen worden ist. In unserem Falle 5 war zu erkennen, dab 
die Pfanne nicht vergr613ert war, sich viehnehr dem deformierten 
Kopf genau angepal3t hatte. Die iibrigen Ffille zeigten keine Ver- 
5.nderungen an der Pfanne, die mit Sicherheit als pathologisch 
h~itten angesprochen werden k6nnen. 

Sehr eigentiimlich ist eine enorme H y p e r t r o p h i c  d e s  
T r o c h a n t e r  m a j o r ,  die sich gleichzeitig mit einer erheb- 
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lichen V e r k i i r z u n g  d e s  S c h e n k e l h a l s w i n k e l s  in dem 
Falle 4 vorfindet (Fig, I I 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 iiberragt und mindestens die dreifache Gr6Be zeigt, wie 
er dem Trochanter in dem Alter des M/idchens normalerweise 
zukommt. Auch der Femurschaft erscheint in dem oberert 

P 

\ 

Fig. t2. Der gleiche Fall wie Fig. I1, jedoch rechte Hiiftc. 

Abschnitt wesentlich dicker als normal. Der Schenkelhalswinkel 
ist beiderseits auf I I O - - I  IS 0 verringert. Da sich d iese  Ver- 
/inderungen an beiden Hiiftgelenken, die Arthritis deformans da- 
gegen n u r  an dem linken vorfindet, so werden wir diese Anomalie 
als eine von der Arthritis deformans unabh/ingige Komptikation 
auffassen zniissen. Nur einmal fand ich in der Literatur eine 
gleiche Trochanterhypertrophie bei Coxa vara abgebildet, wenn 
auch nicht weiter beachtet, an einem von Prof. J o r d a n ,  
Heidelberg, stammenden Sektionspr/iparate von einer aus fri.iher 
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Jugend herriihrenden Coxa vara, das H o f m e i s t e r im Hand- 
buch der orthopSdischen Chirurgie abbildet. Ob s ie  eine an: 
geborene .oder sp/iter erworbene Anomalie darstellt, mug vor- 
15ufig dahingestellt bleiben. Abgesehen yon diesem, war an 
keinem unserer FS.11e eine Coxa vara zu finden. Nur an der 
st/irker affizierten Seite unseres Falles yon doppelseitiger Er- 
krankung (6) mul3 es als wahrscheinlich gelten, dab durch wei- 
tere Fortschritte der Knochenresorption an dem Gipfel desFemur-  
kopfes und Knochenwucherungen am unteren Rande, eine Coxa 
vara spSter sich ausbilden wird (Fig. 9). 

S y m p t o m e .  

Unter den S y m p t o m e n  des Leidens stehen die B e -  
s c h r / i n k u n g  d e r  B e w e g l i c h k e i t  und die p a t h o l o g i -  
s c h e n  S t e l l u n g e n  des Hiiftgelenks im Vordergrund des 
Interesses. 

Als allgemein giiltiger Satz kann festgehalten werden, dab 
die B e w e g l i c h k e i t s b e s c h r / i n k u n g  d u r c h  d i e  m e -  
c h a n i s c h e n  V e r h / i l t n i s s e  b e d i n g t  i s t ,  welche durch 
die Umformung der Gelenkanteile hervorgerufen werden, dab 
reflektorische Muskelspannung oder Verwachsung der Gelenk- 
anteile miteinander keine Rolle spielen. Diese durchgreifenden 
Gegens/itze zu der tuberkul6sen Coxitis sind offensichtlich. 

ILbenso kann aus dem Oberblick fiber die beobachteten F/iIIe 
wenigstens for die Anfangsstadien der Krankheit die Regel auf- 
gestellt werden, d a i s  s t e t s  d i e  B e w e g u n g s h e m m u n g  in  
d e n  v e r s c h i e d e n e n  R i c h t u n g e n  g a n z  v e r s c h i e d e n  
s t~ark  a u s g e b i l d e t  i s t .  Oft ist nur in  einer einzigen Rich- 
tung die Beweglichkeit beeintr/ichtigt. Auch diese 13eobachtung 
stellt die beginnende Coxitis defotmans in direktem Gegensatz 
zu der Coxitis tuberculosa. Sie folgt  direkt a u s  der oben er- 
wiihnten Tatsache, dab die Knderung 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 1/il3t, dab wenigstens in den Anfangsstadien 
gewisse Bewegungshemmungen an H/iufigkeit weitaus vorherr- 
schcn. All den von uns beobachteten sieben erkrankten Gelenken 
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war ohne Ausnahme die Abduktion die am sttirksten, die Flexion 
die am wenigsten beeintrtichtigte Bewegung. In den Ftillen I, 
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 
m6glich, trotz vollkommen freier Flexion. Im weiteren Ver- 
lauf der Beobachtung sahen wir allerdings bei zwei F/illen~ I u n d  2, 
mit anfangs absoluter Abduktionshemmung nach einem Jahre, 
die seitliche Bewegung unter fortschreitender Deformierung des 
Schenkelkopfes etwas freier werden und in den F/illen, bei denen 
wir gleich bei der ersten Untersuchung bereits fortgeschrittenere 
Verhhltnisse im R6ntgenbild 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 Flexionsm6glichkeit und ausgesprochener Abduktionshem- 
mung deutlich vorhanden. 

Die G r u n d s t e l l u n g  d e s  H i i f t g e l e n k s  war bei un- 
serem Material dreimal (Fall I, 3 und 6, linkes st/irker befallenes 
Gelenk) die normale, viermal eine m~il3ige Adduktionsstellung 
(7--I50), die wegen der bereits erwS.hnten Abduktionshemmung 
nicht auszugleichen war. In bezug auf die Rotation war nut 
einmal eine Ver/inderung (Innenrotation yon 45~  Fall 5) zu kon- 
statieren. An unserem Material bestand also, wenn tiberhaupt 
eine pathologische Stellung vorlag, eine abnorme A d d u k t i o n s- 
k o n t r a k t u r .  

Da der G e g e n s a t z  z w i s c h e n  F l e x i o n s m 6 g l i c h -  
k e i t  u n d  A b d u k t i o n s h e m m u n g  in allen unseren F/illen 
gefunden wurde, da er ferner in den F/illen am deut- 
lichsten ausgesprochen war, in welchen auf Grund des R6ntgen- 
bildes eine noch relativ geringe Deformierung angenommen wer- 
den mul3te, so bin ich geneigt, zu vermuten, dab dieser Befund 
fiir das Friihstadium der juvenilen Coxitis deformans typisch 
ist. Die M6glichkeit, dab die i3bereinstimmung unserer F/ille 
in dieser Beziehung auf einem Spiel des Zufalls beruht, toni3 
allerdings zugegeben werden; ansprechender erscheint aber die 
Auffassung, dab die abnorme Form des Schenkelkopfes und die 
davon abh/ingige funktionelle St6run~ nichts anderes ist, als 
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eine F o l g e  d e s  / i b e r w i e g e n d e n  G e b r a u c h e s  d e s  e r -  
k r a n k t e n  G e l e n k e s  in  b e s t i m m t e r  R i c h t u n g .  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 Tragf~higkeit des erkrankten Schenkel- 
kopfes aber fiihrt zu einer Deformierung unter der Wirkung 
der K6rperlast. Damit ist die einzige Form des Gelenkkopfes, 
welche die Bewegungen nach allen Richtungen gestattet, die 
Kugelform, verloren gegangen. Der Kopf wird dutch die Be- 
wegungen selbst neu modelliert und es werden dann die Be- 
wegungen, die am h~ufigsten ausgefiihrt 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 sp~ter der Knochenschwund weitere Fortschritte macht, 
so k6nnen die anfangs gehemmten Bewegungen wieder freier 
werden (unser Fall 2 und 3), bis infolge der Knochenwucherung 
neue Hemmungen auftreten; kurzum, es ist nicht unverst/indlich, 
wie in spMeren Stadien der anfangs ausgebildete Typus ver- 
schwindet und unregelm~,i3ige Formen an seine Stelle treten. 

Ill der Literatur sind bisher ganz vorwiegend FS.11e von 
Sp/itstadien der juvenilen Arthritis deformans ver6ffentlicht, bei 
der die Erkrankung schon sehr hochgradige VerS.nderungen an 
den Gelenken erzeugt, oft schon viele Jahre bestanden hatte. 
In den wenigen F/illen, die als Friihstadien angesprochen werden 
k6nnen (Fall Z e s a s  I9o9, zwei F~ille yon H o f m e i s t e r ,  Fall 
F r i d b e r g ,  14 j~ihriger Knabe), ist ebenso wie in unserem Be- 
obachtungsmaterial freie Flexion bei aufgehobener bzw. stark 
gehemmter Abduktion konstatiert worden. Immerhin ist die 
Nachpriifung an einem gr613eren Material dringend wiinschenswert. 

Als Folge des teilweisen Schwundes des Femurkopfes be- 
obachteten wir im allgemeinen geringe Trochanterhochst~inde 
(o,5--2 cm) und eine dementsprechende reelle Verkiirzung der 
Extremit/it, 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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Verk/ irzung auf 3t/2 cm hinauf. D e r  enorme Trochan te rhoch-  
stand, den wir im Falle 5 beobachte ten ,  war nur auf der einen 

Seite und nur  zum ger ingen  Anteile auf die Deformierung  des 

Schenkelkopfes  zu beziehen. E r  beruh te  hauptsS.chlich auf der 

enormen Hyper t rophie  des Trochanters  und der gleichzeitig vor- 

handenen  Coxa vara. 
Tro tzdem in allen unseren F/iller/ wenigstens am Schlul3 

unserer  Beobachtungsper iode  eine betr/ichtliche DeformitM des 
Schenkelkopfes  zu konsta t ieren war, wurde doch K r e p i t a t i o n 

nur  in zwei Gelenken - -  Fall 5 und 6 - -  als pl6tzliches lautes 
Knacken  bei bes t immten Momenten  de r  A b d u k t i o n s - u n d  Adduk- 
t ionsbewegungen beobachtet .  Auch  in den F/illen der Li tera tur  

ist die Krepi ta t ion bei Bewegungen  nu t  in einem relativ kleinen 

Bruchtei le  der FS.11e, z. B. R i e d e l - C o r n i l s ,  Z e s a s  19o9, 

P r e i s e r ,  H e s s e (linkes Gelenk) erwfihnt. Bei einem Teil der 

Ffille, z. B. H e s s e  (rechtes Gelenk), v. B r u n n  (Fall 2), wird 
ausdriicklich angegeben,  dab Krepi ta t ion f e h l t  e. Dieses Aus- 
bleiben von Reibeger/ iuschen trotz s tarker  Deformierung  kann  
so erklSxt werden, dab  die Gelenkantei le  sich gegene inander  
vol lkommen glatt  geschliffen haben ;  wahrscheinl icher  ist es je- 
doch, vor allem fiir die von uns beobach te ten  Friihstadien, d ab  
deshalb kein Reiben von Knochente i len  aufe inander  bemerk t  wird, 
weil die Deformierung  auf ' subchondra lenDest rukt ionsprozessen  be- 
ruht,  ein Defekt  des Gelenkknorpels  i iberhaupt  nicht vorhanden  ist. 

Einen a b n o r m e n P a l p a t i o n s b e f u n d  derHi i f tge lenks-  
gegend  konnten  wir n i c h t erheben.  Nut  in sehr vorgeschr i t tenen 
FS_llen mit m/ichtigen Knochenneub i ldungen  in der U m g e b u n g  
des Gelenks, Fall A x h a u s e n ,  N e g r o n i  I, ist die Gelenk- 
deformitS.t durch  Palpation festzustellen. 

Nicht uninteressant  ist das Verhal ten  der S c h m e r z e n bei 
der  juvenilen Arthrit is deformans.  Trotz hochgrad ige r  Defor- 
mierung des Schenkelkopfes,  deren  Beg in n  schon mindestens 
mehre re  Monate zurfickliegen mug,  k a n n d e r S c h m e r z v o 11- 

k o m m e n  f e h l e n .  Der  I3j/ ihrige Knabe  unserer  Beobach- 
tung 4 konnte  nicht nur  normal  gehen,  sondern auch laufen 
und springen, ohne die ger ingsten Beschwerden zu empfinden,  
nur  wegen seines , ,wackelnden" h inkenden Ganges wurde er 
uns zugefiihrt.  
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In der Mehrzahl der F/ille ist allerdings eine .gewisse spon- 

tane Schmerzhaftigkeit beobachtet ; meistens treten die S c h m e r- 

z e n  erst n a c h  1 / i n g e r e m  G e h e n  oder auch nach 1/ingerem 

Sitzen auf (unser Fall 2, 3, 5 und 6), und werden gar nicht 
selten ebenso wie bei der tuberkul6sen Coxitis in  d a s  K n i e  

v e r l e g t  (unser Fall 6, zahlreiche Ffille der Literatur, z. B. 

P r e i s e r ,  G u h l ,  F r i d b e r g ,  A x h a u s e n ) .  InunserenF/ i l len  
war diese spontane Schmerzhaftigkeit des Leidens nicht sehr 
betr~ichtlich und hat in keinem Falle dazu Anlal3 gegeben, dab 
die Kinder aus der Schule fortbleiben mul3ten. Doch sind zu- 
weilen, z. B. von H e s s e ,  Z e s a s  I9O9, ziemlich erhebliche Be- 
schwerden beobachtet worden. 

Bemerkenswert ist nut, dab bei der Untersuchung in allen 

unseren F/illen, also auch da, wo spontane Beschwerden mit 

Bestimmtheit angegeben w u r d e n ,  die B e w e g u n g e n ,  soweit 
sie iiberhaupt m6glich waren, a b s o l u t  s c h m e r z f r e i  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 Hineinstogen des Femurs in die 
Pfanne Schmerzen aus und nur im Falle 3 und 4 wurde starker 
von vorn auf die G e g e n d  des Hiiftgelenks ausgetibter Druck als 
wenig empfindlich bezeichnet. 

Auch von anderen Autoren wurde dieser Mangel des Schmer- 
zes bei Bewegungen trotz hochgradiger Destruktion des Kopfes 
beobachtet (v. B r u n n ,  Fall 2, Z e s a s ,  H e s s e ) .  Zuweilen war 
der Gegensatz zwischen der spontanen Schmerzhaftigkeit einer- 
seits und dem Ausbleiben des Schmerzes be i  der Untersuchung 
andererseits noch auffal lender  als in unseren F~illen, da --  z. B. 
bei dem Patienten yon Z e s a s  und H e s s e  --  die spontanen~ 
Schmerzen anscheinend viel h6here Grade erreichten, als das 
bei unserem Material der Fall war. 

Eine besondere Beachtung verdient der h i n k e n d e G a n g 

bei der juvenilen Coxitis deformans. Ist er doch in vielen F/illen 
das Haupts/ichlichste; in den ganz schmerzlos.verlaufenden F/illen 

sogar das einzige Krankheitssymptom, welches dem Patienten zum 

Bewuf3tsein kommt und Anlal3 zur Konsultation des Arztes gibt. 

Verschiedene Faktoren sind an dem Zustandekommen des Hin- 
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kens beteiligt. Dal3 eine scheinbare Verktirzung der Extremit/it 

durch unkorrigierbare Abduktionsstellung des Hiiftgelenks den 
Gang beeintr~chtigen mug, zumal wenn sie sich mit einer reellen 

Verktirzung dutch den Knochenschwund am oberen Femurende 
kombiniert, das l i eg t  auf der Hand. Die wesentlichste Ursache 
ist aber nicht hierin zu finden, denn unter den yon uns be- 
obachteten Kindern hinkten auch die, welche keine Adduktions- 
kontraktur und nur eine geringe reelle Verkfirzung aufwiesen. 
Der Gang unserer Patienten ohne Ausnahme /ihnelte in hohem 

Mal3e dem einer einseitigen kongenitalen Htiftluxation. Beim 

Auftreten auf das erkrankte Bein neigte sich der Oberk6rper 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. 

\Vie allbekannt, hat T r e n d e 1 e n b u r g den schwankenden 

Gang bei der angeborenen Hiiftgelenksluxation auf die Insuffizienz 
der Glut/ialmuskeln zurtickgeftihrt. Es ergab sich daher von 
selbst die Forderung, auch in unseren F/illen die Funktion der 
Abduktoren des Beines zu beachten. In der Tat z e i g t e n  a l l e  
u n s e r e P a t i e n t e n d e u t l i c h  d a s T r e n d e l e n b u r g s c h e  
S y m p t o m. Beim Stehen auf dem Bein der erkrankten Seite - -  
auf dell Fall mit doppelseitiger Erkrankung kommen wir unten 
zuriick - -  senkte sich das Becken nach der entgegengesetzten 
Seite, w/ihrend der Oberk6rper kompensatorisch nach der Seite 
des Standbeines heriibergelegt wurde. Das Becken wurde nicht 
in der normalen Weise durch die Glutaei gegentiber dem Femur 
abgesteift. Es fiel vielmehr gewissermal3en mehr nach der ent- 
gegengesetzten Seite herab, so dab der K6rper nur durch das 
Balancieren auf dem Femurkopf im Gleichgewicht gehalten werden 

konnte. D i e I n s u f f i z i e n z  d e r A b d u k t o r e n ,  also in erster 
Linie des Glutaeus medius und minimus, war damit festgestellt. 

In einem Teile der F/ille liel3 sich auch durch die Palpation 

die Muskelatrophie nachweisen. An dem Zustandekommen dieser 

Muskelinsuffizienz ist zweifellos der Hochstand des Trochanter  

wesentlich beteiligt. Bei bedeutendem Hochstand ist die Zug- 
richtung insbesondere des Glutaeus medius so verlagert, dal3 die 
abduzierende Komponente seiner Wirkung aut3erordentlich ver- 
I/ingert wird, so wie das T r e n d e 1 e n b u r g ftir die angeborene 
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Htiftluxation, A1 sb e r g  fiir die Coxa vara gezelgt hat. Allein 

auch bei geringem Hochstande, der keine bedeutende Verlage- 

rung der Zugrichtung bedingen kann, - -  und mehrere der yon 

uns beobachteten Kinder hinkten trotz sehr geringen Hoch- 
standes - -  wird die Ann/iherung von Insertion und Ursprung 
der Muskeln die fiir die gute Funktion notwendige Spannung 
aufheben, die Muskeln entspannen und damit zu einer Schw/ichung 
der Muskelkraft ftihren. 

E;ndlich kommt noch ein dritter Umstand in Betracht. Bei 
unseren F/illen 5 und 6 land sich beiderseits ein Trochanterhoch- 
stand, und doch land das Schwanken des Oberk6rpers nur nach 

der einen Seite start. Das T r e n d e l e n b u r g s c h e  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; bei dem Falle 6 um beiderseitige Coxitis 

deformans. Die Erkl/irung dtirfte darin zu suchen sein, dab 
in diesen F/illen auf der Seite des positiv T r  e n d e l e n b  u r g -  
schen Symptoms die Abduktion aus der Ruhelage durch Knochen- 
hemmung aufgehoben war, dab also die zu einem verminderten 
Gebrauch verurteilten Abduktoren eine Abschw/ichung ihrer Kraft 
erfahren mul3ten. Infolge dieser I n a k t i v i t/i t s a t r o p h i e 
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 Schw/iche der Abduktoren bei der juve- 
nilen Arthritis erkl/iren m6chte, jedenfalls ist sie eine Tatsache. 
Sie bietet uns die Erkl/irung fiir die A_hnlichkeit des Ganges bei 
der Coxitis deformans mit dem bei der angeborenen Htiftluxation 
und sie macht uns weiter auch die Beobachtung verst/indlich, 
dab das Hinken, wie die Eltern unserer Patienten mit Bestimmt- 
heit angaben, erheblich st/irker wurde, wenn die Kinder ermtideten, 

die ohnehin schon schwachen Abduktoren also v611ig versagten. 

D i f f e r e n t i a l d i a g n o s e .  

Die Analogie der Symptome der Coxitis deformans mit denen 

der C o x a v a r a ist augenf/illig. Hier wie dort linden wir Be- 
wegungshemmungen nur in bestimmten Richtungen, wiihrend in 
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den tibrigen die Bewegungen nicht nur frei ausfiihrbar, 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 zuweilen nach dem Knie ausstrahlen. Bei 
beiden Affektionen k6nnen aber aueh Schmerzen jeder Art voll- 
kommen ausbleiben. Nehmen wir noch hinzu, dal3 es sich bei 
beiden Affektionen um jugendliche Individuen handelt ,  deren 
Leiden sich ganz allmS.hlich entwickelt hat, so liegt, auf der 
Hand, dab in vielen F/illen eine Unterscheidung durch die ge- 
w6hnliche klinische Untersuchung tiberhaupt 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 R6ntgenaufnahme, durch diese aber auch 
sofort mit aller Sicherheit zu stellen. Das yon M a y d l  ange- 
gebene differential-diagnostische Symptom: Heranrticken des Tro- 
chanters an die Mittellinie des K6rpers und Verminderung des 
Umfangs der betreffenden BeckenNilfte bei Arthritis deformans, 
Abrticken und entsprechende Vergr613erung bei Coxa vara, ist 
nicht nut deshalb unbrauchbar, weil die Coxa vara in dieser Be- 
ziehung, wie Ho  f m e i s  t er  betont, sich ganz inkonstant ver- 
hfilt, sondern auch deshalb, weil in den Anfangsstadien der Ar- 
thritis deformans, bei de,nen nur eine Abflachung an der oberen 
Kappe des Femurkopfes sich ausbildet, der Trochanter nicht an 
die Medianlinie heranrfickt, die Umf/inge beider BeckenhS.lften 
dementsprechend keine mel3bare Differenz aufzuweisen brauchen. 

Mit der L u x a t i o c o n g e n i t a stimmt die juvenile Arthritis 
nur in der Art des Ganges , dem positiven T r  en  d e l e n b  u r  g- 
schen Ph/inomen und dem Trochanterhochstand mehr oder we- 
niger vollkommen tiberein; doch wird kaum jemals diese Dif- 
ferentialdiagnose ernstlich in Frage kommen, da die Anamnese 
der juvenilen Arthritis deformans ohne weiteres ergibt, dab die 
Kinder in den ersten Stadien ihrer Entwicklung ganz normal 
ohne zu hinken gegangen sind. Auch ist der Trochanterhochstand 
bei den Anfangsstadien der Arthritis lange nicht so hochgradig 
wie bei der kongenitalen Luxation. 

Dagegen dtirfte eine Verwechslung der uns hier interessieren- 
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den Affektion mit der t u b e r k u l 6 s e n  C o x i t i s  nicht so ganz 

ausgeschlossen sein. Allerdings wird meistens die Tatsache,  dab 

bei der tuberkul fsen  Coxitis eine Bewegungshemmung  dureh 

Muskelspannung nach allen Rich tungen  bin, nicht eine absolute 

kn fche rne  H e m m u n g  in wenigen oder nur  in einer Rich tung  

vorliegt ; ferner die Schmerzhaft igkei t  der Bewegungen,  die Druck- 

empfindlichkeit  des Gelenkes, die bei der Arthritis deformans fehlt, 

die Differentialdiagnose entscheiden. 

DaB aber doch Zweifel m6glich sind, zeigt ein yon A l b a n  
K 6 h 1 e r als ,,Coxitis mit Knochenherd im Caput femoris" ver6ffent- 
lichter Fall, den ich hier anzuffihren mir nicht versagen kann, zumal 
die tadellos reproduzierte Rfntgenaufnahme sehr weitgehende Ana- 
logien zu unseren Fa, llen aufweist: 9j5.hriger Knabe, dessen Mutter 
an Phthise gestorben, hinkt seit 41/9 Monat. K e i n e  K l a g e n .  
N o r m a l e  B e w e g l i c h k e i t  a u g e r  b e s c h r ~ i n k t e r  A b d u k -  
t i o n .  S e l b s t  b e i  g r 6 f 3 t e m  A n s t r e n g e n ,  b e i  D r u c k  a u f  
d i e  G e l e n k g e g e n d ,  b e i  k r 5 . f t i g e m  S to f3  g e g e n  F u l 3 -  
s o h l e  h a t  P a t .  n i c h t d i e g e r i n g s t e n  S c h m e r z e n .  Verkfir- 
zung des Beines um I cm nachzuweisen. Sehr starker Verdacht auf Coxa 
vara. Coxitis wird erwogen, aber ftir sehr unwahrscheinlich gehalten. 
Radiogramm: Dorsalaufnahme. Normaler Kalkgehalt aller Knochen 
im ganzen. Pfannenpartie anscheinend normal, auch die unregel- 
maBige Kontur der oberen hinteren Pfannenbegrenzung ist als normal 
anzusehen Tranenfigur sehr scharf, normal. Femur normal bis 
auf Kopfepiphyse; dieselbe zeigt im ganzen normale Kalkimpra.gnation, 
jedoch ist sie flach zusammengedrfickt, zeigt Unregelm5.13igkeit ihrer 
Peripherie und eine helle Stelle in ihrem Inneren, etwas medialw~irts. 
Dieselbe scheint mit dem Gelenkspalt zu kommunizieren.  Es wurde 
auf Grund des R 6 n t g e n b i l d e s  angenommen, dab es sich um 
zweifellos o s s a 1 e C o x i t i s handelt, dab die zirkumskripte Stelle, 
die ungefahr senkrecht zur Epiphysenlinie steht, ein fung6ser Herd 
ist, resp. dab hier der Knochen yon fungfsen Massen entkalkt ist. 
Der Herd ist noch nicht in das Gelenk durchgebrochen, soviel mug 
man aus dem klinischen Befund entnehmen. Auf dem Rfntgenbild 
kann man noch eine ganz dtinne Corticalisschicht zwischen Herd 
und sog. Gelenkspalt finden, aber selbst, wenn diese nicht da 
ware, kann der fiber dem Herd liegende Gelenkknorpel nicht durch- 
brochen sein." ,,Monatelange Ruhigstellung und dann ein H e s s i n g- 
scher Gehverband haben den Prozel3 vollstandig sistiert. 15 Monate 
spater : Derselbe klinische Befund, v o 11 s t 5. n d i g e B e w e g 1 i c h- 
k e i t  m i t  m a . 1 3 i g e r  B e s c h r a ,  n k u n g  d e r  A b d u k t i o n .  Rfnt- 
genbild: D i e K o p f e p i p h y s e i s t n o c h f l a c h e r , s i e h t e t w a s z e r -  
k 1 fi f t e t e r aus,  fast wie in einzelne Stficke zerteilr. Trotzdem be- 

Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie. lO 7. Bd. 9 



130 PERT~IES 

weist auch hier der klinische Befund, dab ein Durchbruch in das 
Gelenk nicht stattgefunden haben kann." 

In einem solchen Falle wtirde ich nach den im letzten Jahre 
gesammelten F.rfahrungen trotz der Phthise bei der Mutter des ~Knaben 
keinen Augenblick z6gern, Coxitis deformans, nicht tuberkul6se Coxitis 
zu diagnostizieren. Eine tuberkul6se Coxitis, die monatetang besteht, 
ohne Druckempfindlichkeit oder Schmerz bei Bewegungen zu machen, 
habe ich noch nie gesehen. Auch die normale Beweglichkeit aui3er 
beschr/inkter Abduktion ist ftir Arthritis deformans juvenilis, nicht 
fiir tuberkul6se Coxitis charakteristisch. Die Diagnose wurde in 
dem Falle K 6 h l e  rs  auch nicht aus dem klinischen Befund, 
sondern auf Grund der R6ntgenbilder gesteltt. Diese stimmen aber 
genau und fast in den Details genau mit den R6ntgenbildern unserer 
F~ille I, 2 und 4 iiberein. DaB das Vorhandensein yon Herden 
suhchondralen Knochenschwundes einen so gewiegten R6ntgen- 
diagnostiker wie A l b a n  K 6 h l e r  ohne weiteres zu der Diagnose 
der Tuberkulose veranlal3t hat, ohne dal3 die M6glichkeit einer 
Arthritis deformans juvenilis in Betracht gezogen wurde, 15A3t es 
mir nicht tiberfltissig erscheinen, auf das Vorkommen subchondraler 
Herde bei der Arthritis deformans besonders hlnzuweisen. 

V e r l a u f .  

W e n n  wir versuchen,  aus dem vorl iegenden Material uns 
ein Bild von dem Verlauf  der juvenilen Arthritis zu machen,  
so ergibt  sich als wichtigstes die Tatsache,  dab  - -  wenn nicht 
alles triigt immer  ein stetiger Fortschri t t  der  pathologisch-ana- 
tomischen Ver~inderungen sich vollzieht. Es ist kein nach !fingerer 
Zeit nachkontrol l ier ter  Fall bekannt ,  in dem ein Stehenble iben 
des pathologischen Prozesses in e inem Anfangss tadium mit rela- 
tiv ger ingfi igigen VerSnderungen konstat ier t  wSre. In unseren  

1/inger wie ein Jahr  unter  wiederholten R6n tgenau fnahmen  kon- 

trollierten F/illen war der Fortschri t t  der  Deformierung  ohne  Aus- 
nahme  unve rkennbar ,  besonders  in die Augen  fallend war er 

an dell relativ fr ischesten F/illen. 

Das Tempo  des Fortschri t tes  kann offenbar ein verschieden 

schnelles sein. Ein  Beispiel relativ rascher  Entwicklung  bietet  
z. B. der erste Fall M a y d l s .  Die Patientin war vollstSndig 
gesund, bis sie in ihrem 14. Lebens iahre  etwa 6 Stufen: einer 
Treppe  auf der rechten Seite l iegend herabrutschte .  Nach dem 
Fall bemerk te  s ie ,  dal3 der rechte  Ful3 etwas kiirzer war, und 
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bei lfingerem Gehen stellte sich m/il3iger Schmerz in der Mitte 
des rechten Oberschenkels ein. Erst 14 Tage sp/iter lokalisierte 
sich der Schmerz in der rechten Htifte. Ein Jahr spiiter kon- 
statierte die klinische Untersuchung, wie auch die danach aus- 
geftihrte Resektion bedeutende Ver/inderungen am Hfiftgelenk: 
starke Erweiterung und VerlS.ngerung der Pfanne nach vorn 
und oben, stellenweisen Knorpelschwund; starke Deformation 
des Kopfes, der auffallend plattgedrfickt, verbreitert und ver- 
1/ingert war; so dab seine Projektion senkrecht auf die Flgche 
birnf6rmig mit Verschm/ilerung nach oben erschien. --  Dem 
stehen F~ille ganz langsamer Entwicklung gegeniiber. Der Patient 
v. B r u n n s  z. B., der im I6. Jahre erkrankt war, konnte vom 
I8.--2o. Jahre noch bei der Feuerwehr t/itig sein und kam erst 
im 23. Jahre in die Klinik. Bei dem Patienten A x h a u s e n s  
begann das Leiden etwa im 2o. Lebensjahre, rief aber bis zum 
3 o. keine wesentlichen St6rungen hervor; dann erst setzte eine 
rapide Verschlimmerung, hochgradige Zunahme der Bewegungs- 
st6rungen ein, die im 35. Jahre die Operation notwendig machte. 
Bei der Patientin G u h ls vollzog sich ebenfalls eine langsame, 
wie es scheint, stetige Entwicklung des Leidens vom 7. bis zum 
36. Lebensjahre. Meistens diirfte wohl der Zeitraum, fiber den 
sich die Erkrankung erstreckt, dann, wenn nicht ein Trauma 
den Beginn der pathologischen VerS.nderungen ganz genau be- 
stimmt, zu kurz abgesch/itzt werden; denn der erste Beginn der 
pathologischen V.er/inderungen erfolgt in einem Teil der FS.11e 
symptomlos und es waren bereits nicht unbetr/ichtliche patho- 
logische V er/inderungen vorhanden, wenn die ersten Symptome 
den Patienten zum Arzte ffihrten. 

Mit der st.etigen Zunahme der Knochendeformation geht eine 
Steig.erung der subjektiven Beschwerden der Funktionsst6rungen 
keineswegs immer ganz parallel. 

Anfangs vorhanden.e Schmerzen k6nnen spontan zum min- 
desten zeitweise verschwinden; trotzdem im R6ntgenbitd ein Fort- 
schritt des pathologischen Prozesses nachweisbar ist. Unsere 
Ffille I, 2 und 3 bieten daffir den Beweis. Das yon H o f m e i s t e r 
beobachtete M~idchen, das im Alter von I5 Jahren mit Hiift- 
schmerzen erkrankte, war bei einer Nachkontrolle nach 3 Jahren 
schmerzfrei, trotzdem die Bewegungshemmung sichtlich zugenom- 

9* 
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men hatte. Andererseits ist es aber auch m6glich, dab Schmerzen 
sich erst sp~.ter nach einer langen schmerzfreien Anfangsperiode 
einstellen. So war die 34j~hrige Patientin H e s s e s  bis zum 
3o. Lebensjahre, abgesehen von geringem Hinken, beschwerdefrei 

gewesen, erst dann begannen nach I/ingerem Gehen oder Stehen 
sich allm/ihlich zunehmende Schmerzen im linken Hfiftgelenk 
einzustellen. 

Die Bewegungshemmungen k6nnen trotz Zunahme der Defor- 

mation sich wenigstens zeitweise verringern. So konnte man an un- 

seren F~illen 2 und 3 nach einem Jahre beobachten, dab die anfangs 

absolut aufgehobene Abduktion bis zu einem immerhin betrS.cht- 
lichen Grade m6glich geworden war. Die fortschreitende De- 
struktion hatte off.enbar Knochenvorspriinge beseitigt, welche zu- 
erst die Bewegungen hemmten. Eine Heilung des pathologischen 
Prozesses wird durch diese bessere Funktion nicht bewiesen. Auch 
diirfte diese funktionelle Besserung wohl nur einem vorfibergehen- 
den Stadium entsprechen, und wenn man die Patienten fiber 
noch gr6Bere Zeitabschnitte verfolgt, dfirfte wohl immer trotz 

der zeitweisen Besserung im ganzen ein Fortschritt der Be- 

wegungsst6rung festzustellen sein, so wie das in dem fiber 3 Jahre 
verfolgten Fall H o f m e i s t e r s  in der Tat beobachtet wurde. 
In dem Endstadium, das uns z. B. in der Beobachtung A x- 
h a u s e n s entgegentritt, wird ebenfalls dutch mS.chtige Knochen- 
wucherungen, die sich um den Kopf herum gebildet haben, 
eine nahezu vollstS.ndige Fixation des Gelenkes bedingt, ohne 
dab es jedoch zu einer V erwachsung von Kopf u'nd Pfanne, 
also zu ein.er echten Ankylose kam. DaB alle unsere FSlle im 
Laufe d.er Jahr.e oder Jahrzehnte einem solchen traurigen End- 
stadium entgegengehen, ist zwar nicht bewiesen, muB aber nach 

dem vorli.egenden Beobachtungsmaterial als wahrscheinlich gelten. 

Wie es scheint, folgt nicht so ganz selten der Erkrankung 

des einen Hfiftgelenks die des anderen nach. So sind die Schmer- 

zen, die unser Patient Nr. 3 zeitweise in dem nicht nachweisbar 
erkrankten Hfiftgelenk der anderen Seite empfindet, mindestens 
verdS.chtig. In dem Falle I F r a n g e n h e i m s waren, als das 
rechte Hfiftgelenk reseziert wurde, an dem anderen Femur ge- 
ringe Wucherungen an der (~bergangsstelle von Kopf und Hals 
im R6ntgenbilde nachweisbar. Bei der Patientin H e s s e s, die 
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nur weg,en Beschwerden im linken Htiftgelenk den Arzt auf- 

suchte, wurd,e mit HiKe der R6ntgenstrahlen eine bereits ziem- 

lich betr~ichtliche Deformation an dem Gelenk der anderen Seite 

entdeckt. 
Eine Mitbeteiligung anderer Gelenke neben den Htiftgelenken 

ist bei der juvenilen Coxitis deformans mit Ausnahme eines 

einzigen Falles 1) nicht beobachtet. 
Das Fehlen der Progredienz der Erkrankung von einem 

Gelenk auf das andere bildet, wie W o 11 e n b e r g hervorhebt, 

geradezu ein Charakteristikum, welches die Arthritis deformans 
und zwar nicht nur die juvenile Form yon der Polyarthritis: 

chronica rheumatica ebenso unterscheidet, wie die eigenartigen 

pathologisch-anatomischen Befunde. 

T h e r a p i e .  

Die fiber die Therapie der juvenilen Arthritis deformans 
vorliegenden Erfahrungen sind spS.rlich. Mehrmals ist eine Be- 
handlung mit S t r e c k v e r b a n d  versucht: v. B r u n n ,  Fall I;  

Z e s a s, H o f m e i s t e r ,  F r i d b e r g. Nennenswerte Erfolge wur- 
den nicht damit erzielt. Allerdings sahen Z e s a s  und H o f -  

m e i s t e r  rasches Zuriickgehen der Schmerzen in dem Streck 

verband;  doch traten die Schmerzen in beiden F/illen bald wieder 
auf; waren dann im Falle Z e s a s  durch erneute Anwendung 
der Extension nicht mehr zu beeinflussen, w/ihrend sie in dem 
Falle H o f m e i s t e r s  ohne Behandlung und auch ohne dab 

I) Nur  M a t s u o k a berichtet  fiber eine I8ji~hrige Japanerin,  bei dcr 

vom achten Lebensjahre an allm'ahlich fast al!e gr6Beren Gelenke des K6rpers  

erkrankten.  Die R6ntgenbilder  zcigten ausgesprochene Deformierung der Ge- 

lonkanteile, besondcrs an Hiift- und Schultergelenkcn. Die Versteifung der Ge- 

lenke beruhte  auf diesen Formver/ inderungen,  nieht auf Verwachsung der artiku- 

lierenden Knochen. Schwellung des periartikultiren Bindegewebes und (',clcnk- 

ergiisse wurden nicht  beobachtet .  Alles spricht  dafitr, daI3 die Bezeichnung, 

die 5I a t s u o k a ~einem Falle gibt, , ,Arthritis deformans juvenil is" in der Tat  

die richtige ist, dal3 es sich nicht etwa um einen pr imgr chronischen Getenk- 

rheumat i smus  gehandelt  hat .  fLs geht nicht an, wie B i b e r g e i 1 es tnt ,  dell 

Fall M a t s u o k a einfach als ,,nicht rein" aus der Liste zu streichen, doch miissen 

wir ihn als eine sehr seltene Ausnahme ansehen und als Regel feststellen, dal3 

bei der Osteoarthri t is  deformans juvenilis des HflItgelenks die iibrigen Gelenke 

des K6rpers  nicht gleiehzeitig mit  befallen sind. 
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die Patientin gelegen h/itte, spiiter wieder verschwanden. Sehr 
ungiinstig wirkte die einen Monat lang durchgefiihrte Extension 
im Falle v. B r u n n s .  WS, hrend der Gang vor der Extension 
zwar miihsam gewesen war und der Patient rasch ermiidete, 
konnte er nach Abnahme der Extension ,,nur unter grolSen 
Schmerzen wenige Schritte machen und war viel unbeholfener 
als bei seiner Aufnahme. Erst eine nunmehr energisch durch- 
gefiihrte Behandlung mit gymnastischen 19bungen und Licht- 
b/tdern 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 VerbS, nden, zu 
denen ja auch der Extensionsverband gerechnet werden mug, 
bei der Arthritis deformans im h6heren Alter ungiinstig wirkt, 
steht lest. Es spricht aber alles dafiir, dab die Verh/iltnisse bei 
der juvenilen Form dieser Erkrankung nicht wesentlich anders 
liegen. Wir sahen an unseren F/illen, dab die Bewegungshem- 
mungen sich vor allem im Sinne der weniger ausgefiihrten Ab- 
duktionsbewegungen entwickelten, wS, hrend die beim Gehen immer 
wiederkehrenden Flexionsbewegungen sich ihre Bahn dauernd offen 
hielten. Sol iegt  derGedanke  nahe, mit p a s s i v e n B e w e g u n -  
g e n, sei es manuell, sei es mit Hilfe mediko-mechanischer Appa- 
rate, der Ausbildung von Knochenhemmungen entgegen zu ar- 
beiten. Wenn auch der Prozel3 am Knochen nicht aufgehalten 
werden kann, so k6nnen wir wenigstens anstreben, daft bei der 
Ummodellierung der Gelenkanteile solche Formen entstehen, die 
ausgiebige Bewegungsexkursionen erlauben. Es wird sich emp- 
fehlen, solche mediko-mechanische Behandlung durch Massage 
der atrophierenden Hiiftmuskeln, insbesondere der Abduktoren, 
sowie durch geeignete B/iderbehandlung zu unterstiitzen. Die 
Empfehlung einer systematischen Bewegungstherapie erscheint 
um so mehr gerechtfertigt, als die passiven Bewegungen schmerz- 
los ausftihrbar sind, selbst in den F/illen, in denen spontane 
Schmerzen auftreten. Eine Belastung des Gelenks, welche im 
Sinne des Fortschritts der Deformation wirken k6nnte, findet 
aher bei diesen passiven Bewegungen nicht statt. 

Leider waren wir nicht in der Lage, an unseren FS,11en eine 
solche systematische Behandlung durehzufiihren, da alle sechs 
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Patienten weit von Leipzig entfernt wohnten. Wir mttl3ten uns 
begniigen, eine wenn auch unvollkommene Massage durch die  
Eltern und Soolb/ider zu verordnen. Immerhin konnten wir da- 
bei so viel konstatieren, dab die volle Bewegungsfreiheit, die 
wir den Kindern lieBen, nicht geschadet hat, dab sogar in einem 
Teil der F/ille die Bewegungen trotz des wohl bei jeder Therapie 
unaufhaltsamen Fortschrittes der pathologischen VerS~nderungen 
freier wurden und spontane Schmerzen verschwanden. Ich wiirde 
reich nach diesen Erfahrungen auch dann, wenn die Schmerzen 
h6here Grade als in unseren F/illen erreiehen, nicht entschliel3en 
k6nncn, nach der Empfehlung B i b e r g e i 1 s einen Gehgipsver- 
band anzulegen, wiirde vielmehr, wenn das Umhergehen nicht 
ohne Schmerzen vertragen wird, die Behandlung mit passiven 
Bewegungen und Massage bei ruhiger Lage im Bett durchzufiihren 
suchen. 

DaB die R e s e k t i o n dann in Betracht kommen kann, wenn 
die Schmerzen beim Gehen sehr hochgradig sind, also in .den 
Sp~itstadien des Leidens, dariiber herrscht Einigkeit. In solchen 
F~tllen sind von K ii s t e r und R i e d el  Heilungen ,,mit beweg- 
lichen, gut funktionierenden Gelenken" erzielt worden. Die von 
K i is  t e r  operierte Patientin konnte zwei Jahre nach der Ope- 
ration ohne Stock bis zu vier Stunden gehen. In den Resektions- 
f/illen von M a y d l ,  N e g r o n i  und F r a n g e n h e i m  ist tiber 
das Endresultat nichts mitgeteilt. 

Sehr rationell erscheint die o p e r a t i v e  M o d e l l i e r u n g  
d e s  F e m u r k o p f e s ,  die A x h a u s e n  bei seinem 35 j/ihrigen 
Patienten mit aus der Jugend stammender Arthritis deformans 
ausftihrte. Die sehr bedeutenden Knochenmassen wurden ab- 
gemeil3elt und der wieder auf normale Gr613e und Form gebrachte 
Kopf in die Pfanne reponiert. Die Bewegungen waren bei der 
Entlassung im rechten Htiftgelenk vor allem im Sinne der Flexion 
erheblich freier geworden als sie vor der Operation waren. Immer- 
hin wird man auch diese Operation nut ftir die Sp/itstadien der 
Erkrankung zu reservieren haben. 

A t i o l o g i e .  

Wenn wir zum Schlul3 auf die .~tiologie der juvenilen Ar- 
thritis deformans des Hiiftgelenks u n d  auf die Auffassung ein- 
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gehen, welche das Leiden erfahren hat, so stogen wir nur auf 
Hypothesen und k6nnen nichts anderes tun, als unbewiesene An- 
schauungen auf ihren Wert priifen. 

In der letzten Auflage des Handbuches der praktischen 
Chirurgie findet sich noch aus H o f f a s  Feder die Bemerkung, 
dab die juvenile Arthritis deformans des Htiftgelenks nur nach 
einer Gewalteinwirkung auftritt. Heute wiirde H o f f a  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 
K i i s  t e r - Z  e s a s  an eine sofort reponierte Hiiftluxation, an- 
schliegen kann. Auf jeden Fall spielt aber das T r a u m a  nur 
relativ selten eine titiologisch bedeutsame Rolle. Unter unseren 
6 F/illen wurde in fiinf jede Verletzung mit Bestimmtheit in Ab- 
rede gestellt und nur im Falle I wurde berichtet, dal3 das Hinken 
auftrat, nachdem das Kind einmal beim Schneeballwerfen in 
den Stral3engraben gestol3en war. Verletzungsfolgen waren aber 
auch bei diesem Kinde bei der tirztlichen Untersuchung am %1- 
genden Tage nicht gefunden. Das Kind hatte ebensowenig wie 
die anderen 5 jemals zur Zeit des Krankheitsbeginns die Schule 
verstiUlnt. 

{_?berblicken wir das in der Literatur vorliegende Material, 
so ergibt sich, dab unter den I2 Ftillen yon doppe!seitiger Er- 
krankung dreimal in der Vorgeschichte ein Trauma erwtihnt wird, 
doch fehlt in v. B r u n n s  Fall nach der eignen Ansicht des 
Autors weder ein Anhaltspunkt dafiir, dab das geringfiigige 
Trauma, welches der Erkrankung um 1/2 Jahr voraufgegangen 
war, Beziehungen zu der Hiiftgelenksaffektion hatte. F r a n g e n- 
h e im h/ilt es in seinem Fall I ,,mit Riicksicht auf die schweren, 
4 Monate nach dem Trauma bei der Operation vorgefundenel~ 
Vertinderungen fiir wahrscheinlicher, dab die Erkrankung schon 
lange Zeit voi" dem Trauma bestanden h a t " .  In dem Falle 
B i h e r g e i 1 s war das I I jtihrige Kind beim Turnen vom Reck 
gefallen, konnte noch nach Hause gehen, doch traten in der 
Nacht Schmerzen auf. Es wurde sptiter ftir die Dauer yon 
4 Xgochen ein Gipsverband angelegt, nach dessen Abnahme das 
Mtidchen dauernd hinkte. Von vornherein mug es auch in diesem 
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Falle als unwahrscheinlich bezeichnet werden, dal3 ein so leichtes 
Trauma beide Hiiften in der gleichen Weise schwer gesch/idigt 
haben sollte. 

Unter den 26 F/illen einseitiger Erkrankung finden sich bei 
giinstigster Rechnung 1) sechs ( K i i s t e r - Z e s a s ,  R i e d e l -  
Z e s a s ,  M a y d l ,  I m m e l m a n n ,  S c h m i d t ,  u n s e r  F a l l  I), 
in welchen mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit das Leiden auf 
ein Trauma zuriickgeftihrt werden kann. In der weitaus gr613eren 
Mehrzahl der F/ille yon juveniler Osteoarthritis deformans spielt 
also das Trauma keine /itiologisch bedeutsame Rolle. 

G. S c h m i d t  hat ausgefiihrt, dal3 es infolge K o  n t  u s i o n  
d e r  K n o r p e l f u g e  am oberen Femurende bei jugendlichen 
Individuen zur allm/ihlichen Lockerung der Femurepiphyse kom- 
men kann. Es rutscht infolgedessen die Kopfklappe des Femur 
nach vorn ab, so dal3 sich eine Coxa vara entwickelt, w/ihrend 
gleichzeitig die Ern/ihrungsst6rung der Epiphyse Rtickbildungs- 
vorg~inge bedingt, die das Bild der Coxitis deformans erzeugt. Dal3 
diese von S c h m i d t  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 
S c h m i d t annimmt, mug schon deshalb bestritten werden, weil 
weitaus die Mehrzahl der F/ille von juveniler Coxitis deformans 
kein Trauma in der Anamnese aufweisen. Aul3erdem zeigen 
unsere R6ntgenbilder handgreiflich, dab yon der Ausbildung 
einer traumatischen Coxa vara nach Lockerung des Intermedi/ir- 
knorpels da nicht die Rede sein kann. Die Kopfkappe war in ihrer 
H6he reduziert und in ihrer Form ver/indert, abet sie war nicht 
nach unten und vorn verlagert. 

Eine gewisse Rolle in der Diskussion fiber die Arthritis 
deformans hat in der letzten Zeit die Anschauung P r  e i s  e r s  

I) Beziiglich des zweiten Falles von S c h m i d t kann ich mich nur  den 

AusfiShrungen B i b e r g e i 1 s (Zeitschr. f. orthop/idische Chirurgie Bd. 25, S. I99) 

anschliegen. In  dem Fall 2 M a y d 1 s kann ich alas T r a u m a  - -  Pat ient  t ra t  auf 

ein Stiick Kohle und bekam zwei Tage darauf  Schmerzen - -  nicht als wahrschein-  

liche Ursache ansehen. ~ATelcher Bergarbeiter in einer I (ohlengrube wiirde nicht 

einmal auf  ein Stflck Kohle t re ten ? 
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gespielt, welche die En t s t ehung  der chronischen Gelenksentziin- 
dung auf ein s t a t i s c h e s M i l 3 v e r h / i l t n i s i n  d em (~e l en k  zu- 

riickfiihrt. W enn  der knorpel i iberzogene Teil des Femurkopfes  

die I ' fanne iiberragt,  so dal3 der Knorpel  zum Teil seinen Kontak t  
mit dem Knorpel i iberzug der l ' fanne verliert, so wird der tiber- 

ragende  Teil nach P r e i s e r  durch  Nichtbenutzuug der in Kon- 
takt befindlichen Teile aber du tch  (_;'berlastung ill der Weise ge- 

schtidigt, dal3 als Folge eine deformierende  Gelenkentz i indung 
resultiert. Nach  P r e i s  e r  ist die Ursache der fraglichen G e -  
l e n k i n k o 11 g r u e n z hauptsS.chlich in einer anormalen Pfannen- 
stelhmg und dadurch  bedingten T r o c h a n t e r h o c h s t a n d zu 

suchen, doch kann das zu suchende Mil3verh/iltnis auch ge- 

schaffen werden durch  Schenkelhalsbruch mit Hei lung in Dislo- 

kation, durch  Coxa vara, durch  eine kongeni ta le  Deformie rung  

des Femurkopfes ,  endlich durch  EinschmelzngsvorgS, nge an Kopf  
und Pfanne.  

Ich habe unser Material daraufhin  geprtift, ob eine der  von 
P r e i s  e r  angegebenen  Fo rmen  der Gelenkinkongruenz  vor- 
liegen k6nne. In vier Fallen (I, 2, 4 und 6) land  sich an den 
erkrankten  Hiif tgelenken zu Beginn unserer Beobach tung  ein 
Trochan te rhochs tand  von h6chstens I cm. Dieser Trochanter -  
hochs tand  ist aber doch zu geringftigig, als dal3 er ein Mil~ver- 
hfiltnis im Sinne P r e i s e r s bed ingen  k~innte. Betrachtet  doch 
P r e i s e r  selbst (Deutsche Zeitschrift fiir Chirurgie,  Band 89, 

Seite 55@ Trochanterhochs t / inde  von I cm bei Kindern  und 
2 cm bei Erwachsenen  ftir unerhebl ich und ltil3t sic bei der Be- 
r echnung  des Prozentsatzes der hi i f tgesunden Pat ienten mit Tro- 
chanterhochs tSnden auger  Betracht.  In den beiden iibrigen FS.11en 
3 und 5 war der erhebl ichere  Trochan te rhochs tand  nicht etwa 
du tch  eine anormale Pfannenste l lung zu erkl/iren. Er  mug te  viel- 
mehr  im Falle 3 auf den Schwund des Kopfes und die anscheinend 

gleichzeitig vorhandene  Erwei te rung  der Pfanne  zuriickgef~ihrt 
werden, war also hier nicht wie P r e i s e r  annimmt  die U r -  

s a c h e ,  sondern die F o 1 g e der Arthritis deformans.  Im Falle 5 

gab beiderseits die hochgradige  Verkle inerung des Schenkelhals- 

winkels und I typer t rophie  des T rochan te r  die ausre ichende Er- 
klfirung fiir den t Iochs tand  der Trochanterspi tze .  F/ir Annahme  
einer anormalen  Pfannenstel lung mit daraus ents tehender  Gelenk- 
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inkongruenz liegt auch in diesem Falle kein Grund vor. DaB die 
Coxa vara 1) im Falle 5 an sich ein statisches MiBverhiiltnis 
und so die Coxitis deformans hervorgerufen habe, halte ich 
deshalb fiir ausgeschlossen, weil die Verl~ingerung des Schenkel- 
halswinkels in gleicher Weise auf b e i d e n  Seiten, die defor- 
mierende Gelenkentziindung aber nur auf der e in  ell Seite vor- 
handen war. 

Endlich hat P r e i s  e r eine walzenf6rmige Deformit~it des 
Schenkelhalskopfes, die sich bei der juvenilen Arthritis eines 
35jfihrigen Mannes vorfand als kongenitale Anomalie gedeutet 
und diese bisher noch nicht beschriebene kongenitale MiBbildung 
des Femurkopfes als Ursache eines statischen MiBverh~iltnisses 
und damit der Arthritis deformans angesehen. Auch ich war 
bei der Untersuchung des zuerst beobachteten Falles (2) zuerst 
geneigt, die abnorme Form des Kopfes ftir eine kongenitale De- 
formitiit zu halten, welche die Flexion ohne jede Hemmung er- 
laubte, die Abduktion aber aufhob. Doch sprach bereits der 
Umstand, dab das zweifellos mit der Gelenkdeformit/it zusammen- 
Ningende Hinken des Knaben erst in den letzten Jahren aufge- 
treten war, entschieden gegen diese Deutung. In dem sp~iter 
beobachteten Fall I sahen wir dann im Laufe unserer Beobach- 
tungsfrist einen noch fast normal geformten Schenkelkopf infolge 
der deformierenden Arthritis in eine ganz /ihnliche Kegelform 
iibergehen, wie sie in dem erst beobachteten Fall als kongeni- 
tale Deformit/it erschienen war. Ich betrachte daher diese Kegel- 
oder Walzenform nicht als angeborene MiBbildung, sondern als 
Folge der Arthritis deformans, wie sie ja oft in ganz iihnlicher 
Weise bei der Arthritis deformans des h6heren Alters beobachtet 
wird. Ich kann durchaus nicht, wie P r e is e r sehreibt, ,,ohne 
weiteres zugeben, dab eine derartige hochgradige Deformation 
des Kopfes nicht die Folge der in Pr  e is e r  s Fall sich erst seit 
1/~ Jahre durch nur zeitweise Schmerzen in der Htifte bemerk- 

I) [ch verwende bier den Namen  Coxa vara noch in der alten "vVeise als 

Bezeichmmg fiir alle F/klle, in denen tier Schenkelhalswinkel verkleinert  ist. Be- 

kanntl ich reservieren S p r e n g e 1 und IK e m p t neuerdings den Namcn Coxa 

vara  fiir die F~tlle von t ramnat i scher  Epiphysenlockerung und bezeichnen die 

iibrigen F/~lle, in denen eine Verkleinerung des Schenkelhalswinkels beobachte t  

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, dal3 eine Arthritis defor- 
mans fiberhaupt ohne jede Schmerzen verlaufen sein kann und 
doch bereits zu hochgradiger Deformit/it des Schenkelkopfes ge- 
ffihrt hat. Alles in allem : wir haben an unserem Material k e i n e n 
A n h a l t s p u n k t  d a f i i r  g e f u n d e n ,  dal3 d i e  A r t h r i t i s  
d e f o r m a n s  d i e  F o l g e  e i n e s s t a t i s c h e n M i B v e r h / i l t -  
n i s s e s  i s t .  

t t e  s s e denkt bei der Bezeichnung seiner F/ille an ein zu- 
grunde liegendes n e r v 6 s e s  L e i d e n ;  doch zeigt, wie H e s s e  
selbst betont, das Fehlen jeglicher andrer nervfser Symptome 
motorischer, sensibler, trophoneurotischer, vasomotorischer sowie 
reflektorischer Natur, wie sehr man sich mit einer solchen Deutung 
auf dem Boden der Hypothese befindet. 

Das gleiche w/ire yon der neuen Anschauung O k a d a s zu 
sagen. O k a d a  fand bei 3 an Arthritis deformans leidenden 
M/innern von 53, 5 ~ und 17 Jahren die Zeichen des I n f a n t i l i s -  
m u s, Erscheinungen , die in gewisser Hinsicht an das Myxfdem 
erinnern, also insbesondere mangelhafte Entwicklung der Schild- 
driise und der Genitalien sowie reduzierte Intelligenz. O k a d a 
fagt nun die Arthritis deformans auf als sekund/ire Erkrankung 
infolge des als Teilerscheinung des Infantilismus betrachteten 
Ausfalles einer Drtise der inneren Sekretion. --  Man kann nicht 
sagen, dab das Material, welches diese neue Theorie stfitzen soll, 
den Eindruck grol3er Beweiskraft macht. In seinem ersten Fall 
wird die Diagnose der Arthritis deformans yon O k a d a  weder 
durch einen Palpationsbefund noch durch eine R6ntgenaufnahme 
begrfindet. Bei dem zweiten Falle bleibt man hinsichtlich der 
Diagnose der mit Ankylose einhergehenden Htiftaffektion auf 
einen sehr kurzen Bericht fiber eine ,,ausw/irts in einem Rfntgen- 
laboratorium gemachte Aufnahme", welche dem Verfasser nicht 
mehr vorliegt, angewiesen. Bei dem dritten I7 j/ihrigen Patienten 
ist die doppelseitige Arthritis deformans durch die R6ntgenauf- 
nahme einwandsfrei festgestellt. Doch fehlen fiberzeugende An- 
haltspunkte daffir, dab die Erkrankung, die im 7. Lebensjahre 
mit Schmerzen in den Hfiftgelenken auftrat, den vorher gesunden 
Patienten zwang, lange Zeit zu Bett zu liegen und die vom Arzt 
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als Gelenkrheumatismus behandelt wurde, --  dab diese Erkran- 
kung wirklich Folge einer Entwicklungshemmung war und sich 
nicht nur zuf/illig mit den Entwicklungsst6rungen kombinierte. 
Gewil3 wird man weiterhin auf derartige Kombinationen zu achten 
haben. Bisher wurde sonst in keinem einzigen Falle yon Arthritis 
deforlnans des Hiiftgelenks etwas von den an Kretinismus erin- 
nernden Erscheinungen des ,,Infantilismus" beobachtet. 

Wesentlich gr6fSere Bedeutung kommt jedenfalls der b a k t e - 
r i e 11 e n E n t z ii n d u n g in der ~i_tiologie der juvenilen Arthritis 
deformans zu. 

Der Knabe, der uns in seinem I3. Lebensjahre mit rechts- 
seitiger deformierender Iliiftgelenksentztindung zugefiihrt wurde 
(Fall 3), war bereits im Alter yon IO Wochen in der Leipziger 
Poliklinik an ,,Osteomyelitis femoris dextri" behandelt worden. 
Die damals von den Eltern gut beobachteten Erscheinungen lassen 
auch jetzt noch den sicheren Schlul3 auf eine akute Entziindung 
des rechten Htiftgelenks zu und machen es wenigstens wahr- 
scheinlich, dab die in der Poliklinik gestellte Diagnose auf Osteo- 
myelitis des oberen Femurendes als Ursache der Gelenkentztin- 
dung im SS.uglingsalter tats'/ichlich richtig war. Zu einer AbszeB- 
bildung kam es nicht. Die Erkrankung kam unter einer indiffe- 
renten Behandlung in 5---6 Monaten zur Ausheilung und der 
Knabe verhielt sich von da an in jeder Beziehung vollkommen 
normal, bis im Alter von IO Jahren als erstes Symptom der 
jctzigen Erkrankung ein hinkender Gang beobachtet wurde. Trotz 
des langen Intervalls glauben wir die Entwicklung der Arthritis 
deformans in diesem Falle mit grol3er Wahrscheinlichkeit auf 
die akute entztindliche Erkrankung im SS.uglingsalter zuriick- 
ftihren zu k6nnen. 

Daf5 im SS.uglingsalter eine Osteomyelitis am oberen Femur- 
ende sich in ganz ~hnlicher, milder Weise abspielen kann wie 
in unserem Falle, ist bekannt. M o h r  gibt sogar an, dal3 For- 
men von Hiiftgelenksosteomyelitis mit langsamem Verlauf um- 
schriebener Knochenverdickung und Neigung zu spontaner Re- 
sorption bei S/iuglingen verh~iltnismiigig hhufig sind und be- 
riehtet selbst fiber einen solchen Fall, in dem die Kontraktur- 
stellung des Hiiftgelenks die Schmerzhaftigkeit bei Bewegungen 
trod eine Verdickung am oberen Femurende die Diagnose tier 
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Osteomyeli t is  mit  Betei l igung des Hfif tgelenks zu stellen er laubte  

und in dem im Ver laufe  yon etwa 3 Mona ten  vo l lkommene  Hei- 

lung zustande kam,  ohne  d a b  ein AbszeB sich gebi ldet  h~itte. Es  

spricht vieles f[ir die V e r m u t u n g  M o h r s ,  dab  auch die yon 

D r e 11 rn a n n beschr iebenen  F~lle von a k u t e r  S/iuglingsarthri t is  

auf eine prim~ire Osteomyeli t is  der Ep iphyse  mit sekund~irer Be- 
te i l igung des Gelenkes  zurfickzufiihren sind. 

D r e h m a n n hat nun gezeigt,  dab  zuweilen infolge solcher 

Gelenkentz i indungen im S~iuglingsalter slAitere Deformit / i ten an 

der Hiifte, speziell pseudokongeni ta le  Luxat ionen  und Coxa vara  

zustande k o m m e n  k6nnen.  P r e i s e r ver6ffentl icht  bereits eine 

Beobach tung  yon Coxa vara  mit  eigent/.imlich deformier te r  Kopf-  

epiphyse.  W e n n  auch dabei  die E r k r ' m k u n g  nicht direkt  als 

Arthrit is  de formans  bezeichnet  wird, so wird doch die Annahme ,  

dab  in unserem Falle 3 die deformierende  Gelenkentz t indung  

auf die akute  E r k r a n k u n g  im SS.uglingsalter zur/.ickzufiihren ist, 

nach den angefi.ihrten Beobach tungen  nicht mehr  als bef remdl ich  
erscheinen.  

Auffa l lend ist nut  das Iange I n t e r  v a i l  ohne jede ab- 

normen  Ersche inungen ,  welche den Beginn der Arthri t is  defor- 
roans yon der aku ten  R r k r a n k u n g  im ersten Lebens jah re  trennt.  

Auch diese B e o b a c h t u n g  ist jedoch keineswegs ohne  Analoga .  

In dem Fall A x h a u s  e ns  spricht alles dafiir, daf.~ Scharlach 
trod Diphtheric im 6. Lebensjahre den Ausgangspunkt der Er- 
krankung abgaben. Der Gang blieb nach schmerzhften Schwel- 
lungen beider IIfiftgelenke und Abscedierung am rechten Ober- 
schenkel etwas watschelnd; doch war die Beweglichkcit in beiden 
tI/.iften sicher wicder gut, bis sich ausgangs der ",oer Jahre die 
Zeichen yon Arthritis deformans ira beiden tliiftgelenkcn einstellten. 

\V oi1 en  b e r g  gibt sogar an, dab die ,,Arthritis deformans 
sich ganz besonders gern als Nachkrankheit  nach l~ingst abgelaufencn 
Entz/Sndungen einstellt. Diese F~lle sind alle dadurch charakteri- 
siert, dais zwischen der urspri.inglichen Krankheit und dem Einsetzen 
der Arthritis deformans ein langes Intervall yon verschieden langer 
Zeitdauer liegt". An der Hfifte hat W o l l  e n  b e r g  selbst beobachtet,  
dab nach einer akuten II[iftgele,aksentztindung im Typhus abdominalis 
zun~.chst ftir 6 j'ahre langc' tti,nken zur/_ickblieb, dab aber dann 
I4 Jahre lang der Gang v611ig normal war, bis die ersten Erschei- 
nungen der Arthritis deformans bcganncn. In dem von H o f f a  
und "~\,'oll c' n b e r g berichtetcn I:all trat 2 Jahre spSter nach Be- 
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ginn einer tuberkul6sen Coxitis im 5- Lebensjahre anscheinend voll- 
st/indige Heilung ein; erst 2o Jahre sp~ter begann die Arthritis 
deformans im gleichen Gelenk. 

Jedenfalls werden wir an der interessanten M6glichkeit nicht 
zweifeln k6nnen, dais d i e A r t h r i t i s  d e f o r m a n s  j u v e n i l i s  
a u f  e i n e  a n s c h e i n e n d  z u n / i c h s t  o h n e  F o l g e n  a u s -  
g e h e i l t e  H i i f t g e l e n k s e n t z f i n d u n g  im S / i u g l i n g s -  
a l t e r  z u r i i c k g e h t .  

Als Beispiel von Arthritis deformans als Nachkrankheit akuter 
Hiiftgelenksentziindungen kommen auch die H/ille B o r c h a r d s 
in Frage, die in der Literatur der Arthritis deformans juve- 
nilis nicht selten zitiert werden. Die drei Patienten 13 o r c h a r d s 
waren in der Jugend unter Symptomen erkrankt, die auf eina 
osteomyelitische Hiiftgelenksaffektion hindeuteten. Es entwickelte 
sich eine allmShlich fortschreitende chronische Hiiftgelenkserkran- 
kung. B o r c h a r d brachte schlieSlich durch Resektion SchenkeI- 
k6pfe ans Licht, die alle Zeichen von Arthritis deformans aufzu- 
weisen schienen, doch fand B o r c h a r d bei der Untersuchung 
,,Reste subchondraler Entziindung", ,,alte Entziindungsherde", die 
ihn bestimmten, die pathologisch-anatomische Diagnose nicht auf 
Arthritis deformans, sondern auf Osteomyelitis zu stel!en. Da 
B o r c h a r d selbst die Diagnose der Arthritis deformans mit 13e- 
stimmtheit ablehnt, so m/issen seine F/ille aus dem Beobachtungs- 
material von juveniler Arthritis deformans ausseheiden. Aller- 
dings sind subchondrale Erweichungsherde am F emurkopf, wie 
wir gesehen haben, auch bei Arthritis deformans beobachtet; 
doch w/ire .es milSlich, daraufhin die yon B o r c h a r d  selbst 
an seinen PrSparaten gestellte Diagnose umdeuten zu wollen. 
13 o r c h a r d geht aber jedenfalls zu weit, wenn er sagt, dal3 die 
als Arthritis deformans juvenilis angesprochenen F/ille nicht 
traumatischen Ursprungs alle auf ,,Verwechselungen mit Osteo- 
myeIitis zuriickzufiihren sind, dais wir als sicher nur ,,einige 
wenige Beobachtungen von juveniler traumatischer Arthritis de- 
formans des Hiiftgelenks kennen". Es kann kein Zweifel dariiber 
sein, dag meine sechs F/ille sicher beobachtete Fiille yon juve- 
niler Arthritis deformans des Hiiftgelenks sind, dab aber gii n- 
stigsten Falles nur in einem dieser F/ille ein Trauma als /itiolo- 
gisches Moment in Frage kommt. 
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Wie sollen wir nun die FS.11e auffassen, in denen weder 
ein Trauma noch eine Entziindung als ausl6sendes Moment nach- 
gewiesen werden kann? Also die Gruppe, zu der unsere Be- 
obachtungen 2, 4, 5 und 6 geh6ren. Es ist sehr wohl denkbar, 
dais auch bei diesen Fiillen leichte Entztindungen des Htift- 
g elenks im SS.uglingsalter bestanden haben, ohne den Eltern 
und sonstigen Angeh6rigen der Kinder in Erinnerung zu bleiben. 
Zu beweisen ist es nicht. 

Immerhin spricht vieles fiir die Vermutung W o 11 e n b e r g s, 
dab die Gruppe der ,,idiopathischen juvenilen Arthritis defor- 
mans", die wir vorlS.ufig noch aufrecht erhalten mtissen, mit 
dem Fortschritt unserer Erkenntnisse mehr und mehr zugunsten 
der verschiedenen Gruppen Yon sekundS.rer Arthritis zusammen- 
schmehen wird. 

Als 5.tiologisch bedeutungsvollsten pathologischen Befund be- 
trachtet W o 11 e n b e r g die yon ihm nachgewiesenen VerS.nde- 
rungen kleiner Knochengeffil3e (Endarteriitis obliterans) und Stau- 
ung ill den Venen. Diese VerS.nderungen, die selbst dutch ver- 
schicdenartige Ursachen hervorgerufen werden, k6nnen doch 
nach W o l l e n b e r g  in immer gleicher Weise das Bild der 
Arthritis deformans hervorrufen, indem der Arterienverschlul3 zu 
Ern/ihrungsst6rungen im Knochen, die Stauung zu Wucherungs- 
vorgS.ngen fiihrt. Dem pathologischen Anatomen mug die Nach- 
prtifung dieser Theorie iiberlassen bleiben, welche das Zustande- 
kommen von Arthritis deformans infolge verschiedener ausl6sen- 
der Momente --  Trauma, nerv6se Affektionen, bakterielle In- 
fektion --  dem Verst/indnisse n/iherbringt. Der Befund yon 
Destruktionsherden im I n n e r e n  d e r  K o p f e p i p h y s e ,  der 
an den R6ntgenbildern unserer F r ii h s t a d i e n yon juveniler 
Coxitis deformans zu erheben war, ist jedenfalls mit der An- 
schauung W o l l e n b e r g s  sehr gut in Einklang zu bringen. 

M6gen zum Schlufi die E r g e b n i s s e  unserer Beobach- 
tungen in wenigen SS.tzen zusammengefal3t werden: 

I. Die HS.ufigkeit und praktische Bedeutung der juvenilen 
Arthritis deformans des H/iftgelenks ist gr613er, als es nach den 
bisherigen Ver6ffentlichungen scheint. (Sechs eigene Beobach- 
tungen innerhalb eines Jahres!) 
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2. Als iitiologisches Moment kommt das Trauma in der .'vIehr- 
zahl der F~ille yon Coxitis deformans juvenilis nicht in Frage. 
Fiir die Annahme eines statischen Mil3verh/iltnisses (P r e is e r) 
als Ursache der ]':rkrankung ergab sich in unseren FS.11en keirt 
Anhaltspunkt. In einem unserer FS.11e ist die Arthritis deformans 
mit Wahrscheinlichkeit auf eine akute bakterielle Entztindung 
des Hiiftgelenks im SS.uglingsalter zuriickzufiihren, doch traten 
die ersten Krankheitserscheinungen erst nach einem mehrjS.hrigen 
symptomlosen Intervall auf. 

3. Die erste p a t h o l o g i s c h e  V e r ~ i n d e r u n g  bei der 
Arthritis deformans juvenilis besteht oft in einer Abflachung 
der Kopfepiphyse. Dadurch entsteht h/iufig eine charakteristische 
k e g e l f 6 r m i g e  D e f o r m a t i o n  d e s  F e m u r k o p f e s .  Die 
allm~ihliche Zunahme der H6henreduktion der Kopfepiphyse l~it3t 
sich in Serien von R6ntgenaufnahmen verfolgen. Das R6ntgen- 
bild weist mit Bestimmtheit darauf hin, dab bei der Defor- 
mierung des Schenkelkopfes ErnS, hrungsst6rungen im Innern der 
Is welche zu subchondralen Resorptionsherden fiihren, 
wesentlich beteiligt sind. 

4. Die B e w e g u n g s h e m m u n g e n  bei der juvenilen Ar- 
thritis deformans sind die direkte mechanische Folge der Gelenk- 
deformation. Die Hemmungen sind - -  wenigstens in den An- 
fangsstadien des Leidens - -  in den verschiedenen Richtungen 
sehr verschieden stark ausgebildet. Die kegelf6rmige Deformation 
des Schenkelkopfes bedingt Hemmung oder Aufhebung yon Ab- 
duktion und Rotation bei freier Flexion. 

5. S c h m e r z e n  werden durch die aktiven und passiven 
Be~egungen im Gelenk n i c h t hervorgerufen, ebensowenig be- 
steht Druckschmerz. S p o n t a n e  S c h m e r z e n  kommen da- 
gegen besonders nach 15,ngerem Gehen vor und werden nicht 
seltert i m K n i e  empfunden. Doch gibt es F/ille, in denen 
trotz hochgradiger Deformation Schmerzen jeder Art vollkommen 
fehlen. 

6. K r e p i t a t i o n  ist nur bei einem kleinen Bruchteil der 
FS,11e nachweisbar. 

7. Der h i n  k e n  d e G a n g ,  welcher in der Regel das erste 
Symptom der Arthritis deformans juvenilis des Hiiftgelenks dar- 

Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie. 1o 7 .Bd. I0  



146 PERTHES 

stellt, beruht  wie bei der Luxat io  coxae congeni ta  und bei der  
Coxa vara  hauptsS.chlich auf Insuffizienz der Abduk to ren .  

8. Diagnost ische  Verwechs lung  der Coxitis de formans  mit  
Coxa vara  oder  Coxitis tuberculosa  ist nicht ausgeschlossen.  

9. An den bis jetzt 1/ingere Zeit verfolgten F/illen wurde  

immer  ein langsamer ,  aber  s tet iger  F o r t s c h r i t t  der  patho- 

logischen Ver / inderungen beobachte t .  T ro tzdem k6nnen sich 

B e w e g u n g s h e m m u n g  und  spontane  Schmerzhaf t igkei t  zeitweise 

vel 'ringern. 

IO. Bei der B e h a n d 1 u n g sind immobi l is ierende Verb/ inde 

zu vermeiden.  Empfeh lenswer t  sind sys temat ische  passive Be- 

wegungen  und Massage,  insbesondere  der Abduktoren .  Fiir F/ille 

mit weir for tgeschr i t tenen Knochenver / inde rungen  k o m m t  die 

opera t ive  Model l ierung des F e m u r k o p f e s  oder  die Resekt ion  in 
Betracht.  

Anhang I. Krankengeschichten. 

A E i n s e i t i g e  F~il le .  

I .  ! d a A., 8 J a  h r el). Eltern und drei Geschwister leben und 
sind gesund. Von frtiheren Krankheiten, insbesondere yon Erschei- 
nungen der Rachitis wird niehts berichtet. 7 Jahre alt wurde das 
Kind einmal beim Schneeballenwerfen in den Stral3engraben ge- 
stoBen, hat aber in den fo!genden Tagen nicht zu Bett gelcgen, ein 
Arzt, der am Tage nach dem Fall eine Untersuchung vornahm, ,,hat 
nichts gefunden". Bald darauf bemerkten die Eltern, dab das Kind 
hinkte. Es traten m'aBige Schmerzen in der linken Hi.ifte auf, die 
aber nach wenigen Monaten verschwanden. Das Kind wird wegen 
des hinkenden Ganges gebracht. Schmerzen bestehen jetzt auch nach 
l/ingerem Gehen nicht. 

S t a t u s 26. IV. I9o 9. Schw/ichliches Kind, zeigt im S t e h e n 
keine Deformittit der Wirbels/iule. Beim G e h e n neigt sich beim 
Auflreten auf das linke Bein der Oberk6rper jedesmal nach links. 
Im Liegen Stellung beider Hiiftgelenke normal. Geringe reelle Ver- 
kiirzung des linken Beines. Entfernung Spina ant. sup. - -  Mall. 
ext. rechts 61,4 cm, links 6o,6 cm. Spitze des Trochanter  major 
rechts fast I cm, links fast 2 cm oberhalb der Roser-Ndlatonschen 
Linie. Keine palpable Deformit/it der tltiftgegenden. Keine .Druck- 
empfindlichkeit weder bei Druck auf den Trochanter  noch auf den 
Femurkopf selbst. B e w e g  u n g e n rechts normal. Links Extension 

i) Die Altersangabe bezieht sich auf den Tag der 1 e t z t e n Untersuchung. 
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und Flexion frei. Adduktion im Winkel yon nut 2o 0 m6glich, Ab- 
duktion vollst/indig aufgehoben. Beim Versuche der Abduktion geht 
das Becken sofort mit. Augenrotation in Streckstellung nicht be- 
schr/inkt, Innenrotati~on vollst/indig aufgehoben. Alle Bewegungen er- 
folgen, soweit sie m6glich sind, ohne Schmerzen und ohne Krepitation, 
Das R6ntgenbild (Fig. I, S. i i3) zeigt geringe Abflachung des Femur- 
kopfes in seiner oberen und seiner medialen Pattie. Pfanne zeigt 
direkt unterhalb der Mitte geringe UnregelmS.gigkeiten der Begrenzungs- 
!inie, flache Prominenzen nach der H6hlung zu. 

S t a t  us  12. VI. 19IO entspricht im allgemeinen dem vor I4 Mo- 
naten aufgenommenen. Das Hinken ist nicht st/irker geworden, 
keinerlei Schmerzen, jedoch 
jetzt Entfernung Spina ant. 
sup. - -  Mall. ext. rechte 64,2, 
links 63,2. Am linken er- 
krankteff Htiftgelenk. Flexion 
frei, Abduktion aufgehoben, 
Adduktion um i o ~ m6glich. 
Bei rechtwinkliger Flexion 
stellt sich der Oberschenkel 
in eine um ca. 3 o~ abduzierte 
StelIung, aus welcher er weder 
adduziert noch weiter abduziert 
werden kann. Rotation in 
Flexionsstellung nach augen 
um 6o 0 m6glich, nach innen 
aufgehoben. Beim Stehen auf 
dem l inken Bein sinkt die 
rechte Beckenhiilfte erheblich 
herab, unter gleichzeitiger Nei- Fig. 13. Fall i am 17. III. I9IO. 
gung des Oberk6rpers nach 
links. (Positives Trendelenburgsches Symptom).--- R6ntgenbild: Die Ab- 
flachung des Kopfes hat im oberen Abschnitte zugenommen. Die H6he 
der Epiphyse des Kopfes ist yon 16 mm auf I o mm zurtickgegangen. An 
Stelle der Kugelform des Kopfes ist die Form eines stumpfen Kegels 
getreten. In der Epiphyse sind in dem Knochenschatten zwei die 
gauze Dicke der Epiphyse durchsetzende unregelm/igig begrenzte 
helle Flecke aufgetreten. Sie beweisen, dab hier die normale Knochen- 
substanz teilweise fehlt. 

2. E u g e n H., i i J a h r e. Eltern und vier Geschwister gesund. 
Der Knabe selbst war stets schw/ichlich, aber niemals ernstlich er- 
krankt, insbesondere nicht an Rachitis. Im' Alter yon, 9.Jahren klagte 
er 6fters tiber Schmerzen in der rechten Hiiftgegend und ,,ging zeit- 
weise lahm". Januar I9o9 fiel den Eltern eine Zunahme des Hinkens 
auf. Die Schmerzen in der Gegend der rechten Hfifte sind sehr ver- 

I O  * 
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schieden intensiv, meistens nur geringfiigig und bleiben tagelang voll- 
kommen aus. 

S t a t u s  I2. II. I9O 9 . Im S t e h e n  leichte links konvexe I,um- 
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 Ferse 
vom FuBboden. --- G a n g  leicht hinkend. Beim Auftreten auf das 
linke Bein scheint der Rumpf jedesmal tieferzutreten. Im L i e g e n :  
Rechtes Bein im Hiiftgelenk um IO ~ adduziert, links um ebensoviel 
abduziert. Rechte Ferse, rechte Malleolen usw. stehen zirka 5 cm 

h6her als links. Entfernung von 
Spina ant. sup. = Mall. ext. 
rechts 63,5, links 64,2 cm. Rechte 
Trochanterspitze fast I cm ober- 
halb der Roser- Nelatonschen 
I,inie, linke in derselben. Keine 
palpable Abnormitiit der Itiift- 
gelenkgegend. Keine Schmerzen, 
weder bei I)ruck auf das Ge- 
lenk, noch auf den Trochanter 
noch bei S to f3  gegen die 
Ferse in der Liingsrichtung 
des Beins. --- B e w e g u n g e n :  
t,'lexions- und Extensionsbewe- 
gungen im recbten tItiftgelenk 
aktiv und passiv vollkommen frei 
und schmerzlos, dagegen Abduk- 
tions- und Abduktionsbewegungen 

Fig. 14. l"ah 2 &hi I2.  VI .  19IO. sowie Rotatiousbewegungen voll- 
kommen aufgehoben. Auch bei 

kleinen Schiittelbewegungen geht das Becken sofort mit. - -  Links 
alle Bewegungen frei. 

R 6 n t g e n b i l d .  (Fig. 3, S. 1 I4). Der Femurkopf zeigt rechts die aus- 
gesprochene Form eines Kegels bzw. breiten Zuckerhutes. Die abgerundete 
Spitze des Kegels steht genau der Mitte der Pfanne gegentiber. Die 
Kegelform des Kopfes ist dadurch bedingt, dab der proximal an der 
Kpiphysenlinie gelegene Tell des Kopfes gegenfiber den vollkommen 
normalen Verhhltnissen auf der anderen Seite Abflachungen aufweist. 
Der distal yon der Epiphysenlinie gelegene Abschnitt des Kopfes 
sowie der Schenkelhals und der Schaft verhalten sich rechts wie links 
und insbesondere aucb in bezug auf den Neigungswinkel des Schenkel- 
balses normal. 

12. VI. I9IO. Der Knabe hat Solb~ider erhalten, ist aber sonst 
ohne Behandlung geblieben, hat trotz der zeitweise auftretenden 



l~lber Arthritis deformans juvenilis. 149 

Schmerzen regelm~igig die Schule besucht. Die Schmerzen stellten 
sich erst nach 1/ingerem, mehrstiindigem Gehen, aber auch nach 
liingerem Sitzen in der Schule ein, haben in den letzten Monaten 
entschieden nachgelassen. Das Hinken ist besonders dann auffallend, 
wenn der Knabe ermiidet ist. Der S t a t u s  weicht nur insofem 
yon dem im Vorjahre erhobenen ab, als sich im Liegen Adduktions- 
stellung des rechten Hfiftgelenks jetzt durch Zug am rechten Bein 
ausgleichen 15.13t. Es ist jetzt Abduktion bis 2o 0, Adduktion bis 3 o0, 
Rotatiot: in einer Ausdehnung yon I5 ~ m6glieh, Flexion nach wie vor 
vollkommen frei. - -  Entfernung Spina ant. sup. - -  Mall. ext. rechts 
66,o, links 66,9 cm. - -  Kein Druckschmerz, keine Schmerzen "bei 
Bewegungen. Beckenumfang auf der h6chsten Prominenz des Tro- 
chanter gemessen beiderseits gleich (3I em). Beim Stehen auf dem 
rechten Bein sinkt die linke BeckenhSMte um 2--3 cm unter die 
Itorizontale herab (Trendelenburgsches Symptom positiv). Trotzdem 
die Bewegungen im vergangenen Jahre freier geworden sind, zeigt 
das R6ntgenbild (vgl. Fig. 4, S. I 15 und Fig. 14) jetzt am rechten Hiift- 
gelenk schwerere Ver~inderungen: Die Abflachung des Schenkelkopfes in 
seinem oberen Abschnitte hat zugenommen, der proximal an der Epiphysen- 
linie gelegene Teil des Kopfes, die Kopfkappe, ist nicht nur nicht gewachsen, 
sondern ist im letzten Jahre in ihrer H6he von 12 auf 8 mm zurtickge- 
gangenl Die Epiphysenlinie zeigt jetzt bedeutende Unregelm~il3ig- 
keiten ihres Verlaufs, mehrere breite, helle, auf Knochenschwund 
hindeutende Stellen gehen yon der Epiphysenzone in die Kopfkappe 
hinein. Schenkelhals und Trochanter nach wie vor frei yon Ver- 
~inderungen. Normale Strukturzeichnung gut zu erkennen. Linkes 
ttiiftgelenk zeigt naeh wie vor normalen R6ntgenbefund. 

3. E r n s t  F., 13 J a h r e .  Eltern gesund. Von elf Geschwistern 
leiden mehrere an Halsdrii~senschwellungen. hn Alter von ungefiihr 
I O Wochen erkrankte er nach den sehr prSzisen Angaben der Eltern 
pl6tzlich 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 
Sehmerzen." Das Kind wurde am 6. August I898 der Leipziger 
Chirurgischen Universit~its-Poliklinik zugeftihrt, hn poliklinischen 
Journal findet sich der Eintrag:  Osteomyelitis femoris dextri. Thera- 
pie: Bleiwasserumschl/ige. Nach Angabe der Eltern wurde aueh 
ein Schienenverband gemacht. Die Krankheit  dauerte etwa 5 Monate, 
danach wurde v611ige Heilung in der Poliklinik festgestellt. Das 
Kind ,,lernte im Alter von reichlich 2 Jahren laufen". Irgendwelche 
Folgen der iiberstandenen Krankheit nicht zu bemerken. Im Alter 
yon IO Jahren begann der Knabe jedoch zu hinken und sp/iter nach 
l~ingerenl Gehen fiber Schmerzen im rechten Beine zu klagen. Auch 
sollen damals die rechtsseitigen Leistendriisen deutlich geschwollen 
gewesen sein. Trotzdem hat der Knabe stets die Schule besucttt 
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und ist nach dem ersten Lebensjahre niemals 5.rztlich behandelt 
worden. Eine Verletzung hat niemals stattgefunden. 

S t a t u s  5. VI. I9o 9 . Gut entwickelter Knabe yon gesundem 
Aussehen. Augenblicklich keine subjektiven Beschwerden. Doch 
soll er zeitweise fiber Schmerzen im rechten Bein klagen, die ihn 
jedoch nicht hindern, sich an den Laufspielen seiner 'Kameraden 
zu beteiligen. 

Im S t e h e n gcringe xechtskonvexe Lumbalskoliose, Lumbal- 
lordose etwas starker ausgesprochen als normal. Becken steht schief, 
rechte Spina ant. sup. tiefer als die linke. Beim G e h e n  neigt 
sich der Obcrk6rper beim Auftreten auf das rechte Bein nach rechts. 

Im Liegen: Stellung des Beckens 
und beider Hfiftgelenke normal. 
Reelle Verkiirzung des rechten 
Beines. Entfernung Spina ant. sup. 
- -  Mall ext. rechts 6 7,4 links 6 9,4 cm. 
Entsprechender Hochstand des 
rechten Trochanter. Keine pal- 
pable Deformit/it der Hfiftgelenke. 
Druck auf die Gegend des rech- 
ten Hiiftgelenks wenig empfindlich. 
Druck auf den Trochanter und 
kr;dftiger Stog in der Lgngsrich- 
tung des Beines nicht empfindlich. 
In der rechten Leistenbeuge einige 
bohnengrolSe, ziemlich harte, nicht 
schmerzhafte Lymphdrfisen. B e- 
w e g u n g e n :  im rechten Hfift- 
gelenk Abduktion nur urn 25~ 

Fig. 15. Fall 3 am I6. Ili. ~9IO. m6glich, Adduktion bis 25 ~ 
Flexion bis fiber einen rechten 

~Tinkel von etwa IOO ~ Rotation in gestreckter Stellung nach innen 
I5 o , nach augen I5 0, insgesamt also um 3 ~  m6glich. Die Be- 
wegungen erfolgen ohne Schmerz und ohne Krepitieren. Links alle 
Bewegungen normal. Das R 6 n t g e n b i l d  (Fig. 7) zeigt, dal3 der rechte 
Schenkelkopf zum gr613ten Teil geschwunden ist. Wie sich aus der Lage 
der ]Lpiphysenlinie ergibt, entspricht das auf den ersten Blick als 
Schenkelkopf imponierende in der Schenkelachse abgeplattete, senk- 
recht dazu verbreiterte Gebilde zum gr613eren Teil dem Schenkel- 
hals, nur noch in seinem kleineren obersten Abschnitte dem Reste 
der Kopfkappe. WS.hrend die H6he yon Kopf und Hals fiber der 
Linea intertrochanterica femoris auf der linken Seite 5 cm betr/igt, 
migt sic rechts nur 3 cm. Ks ist also der Trochanter und die Femur- 
achse um 2 cm nach innen nach der Pfanne zu gerfickt. Die 
Kranenform des oberen Femurendes ist verlorengegangen. Der Rest 
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des Kopfes liegt beinahe in der Verl~ngerung der Aehse des Femurs;  
An dem Kopfe sieht man seitliche Knochenneubildungen, ,,Rand- 
wtilste". Die Pfanne ist abgeflacht-und uach oben verbreitert (be- 
ginnende Wanderung der Pfanne). Das linke Hfiftgelenk zeigt voll- 
kommcn normale Verh~ltnisse. 

I2. VI. 19IO. Die Therapie hat in Solb~idern und Massage der 
Glut~almuskeln bestanden. Zeitweise hat der Knabe ohne besofidere 
Veranlassung tiber Schmerzen in beiden Htiftgelenken, auch in dem 
nicht nachweisbar erkrankten geklagt~ doch haben die Schmerzen 
in den letzten Monaten eher ab- als zugenommen. Der Knabe hat 
in dem vergangenen Jahre keinen Tag die Schule vers~umt. - -  
Ganz leicht hinkend. Oberk6rper neigt sich beim Auftreten auf 
das rechte Bein nach rechts. Beim Stehen auf beiden Beinen steht 
die rechte Spina tiefer als die linke, der Oberk6rper etwas naeh rechts 
geneigt (Verktirzung des rechten Beines). Beim Stehen auf dem 
rechten ]3eine sinkt die linke BeckenhS.lfte wenig unter die Hori- 
zontale, wS.hrend beim Stehen auf dem linken (gesunden) Bein die 
rechte Beckenh~ilfte in normaler Weise sich fiber die Horizontale 
�9 erhebt (positives T r e n d e 1 e n b u r g sches Symptom). Umfang tier 
reehten BeckenhS.lfte auf der h6ehsten Prominenz des Trochanter  
gemessen 34 cm, der linken 37 cm. Gegend der Glutaei ist rechts 
.abgeflacht, Muskulatur ftihlt sich schlaffer an als links. Entfernung 
Spina ant. sup. - -  Mall. ext. rechts 7 I ,  links 74 cm. Rechte 
.Trochanterspitze fast 5 cm, linke I1/2 cm oberhalb der R o s e r -  
N d l a t o n s c h e n  Linie. - -  Bei starkem Druck yon vorn wird an 
beiden Htiftgelenken geringe Ernpfindlichkeit angegeben. 

Bewegungen: Beugung um IOO 0 m6glich. Bei starker Flexion 
weicht das Bein in eine um zirka 2o o abduzierte Stellung ab, Ab- 
duktion bis 3 ~ , Adduktion bis 3 ~ m6glich. Alle Bewegungen 
erfolgen ohne Schmerz und ohne Krepitieren. Ro ta t ion  in recht- 

winkliger Flexionsstellung aufgehoben. 

Auch links jetzt ganz geringe Hemmungen:  Abduktion bis 5o 0, 
Abduktion bis 25~ m6glich, bei freier Flexion. R6ntgenbild der rechten 
Htifte Fig. 15 (aufgenommen am 16. III. 1910): Die Deformitiit des 
rech ten  Htiftgelenkes hat zugenommen. Die Randwfilste a m  Kopf- 
reste sind gr6Ber. Zwischen dem oberen Randwulst des Kopfes 
und dem Trochanter major scheint sich eine Verbindung anzubahnen. 
D ie  , ,Wanderung der Pfanne" ist nach oben um 1/~ cm fortge- 
schritten. Links zeigt der Pfannengrund einige leichte UnregelmS~Big- 
keiten, die nicht - -  oder doch nictit sicher - -  fiber das MaB des 
Normalen hinausgehen. 

4- A l f r e d  R., 13 Jahre. AuBer Mas e rn  hat de r  Knabe keine 
Krankhei ten  durchgemacht,  insbesondere nicht Rachitis. Von einer 
Verletzung ist weder der Mutter noch dem Knaben selbst etwas 
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bekannt. Vor a/4 Jahren wurde bemerkt,  dal3 der Knabe ,,lahm 
geht". Schmerzen bestehen nicht. D e r  Knabe beteiligt sich an 
allen Laufspielen, ermfidet jedoch schnell. Er  versptirt das Ge- 
fiihl der Ermiidung angeblich nur im linken Bein. 

S t a t u s  I4. I I I .  I9iO. Normal entwickelter Knabe. Im S t e h e n  
wird, wenn beide Beine und die Wirbelsfule gerade gehalten werden, 
die linke Ferse ganz leicht angehoben, so dab die K6rperlast wesent- 
lich auf dem rechten Beine ruht. Beim G e h  e n neigt sich der 
Oberk6rper beim Auftreten auf das linke Bein teicht nach links. 
Im Liegen steht das linke Htiftgelenk im WinkeI yon 7 0 adduziert. 
Reelle Verkiirzung des linken Beines yon ~ cm. Entfernung Spina 

ant sup. - -  Mall. ext. rechts 75,5, 
links 74,5 cm. Spitze des linken 
Trochanter I cm fiber der R.-N.- 
schen Linie, w/ihrend die des rech- 
ten h6chstens 0,5 cm fiber dieser 
Linie steht. Druck auf den Troch- 
anter, Zug am Bein und kr~iftiger 
Stol3 gegen dieFerse nicht schmerz- 
haft ,  der Knabe springt ohne 
Schmerzvon einem Tisch. Nurstar- 
ker Druck auf den linken Schen- 
kelkopf yon vorne wird als etwas 
empfindlich angegeben. Bewe- 
gungen im rechten Hiiftgelenk: 
vollkommen frei, im linken Hfift- 
gelenk: Flexion und Extension 
vollkommen m6glich, doeh tritt 
bei Beginn jeder aktiven und 

Fig. I6. Fall  4 a m  7. VI. I9Io.  passiven Flexion eine Hemmung 
ein, die dann iiberwunden wird. 

Abduktion und Adduktion aktiv und passiv vollkommen aufgehoben. 
Rotation in Streckstellung nur in ganz geringem Umfange etwa 2o 0 
m6glich, Rotation in rechtwinktiger Beugestellung aufgehoben. 

Das R 6 n t g e n b i l d  zeigt links Schenkelhals, Schaft und Trochanter 
unverf .nder t .  Schenkelhalswinkel normal. Bedeutende Deformierung 
des Schenkelkopfes. Abflachung des oberen und des medialen Ab- 
schnittes, welche beide an einer ungeftihr der Mitte der Kopfober- 
fl~che entsprechenden Stelle in einem stumpfen Winkel aneinander- 
stol3en. Epiphysenlinie sehr unregelm/il3ig. Der Abstand yon der 
Epiphysenlinie bis zur Oberflf.che des Kopfes mil3t nur 8 ram. (Entl 
sprechendes Mal3 auf der gesunden Seite 2o mm.) Pfannenfl/iche 
flach und nicht ganz regeim~il3ig, geringe Erweiterung der Pfanne 
nach o b e n .  Das R6ntgenbild des rechten Hfiftgelenks ergibt v611ig 
normale Verhfltnisse. 
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7- VI. I9~O. Befund im allgemeinen unver/indert. Durchaus keine 
Schmerzen beim Gehen, Laufen und Springen - -  t r o t z d e r  starken 
Deformierung des Schenkelkopfes. Der ausgesprochen hinkende Gang 
/ihnelt sehr dem bei einer linksseitigen kongenitalen Hiiftluxation. 
Bei jedem Auftreten auf den linken FuB neigt sich der Oberk6rper 
nach links. B e i m  S t e h e n  a u f  d e m  l i n k e n  Ful3  b e i  e r -  
h o b e l ) _ e m r e c h t e n  B e i n  s i n k t d i e r e c h t e B e c k e n h / i l f t e  
h e r a b ,  so dab die Spina ant. sup. rechts mindestens zwei Quer- 
finger breit tiefer steht als links ( p o s i t i v e s  T r e n d e l e n b u r g -  
s c h e s  PhS. n o m e n ) .  Beim Stehen auf dem rechten Ful3 hebt 
sich die linke Beckenh/ilfte in normaler Weise, so dab die linke 
Spina mindestens zwei Querfinger breit h6her steht als die rechte. 
Bewegungen wie am 14. I I I .  Flexion frei. Abdukt ion  aufgehoben. 
Doch kann jetzt das Bein aus seiner gew6hnlichen, wenig (7 0) addu- 
zierten Haltung um weitere 20 0 adduziert werden. - -  Messung des 
Umfanges beider Beckenh/ilften fiber die gr613te Prominenz des 
Trochanter  major bin ergibt links 37,7, rechts 38 cm. Die rechtert 
Glut/ialmuskeln erscheinen etwas atrophiert. 

5. M i n n a  G., 13 Jahre. Eltern und sechs jtingere Geschwister 
leben und sind gesund. Das M/idchen selbst hat 1/ingere Zeit an 
,,Halsdriisen" gelitten, jedoch angeblich nicht an englischer Krank- 
heit, hat mit I1/2 Jahren laufen gelernt. Im Alter yon I2 .Jahren 
begann das Kind ohne bekannte Ursache zu hinken. Eine Ver- 
letzung hat es nicht erlitten, hat niemals die Schule versS.umt. - -  
Jetzt treten Schmerzen nur zeicweise - -  wenn das Kind l / inge  r als 
eine halbe Stunde gegangen ist - -  auf, ftir gew6hnlich ist das 
Kind v611ig schmerzfrei. 

Io. II.  I9O9. Kr/iftiges, gut entwiekeltes Kind, an der rechten 
Halsseite einige yon Lymphdriisentuberkulose herrtihrende Narben. 

Im S t e h  e n :  etwas iibernormale Lordose der Lendenwirbel- 
sSule. Beide Spinae gleich hoch. Linker Ful3 wird etwas einwSrts 
rotiert gehalten. Im unteren Drittel beider Unterschenkel geringe 
Verbiegung im Sinne der Varusstellung. Der G a n g  gleicht dem 
einer linksseitigen kongenitalen Htiftluxation. Bei jedem Auftreten 
auf alas linke Bein neigt sich der Oberk6rper auf die linke Seite. 
- -  Im L i e g e n :  Stellung beider Beine im Htiftgelenk in bezug 
auf Flexion und Abduktion normal, jedoch steht das linke Bein 
im Winkel von 45 0 nach innen rotiert. Geringe Verktirzung 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 pa lp ie ren .  Keine Druck- 
empfindlichkeit der Hiiftgelenke, keine erkennbare Atrophie der 
Oberschenkelmuskeln. Bewegungen: Rechtes Htiftgelenk. Flexion 
und Extension v611ig normal. Abduktion bis 3 o0, Adduktion bis 
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4 ~ m6glich. Rotation in Streckstellung frei, in rcchtwinklig.er Beuge- 
stellung nut in einer Ausdehnung yon 450 m6glich. Das entgegen 
der Schwere seitlich abduzierte Bein kann ohne Schwierigkeit in 
der Luft erhalten werden. 

Linkes Htiflgclenk: Flexion bis 800 m6glich, Abduktion auf- 
gehoben, Adduktion bis 4 ~ m6glich. Rotation aufgehoben, bei 
Rotationsversuchen geht das Becken sofort mit. Bei Ausftihrung 
der Flexion im Htiftgelenk stdlt  sich das Bein regelm~gig gleich- 
zeitig in starke Adduktion. Zuweilen h6rt man bei Bewegungen 
im linken Hi, iftgclenk ein lautes Krepitieren. Auch das linke Bein 
kann in rechter Seitenlage, soweit die aufgehobene Abduktion zu- 
l~iBt, unter Schiefstellung des Beckens seitlich entgegen der Schwere 
erhoben gehalten wcrden. 

R6ntgenbild des rechten Htiftgelenks (Fig. 12, S. 120): An Kopf und 
Pfanne normale Verh~iltnisse. Femurschaft sehr dick. Schenkelhalswinkel 
I i50. Der Trochanter  ist ganz enorm stark entwickelt, iibertrifft 
an Gr6Be und Umfang das Normale um das 3" bis 4fache und 
ragt etwa 1/2 cm h6her hinauf als die h6chste H6he des Kopfcs. 
An dem Darmbein bcmerkt  man oberhalb dcr Pfanne direkt dem 
Trochanter  gegeniiber eine Grube, in welche bei Abduktion des 
Beines die Spitze des Trochanters hineinzupassen scheint. 

R6ntgenbild des linken IItiftgelenkes (Fig. I I, S. I 19)- Der Kopf zeigt 
in seinem oberon Abschnitte bedeutendeAbflachung und Unregelm[tBigkeit 
seiner ()berfl~che. Die ]':piphysenlinie ist zu erkennen, doch ist der 
obcrhalb dcr Epiphysenlinie gelegene Rest des Kopfes nur minimal. 
Am unteren Abschnitte des Kopfes hat Knochenappnsition stattgefun- 
den. Die Pfanne entspricht in ihrer Gestaltung ganz der abnormen Form 
des Kopfes, so dal3 dieser genau hineinpal3t. Femurschaft  sehr dick 
und massig. Schenkelhalswinkel anntihernd I l O  o, aber wegen der 
Deforlnitiit des Kopfes nicht genau zu bestimmen. Der Trochanter  ist 
noch mehr wie rechts in ein abnorm massiges Gebilde verwandelt, 
welches hoch fiber den Femurkopf und das H0.ftgelenk in die tl6he ragt. 

Der S t a t u s  am 2i. I I I .  I9IO. Stimmt hinsichtlich des rechten 
lliiftgelenks mit dem vor 3 Monaten iiberein, am linken haben 
sich folgende VerS.nderungen vollzogen: Bewegung etwas welter 
m6glich, bis I IO 0, Innenrotation in Streckstellung jetzt um 9 ~ 
m6glich. Verkiirzung des linken Beines hat wenig zugenommen. 
I';ntfernung Spina ant. sup. - -  Mall. ext. jetzt rechts 7r cm, 
links 68, 5 cm. Gang v,:ie vor einem Vierteljahr. Schmerzen 
haben nicht zugenommen. R6ntgenbefund zeigt geringe Zunahme 
der UnregeimS.gigkeit der OberflS.che des linken l"emurkopfes. 

D o p p e l s e i t i g e r  F a l l .  

6. W . i l h e l m  P., 9 Jahre. Neun Geschwister leben und sind ge- 
sund, nut ein jiingerer Bruder leidet an chronischer Otitis. Der Knabe 
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selbst hat auger  Masern keine Erkrankungen durchgemacht und 
keine Verletzung erlitten. Im Alter yon 8 Jahren - -  etwa 2 Monate 
vor der ersten Vorstellung in der Poliklinik m begann er ,,auf 
dem rechten Bein zu hinken". Schmerzen traten nur zeitweise nach 
gr6geren Anstrengungen auf. Jetzt wird fiber Schmefzen im rechten 
Knie geklagt. Doch ist der Knabe w/ihrend seiner ganzen freien Zek 
auger dem Hause und spielt ohneBeschwerden mit seinenKameraden. 

S t a t u s  8. X. i9o9: Normal entwickelter Knabe. Im S t e h e n :  
Geringe linkskonvexe Lumbalskoliose. Rechte Spina ant. sup. steht 
deutlich h6her als die linke. Rechte Ferse berfihrt bei gestrecktem 
linken Knie nicht den FuBboden. Rechte Glut/ialfalte gegentiber 
der li'nken deutlich abgeflacht. G a n g  leicht hinkend. Der Ober- 
k6rper neigt sich beim Auftreten auf das rechte Bein ,ganz leicht 
nach rechts. Im L i e g e n :  Rechtes Hfiftgelenk steht im Winkel 
yon 14 o adduziert, linkes entsprechend abduziert. Hochstand der 
rechten Spina ant. sup. und des Knies, der Malleolen usw..gegentiber 
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 DeformitS, t d e r  
Hfiftgelenke. Keine Druckempfindlichkeit beiderseits. - -  Umfang 
des Oberschenkels 18 cm, oberhalb der Patelta rechts 1/2 cm geringer 
als links. Ill beiden Leistenbeugen findet man vergr6Berte bohnen- 
groBe,  indurierte, nicht schmerzhafte Lymphdrfisen. Auf der linken 
Seite sind sie gr6Ber und zahlreicher a l s  auf der rechten. B e- 
w e g u n g e n :  Rechtes Htiftgelenk. Flexi,on und Extension fast 
vollstgndig frei und ganz schmerzlos, nur an extremer Flexion fehlen 
zirka io0. Abduktion und Adduktion vollkommen aufgehoben, Ro- 
tationsbewegungen nur in der Ausdehnung von wenigen Graden 
m6glich. Linkes Hiiftgelenk. Flexion und Extension vollkommen frei. 
Abdukti,on bis 4 o0, Adduktio,n bis 3 o~ Rotationsbewegungen in 
Ausdehnung um zirka 3 ~ m6glich. Alle Bewegungen schmerzlos. 
Bei Abduktion lautes Krepitieren 

R6ntgenbild vom rechten Htiftgelenk (Fig. IO, S. I I8): Abflachung 
des Oberschenkelkopfes und UnregelmiiBigkeit seiner OberflS, che am 
oberen und Inedialen Abschnitte. M~iBige UnregelmS, gigkeit derPfannen- 
innenflS.che (pathologisch). Schenkelhalswinkel normal. Trochanter 
major sehr klein. 

R6ntgenbild vom linken Hiiftgelenk (Fig. 9, S. I I8) :  Sehr bedeu- 
tende DeformitS~t des oberen Femurendes. Der oberhalb der Epiphsenlinie 
gelegene, also dem eigentlichen Femurkopf  entsprechende Tell ist fast 
v611ig 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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S t a t u  s i2. 6. I9IO. Schmerzen haben sich nicht verschlimmert, 
hindern den Knaben nicht am Laufen und Spielen. Der Knabe 
kann ohne Schmerzen von einem Tische auf den Ful3boden springen. 
Nur zuweilen werden besonders nachts Klagen geS.ul3ert. Gang 
noch leicht hinkend, Oberk6rper 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 Hfiftgelenks ist verschwunden. Das Ge- 
lenk steht normal, doch ist nach wie vor die Abduktion aufgehoben. 
Adduktion um 2o o m6glich. Flexion nahezu frei. Beweglichkeit des 
linken Hfiftgelenks noch wie im Vorjahre. Bei Abduktion in einem 
bestimmten Momente pl6tzliches 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, w/ihrend beim Stehen auf dem linken Bein 
die rechte Spina nicht sirtkt, freilich auch nicht in der normalen Weise 
fiber die Horizontale erhoben wird. Die im R 6 n t g e n b i l d e  er- 
kennbare DeformitS, t hat besonders am rechten Femur zugenommen,  
so dab an der Kuppe des rechten Femurkopfes jetzt eine mehrere 
Millimeter tiefe Grube zu erkennen ist. 

Anhang II. Obersicht tiber die bis jetzt beobachteten F~lle, geordnet 
nach dem Auftreten tier ersten Symptome. 

A. F S l l e  e i n s e i t i g e r  E r k r a n k u n g .  

Alter b. Auf-  
Nr .  F a 1 1 t ret .  d. e r s t en  "&tio]ogie 

Symptome 
m 

I ,  

2. 

3" 
4. 
5. 
6. 

8. 
9. 

IO, 

I I ,  

Z e s a s ,  iIj/ihr. Mgdchen 

E i g n e r F a 1 1 I, 8j/~hr. M~dchen 

M a t s u o k a ,  i8 j~hr .  M/idchen 
E i g n  e r F a 1 1 I [ ,  ioj~ihr. Knabe 
N e g r o n i ,  9j/ihr. M&dchen 
E i g n e r F a l l l l I ,  I3j/ ihr .  Knabe 

H o t m e i s t e r ,  i2j / ihr .  Knabe 
E i g n e r  F a l l  IV,  I3 j~hr .  Knabe 
E i g n e r F a I 1 V, ~ 3j/ihr. Mfidch. 
G r e u e r - W o l l e n b e r g ,  

17j/ihr. M&dchen 
F r i d b e r g ,  I4j/ ihr .  IKnabe 

6 j .  

7 J .  

s j .  
9 J.  
9 J.  

IO ] .  

i i  J.  
I 2  J ,  
I 2  J .  

I3 3. 
I3 3. 

Nach entziindlicher E r -  
k r a n k u n g  des rechten 
Hiiftgelenks (?) 

Leichte Kontusion des 
Iinken Hfiftgelenks (?) 

Gelenkrheumatismus 
Akute H ~ f t g e l e n k e n t -  

z f indung  (Os teomye l i -  
t is  f emor i s  ?) im Alter 
yon to Wochen 

Angeborene Hi i f t l uxa -  
t ion 
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Nr. F a l l  
Al te r  b. Auf-  
t re t .  d. e r s t en  
S y m p t o m e  

)~tiol ovie 

I 2 .  

I 3 �9 

I 4 .  

15. 

I6. 

17 �9 
I8. 
I9. 

20 .  

2 I .  

2 2 ,  

23. 
24. 

25. 

26. 

M a y d 1 , ISjS.hr. M~idchen 
H o f m e i s t e r ,  I5jShr.  M~idch. 

G. S c h m i d t ,  43j~hr.  M ann  

I m m e l m a n n ,  33j/ihr. F rau  

K f i s t e r - Z e s a s ,  i6jSdlriger 
K n a b e  

R i e d e I -Z  e s a s ,  I7j/ihr. M/idch. 
l " r  i d b e r g ,  22jghr.  M ann  
G. S c h m i d t ,  32j/ihr. M ann  

R i e d e l - C o r n i l s ,  I8jghr.  M ann  
N e g r o n i ,  2i j / ihr .  M a n n  
M a y d l ,  i8jS.hr. M a n n  
I m m e l m a n n ,  28jghr .  F r a u  
H o f f a  und  W o l l e n b e r g ,  

3ojiihr. Mann  
F r a n g e n h e i m ,  39Jtihr. Mann  

P r e i s e r ,  35j/ihr. M a n n  

~4 J. 
I4 .l. 

I4 J. 

E n d e  des  
2. I .ebens-  
j a h r z e h n t s  

I5 J. 

I5 J. 
,c, J. 
I6 J. 

~7 ].  
I7 J. 
~s J. 
_06 j .  
27 J. 

32 J. 

34 J. oder  
eher  

Leichte  Hi i f tkon tus .  (?) 
A n s c h e i n e n d  a k u t e r  

K r a n k h e i t s b e g i n n  
T r a u m a  im 7. Lebens -  

j ahre  (?) 
T r a u m a  im 14. Lebens-  

j ahre  (?) 

L u x a t i o n  d. l inken Hii f t -  
gelenks ,  sons t  repon.  

L u x a t i o n  d. l inken Hiif t -  
g e l e n k s  so ior t  repon.  

Le ich tes  T r a u m a  (?) 

Le ich tes  T r a u m a  (?) 
T u b e r k u l 6 s e  Coxi t is  im 

5 . - -7 .  L e b e n s j a h r  
Ei tr ige E n t z i i n d u n g  der  

l inken  Ges&Bgegend (?) 
Angebo rene  Gelenkde-  

formit i i t  (?) 

B. F S l l e  b e i d e r s e i t i g e r  E r k r a n k u n g .  

I .  

2.  

3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 

IO.  

I I ,  

I 2 .  

E i g n e r F a 11 VI, 8 j i i h r .Knabe  i 
O k a d a ,  I7jSdw. M a n n  
(; 11111 , 36j/ihr. 1,'rau 
v. B r u n n ,  i2j/ihr.  Miklchen 
H e s s e ,  32j~khr. F r a u  
B i b e r g e i l ,  I4j/Hw. M g d c h e n  
N e g r  o n i , I3j~ihr. M/idchen 
v. t 3 r u n n ,  23jghr .  M a n n  
F r a n g e n h e i m ,  i7j~khr.Mann 
A x h a u s e n ,  35Jgthr. M ann  

K u l i  g a , 41jfihr. F r a u  
\ u  o 1 1 e n b e r g ,  35jShr. F rgu le in  

7 J .  
7 J. 
7 J. 
D J .  

i o  J .  

i i  J .  

i3 J. 
10  J .  

17 J.  
2O J ,  

28 j. 
30 J. 

m 

, , I n f a n t i l i s m u s "  (?) 

Le ich tes  T r a u m a  (?) 

Le ich tes  T r a u m a  

T r a u m a  (?) 
Bci Schar lach  u. D iph th .  

im 6. L e b e n s j a h r e  
s c h m e r z h a f t e  Schwel-  
lung  beider  Hi i f tge lenke  

G e l e n k e n t z i i n d u n g  bei 
T y p h u s  abdomina l i s  im 
12. L e b e n s j a h r e  

A n m e r k u n g .  In  der  v o r s t e h e n d e n  {~bersicht s ind  n ich t  m i t  aufgef f lhr t  

ein Fall  O b e r s  t s ,  bei  d e m  der  13efund a m  Hi i f tge lenk  n i c h t  genaue r  mi t -  

gete i l t  ist, zwei Fglle O k a d a s ,  bei  we lchen  die Diagnose  n ich t  bewiesen  ist, 

drei F~lle B o r c h a r d t s ,  bei  we lchen  der  Au to r  se lbs t  die E r k r a n k u n g  n ich t  

als Ar th r i t i s  de fo rmans ,  sondern  als Os teomyel i t i s  bezeichnet .  
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