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X I I .  

Die Entstehung der congenitalen Luxationen 
tier Hiifte und des Knies und die Umbildung 

tier luxirten Gelenktheile. 
(Aus dem Pathologischen Institut zu Strassburg i. E.) 

Von H. Holtzmann, 
Ass is tenten  a m  Anatomischen  Inst i tut  zu  Strassburg i . E ,  

(Hierzu Tar. VIII.) 

Die Aetiologie congenitaler Luxationen ist yon Alters her 
ein Streitobject pathologischer Conjeeturen gewesen. Zahlreiche 
Hypothesen, vielfach an herrsehende Allgemeinansichten an- 
knfipfend oder auf anderen Gebieten gewonnene Resultate heran- 
ziehend, traten naeh einander in die Schranken, racist um bald 
wieder von anderen verdr~ngt zu werden~). Vou den Zeiten 
des H i p p o k r a t e s  his auf unsere Tage wird das intrauterine 
Trauma als urs~chliches Moment beansprueht und mit demselben 
Eifer wird die Verletzung inter partum verfochten, so class noch 
1889 B r o d h u r s t  dies als alleinige Ursache ansah. Muskel- 
l~hmungen und Spasmen, embryonaler Hydrarthros und prim~re 
Erschlaffuug der Gelenkb~nder wurden besehuldigt und auf der 
anderen Seite ging Malga igne  so welt, die Existenz congenitaler 
Luxationen iiberhaupt zu leugnen, indem er auf Grund einzelner 
Fi~lle yon Verrenkungen, welehe zuerst ffir congenital gehalten, 
sich nachher als dureh Traumen acquirirt erwiesen, den Aus- 
sprueh that, das Vorkommen eongenitaler Luxationen sei nieht 
nut nieht bewiesen, sondern nicht einmal wahrseheinlich. 1874 
stellte T i l l m a n n s  die Theorie auf, eine abnorm starke Ent- 

~) Eine vorzfigliche Uebersicht und Kritik der wichtigsten Theorien fiber 
congenitale Luxationen giebt Krbnlein in der ,Deutschen Chirurgie". 
Doch fehlen daselbst Angaben fiber die Ansichten Malgaigne's und 
Tillmanns', weshalb ich dieselben der Vollst~indigkeit 5alber hier 
anffihre, wo ich sonst kurz bin. 
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wickelung des Ligamentum teres treibe den Kopf aus der Pfanne, 
Die jfingste Aeusserung, Wonigstens fiber die Aetiologie der Hfift -~ 
gelenkluxation, riihrt yon Rese t  her, welcher die Frage auf- 
wirft, ob nicht durch eine abnorme Adduction des Oberschenkels 
der Kopf desselbon allm~hlich aus der Pfanno herausgehebelt 
werden kSnne. Auf diese Frage werden wir niiher eingehen. 

Einor anderon Gruppe yon Theorien~ die abet auch alle nur 
das Hfiftgelenk in's Auge fassen~ begegnot man etwa seit Beginn 
dieses Jahrhunderts. Sie suchen den prims Fchler in ether 
Bildungshemmung tier Pfanne gegenfibor dem Gelenkkopf und 
stellon damit die c0ngenitale Luxation unter die Missbildungen. 
Dieser 1818 von Schreger  ausgesprochene Godanke ist 1876 
von Dol l inger  wieder aufgegriffen wordon. Mit gutem Humor 
geht diesor d e r  geschilderten ,,Conjeeturalpathologie" zu Leibe 
und spricht dann auf Grund eines Pr~parates yon oinem 65j~hrigen 
Mann seine Meinung dahin aus, dass eine pri~mature Synostose 
der die Pfanne bildenden droi Knochen dieselbe an weiterem 
Wachsthum hindere und daher der weiterwachsende Femurkopf 
ffir dieso zu gross werde. Den Grund zu dor Synostose scheinen 
ihm Entziindungen in der Nachbarschaft abzugeben. Doeh aueh 
der Dollinger~schen Theorie war koin ruhigores Leben be- 
schieden, als den yon ihm verspotteten. Schon im solben Jahr 
zog C. Hue te r  sowohl die Zustiindigkeit seines Boobachtungs- 
materials, als die Beweiskraft seiner Deduction in Zweifel und 
1879 erschien eine Arbeit yon Grawitz,  welche zwar zugiebt, 
dass die primiire Waehsthumsanomalie der Pfanne don Kern der 
Frage treffe, welche aber an Stelle der pr~maturen Synostose 
Dol l inger ' s  einen anderen pathologischen Factor setzt. ~Nach 
ether histologischen Untorsuchung des Y-fSrmigon Knorpels yon 
7 FSten mit 12 congenital luxirton Hfiftgelenken kommt Grawitz  
zu dem Schluss: ,Die Ursache der Luxation beruht in einer 
Bildungshemmung des Y-fSrmigen Knorpels, wi~hrend dor dazu 
gehSrigo Schenkelkopf entweder gar nicht, odor doch nur un- 
bedeutend in seinem Wachsthum gehindert ist. Da, we die 
Bildungshemmung den Pfannenknorpol und den Schenkelkopf 
gleichm~ssig trifft, bleiben beide im Wachsthum zurfick, ohne 
dass eine Luxation eintritt." Die Entwickelungshemmung be- 
trifft nach Grawitz  diese Knochenbildung und driickt sich: darin 

Archly f. pathol. Ana~. Bd. 140. Iift.  2. 18 
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aus, dass die bekannten Wachsthumszonen des Knorpels, welche 
an der u erseheinen, in den Fiillen der 
Luxation ganz rudiment~r oder gar nieht ausgebildet sind. Das 
Ausbleiben dieser Zone bedingt ein mangelhaftes Wachsthum 
der betroffenen Theile, welche eine abnorme Kleinheit der Pfanne 
zur Folge hat. Es wfirde sich demnach um Vorg~inge handeln~ 
welehe der ,sogenannten fStalen Rachitis", wie sie von Virchow~ 
Miiller, Eberth,  Marchand~ Kauffmann u. A. besehrieben 
ist, anzureihen w~iren. Mikroskopische Abbildungen derartiger 
Zustiinde finden sich z. B. in Ziegler ' s  ,Lehrbueh der patho- 
logisehen Anatomie" und in K a u ffm an n's Arbeiten fiber fStale 
Rachitis. 

Das Material, welches mir im hiesigen Pathologisehen In- 
stitut zur Bearbeitung fibergeben wurde, ist yon verschiedener 
Art. Erstens besteht es aus einer Reihe yon 5 FSten~ welche 
den Grawitz~sehen durchaus analog sind. Ihnen reiht sieh ein 
sechster an, dessen Luxationen in etwas anderer Weise aufzu- 
fassen sind. Zweitens stehen mir Priiparate aus sp~teren Lebens- 
perioden zur Verfiigung, welche theils als Alterszustiinde d e r  
erstgenannten t~eihe fStaler Luxationen anzusehen sind. Zum 
anderen Theil abet sind ihre Luxationen zweifellos erst im extra- 
uterinen Leben acquirirt worden, wenngleich in sehr frfihen 
Perioden desselben. Sie sind daher als infantile Luxationen zu 
bezeichnen und reihen sich in ihrer Aetiologie Zust~nden an, 
wie sie der erw~hnte 6. FStus darbietet. 

Dass schon friihere Autoren bei der Betrachtung von Pr~- 
paraten aus sp~teren Lebensperioden den Eindruek einer geneti- 
schen Differenz ihres Materials bekommen haben miissen, be- 
weisen mir gewisse Angaben in der Literatur. So bringt 
E. Gurlt  unter seinen zahlreiehen Beschreibungen congenitaler 
Luxationen eine eigene Rubrik ,wahrscheinlieh congenitaler 
Luxationen", und Helmke unterscheidet sogar 5 Arten yon 
eongenitalen Verrenkupgen : 

1. Luxatio re vera congenita. Schon in der ersten Embryonal- 
zeit dureh Fehlen des Keimes oder psyehische Einfifisse bedingt. 

2. Luxatio foetalis. In der zweiten H~lfte des FStallebens 
traumatisch acquirirt. 

3. Luxatio intra partum exorta. 
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4. Luxatio re vera acquisita. Erst sparer zugezogenl irr- 
thiimlich fiir congenital gehalten. 

5. Luxatio indesignata seu non definionda, deren Ent- 
stehung unklar ist. 

Wir werden im Laufe dieser Abhandlung sehen, class diese 
Rubricirung und besonders die Abtheilungen 1, 2 und 4 von 
H e ] m k e tha,ts~chlichen Befunden entsprechen. 

Die bisher genannten Arbeiten beschi~ftigen sich bcinahe 
ausschliesslich mit den Luxationen der Hfifte. Diejenigen des 
Knies sind erst in letzter Zeit Gegenstand genauerer Unter- 
suchung geworden, und zwar dutch Ba r th  und C. Miiller. 

i .  L u x a t i o n e n  des Hfi_ftgelenks. 

1. B e s c h r e i b u n g  der 6 FSten. 

Wenn ich trotz der in der Einleitung bereits angedeuteten 
Verschiedenheit des FStus No. VI gegenfiber den 5 anderen, 
doch eine Gesammtbeschreibung aller FSten auf einmal hier 
folgen lasso, so geschieht dies deshalb, well dieser FStus VI 
aueh, wie die anderen, zur Widerlegung der Grawitz 'schen 
und Roser'schen Theorie verwandt werden konnte. 

Da die Alters- und GrSssenverhgltnisse der FSten und be- 
sonders ihres Beckons am boston durch den Vergleich mit den 
Normalmaassen zu beurtheilen sind, so will ich der Beschreibung 
der FSten die Beckenmaasse vorausschicken, die F e h l i n g  und 
Ke h re r  am FStus bestimmt haben. 

A B C 
Dist. cristarum . 5,7 7,58 7,7 
Conjug. ve ra .  2,7 3,18 2,7 
Diam. transvers. 2~7 3,5 3,6 
L~nge des Femur 9,8 - -  - -  

Es bedeutet die Reihe: 
A ~ FStus yon 36 Wochen. Fehl ing.  
B ~ FStus yon 40 Wochen. Fehl ing .  
C ~ F5tus yon 40 Wochen. Kehrer .  

Fall I. FStus. Systematischer Catalog. A. I. 103. Skoliose. l~iimor- 
rhagische Infiltrationen der Dura mater spinalis et cer~icalis. Luxation 
beider ttfiftgelenke. Klumpffisse. 

18" 
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" K5rperli~nge 32�89 cm. Ni~gel erreichen die Fingerspitzen nicht. In  der 
unteren Femurepiphyse Vascularisation, abet noeh keine Knochenbildung: 
Skoliose der Wirbelsiiule nach links. Beiderseits starke Klumpffisse. Ge- 
sehleeht weiblieh. 

Dist. crist . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4,2 cm 
Conj. vera . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2,0 - 

Diam. transv. . . . . . . . . . . . . . . . . .  2,3 - 
Femur beiderseits . . . . . . .  �9 . . . . . . . . .  6,3 - 
Durchmesser des Femurkepfes links . . . . . . . . .  O , S -  

reehts . . . . . . . . .  0,6 - 
Abstand der Symphyse yon der Spina iliaca ant. sup. links 277 = 

rechts 2,4 - 
Die reehte H~lfte des Beckens ist mithin etwas kleiner, als die linke, 

ebenso der Schenkelkopf. 
Beide Hfiftgelenke sind luxirt und i~hneln sehr den G r a w i t z ' s c h e n  

Beschreibungen. Die  alte Pfanne ist durch ein winziges Grfibchen dar- 
gestellt, in weleher alas lange Lig. teres entspringt  nnd zum Kopf verli~uft. 
Der obere hintere Rand der Pfanne ist dutch einen Wulst  yon der Darm- 
beinschaufel getrennt.  Der Kopf des Femur steht auf's Darmbein luxirt. 
Wiihrend die Femurschi~fte gleiehe GrSsse haben ist der rechte Kopf des 
Oberschenkels hinter dem linken im Wachsthum zurfickgebliehen. 

F a l l  II. N e u g e b o r n e r .  Systematiseher Catalog. A. IL 130. Luxa- 
tion beider Hfiftgelenke. Spina bifida saeralis. Klumpffisse. 

KSrperli~nge 49,4. Niigel erreichen oder fiberragen die Fingerspi tzen.  
Knochenkern in der unteren Femurepiphyse 3 mm breit. 

Dist. erist . .  7,0 em 
Conj. ve ra .  3,3 - 
Diam. t ransv. .  372 - 
Femur beiderseits 9,8 - 

Linkerseits ist die alte Pfanne 4 mm breit, aus ihr entspringt ein 
15 mm langes Ligam. teres and zieht zum Oberschenkelkopf, der einen 
Durehmesser yon 12 mm hat. Er liegt auf der Darmbeinschaufe] , in die 
derbe Kapsel eingehfillt. Rechts sind die Verh~ltnisse g e n a u  dieselben. 
Ein Eindruek in die knSeherne Platte des ilium ist nicht vorhanden. 

Beiderseits Klumpffisse. 
An dieser ausgetragenen Frueht  sind mithin die GrSssenverhi~ltnisse 

des Beckens normale, mit Ausnahme der  im Wachsthum stark zurfick- 
gebliebenen alten Pfannen, die einen Schenkelkopf yon einem Drittel der 
wirklichen Gr5sse ehen noeh zu fassen vermSehten. 

F a l l  III. F S t u s .  Systemat~scher Catalog. A. II. 131. Grosse Myelo- 
Meningocele saero-lumbalis. Luxation beider HfiftgelenkeL Bauchbeeken- 
blasenspalte. 

KSrperl~nge 28:5. 
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In der unteren Femurepiphyse eine starke centrale Vascularisation, 
kein Knochenkern. 

Fissura abdominis completa~ Becken- und Blasenspalte. Atresia ani, 
Agenesie der Genitalien. Sehr starke Sko]iose und Lordose nach links und 
hinten, welche den Beinen ein Anliegen an der linken hinteren Kbrperseite 
gestattet. Grosse Myelo-Meningoeele, deren enormer h~utiger Sack bis auf 
den Obersehenkel fibergreift. Starke Klumpffisse und congenitale Luxationen 
des ttfiftgelenks beiderseits. Die Vereinigung der Beckenkneehen in der 
Symphyse hat nicht stattgefunden. Dieselben zeigen eine starke Hypoplasie. 
~Iaasse der linken Seite: 

Grbsster Abstand yon der Spitze des Os pubis bis zur Hbhe des 
Darmbeinkammes . . . . . . . . . . . . . . . .  3,2 

L~nge des Femur . . . . . . . . . . . . . . . . .  6~2 
Durehmesser des Femurkopfes . . . . . . . . . . . . .  0~6. 

Eine Verbindung des Darmbeins mit dem Os sacrum ist blos durch 
einige bindegewebige Fasern bergestellt, yon einer eigentlichen Synarthrose 
kann nicht die Rede sein. Das Hiiftgelenk zeigt die bekannten Verh~iltnisse 
der Luxatio congenita. Aus einer etwa 0,4 cm breiten, sehr flachen Pfanne 
zieht ein 1 cm langes Ligam. teres zum Femurkopf. Dieser ist im Ver- 
hiiltniss zu Trochanter und Femur bedeutend zu klein und steht so tier, 
dass er veto Trocbanter fiberragt wird. Er ist kleiner, als dieser, veto 
]~alse kaum abgesetzt, zeigt nicht die normale Rundung, sondern ist mehr- 
facb abgeplattet. Er liegt in einer Ausstfilpung der Kapsel dem Darmbein 
an, hat aber nicht die geringste Delle an der Aussenfl~che des fast ganz 
verknbeherten Os ilei hervorgerufen. Os pubis und Os isehii sind in der 
medianen Begrenzung des Foramen obturatum dm'ch eine Knorpelspange 
verbunden. 

Die reehte Seite (Fig. 1) zeigt einen anderen Befund. Die Beekenknochen 
sind insgesammt noch schw~icher, als links. 

Grbsster Abstand yon der Spitze des Os pubis bis zur Hbhe 
des Darmbeinkammes . . . . . . . . . . . . .  2,5 em 

L~nge des Femur . . . . . . . . . . . . . . . .  6~0 - 
Durchmesser des Femurkopfes . . . . . . . . . . . .  0~5 - 

Die Verbindung des Os ilium m i t  dem Sacrum besteht gar nicht, die 
vordere Vereinigung zwischen Os pubis und Os ischii ist nicht eingetreten, 
so dass sich das Foramen obturatum medianw~irts nicht abschliesst. Die 
Knorpe]theile des Sitz- und Schambeins endigen in bindegewebigen Zipfeln, 
anstat t  an einander zu stossen. Das Os pubis besitzt noch keinen Knochen- 
kern. Die alte grfibchenfbrmige Pfanne liegt an der richtigen Stelle auf 
dem Knoteup_unkt des Y-Knorpels. Aus ihr zieht ein 1 cm lunges Lig. 
teres zum Femnrkopf. Dieser liegt in sehr eigenthfimlicher Lage direct 
sagittal vor dem Trochanter unter der knorpligen Verbindung des Darm- 
und Schambeins und wblbt diese fast kuppelartig empor. Durch diese 
Vorw61bung kommt der Femurkopf hSher ~u ]iegen, a l s  die Insertion des 
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Rectus femoris an der Spina iliaca anterior inferior. An die knorplige 
Kuppel inserirt die Kapsel. Eine seharfe Leiste trennt die alte yon der 
neuen Bucht. Die dutch den Schenkelhals gelegte hxe steht nach vorn~ 
wi~brend eine durch beide Condylen des Femur gelegte Axe fast frontal 
steht 1). 

Diese Beschreibung lehrt, dass eine beiderseitige, besonders aber rechts 
stark ausgebildete Hypoplasie der Skelettheile des Beckens vorhanden ist. 
Rechts sind die Theile ausserordentlich klein~ keine yon den 3 Vereinigungen 
des Beekeng~irtels - -  Schambeinsymphyse, Synchondrosis sacro-iliaca~ vorderer 
Schluss des Foramen obturatum - -  ist zu Stande gekommen. 

Beiderseits liegen die Beckenknochen fast ganz in sagittaler Ebene~ 
nur links ist das Pubis dureh die stattgehabte Vereinigung mit dem Ischium 
etwas nach innen gebogen. Interessant ist ferner die Stellung des reehten 
Schenkelkopfes, die einer Luxatio supracotyloidea entspricht, und die Vor- 
wSlbnng einer knorpligen Kuppel f~ir den luxirtea Kopf. 

F a l l  IV. F S t u s .  Systematischer Catalog. A. II. 13=). Defect der 
rechten Bauchwand, Beckenh~lfte und Beines~ geschlossen durch adh~rente 
Placenta. Luxation des linken Hfiftgelenks. Verwaehsung des linken Klump- 
fusses mit dem Ges~ss. 

Die KSrperl~inge ist wegen der Verwachsung des Beines mit dem Ges~iss 
schlecht zu messen. Die Iq~igel erreichen die Spitzen der Finger bei Weitem 
nicht, keine Knoehcnbildung in der unteren Femurepiphyse. 

Dieser FStus zeigt schr aussergcwShnliche Verh~ltnisse. Der Kopf ist 
normal gebaut, misst yore Kinn zum tlinterhaupt l l  cm. Die Wirbelsi~ute ist 
in starker Skoliose uud Lordose nach links ausgebogen. Der linke Ober- 
schcnkel liegt mit seiner medialen Seite dem Rficken an,  der linke Unter- 
schenkel ist gegen den Oberschenkel ad maximum flectirt~ der stark zum 
Varus verkrfippelte Fuss ist durch ein 3 mm dickes und 20 mm langes Band 
mit der linken Glutiialgegend verwachsen. Die iiussere Haut geht im Ver- 
lauf einer complicirten Linie in~s Amnion fiber. Dicse erstreckt sich y o n  
tier rechten Seite der gut entwickelten~ weiblichen, ~usseren Genitalien 
schriig fiber das - -  stark nach hinten nnd links g e b o g e n e -  Abdomen 
zum linken gippenrande, greift yon hier auf den reehten Rippenrand fiber 
und erstreckt sich l~ings desselben zum dritten Lumbalwirbel. Von hier 
zieht die Insertionslinie des Amnions median bis zum Steissbein herab~ um 
dann am After vorbei wieder zu den Genitalien zu gelangen. Am dritten 
Lumbalwirbel~ wo diese Linie die Wirbels~.ule erreicht, befindet sich eine 
Rachisschisis. Von dieser eben beschriebenen Linie aus zieht alas Amnion 
als sackartiges Gebilde zur Placenta. Diese steht etwa 10 cm yore KSrper 
des Embryos ab~ so class die Nabelgcf~sse nur eine Liinge yon 10 cm bis 
zum Eintritt in den Embryo hubert. Die Insertion der lqabelgef~sse findet 
rechts yon den Genitalien statt ,  an der Stell% wo die beschriebene Linie 

1) Vergleiche hierfiber den 7. Paragraphen diescr Arbeit. 
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beginnt. Von hier aus zieht die Nabelvene immer links yon der In- 
sertionslinie des hmnion in den Bauchdecken aufwiirts, um dann~ diese 
verlassend~ in transversalem Verlauf zur Leber zu treten. Die letztere ]iegt, 
ebenso wie der I)arm frei im Amnionsack. Links yon der Wirbels~ule 
finder sich einc grosse linke Niere mit Nebenniere, ferner die Blase nnd 
hinter derselben ein nach links gebogener einh5rniger Uterus, mit linkem 
Eileiter und Ovarium. Jede Andeutung eines rechten Beekens oder Beines 
fehlt. An Stelle des ganzen rechten unteren KSrperviertels ]icgt der zur 
Placenta ziehende Amnionsack. 

I)as Femur liegt in Hyperabduction dem Riicken~ in seinen obersten 
Tbeilen din" I)armbeinschaufel an t alas Knie ]iegt am Hinterkopf~ der Fuss 
ist mit dem Gesfiss verwachsen. Von einer Pfannenbildung fiudet sich 
nichts. Das Ligam. teres zieht aus einem Spalt~ der sich an der Stelle 
befindet, wo die Pfanne liegen sollt% zum Oberschenkelkopf~ der in der 
sehr erweiterten Kapsel dem I)armbein aufliegt. 

F a l l  V. FS tus .  Systematischer Catalog. A. II. 133. Skoliose nach 
rechts. Eventratiou. Fissura abdominis. u tier Placenta mit 
den Eih~uten. Hfiftgelenkluxation rechts. 

KSrperliinge 30,5 cm. 
Lordose und Skoliose nach rechts. 
Fissura abdominis completa. Placenta tiegt dem KSrper sehr nah% nur 

2 cm ~on der Leber entfernt. In der BauehhShle ]iegen nur noch die 
Nieren~ w~ihrend der ];)arm sich in einem besonders hervorgewSlbten, yore 
Amnion gebildeten Sack befindet, also gewissermaasseu eine Amnionhernie 
bildet. Geschlecht weiblich. After normal. Das linke Bein zeigt ein nor- 
males Hfiftgelenk, das rechte hat die typische Luxation. Maasse in era: 

Distant. crist . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3,7 
Conj. vera . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1,8 
Femur beiderseits . . . . . . . . . . . . . . . .  6,2 
GrSsster Abstand zwischen Symphyse und Darmbeinkamm links 2,9 

rechts -9,5. 
I)as gauze Becken ist dureh die besonders in die Lumbal- und Sacral- 

wirbels~ule fallende Skoliose verbogen. Trotzdem ist gerade die der Con- 
vexitiit der Biegung entsprechende rechte Seite schwi~cher, als die der Con- 
cavit~it zufallende linke, wie die obigen Maasse zeigen. 

];)as rechte Hiiftgelenk zeigt wieder die grfibchenartige alte Pfanne und 
den auf dem I)armbeiu in der gedehnten Kapsel ]iegenden Gelenkkopf, zu 
welchem aus tier Pfanne ein 11 mm langes Lig. teres zieht. Hier zeigt 
ferner auch der Gelenkkopf Abnormit~ten. Die L~tnge seiner oberen Epi- 
physe inclusive Troehanter - -  gemessen yon der HShe des Kopfes bis hinter 
den Trochanter - -  betr~igt linkerseits 10 mm~ rechts nur 8 ram. Der rechte 
Gelenkkopf ist nicht~ wie der !inke, rund, und "qom gals schon deutlich ab- 
gesetzt~ sondern er ~hnelt insofern noch jugendlicheren Stadien, als er 
kleiner und yore Halse fast gar nicht abgesetzt ist; auch fiberragt er den 
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Trochanter nut  sehr wenig. Zahlreiche platte Eindrficke und flache Wfilste, 
die sich an seiner Oberfl~che befinden~ sind wohl darauf zurfickzuffihren~ 
dass er nicht, wie der linke, fief in die GelenkhShle eingebettet war~ sondern 
an der Convexit~t des skoliotiseh verkrfimmten KSrpers gelegen~ allen In- 
sulten dutch Druck und Zug der abnorm gedehnten B~nder und ~Iuskeln 
ausgesetzt war. 

F a l l  VI. FS tus .  Systematischer Catalog. A. II. 134. Spaltung der 
SacralwirbelbSgen: Luxationen beider Hfiften und Kniegelenke. Herma- 
phrodismns spurius femininus externus. 

K5rperlSnge 35 cm 
Dist. crist. 8,9 - 
Dist. spin.  3,6 - 
Conj. vera %2 - 

Nabel normal. Rachissehisis sacro-lumbalis. Die innereu Genitalien 
bestehen aus einem Uterus mit Tuben und 0varien. Die ~usseren Genital- 
falten sind zu einem Scrotum verwachsen, der GenitalhScker zeigt eine 
starke, penisartige Ausbildung~ doch sind die kleinen Genitalfalten nur am 
Grunde verwachsen. Die Urethra mfindet in diesen halbverwachsenen Uro- 
genitalsinus. Also Hermaphrodismus spurius femininus externus. Die 
Wirbels~ule zeigt keine abnorme Verkrfimmung. Beide Beine stehen in 
Extension sowohl der I=Ififte, als des Knies. 

Beide ttfiftgelenke sind luxirt. Rechts ist die Pfanne durch eine runde 
Vertiefung dargestellt, die etwa 3 mm im Durchmesser misst. Sie ist be- 
deutend ansehnlicher~ als die Pfannen der vorhergehenden Priiparate. Dicht 
fiber und hinter ihr liegt der Gelenkkopf in der erweiterten Kapsel~ ohne 
eine neue Pfanne am Knochen geschaffen zu haben. Er misst 5 m m i m  
Durchmesser. Links (Fig. 2) ist die aIte Pfanne noch ansehnlicher, sie 
misst 5 m m i m  Durchmesser~ der Oberschenke]kopf 7 ram. Aus der Pfanne 
ffihrt ein 11 mm langes Ligamentum teres zum Obersehenkelkopf~ welcher 
auf's Darmbein luxirt ist. Von der Pfanne trennt ihn deren wulstiger 
hinterer Rand. Im rechten Hfiftgelenk, wo der Kopf sich nicht so welt, wie 
links, yon der Pfanne entfernt hat, ist das Ligamentum teres blos 5 mm lang. 

Beide Kniegelenke dieses FStus sind luxirt. Die genauere Beschreibung 
der pathologiseheu Anatomie dieser Gelenke findet sieh im letzten Abschnitt 
meiner Arbeit. 

2. D i e  B e f u n d e  y o n  G r a w i t z .  

U m  die grosse  A e h n l i c h k e i t  der  e b e n  b e s c h r i e b e n e n  Fr f ich te  

m i t  d e m  yon G r a w i t z  b e n u t z t e n  M a t e r i a l  zu bewei sen ,  will  i ch  

das  l e t z t e r e  in  Kfirze h ie r  a n f i i b r e n :  

I. M~innliehes Kind. Bauchspalte, Ektopie der Leber und des Darms. 
Klumpflisse und Klumph~nde, beiderseitige Luxation der I]fifte. Starke 
Lordoskoliose nach rechts. 
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2. M~nnliches Kind mit Spina bifida~ Ieichter Lordose des Lenden- 
theils, beiderseitiger Luxatio coxae. Haltung der Obersehenkel in Rotation 
naoh aussen. 

3. 8monatliche Frucht mit Ektopie der Baucheingeweide. Blasenspalte~ 
Diastase der Symphyse~ Spina bifida, doppelseitige Luxatio coxae und Pes 
'~arus. Beine l~ngs des Rfickens naeh oben geschlagen. 

4. Weiblicher FStus. Bauchspalte. Ektopie der Baueheingeweide~ 
Blasenspalt~ Diastase der Symphyse~ Spina bifida~ doppelscitige Luxatio coxae~ 
Lordose und rechtsconvexe Skoliose. Starke Ausw~irtsrollung und Abduction 
der Beine. 

5. Reifer FStus. Wiederholt die Missbildungen yon 4., hat aber noch 
Klumpffisse. 

6. Bauch- und Blasenspalte~ Diastase der Symphyse~ Vorfall der Bauch- 
eingeweide, Skoliose~ rechtsseitige Luxatio coxae. Linker Oberschenkelkopf 
mit der Pfanne im Wachsthum zurfickgeblieben~ daher nicht luxirt. 

7. Bauch- und Blasenspalte, Vorfall der Baucheingeweide~ Cloaken- 
bildung, Spina bifida, Skoliose, links Klumpfuss~ rechts Luxatio coxae. Die 
Darmbeinschaufeln liegen in der Ebene des Kreuzbeins, sind statt naeh 
innen~ nach aussen gekrfimmt. Linkes Hfiftgelenk normal. 

In Anbetracht  der grossen Aehnlichkeit  des yon G r a w i t z  
benutzten Materials mi t  dem mir vorliegenden~ ging ich an die 
genauere Untersuchung des letzteren mit  der festen Erwartung, 
die yon G r a w i t z  beschriebenen mikroskopisehen Verh~ltnisse 
wieder zu finden, gelangte aber bald zu gegentheiligen Befunden. 
Ich gab den Sehn~tten dureh die Pfanne dieselbe Richtung, wie 
sie yon G r a w i t z  angegeben wurde, urn so lieber als sie die 
Knochenkerne der drei in der Pfanne zusammentretenden Knochen 
trifft, ohne das Pdipara t  sehwer zu verletzen. Wenn ieh bei 
der nun folgenden Beschreibung meiner Pr~iparate auf die Bei- 
gabe von Abbildungen derselben verzichte~ so gesehieht dies 
deshalb, weil Bilder, wie ieh sie erhielt~ in jedem Lehrbueh der 
normalen Histologie beim Artikel ,endochondrale Ossification" 
zu finden sind. 

F a l l  I. FStus. Schnitt  dutch Os pubis~ Ilium und Isehii 
an der VerknSeherungszone. Fiirbung mit  Alauncarmin. 

Das Pubis zeigt eine intensiv roth gef~irbte, schmale Zone 
prim~irer Verkalkung. Zwischen den Kalkbalken treten grosse, 
hyperplastische Zellen auf und setzen sich knorpelwi~rts in Zell- 
colonnen fort. Diese sind durchaus wohl entwiekelt, und gehen 
fiber in die eigentliche Proliferationszone, in weleher sich Haufen 
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dichtstehender Zellen in grosser Anzahl finden. Zahlreiche Ge- 
f~sse dringen yore Periost sowohl als yon den Markri~umen aus 
in den Knorpel ein und verzweigen sich haupts~chlich in der 
Proliferationszone, auch dies ein durchaus normales Verhalten. 

Am Ilium und Ischium sind die Zonen noch bedeutender 
entwickelt. Wenn man nun in Rechnung zieht, class dem Pubis 
normaliter die geringste Betheiligung an der Knochenbildung zu- 
kommt, dass dasselbe auch am normalen Becken die Zone der 
VerknScherung schw~cher entwickelt zeigt, als des Darm- und 
Sitzbein, so kann es nicht auffallen, dass auch hier das Scham- 
bein hinter den anderen Componenten zuriicksteht. Ein Vergleich 
mit Pr~paraten yon gaaz gesunden Becken, lehrt, dass an keinem 
der 3 Knochenkerne dieses Falles yon congenitaler Luxation die 
Wachsthums- und VerknScherungszonen geringer ausgebildet 
sind, als an einem norma]en Becken gleichen Alters. So grosse 
Zellcolonnen, wie an den Femurepiphysen finden sich im 
Y-Knorpel fiberhaupt hie. Aber deswegen eine Hypoplasie zu 
statuiren, hiesse gewiss ein unriehtiges Urtheil fi~llen. 

Fa l l  II. Neugeborner. Hier untersuehte ieh die 3 Knochen- 
kerne der linken Seite in einem Schnitt. Ich fend an alien dreien 
wohl ausgepr~igte Bildungszonen, amPubis wieder etwas schw~icher, 
als an den beiden anderen Componenten. Am Ilium zeigt sich 
die Colonnenschicht in besonders schSner Ausbildung, w~ihrend an 
dem etwas schr~ig getroffenen Ischium die Zone hyperplastischer 
Zellen am bedeutendsten erseheint, wiewohl auch hier die Colon- 
nen und die Proliferationsschicht nichts zu wfinschen fibrig lassen. 

Fal l  III. FStus. Auch hier traf ich auf der linken Seite 
alle 3 Kerne. Das Ischium zeigt am lebhaftesten die Bildungs- 
vorgiinge, lange Zellcolonnen und eine exquisite hyperplastische 
Zone. Aehnlich verh';ilt sich alas Ilium, am geringsten betheiligt 
sich wiederum des Pubis. Die Proliferationszone mit den Zell- 
haufen erscheint etwas weniger breit und etwas ~irmer an Zellen, 
als an den fibrigen FSten; immerhin jedoeh ist sie ganz unver- 
kennbar. Darf uns aber eine derartige StSrung bei einer so 
hoehgradigen Aplasie des Beckens Wunder nehmen? Aueh ein 
yore knorpligen Darmbeinkamm his zum Knoehenkern tier Darm- 
beinschaufel gefiihrter Schnitt zeigt denselben geringen Waehs- 
thumsmangel. Zudem braueht diese --  um es nochmals zu be- 
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tonen - -  unbedeutende Verringerung der Wachsthumsvorg~nge 
nieht erst mit der VerknScherung eingetreten zu sein. Erscheint 
doch hier das gegenseitige Verh~ltniss und die Reihenfolge der 
eigentlichen Ossificationsschichteu - -  Colonnenzone, hyperplasti- 
sche Zone, Verkalkungszone - -  in keiner Weise gestSrt. Jene 
Erseheinungen einer in geringem Grade verminderten Wachs- 
thumsenergie sind viel ungezwungener als das Wahrzeichen einer 
aus tier ersten Anlage her datirenden Chondrodystrophie aufzu- 
fassen, welehe schon aus der allgemeinen Kleinheit der Becken- 
knochen an und fiir sich gefolgert werden duff. 

Fal l  IV. FStus. Ich machte einen Einsehnitt auf das 
Ilium, und erhielt auch hier, obwohl von einer Pfannengrube so 
gut wie niehts besteht, ganz normale Ossifieationsbilder. 

Fal l  V. FStus. Diese Frueht war ganz besonders geeignet 
zur Untersuchung, weil die Einseitigkeit der Luxation die. grin- 
stige Gelegenheit darbot, beide Pfannen des Beckens zu ver- 
gleichen. Ieh kann nun auf das positivste versiehern, dass die 
Bildungszonen auf beiden Seiten sieh vollkommen gleieh verhalten, 
dass eine Unterscheidung der Pri~parate yon der gesunden und 
v o n d e r  kranken Seite unmSglich ist. Auf beiden Seiten sind 
die Zonen der Bildungsschicht gut ausgepr~igt, besonders sind lange 
Colonnen und eine sehr zellreiehe Proliferationsschicht vorhanden. 

Fall  VI. FStus. Ein Sehnitt, der die VerknScherungszone 
des linken Darmbeins trifft, zeigt ein durchaus normales Ver- 
halten der Wachsthums- und VerknScherungszonen. 

Auf Grund meiner Untersuehungen befinde ieh reich dem- 
nach in directem Gegensatz zu den Darstellungen, welche Gra- 
witz gegeben hat. Dieser grosse Uutersehied in den Befunden 
erscheint mir um so befremdlieher, je mehr ich mir die Aehn- 
liehkeit des Materials vergegenw~rtige. Jedenfalls aber muss 
ieh ffir meine zahlreichen und mit vielen normalen Objecten 
auf's Eingehendste vergliehenen Pdiparate das Vorhandensein 
einer StSrung in der Knochenbildung am Y-Knorpel der congenital 
luxirten H~iftgelenke auf das Bestimmteste zurfickweisen. 

3. Roser ' s  Hypothese .  

An zweiter Stelle diirfte es von Interesse sein, die Lage- 
verh~iltnisse der FSten und besonders die ihrer unteren Extremi- 
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t~ten zum KSrper zu berfieksiehtigen, namentlich im Hinbliek 
auf die von Roser  aufgeworfene Frage, ob sieh nieht eine ab- 
norme Adduetionsstellung an den Friiehten mit eongenitalen 
Hfiftluxationen als primum movens naehweisen liesse. Hinsieht- 
lieh dieser Drucktheorie ist zun~iehst die auffallende Thatsaehe 
zu bemerken, dass so Mufig Luxatio eoxae congenita mit Pes 
varus congenitus gleichzeitig vorkommt. Von meinen FSten 
zeigen I, III, IV beiderseitige, der V. auf der rechten (luxirten) 
Seite starke Klumpffisse, wihrend der linke Fuss des Falles V 
und die Ffisse des II. nur geringere Grade zeigen, die yon der 
normalen Supination des kindlichen Fusses kaum zu trennen 
sind. Von den Grawitz 'sehen FSten haben 5 Klumpftisse. Es 
ist nicht meine Aufgabe, hier auf die Klumpfussbildung einzu- 
gehen. Nur mSehte ieh bemerken, dass in den oben angeffihrten 
Fgllen starker Verbildung die Ffisse den Eindruek maehen, als 
ob sie in ihrer abnormen Lage dutch starken Druek festgehalten 
und gewissermaassen in ihre abnorme Form gepresst worden 
w~iren. Namentlieh Fall V zeigt insofern interessante VerMlt- 
nisse, als das reehte Bein so unter das linke untergesehlagen 
ist, dass der reehte Fuss in der Leistenbeuge liegt. Er ist nieht 
nur in einer abnormen Supinationsstellung, sondern fiberhaupt in 
ganz exeessiver Weise verkrfippelt, so dass die grosse Zehe der 
medialen Seite des Untersehenkels anliegt. Der freiliegende linke 
Fuss ist dagegen fast normal, nur etwas zu stark supinirt. 

Aehnlieh wie in den yon Liieke und v. V o l k m a n n  be- 
schriebenen Fgllen lessen sieh die Ffisse leieht in ihre Lage 
zurfiekbringen, wobei in auffallender Weise Coneavit~ten des 
Fusses auf Convexit~ten des K~irpers, z. B. des Oberschenkels, 
passen. Jedenfalls handelt es sieh bei diesen Ftissen nieht nut 
um ein Zurfiekbleiben in tier normalen Supinationsstellung, wie 
dies flit leiehtere Klumpfiisse zutreffen mag, sondern um ganz 
perverse Stellungen und Formen. Die yon Lfieke und v. Volk- 
mann  besehriebenen Druekatrophien am Cuboid fehlen meinen 
FSten, wohl aber hat beim Fall [ der linke Fuss am Gesiiss, 
dem er aufliegt, Eindrtieke ffir Zehen und Ferse in der weichen 
Haut hinterlassen. 

So nahe es nun auch liegen mag, die Klumpfusstheorie der ge- 
nannten Forseher einfaeh auf die Hfiftgelenksluxation zu fibertragen, 
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und auch das Zustandekommen der letzteren in allen Fifllen 
starken Druekwirkungen in abnormer Ste]lung zuzuschreiben, so 
muss dies doch ale unzulS~ssig bezeichnet werden. Denn erstlieh 
bietet das Hfiftgeleuk yon seiner ersten An]age an ganz andere Ver- 
hiiltnisse, ale die Gelenke des Fusses. Wiewohl ja beim FStus 
und noch beim Neugebornen Bin kleineres Segment der Schenkel- 
kopfkugel in der Kapsel eingeschlossen ist, als beim Erwachsenen, 
nnd die Absetzung des  Halses erst sp~ter ihre volle Sehii, rfe er- 
langt, so ist doch das Hfiftgelenk yon vornherein als ein Kugel- 
gelenk ange]egt. P e t e r s e n  besehreibt in einerjiingst erschiene- 
nen Abhandlung das Hiiftgelenk seines etwa 5wSehentlichen 
FStus S fo]gendermaassen: ,Die Diaphyse des Femur ist in vor- 
knorpligem Stadium, sei,l Kopf eine dichtgedrii.ngte Zellmasse, 
die sieh yon der Beckenanlage als rundliches Gebilde abgrenzen 
li~sst." Bei den luxirten GelenkkSpfen meiner FSten ist stets 
mehr als die H/ilfte einer Kugel in die Kapsel eingeschlossen, 
was bekanntlich bei keinem der Fussgelenke auch nur entfernt 
erreicht wird. Zweitens aber ist es mir auch mit Zuhfilfenahme 
der Grawitz ' schen FSten durchaus nieht gelungen, irgend eine 
Constanz in tier Lage tier luxirten Femora zum Beeken zu con- 
statiren, wie sie nach Roser ' s  Ansicht doch zu erwarten w~tre. 
Dies erhellt am besten aus einer kurzen Besehreibung derjenigen 
Situation~ in welcher die FSten intrauterin gelegen haben; die- 
selbe liisst sich an allen 6 FSten mit Leichtigkeit auras Un- 
zweideutigste reconstruiren. 

Fall I. Der FStus liegt in ganz normaler Lag'e, die [I~nde fiber die 
Brust gekreuzt~ die Beiue am Leib emporgezogen, die Kuie stark gebeugt; 
die Waden laufen parallel auf den Oberschenkeln herab, der ]inke Fuss ist 
auf die linke Giutiialgegend gedrfickt~ der rechte liegt vermSge seiner starken 
Supination dem linkeu auf. Das rechte Bein ist stark aufwiirts gerollt. 
Eine abnorme Adducti0nsstellung der Obersehenkel war intrauterin sicher 
nicht vorhanden. 

Fall II. Neugeborner. Wenn beim Fall I wenigstens noeh die Kniee 
einander geniihert sind und der eine Fuss bei allerdings paralle]en Unter- 
schenkeln fiber den anderen gedrfckt ist~ so liegen hier die Obersehenkel 
in Abduction. Die Kniee stehen weit aus einander und die Unterschenkel 
kreuzen sich der Art, dass jeder Fuss in der Kniekeble des anderen Beines 
ruht. Von Adduction ist hier also keine Rede. 

F al l  II[. Dieser FStus kann wohl kaum als Paradigma ffir oder gegeu 
die Rose r ' s che  Hypothese verwandt werden, well die Beckenknochen nur 
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als kleine, weiche Gebilde den unverhMtnissmiissig viel grSsseren Ober- 
schenkeln aufsitzen, and well sie ferner der festen Synchondrose unter ein- 
ander und mit dem Kreuzbein entbehren, der Art, dass sie mechanischen 
Gewalten jedenfalls nut sehr geringen Widerstand geleistet haben k5nnen. 
Uebrigens liegt das linke Bein abducirt, das rechte adducirt~ w~hrend beide 
im H/iftgelenk luxirt sind. 

F a l l  IV. Dieser FStus, der n~tr ein Bein hat und dessen rechtes 
unteres K5rperviertel dutch eine grosse Fissura abdominis~ in welche die 
Eingeweide heraushiingen, eingenommen wird, hat in sehr complicirter Stel- 
lung gelegen. Die Wirbels~ule ist stark nach hinten and links verbogen, so 
dass die Beckenschaufel das untere Ende der Scapula ber/ihrt, w~hrend das 
Knie dem Hinterkopf anliegt. Das Femur steht zum Becken in einer kfihnen 
Drehung nach aussen and oben~ also in IJyperabduction, gewiss nicht adducirt. 

F a l l  V. Im Gegensatz zu den bisher besproehenen F~llen zeigt dieser 
FStus e i n d e r  Roser 'schen Theorie eminent gfinstiges Verhalten. Die 
Wicbelsiiule ist nach rechts und hinten verbogen, die Beine sind in der= 
selben Richtung am Rficken in die H5he geschlagen, also dass~ i~hnlich wie 
beim Fall III, das linke Beiu abducirt, das reehte addueirt ist. Das linke 
Bein ist nicht luxirt, das rechte zeigt eine typische Luxatiom 

Fa l l  u Die Beine dieses F5tus sind nicht~ wie gewShnlich, an den 
Eumpf herangezogen, sondern sind ausgestreckt, zugleich etwas innenrotirt, 
Die Stellung ist bei beiden genau die gleiche, etwa so, wie beim Stehen mit 
geschlossenen F~ssen. Beide It/iften sind, eben so wie beide Kniee, luxirt. 

Diese Befunde beweisen zur Genfige, dass bei congenitalen 
Luxationen der Hfifte alle mSglichen Stellungen des Oberschen- 
l~els zum Becken vorkommen kSnnen. Wir fanden Flexion und 
Extension, Abduction und Adduction~ Rotation nach aussen und 
nach innen. Ebenso zeigen die Grawitz'schen FSten, so wait 
sich die Lage derselben nach der Beschreibung reconstruiren 
]~isst, die verschiedenartigsten Stellungen. Wir kSnnen daher 
eine Adduetionsstellung als stetes Vorkommen and Haupt- 
bedingung der congenitalen Hfiftge]enkverrenkung mit Sicherheit 
ausschliessen. Von Interesse ist der Full V, dessen isolirte Be- 
trachtung wohl zu einer Besti~tigung der Roser'schen Annahme 
h~itte ffihren kSnnen, der aber diese Beweiskraft sofort verliert, 
wenn er mit anderen Pr~paraten zusammengehalten wird. 

Bekanntlich ist ffir das Zustandekommen des Pes varus der 
Mangel an Fruchtwasser verantwortlich gemacht worden und 
Roser glaubt, dieser ~tiologische Factor kSnne auch fiir die 
Hfiftluxation in Kraft treten. Es liegen mir nun leider "keine 
directen Angaben fiber die Quantit~t des Fruchtwassers vor~ 
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welches bei meinen Fgten vorhanden war. Doeh g]aube ich, 
dass ffir den I. und III. ein Mindermaass wohl augenommen 
werden darf, da hier die Klumpfiisse auf dem Gesgss und den 
0berschenkeln Druckspuren hinterlassen haben, und da eine 
auffallende Congruenz der F1/ichen des Fusses mit denen der an- 
liegenden KSrperthcile zu Tage tritt, wie oben schon bemerkt 
wurde. Fall I zeigt am rechten ttinterbacken eine erheblich 
cingedrfickte Bucht, in welcher die ttaut und das darunter- 
liegende Gewebe blutig imbibirt sind. Ein Kindstheil hat hier 
nicht gelegen. Entweder Stiess das Ges/iss im intrauterinen 
Leben an einen Vorsprung, etwa das Promontorium, an oder 
der Schaden wurde erst inter partum acquirirt, was allerdings 
bei einem so kleinen Kinde kaum wahrscheinlich ist. Ffir 
Fall V geniigt wohl die abnorme Lage des Fusses in der Leisten- 
beuge zum Zustandekommen des Varus, ohne dass besondere 
intrauterine Drucksteigerungen angenommen zu wcrden brauehten. 
Beim Fall IV liegt der Unterschenkel mit der Hinterseite dem 
KindskSrpcr an, so dass also ein normal gebildeter Fuss direct 
yon diesem abstehen mfisste. Der Fuss ist aber in Varus- 
stellung an den KSrper augedriickt. Druekspuren sind nirgends 
wahrzunehmen, immerhin finder die Verkrfippelung des Fusses 
eine geffillige Erkliirung in einer yon aussen wirkenden Raum- 
behinderung. Ffir den Fall II und V[ liegt dagegen gar kein Grund 
vor, eine Abnormit/it des intrauterinen Drucks aufzustellen. 

Ueber unmittelbare Beobachtung der :Fruchtwassermengen 
bei Kindern mit angcborner ttiiftverrenkung finden sich in der 
Literatur meines Wissens blos zwei Angaben. Die eine stammt 
yon KrSnlein,  welcher bei solchen Neugebornen zuweilen Mange], 
meistens normale Menge, zuweilen sogar abnormen Reichthum 
an Fruchtwasser bcobachtet hat. Die andere Angabe hat Barth 
gemacht. In seinem Fall von Hfift- und Knieluxation soll bei 
der Geburt ein Mangel an Fruchtwasser beobachtet worden sein. 

4. Die Hypop las i e  der Ske le t the i l e  des Beckens und 
ihre Bedeu tung  ffir die Ents tehung der congeni ta len  

Luxation.  

Schon bei der Beschreibung meiner 6 FSten maehte ich 
mehrfach auf eine ttypoplasie der Skelettheile des Beckens und 
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des Oberschenkels aufmerksam. W~hrend ich nun weder aus 
der Grawitz'schen, noch aus der Roser'schen Hypothese einen 
Aufschluss fiber die Aetiologie der congenitalen Luxation zu ge- 
winnen vermochte, bringt die genauere Beobachtung dieser 
WachsthumsstSrungen etwas Licht in unsere Frage. Doeh ist 
es nothwendig vorher einen kurzen Rrickbliek auf die Entwicke- 
lung des menschlichen Beekens zu werfen. Naehdem Mehnert  
und Wiede r she im  gezeigt hatten, dass schon das knorplige 
Beeken der VSgel und Si~ugethiere sieh regelm~ssig aus drei 
getrennten Stricken zusammensetzt, gelang es Pe te r sen  dieses 
l~esultat aueh auf das menschliche Becken zu ribertragen. Nach 
Pe te rsen  ist am Ende der 5. Woche des intrauterinen Lebens 
das Becken aus drei den sp~teren Knoehenstricken entsprechen- 
den vorknorpligen Kernen gebildet, welche in der dichterzelligen 
Y-Linie vereinigt sind. Auf dem Knotenpunkt der Y-fSrmigen 
Linie liegt die Acetabularbodenplatte. In der 6. Woehe stehen 
die beiden Beckenhiilften noch ganz sagittal, abet es tritt um 
diese Zeit die Vereinigung zwisehen absteigendem Sehambein- 
und aufsteigendem Sitzbeinast ein~ so dass nun ein yon allen 
Seiten umschlossenes Foramen obturatum besteht. In der 
8. Woehe zeigen sieh Knorpelkerne in den drei bisher vor- 
knorpligen Beckenbestandtheilen, w/ihrend die Acetabularboden- 
platte vorknorplig wird. Um dieselbe Zeit stossen die Scham: 
heine bereits in der Medianlinie an einander~ nachdem sic sehon 
in der 7. Woche begonnen hatten, sich einander entgegen zu 
wenden. Am Ende des 2. Mortars ist die Verbindung zwisehen 
Ilium und Sacrum, sowie zwischen den beiden Ossa pubis dutch 
straffes Bindegewebe hergestellt. An der Acetabularbodenplatte 
nimmt den grSssten Antheil das Ischium, den zweitgrSssten das 
Ilium, den kleinsten das Pubis. Es besteht also eine genaue 
Ilomologie mit der sp~teren VerknSeherung. Im Anfang des 
3. Monats hat das vorknorplige Becken seine Vollendung er- 
reieht, am Ende desselben beginnt die Ossification. 

Betrachten wit nun im Anschluss an diese kurze Schilde- 
rung unseren FStus III, so sehen wir leicht, dass sein ganzes 
Beeken auf einer frfiheren, dem Alter des Individuums nicht 
entsprechenden Stufe stehen geblieben ist. Drrickt sich dieses 
Zurrickbleiben sehon durch die GrSssenverh~ltnisse aus, so tritt 
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e s  noah auffallender in der Gestaltung des Beckens zu Tage. 
Eine u beider Beckenh~lften Zu einer Symphyse hat 
nicht stattgefunden, die linke H/~lfte steht noch ganz sagittal, 
w/~hrend das rechte Schambein wenigstens etwas medianw/irts 
gekrfimmt ist. Es entspricht dieser Zustand also etwa dem- 
jenigen Befund, den ein 7 Woehen altes Becken darbietet. Auf 
der rechten Seite finden wir den vorderen Schluss des Foramen 
obturatum vollendet, links dagegen klafft eine Lfieke zwisehen 
dem aufsteigenden Sitzbein- und dem absteigenden Schambein- 
ast. Die Vereinigung dieser Theile finder abet normaliter in 
der 6. bis 7. Woche des intrauterinen Lebens statt. u 
bindungen mit dem Krcuzbein sind rechts angedeutet, fehlen 
links ganz. 

Stellen somit die Beckenknochen nur schmale Knochen- 
spangen dar, so sind auch die oberen Enden beider Ossa femoris 
im Wachsthum beeintr~tehtigt worden. Der Schaft des reehten 
Femurs wird etwa yon der Mitre an nach oben hin in ganz 
auffallender Weise dfinner. In excessiver Weise ist der Sehen- 
kelkopf verkleinert, der vom Trochanter welt fiberragt wird. 
Der linke Schenkelkopf ist ebenfalls zu klein, und yore Halse 
fast gar nieht abgesetzt, so dass diese proximale Oberschenkel- 
epiphyse eher derjenigen eines Humerus gleicht. Wir con- 
statiren also einerseits ein rein quantitatives Zurfickbleiben so- 
wohl des Beekens wie der oberen Theile des Oberschenkels, als 
eine Gestaltungsanomalie an beiden Knochen, nehmlich die 
fehlenden Yerbindungen am Becken, die mangelnde Absetzung 
des Kopfes yore Halse am Oberschenkel. W~hrend wit uns 
abet ffir den Oberschenkel mit diesem Resultat begniigen 
miissen, f/~!lt es nicht schwer, far das Beeken sogar das Lebens- 
alter Zu bestimmen, in welchem die StSrung begonnen hubert 
muss. Das normal wachsende Becken gewinnt drei zu seiner 
Fixirung dienende Verbindungen zwischen Ilium und Sacrum, 
zwischen den beiden Pubes unter einander und zwischen Pubis 
und Ischium in der 6. und 7. Woche des intrauterinen Lebens. 
Da unserem Beeken diese Vereinigungen fehlen, so muss es vor 
der genannten Zeit von einer WachsthumsstSrung betroffen wor- 
den sein. Quantitativ hat das Becken zwar in der Folgezeit 
noah zugenommen, wenn auch nicht die normale GrSsse erreicht, 

Archly f. pathol, m a t .  Bd.140. Hft.2. 19 



290 

seine Form ist aber auf jenem friihembryonalen Zustand stehen 
geblieben. 

Es setzt sieh aber, wie Petersen  gezeigt hat, jede H~lfte 
des menschlichen Beckens  in jener Zeit bereits aus drei vor- 
knorpligen~ den Ossa ilei, ischei und pubis entsprechenden 
Kernen und einem zwischen diesen gelegenen, den Pfannenboden 
tragenden, dichtzelligen Blastem zusammen, welches haupts~ch- 
]ich die Wachsthumsvorg~nge vermittelt. Wenn wit nun an 
dem so beschaffenen Becken eine WachsthumsstSrung mit Sicher- 
heit festgestellt haben~ und wir sp~ter eine zu kleine Pfanne 
antreffen~ liegt es dann nicht nah, auch diese Hypoplasie als 
ein Document f~ir jene Wachsthumsanomalie aufzufassen! Um 
so weniger daft ja eine Mitbetheiligung der Pfanne Wunder 
nehmen, als sie inmitten des dichtzelligen Blastems gelegeu ist~ 
welches wit als den HaupttrS~ger der Wachsthumsvorg~nge an- 
sehen miissen und welches daher yon einer Beeintr~chtigung 
derselben ohne Zweifel am st~irksten betroffen werden muss. 
Es wiirde geradezu gezwungen erscheinen~ wollten wit die Hypo- 
plasie der Pfanne yon der allgemeinen WachsthumsstSrung 
trennen. Diese erscheint vielmehr undenkbar ohne eine erheb- 
liche Mitbetheiligung der Pfanne. 

Wenn bei meinem FStus lII die geschilderten Thatsachen 
zu diesem Schluss geradezu dri~ngen, so finden wit doch auch 
an anderen Pri~paraten deutliche Zeichen einer die Grenzeu der 
Pfanne fiberschreitenden Hypoplasie. 

Bei meinem Fall I ist die rechtc Beckenh~lfte kleiner, 
als die linke, ebenso der Oberschenkelkopf. Auch gegenfiber 
dem Trochanter ist der rechte Femurkopf um u zu klein~ 
so dass er denselben nicht fiberragt. 

Bei Fall V zeigt sich ein erhebliehes Zuriickbleiben der 
luxirten rechten Seite gegeniiber der intacten linken. Rechter- 
seits misst die Distanz zwisehen Symphyse und Spina iliaca 
ant. sup. 2,5 cm, links dagegen, wo keine Luxation besteht, 
2,9 cm. Die Skelettheile der rechten Beckenh~lfte sind durch- 
weg schw~icher, als die der linken. Dies ist um so bedeut- 
samer~ als durch die erw~hnte Krfimmung tier unteren KSr- 
perh~lfte nach links dem rechten ttfiftbein ein bedeutend 
grSsserer Spielraum zur Entwickelung zu Gebote stand~ als 
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der zwischen Rumpf und Oberschenkel eingesperrten linken 
Seite. 

Der Fall IV zeigt die allerexcessivste u der 
Pfanne, indem dieselbe nut durch einen Spalt, aus dem das 
Ligam. teres entspringt, angedeutet ist. Auch der Oberschenkel- 
kopf ist sehr klein. 

Bei Fall II ist ein Zurfiekbleiben sonstiger Theile des tliift- 
gelenks nicht zu constatiren. Doch ist zu bemerken, dass dieser 
• aueh sonst vorziiglich gewachsen ist. Die einzigen 
missbildeten Theile sind ~ die his auf 4 ram breite Grfibchen 
verkiimmerten Pfannen. Berficksiehtigt man die GrSsse des In- 
dividuums, speciell des Beckens und der sehr wohlgebildeten 
Femurk6pfe, so erscheinen die PfS~nnchen viel zu klein und ver- 
hiiltnissmiissig nicht grSsser, als die winzigen Grfibchen der 
anderen 4 Prgparate. Gerade hierin liegt eine solche Aehnlich- 
keit mit diesen~ (lass wit auch fiir den II. einen analogen, frfih- 
fStalen Eintritt der Hypoplasie annehmen dfirfen. Es ist bier 
abet die tIypoplasie auf die hcetabularbodenplatte besehrgnkt 
geblieben und war wohl weder extensiv noch intensiv so hoch- 
gradig, wie in den anderen Fgllen. Dass eine an sich geringe 
WachsthumsstSrung gerade die Pfanne am empfindlichsten treffen 
muss~ erhellt aus der bereits besproehenen Lage der Pfanne in- 
mitten des dichtzelligen Blastems, des Tr~gers der Wachsthums- 
vorg~nge. 

Der FStus VI bietet so abweichende Verhs dass wit 
auf seine Besprechung an dieser 8telle verzichten kSnnen. 

Bei den Grawitz'schen FSten begegnen wit ~hnlichen, die 
Grenze der Pfanne iibersehreitenden WaehsthumsstSrungen. Bei 
seinem 1. bezieht sich die ttypoplasie auf das ganze Becken 
und die ObersehenkelkSpfe, ebenso auf die Pfannen des Sehulter- 
gelenks und Grawitz betont besonders die Kleinheit des Beckens 
im .Verh~iltniss zur unteren Extremiti~t. An seinem Fall 2 ist 
die tlypoplasie auch nachzuweisen, besonders im Vergleich mit 
anderen Becken. Fall 3, 4, 5, 6 zeigen Diastase der Symphyse. 
Bei 6 ist ausserdem die ganze linke untere Extremits zurfiek- 
geblieben, der Fuss zeigt Peromelie. Der linke Obersehenkel- 
kopf ist wohl geformt, aber sehr klein, so dass er nicht luxirt 
wurde, tier reehte Oberschenkelkopf ist fast doppelt so gross 

19" 
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und daher luxirt. Aehnliche Abnormit~ten bietet Fall 8 dar, 
we ebenfalls die ganze betroffene Extremit~t im Wachsthum 
zurfiekgeblieben ist. In Fall 3 ist tier Femurkopf veto Halse 
nicht abgesetzt, der Troohanter im Verh'~ltniss zu gross. Aehn- 
liehe Femurk5pfe zeigt der 1. 

Ieh kann gemi~ss den vorstehenden Erl/~uterungen racine 
Ansicht fiber die Entstehung der H(iftgelenkluxatiou der bisher 
besprochenen Pr~parate, wie gesagt mit Ausschluss des Falles VI~ 
in folgende Si~tze zusammenfassen: 

Die Hiiftgelenkverrenkung der beschriebenen FSten und 
Neugebornen i s t  die Folge einer d a s  centrale Blastem der 
Beckenanlage betreffenden Wacbsthumsst5rung, welehe die inner- 
halb dieses Blastems gelegene Pfanne an ihrer normalen Aus- 
bildung hindert. In der Mehrzahl der F~ille ist diese Wachs- 
thumsstSrung aufzufassen als Theilerscheinung einer allgemeineren, 
die Skeletanlage des Beckens und tier unteren Extremit~ten be- 
fallenden Bildungshemmung. Es pflegt dann haupts~chlich die 
obere Femurepiphyse, namentlieh der Femurkopf~ betroffen zu 
sein. Dieser kann in so hochgradiger Weise verkfimmern, dass 
er in der kleinen Pfanne g!eichwohl zu bleiben vermag (Gra- 
witz). Meist aber erreicht er doch erhebliehere Dimensionen, 
als die Pfanne und muss dieselbe deshalb verlassen. In einer 
Minderzahl von Fitllen ist die Hypaplasie fiberhaupt auf den 
Pfannenboden beschr~nkt. Die WachsthumsstSrung litsst sich 
mit Sicherheit vor die 6. bis 7. Woche des intrauterinen Lebens 
zurfickverlegen und ist h~ufig begleitet yon gleichaltrigen Bil- 
dungshemmungen in anderen KSrpertheilen, wie Spina bifida, 
Bauchspalte u. dergl. Wir kSnnen diese Luxatiouen daher als 
frfihfStalen Ursprungs bezeichnen. 

Nun noeh einige Worte fiber die Ursaehe dieser Hypoplasie. 
Ich werde im Verlauf dieser Arbeit noch zeigen, dass im spEteren 
FStalleben, sowie in der ersten postembryonalen Zeit Spontan- 
]uxationen der Hiifte entstehen kSnnen dutch Fixation in abnormer 
Lage, namentlich abnormer Streckung. Es bleibt dann die 
Pfanne, nacladem der Oberschenkelkopf sic verlassen hat, im 
Wachsthum zurfick, wird aber allerdings nie zu einer so kleinen 
Grube, wie wir sic bei den F~llen I bis V gesehen haben. 
Sollte nicht die excessive Pfannenverkrfippelung unserer frfih- 
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f6talen Luxationen eine derartige Ursache haben und nut deshalb 
so weit gediehen sein, weil die Ver5dung der Pfanne viel ~lteren 
Datums ist, als bei jenen sp~tfStalen und infantilen Formen? Die 
Antwort, dass in diesem Falle eine einheitliche Lage der Ober- 
sehenkel zum Becken~ etwa in Streekung oder naeh Roser in Ad- 
duetion, gefunden werden mfisste, w~re night stichhaltig, weil die 
endgfiltige Lage des Kindes, die wir naeh der Geburt vor uns 
haben, sieh jedenfalls in viel sp~teren Zeiten fixirt, als diejenige, 
in welahe wir die Anfiinge der frfihfStalenVerrenkung suehten. Aber 
trotzdem liegt in dieser Entgegnung die riehtige Antwort auf die 
aufgeworfene Frage. Denn so lange wir gar keine Anhaltspunkte 
haben, naeh denen wir a posteriori die Lage einer Frueht in den 
ersten Woehen des embryonalen Lebens beurtheilen kSnnen, sind 
wir eben fiberhaupt ausser Stande derartige Fragen zu beant- 
worten und miissen unserem Forschen bei der Feststellung einer 
Thatsache, wie unsere fr[ihfStale Hypoplasie, eine Grenze setzen. 

5. P r~para te  aus sp~teren Lebensper ioden ,  welehe als 
Al te r szus t~nde  yon fri ihf5talen Luxat ionen 

anzusehen sind. 

Wenn wit die eongenitale H[iftgelenksluxation der unter- 
suchten Pr~parate als Document einer in frfihe F5talperioden 
zurfickdatirenden Entwiekelungshemmung bezeiehnen, so ver- 
weisen wir sie hiermit in's Gebiet der Missbildungen, speeiell 
der Peromelie. Es steht mir nun ein sebr interessantes Skelet 
zur Verffigung, welches an allen Extremit~ten Erseheinungen yon 
Peromelie darbietet mad dessen beide Hfiftgelenke luxirt sind. 
Es ist mithin ein weiterer Beleg ffir die Coineidenz yon Peromelie 
mit congenitaler I-Ififtgelenksverrenkung. Wir finden bei diesem 
Fall allgemeine Entwickelungsst5rungen ganz ~hnlieher Natur, wie 
bei den bebandelten FSten und Neugebornen, und eonstatiren blos 
den Untersehied, dass diese in Folge der Missbildungen bald zu 
Grunde gingen, w~hrend jener ein Alter yon 29 Jahren erreichte. 

F a l l  VII. FranzSsischer Catalog No. 251a. Squelette de femme avec 
diff4rents arr~ts de d4veloppement. Don de hi. le docteur P a c o u d  de Bourg .  

RShe I) des Skelets betriigt 1~25m. Der Kopf ist normal und wohl- 

1) Die folgende Beschreibung lehnt sich ia vieler Hinsicht an eine ~lter% 
im franzSsischen Catalog yon 1843 enthaltene an. Daselbst findet sich 
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gebaut, aber ira Verh{iltniss zura KSrper zu gross. Biparietaler Durchraesser 
14 cm. Frontooccipitaler Durehraesser 17 era. Die Wirbelsi~ule zeigt seichte 
skoliotische Verkrfimraung. Der Thorax versehraiilert sieh naeh oben stark. 
Alle Knochen des Rurapfes sind norraal~ wenn auch klein. Nut was den 
Extrerait~ten angehSrt, ist verkfiraraert. Die Scapulae sind im Verh~ltniss 
zu den Rurapftheilen zu klein und zu dfinn. Sic liegen so welt nach hinten~ 
dass die rechte die Dornforts~tze der Wirbelsi~ule berfihrt, die linke sogar 
fiber sie hinaus auf die rechte Seite fibergreift. Deraentspreehend ziehen 
die Claviculae yon ihrera Sternalende nicht naeh aussen yon der 1. Rippe 
zur Schulter, sondern verlaufen quer fiber dieselbe hinweg und finden ihre 
Articulation rait der Scapula unweit der Wirbels[iule auf dera Thorax. Die 
Claviculae sind lang, dfinn und entbehren fast g~nzlich der s-fSrraigen 
Krfimraung. Humerus, Vorderarra und tIand der rechten Seite fehlen g{inz- 
lich, die GelenkhShle ist durch eine rundliche fibrSse Masse cingenoraracn. 
Ob in derselben eta Knoehenkern ]iegt, ist nicht zu entscheiden, ohne das 
Pr~parat zu verderben. Die linke obere Extremit{it ist durch einen Humerus 
vertreten, an welehen zwei kleine Knochenstficke mittelst Draht befestigt 
sind. Das eine setzt sich aus zwei verwachsenen Mittelphalangen zusamraen, 
das zweite ist eine, der grSsseren dieser Mittelphalangen aufsitzende End- 
phalanx. Laut der Beschreibung ira Catalog haben diese beiden Knoehen 
an der Lebenden als Fingerrudiraent dera Arm aufgesessen. Der Humerus 
selbst ist dfinn, das distale Gelenkende fehlt ihra g~inzlich, er endet spitz. 

Das Becken zeigt den ffir sehr lange hestehende Luxationen typisehen 
Habitus. Die Darrabeinschaufeln sind nieht, wie bet einera norraalen weib- 
lichen Becken yon 29 Jahren, zur Seite gebeugt, sondem sic stehen fast 
gerade in die HShe. Die Beckenneigung ist sehr stark, die Lendenlordose 
daher ebenfalls Stark ausgepr~gt. Die Sitzbeine stehen flfigelfSrraig nach 
aussen, die Seharabeine sind lung Und diinn. Man kann deutlich eine 
Conjugata superior und inferior unterscheiden, ein Zeichen~ dass der I. Kreuz- 
bcinwirbel nicht in der gehSrigen Weise in's Beeken herabgesunken ist~ 
also eines jugendlichen Zustandes. Die Beckenraaasse sind die folgenden: 

Dist. spin. ant. sup. 20 era 
Conjugata inferior 10 
Conjugata superior . 12 
Diana. t ransvers . .  1l  

Dist. tuber, ischiad. 17�89 - 
Die Pfanne ist beiderseits klein, flach und dreieekig. Genaue Maasse 

der Hfiftgelenktheile sind leider nicht wohl zu ermitteln, da das Pr~parat 
mit Erhaltung der B~,nder gctrocknet ist~ und die steifen, klebrigen Band- 

auch folgende Notiz: Cette personne ague de 29 ans lorsqu'elle est 
dec4d4e 4tait cu] de jatte et accompagnait un charlatan qui la faisait 
voir au public k prix d'argent. Elle ~crivait avec le pied bot. Sa 
signature ~tait tr'es !isible sur son passe-port. Elle n'a jaraais ~t4 
m~re, 
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massen gerade hier die Messung ungemein erschweren. Um so deutlicher 
aber zeigt sich, dass der Femurkopf noch innerhalb der Kapsel liegt~ welcho 
auch die verlassene Pfanne umschliesst. Der Femurkopf ist klein, wie 
fiberhaupt das ganze obere Femurende in sich proportional und wohi- 
gebildet, im Verhiiltniss zum unteren aber zu klein ist. Die Sch~tfte der 
Oberschenkelknochen verjfingen sich im oberon Drittel zusehends. Die 
FemurkSpfe liegen beide in Luxatio iliaca, ohne eine Spur yon neuer 
Pfannenbildung an den Darmbeinfl~,iehen hervorgerufen zu haben, ~ielleicht 
well die welt nach aussen stehenden Sitzbeine~ die die Femora berfihren~ 
sie veto Darmbein abgedriingt haben. Der linke Oberschenkelhals steht 
nach hinten gekrfimmt. Ueber dies u und die Stellung der ganzen 
Extremit~t werde ich im 7. Paragraphen fiber die Stellung des Schenkel- 
halses noeh berichten. 

Die Tibiae sind nicht auff~lligschwaeh~ die Fibulae dagegen nut als 
fasrige Stri~nge vorhanden~ mit Ausnahme des linken Malleolus externus, 
welcher als isolirter Kern in ansehnlicher GrSsse existirt. Daffir fehlt auf 
dieser Seite der Malleolus internus g~inzlich, der Fuss ist nach innen ge- 
rutscht, der Caleaneus steht ausw~rts in die [tShe, der Talus ist entweder 
gar nicht odor nut als kleiner Kern in den starken Bandmassen enthalten. 
Der rechte Fuss ist ein sehr starker Pes varus. Er bat nur 4 l~Ietatarsi, 
doch sitzen dem letzten derselben zwei dreigliedrige Zehen auf. 

Ich glaube, dass angesichts der zahlreichen t temmungs- 
missbildungen, die dieses SkeIet aufweist, kein Zweifel obwalten 
kann, dass wit die vorhandenen Luxationen in dieselbe Kate- 
gorie mit denjenigen unserer missbildeten FSten zu stellen haben. 
Auf zwei Punkte mSchte ich besonders aufmerksam machen, 
nehmlieh einmal auf die relative Kleinheit des proximalen Ab- 
schnittes der Obersehenkelknochen gegenfiber seinem distalen 
Abschnitt, ein Missverh~ltniss, welches wir aueh bei einigen 
FSten constatirten, zweitens auf die wohlerhaltene Kapsel, welche 
den Oberschenkelkopf und die alte Pfanne umsehliesst. Der 
Zustand des Ligamentum teres ist leider nieht zu ermitteln. 
Das Beeken zeigt die bereits yon G u r l t  festgestellten typisehen 
Deformationen, die dutch sehr veraltete Hfiftluxationen hervor- 
gerufen werden, besonders wenn letztere bereits in der Wachs- 
thumsperiode bestanden haben. Es sind dies: Vertiealstand der 
Darmbeinschaufeln, Ausw~rtsstehen der Tubera isehii, abnorme 
L~inge und Dfinne des Schambeins und des aufsteigen.den Sitz- 
beinastes, endlieh abnorm starke Beckenneigung. Von Interesse 
ist aueh der erw~hnte Umstand,  das hier sehr deutlich zwei 
Conjugaten bestehen. Somit liefert denn dieses Skelet ein Bei- 
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spiel der Weiterentwiekelung unserer im strengsten Sinne f5tal 
zu nennenden Luxationen. Um eine derartige, frfihfStale Ent- 
stehung an einem aus sp~teren Lebensperioden stammenden 
Pr~parat voraussetzen zu kSnnen, wfirden wir also verlangen, 
dass dasselbe erstlich Zeichen yon Peromelie aufweise, wobei 
wir natfirlich die in's Gebiet der Hiifte fallenden Skelettheile, 
die Pfanne und die obere Epiphyse des Oberschenkels, in erster 
Linie in's Auge fassen mfissten. Ein zweites Erforderniss w~re 
das Erhaltensein der Kapsel und des Ligamentum teres, ent- 
spreehend der sehr langsamen Entstehung der Luxation, und 
endlich mfisste das Becken die genannten, ffir veraltete Luxationen 
charakterischen Umbildungen in hohem Grade zeigen. W/ihrend 
nun aber, wie sp~ter gezeigt werden soll, die beiden letzt- 
genannten Momente auch bei Luxationen yon ganz anderer Her- 
kunft~ die in Viel sp~teren Lebensperioden eutstehen~ nachzuweisen 
sind, mfissen wit an den Zeichen yon Hemmungsmissbildungen 
festhalten, woes  sieh um Alterszust/~nde frfihfStaler Luxationen 
handeln soll. Die grfibehenfSrmige, ffir den Obersehenkelkopf 
viel zu kleine Pfanne muss ein Pr~parat mindestens erkennen 
lassen, wenn es dieser Gruppe zugez/~hlt werden soll. Es finden 
sich in der Literatur eine grosse Anzahl derartiger Becken be- 
sehrieben, so z. B.  yon Gur l t  in seinem erw/ihnten Werk fiber 
Gelenkkrankheiten. Doch ist zu bemerken, dass nicht alle Becken, 
die eine zu kleine alte Pfanne und dahinter eine mehr oder 
weniger ausgebildete Nearthrose zeigen, hierher gehSren, da be: 
kanntlich aueh in Folge einer traumatischen Luxation, wenn sie 
nieht reponirt wird, eine Verkleinerung der alten Pfanne ein- 
zutreten pflegt. Wir mfissen daher ausserdem ein Erhaltensein 
yon B~ndern verlangen oder anderweitige Hypoplasien vorfinden, 
um berechtigt zu sein, Sehlfisse auf die frfihfStale hypoplastisehe 
Entstehungsweise der Luxation zu maehen. 

Die beiden folgenden Prgparate scheinen mir diesem Postu- 
late gerecht zu werden: 

Fall VIII. 8ystematischer Catalog. K. b. VII. 5. Alte Luxation im 
linken ttfiftgelenk. Verli~ngerung des Ligamentum teres, verkfimmerte alte 
Pfanne und Pfannenneubildung auf dem Darmbein. 

Es bande]t sich bier um ein linkes Flfiftbein mit Oberschenkelknochen 
Yon unbekanntem Alter. Die Verwachsung tier drei Bockenbestandtheile 
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sowie der Diaphysen des Femur mit den Epiphysen ist eine vollkommen 
feste. Das Becken zeigt die typischen Vedinderungen~ die wir als Folgen 
veralteter Luxationen kennen. Besonders deutlich fMlt der lange Schambein- 
bogen in die Augen. Die Entfernnng yore Tuberenlum ileopectineum bis 
zur Symphyse~ ist eben so gross~ wie his zur Spina anterior superior. An 
normaler Stelle liegt eine verkleinerte Pfanne~ die in borizontaler l~iohtung, 
parallel dem Sehambein~ 3~9 em lang ist~ in vertioaler 2~ cm breit. Sie ist 
also in gleiehem Sinn ver]~ngert~ wie der Schambeinbogen~ sie ist der durch 
den ]angen Bestand der Luxation entstandenen Knochenverschiebung gefolgt. 
Ihre Tiefe ist gering, ihre RSnder sind abgestumpft, so dass eine seharfe 
Abgrenzung gegen den umliegenden Knoehon kaum mSglich ist. Hierdurch 
wird die Messung ungenau und die obigen Maasse lassen eine gerS.umigere 
Pfanne vermuthen, als sie in Wirklichkeit vorhanden ist. Der Schenkelkopf 
ist gut ausgebildet~ kugelrund, mit einem Durchmesser yon 3~5 era. Er ist 
im Verhfiltniss zum Trochanter major etwas klein. An der Aussenfl~che 
des Darmbeins hinter und fiber der beschriebenen Pfanne befindet sich eine 
seichte Delle, welche yon der alten Pfanne durch einen Wulst getrennt is t . .  

Yore Schenkelkopf zur Pfanne zieht ein woh]gebi]detes, 11 cm ]anges 
Ligamentum teres. In der Feripherie der genannten Delle dot Darmbeiu- 
schaufel setzt die Gelenkkapsel an den Knochen an. 

F a l l  IX. FranzSsiscber Catalog'. 926h. Cavit4 articulaire il4ofemorale 
et t~te de femur singulier deformges. 

Hier handelt es sich um ein Darmbein mit dem oberen Theil des zu- 
gebSrigen Obersehenkels, you unbekanntem Alter. Das Becken zeigt in ex- 
cessiver Weise die beschriebene Veri~nderung der veralteten Luxationen. An 
der normalen Stelle sitzt eine sehr kleine~ sehr seichte, gegen das Os pubis 
flaehrandige alte Pfanne, hinter ihr auf dem Darmbein befiadet sich eine 
grSssere neue Pfanne mit hohem, unregelm~tssigem, osteophytenbesetztem 
Rand, welcher vorn den oberen Theft der alten Pfanne fiberwuchert. 

Der Oberschenkelkopf ist sehr rauh~ mit zahlreiehen Gruben nnd HSckern 
versehen. Er ist sehr klein, immer abet noch bedeutend zu gross ffir die 
alte Pfanne. Der Trochanter major fiberragt ihn wesentlich. Diese Ver- 
k/immerung des Oberschenkelkopfes kann wobl als ein Alterszustand jener 
hypoplastischen SchenkelkSpfe aufgefasst werden~ die wir an den FSten I~ 
]II~ V beobachtet hubert und die auch einige der Grawi tz ' schen Priiparate 
aufweisen. Leider sind die Biinder an diesem Pri~parat entfernt worden~ so 
dass wit nieht feststellen kSnnen, ob sie erhalten oder zerstSrt waren. Immer- 
bin aber machen die starke F[ypoplasie der alton Pfanno und des Ober- 
sehenkelkopfos eine frfihfStale Entstehung der Deformittit dieses Hfiftgelenks 
sehr wahrseheinlieh. 

6. S p ~ t f 5 t a l e ,  b e z w .  i n f a n t i l e  L u x a t i o n e n .  

Schon bei der  Durchmus t e rung  der  L i te ra tu r  fiber congen i -  

ta le  Luxat ionen  fiel mi r  die auch in der  Einle i tung erw~hnte  
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Erscheinung auf, dass sowohl Gurlt  als Helmke bei dem 
Versuch einer Classificirung der angebornen Verrenkungen ein 
eigenes Fach als receptaeulum ignorantiae reserviren, in welchem 
sie ,wahrscheinlich congenitale Luxationen" oder ,,Luxationes 
indesignatas seu non definiendas" unterbringen. Es sind dies 
offenbar Fi/lle, deren nahe Verwandtschaft mit den eongenitalen 
Luxationen den Forschern einleuehtete, die aber doch so starke 
Abweiehungen darboten, dass man ihnen unm5glich die gleiche 
Herkunft mit den gewShnlichen angebornen Verrenkungen zu- 
spreehen konnte. Es stehen mir nun einige Fi~lle znr Verffigung, 
bei welehen die allm~hliche, spontane Entstehung der Luxation 
durch das Erhaltensein der Bandmassen verbiirgt wird, bis- 
weilen auch dadurch, dass die Gelenkenden deutlichste Spuren 
einer stattgehabten Abschleifung darbieten. Dass diese Luxatio- 
hen sp~testens in den ersten Lebensjahren, wahrscheinlich 
wenigstens theilweise schon in den letzten Monaten des intra- 
uterinen Lebens entstanden sind, dafiir spricht bei diesen Pr~- 
paraten entweder die Jugendliehkeit des Materials oder das 
offenbar hohe Alter der Luxation oder eine anamnestisehe An- 
gabe. Der wesentliehe Unterschied gegeniiber den bisher be- 
schriebenen F~llen besteht darin, dass die Pfanne nut in sehr 
geringem Maasse verkiimmert ist. Schon bei der Besehreibung 
des FStus VI bemerkte ieh, dass die Pfannen desselben leid- 
lieh ausgebildet sind. Man kann den Femurkopf in dieseiben 
eben noch hineinpassen, sic sind nur seichter, fiaehrandiger, 
ale gewShnlich. Jedenfalls aber ~hneln sie viel mehr einer 
no rmalen Pfanne, als jenen winzigen Grfibchen, die die Pritpa- 
rate I--V aufweisen. In analoger Weise zeigen einige Pr~parate 
yon ~lteren Individuen nichts yon jener verkiimmerten Pfanne 
und doch ist, wie gesagt, verbiirgt, dass hier in sehr jugend- 
lichem Lebensalter spontane Verrenkungen sich ausgebildet ha- 
ben. Nennen wit diese Zust~nde im Gegensatz zu den bisher 
behandelten friihfStalen Luxationen sp~itfStale oder infantile Ver- 
renkungen und sehen wir zu, ob wit nicht ihre Entstehungs- 
weise ermitteln kSnnen. Selbstverst~indlieh ist, dass alles, was 
in's Gebiet der Destruetionsluxation dureh Caries oder der Di- 
stentionsluxation dureh intraartieul~re Ergiisse gehSrt, hier aus- 
geschlossen wird. 
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Fa l l  X. Systematischer Catalog. K. b. VII. Spontane, infantile tt~ift- 
gelenksluxationen durch 1~uskelcontractur mit Grube oberhalb der hcetabula. 
Sehiefes Becken~ ttypoplasie der Knochen. Lig. teres verliingert auf 7 cm. 

Systematischer Catalog. K. b. I. 7. Der zugehSrige Sch~idel. Mikro- 
cephalie. Pseudocompensatorisehe Hypertrophie der Seh~delknochen. Sko- 
liose der Basis. Congenitale Porencephalie der linken und postfStale En- 
cephalitis der rechten Grosshirnhemisph~re. 

Idiot Vogt~ 20 Jahre. 
Auszug aus dem Seetioasprotocoll: Sehr magere Leiche mit starker 

Contractur der unteren Extremitiiten. Linker Oberschenkel rechtwinklig ge- 
beugt und stark adducirt, his zur horizontalen Lage. Unterschenkel spitz- 
winklig gebeugt. Fuss in Calcaneusstellung und in starker Supination. 
Reehter Oberschenkel gestreckt. Unterschenkel in einer Beugung ven 45 o 
fixirt. Rechter Fuss um etwa 300 dorsalflectirt~ Sehnen fiber der Streckseite 
des Fusses stark gespannt. Die Arme sind ebenfalls iu abnormen Stellungea 
fixirt, der reehte bleibt gegen den linken in den unteren Theilen etwas zurfick. 

Skoliose~ Kyphose~ kein Decubitus. Congenitale Luxation in beiden 
gfiftgelenken. Die Kapsel beiderseits welt and schlotternd. Die Ober- 
schenkelkSpfe sind stark verkleinert and erscheinen nut wie Abstumpfungen 
der tt~lse. Sie sind leicht fiber den Pfannenrand auf das Darmbein zu ver- 
schieben, wobei der rechte nach hinten und oben~ der linke horizontal nach 
hinten ausweicht. 

Die alten Pfannen zu flaehen, 3eckigen Gruben verengert~ knorpelfrei. 
Auch die verkleinerten FemurkSpfe passen nicht mehr in dieselben hinein, 
aber die Ligam. teretia entspringen aus ihnen und ziehen auf 7 cm ver- 
l~ngert zum Oberschenkelkopf. Dieser ist auf seiner Oberfl~iche etwas hScke- 
rig und zwar sind die HScker noch mit glatten Knorpelscheiben fiberzogen, 
dagegen die Vertiefungen dutch rSthliches Granulationsgewebe eingenommen~ 
dessen Oberfl~iche ebenfalls glatt ist. Links ist der Glutaeus maximus in 
seinen mittleren~ dem KSrper parallel laufenden Bfindeln stark atrophisch, im 
Gegensatz zu rechts. An den Fussgelenken springen die Sehnen fiber den 
Malleolen etwas vor. An den Muskeln des Unterschenkels und Fusses beider- 
seits keine auffiilligen Abnormit~ten~ nur die Wadenmuskeln etwas atrophisch. 
An den hrmmuskeln eben so wenig nennenswerthe qualitative Ver~nderungen. 
Contractur der Kniegelenke nnr dureh Muskel- und Sehnenspannung bedingt. 

Eine Zusammenstellung aller patho]ogischen Befunde an dieser Leiche 
ergiebt: Perencephalie im linken~ Encephalitis im rechten Centrallappen~ 
Atrophie der Optici, m~ssige Mikroeephalie~ Atrophie und Contractur der 
Extremit~ten~ beiderseits congenitale ttiiftluxation und Leistenhoden. Geringe 
acute Enteritis~ Bronchitis und Bronchepneumonie. 

Die macerirten Knochen sind ungemein leicht und porSs. Die Femora 
leicht gekriimmt~ beiderseits 38 em lang. Abstand yon der Symphysis sacro- 
iliaca zur Symphisis pubica betrfigt links 16,5 em. Das linke ttllftbein ist 
verbildet. Die Darmbeinschaufel steht senkreeht~ erhebt sich aber bei Weitem 
nicht zu normaler HShe. Die Spina ant. sup. ist kaum ausgepr~igt~ eben so 
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wenig die Ansatzlinien ffir die Bauchmuskeln auf der Crista. Start der 
normalen Bogenform der Linen innominata verl~iuft dieselbe fast gerade; 
w~hrend normaliter das Pubis fast frontal, die Darmbeinschaufel sagittal 
steht, beide also einen Winkel yon etwa 90 o bilden, erreicht dieser Winkel 
hier hbchstens 45 o. Schambein und aufsteigender Sitzbeinast sind verl~ngert, 
so dass das Foramen obturatum ein horizontales Oval d~rstellt. Der gauze 
Knochen ist hypoplastisch und nacb recbts verzogen. 

Die Pfanne ist rund und you ansehnlicher Tiefe, reich]ich gross genug, 
um den kleinen, hbckerigen Femurkopf aufzunehmen. Dieser ~hne]t sebr 
dem rechtsseitigen Kopfe, docb ist tier Winkel zwisehen ttals and Sehaft 
des Femur normal ausgebildet: Die Kapsel inserirt in der Peripherie der 
Pfanne, auf deren wulstigem Rande ein kleines Ptanum erscheint, we der 
Femurkopf h~ufig geruht bat. 

Recbterseits (Fig. 3) sind Becken und Femur besser ausgebildet, als 
links. W~hrend alas ]inke tIfiftbein einen zu geringen Antheil an der Run- 
dung des Beckeng;irtels nimmt, fibernimmt das reehte einen um so grbsseren 
Abschnitt desselben. Die Linea innominata besehreibt einen viel grbsseren 
Kreisbogen eines viel kleineren Kreises, als diejenige tier linken Seite. Ueber 
der Linea innominata erheb* sicb eine ansehnliehe Darmbeinschaufel, das 
Foramen obturatum hat normale Gestalt, die Schambeine sind nicbt ver- 
]~ngert. Die Pfanne ist rund, ungef~br eben so gross and tier, wie linker- 
seits. Jedenfalls ist sie ffir den Schenkelkopf reiehlich gross genug. Ober- 
baIb derselben zeigt sich am Darmbein ein rundliches, finches Planum, we 
der in seiner Kapsel beflndliehe Kopf intra vitam geruht hat, w~hrend ihn 
auf der linken Seite eine scharf hervorspringende Leiste yon der Berfihrung 
mit der eigentliehen Darmbeinfl~iche ausgeschlossen hat. Demgem~ss war, 
wie oben bemerkt, an der Leiche der Kopf links nur nach hinten, rechts 
aueh nach oben zu versehieben. 

Am reehten Femur ffillt zun~,chst auf, dass sein ttals gegen den Schaft 
einen viel zu grossen Winkel often l~isst, so dass die Axen beider Abschnitte 
fast eine gerade Linie bilden. Doch springt der gals etwas naeh vorn und 
medianw~rts vet. Der Kopf ist yon zahlreichen Gruben und ttbekern be- 
setzt, vom ttalse durch grbssere Dicke eben noch untersehieden. Er fiber- 
ragt den breiten Trocbanter major um Betr~chtliehes, dieser wiederum sitzt 
ziemlieh hoeh fiber dem Zaeken des kleinen Troehanters. 

Der Pfannenboden ist beiderseits sehr dfinn, links sogar siebfbrmig 
durchlbebeet, and zwar im Verlauf einer Y-fbrmigen Linie~ die genau der 
Lage des alten Y-Knorpels entspricht and sich mitten in der Pfanne be- 
finder. Linkerseits bozeichnen einzelne, sehr flache Prominenzen an der 
Innenseite des Beckens den Verlauf dieser Y-fbrmigen Linie. 

Die unteren Femurepipbysen sind noch nicht in knbeherno Vereinigung 
mit dem Sehaft getreten. 

Es handelt sich hier um einen Fall, der meiner Ueber- 
zeugung nach ganz anders aufzufassen ist, als jene friihfbtalen 
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Luxationen. Denn hier zeigt der Knochen nicht jene griibchen- 
fSrmige, ffir den Schenkelkopf viel zu kleine und daher ver- 
lassene Pfanne. Wir kSnnen hier yon ~ einer Hypoplasie'der 
Pfanne im Verhi~ltniss zum fibrigen Becken nieht reden. Die 
erw~ihnte kleine Weichtheilpfanne erkl~irt sieh wohl leicht als 
Resultat yon bindegewebiger Wueherung in dem verlassenen 
Pfannenhohlraum. Dagegen wissen wit, dass Patient an con- 
genitaler Porencephalie und an einem - -  allerdings jiingeren - -  
encephalitischen Heerd in beiden Hemisph~ren des Gehirns ge- 
litten hat. Er soll yon frfihester Kindheit an gel~hmt gewesen 
sein. Wahrscheinlich ist er nie gegangen. Dagegen bildete sich 
schon in frfihcr Jugend eine Contractur der Beine heraus. 

In dieser theils dutch die sicher eongenitale Porencephalie, 
theils durch die postfStale Encephalitis hervorgerufenen, jeden- 
falls yon friihester Kindheit an bestehenden L~ihmung und Con- 
tractur glaube ich den Schlfissel ffir das Zustandekommen der 
Luxation zu finden. 

Die Gelenkk5rper des Kindes bilden sieh aus dem fStalen 
zum erwaehsenen Zustand allmiihlich durch Druck und Gegen- 
druck. Das Hfiftgelenk wird durch die Drehung des Kopfes in 
der Pfanne und dutch die Rumpflast in seine definitive Form 
gepr~gt. Erstere Bewegung schafft den runden, vom Halse ab- 
gesetzten Kopf, w~hrend unter dem Einfiuss der Belastung der 
Winkel, den die.Axe des Halses mit der Axe des Oberschenkel- 
schaftes bildet, immer kleiner wird. Wo die Knoehen zu welch 
sind, sehen wit pathologische Formen, einen zu kleinen Wiukel, 
entstehen, so bei der Osteomalacie. Umgekehrt ist hier auf 
der rechten Seite, wo das Bein ausgestreckt am K5rper herab- 
hing, eine solche Winkelstellung fast gar nicht zu Stande ge- 
kommen, wenigstens ist der Winkel ungew5hnlich gross geblieben. 
Am linken Femur, welcher gebeugt und adducirt zum Rumpf 
stand, ist dieser Winkel in anniihernd normaler Ausbildung 
vorhanden. In i~hnlicher Weise musste durch das Fehlen der 
normalen Drehbewegungen des Kopfes in der Pfanne das Gelenk 
alterirt werden. W~hrend unter normalen Verhiiltnissen bald 
dieser, bald jener Theil der Kapsel einer gr5sseren Spannung 
ausgesetzt ist, wurde hier von frfihester Kindheit an dutch die 
sich allms fixirende contracte Stellung immer ein und das- 
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selbe Kapselstfiek gedehnt. Betrachten wir z. B. das rechte 
Hfiftgelenk unseres Falles! Wenn der Oberschenkel yon frfihester 
Jugend an dauernd in ausgestreckter Stellung steht und noeh 
dazu verl~ngert ist dutch das Fehlen der winkligen Knickung~ 
zwischen Schaft und Hals~ so dass er als eine gerade Stange 
wirkt, so ist gewiss nieht zu verwundern~ wenn die Gelenkkapsel 
in ihrem oberen Recessus, wo diese Stange fortw~hrend driickt~ 
allm~hlich nachgiebt und sich auf diese Weise im Lauf der 
Jahre eine Luxation herausbildet! Und ebenso kann linkerseits 
die dauernde Flexion und Adduction allm~ihlich den Kopf aus 
seiner Contiguiti~t mit der Pfanne herausgearbeitet haben, wie- 
wohl hier die weniger ungfinstigen Verh~ltnisse blos zu einer 
Subluxation geffihrt haben. Im Laufe der Jahre, darf man wohl 
annehmen, wfirde auch hier die Kapsel immer welter gedehnt, 
der Kopf immer weiter nach hinten gerfickt worden sein. Eben 
so gut, wie dutch eine traumatische Gewaltwirkung in Flexion 
und Adduetion die Kapsel durch den andr~ngenden Gelenkkopf 
an der unteren ~iusseren Seite gesprengt werden kann, eben so 
gut kann doch auch dutch einen dauernden, stets und un- 
ermiidlich wirkenden Druek eine Dehnung der Kapsel an der- 
selben Stelle erfolgen~ die allm~hlich ein tteraustreten des Kopfes 
aus der Pfanne erlaubt. Wit kommen bier auf die Roser'sehe 
Idee zuriick, die wit ffir die fStalen Luxationen als nicht zu- 
treffend bezeichnen mussten~ well eine einheitliche Stellung des 
Oberschenkels zum Becken nieht constatirt werden konnte. Hier 
aber, wo diese beiden Faetoren dauernd gewirkt haben, diirfen 
wir wohl mit Roser 's  Anschaung rechnen. 

Zu beachten ist ferner noeh das Verhalten der Gelenkknorpel. 
Ich erwi~hnte, dass dieselben eine eigenthiimliehe Ver~nderung 
zeigen, indem nut einzelne ]?artien~ HSckern des Knochens auf- 
sitzend, erhalten sind, w~hrend dazwisehen Vertiefungen, Gruben 
des Knochens entsprechend, mit einem fasrigen Granulations- 
gewebe ausgefiillt sin& Wir haben es mit einer fasrigen Dege- 
neration des Knorpels, einer Art jugendlieher Arthritis deformans 
zu thun. ]nwieweit die dadurch hervorgerufene Missgestaltung 
der GelenkkSpfe den Einfiiissen der Contractur behfilflich gewesen 
ist, ist nachtr~glich schwer zu entscheiden. Das primum movens 
in dieser Deformation zu suehen~ seheint mir jedenfalls nieht 
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richtig, sintemal die GelenkkSpfe dadurch eher verkleinert, als 
vergrSssert worden sind. Immerhin ist unbestreitbar, dass ver- 
kleinerte GelenkkSpfe ebenso~ wie zu grosse~ leiehter aus der 
Pfanne heraustreten werden, als norma]e, die genau in die 
Pfanne hineinpassen. Abet es seheint mir ungezwungener, die 
fibrSse Degeneration selbst als Folge der abnormen Bedingungen 
aufzufassen, unter denen das Gelenk stand. 

Wir kSnnen demnach unsere Ansicht fiber das Entstehen 
der Luxation in dem vorliegenden Falle dahin formuliren, dass 
in Folge einer in die friiheste Kindheit odor sogar schon in 
fStale Lebensperioden zurfick zu datirenden Li~hmung bolder 
Oberschenkel mit naehfolgender Contractur die Hfiftgelenke unter 
derartig abnorme meehanisehe Bedingungen gesetzt wurden, dass 
beide OberschenkelkSpfe allm~ihlieh aus der Pfanne herausge- 
arbeitet wurden. Eine Deformation der SchenkelkSpfe dutch 
fibrSse Degeneration des Gelenkknorpels mag zur Lockerung des 
intraarticul~ren Contactes beigetragen haben. 

F a l l  XI. Systematischer Catalog. K. b. VII. 4. Schiefes Beckon. 
Rechtes Bein verkfirzt um 4�89 cm. Hypoplasie der rechten Beckon- und 
Beinknoehen. ARe (infantile)Luxation des rechten Os femoris und obr- 
muschelfSrmige Ausweitung der Pfaune nach hinten und oben. 23j~hriger 
Mann. 

Das Beckon ist yon anniihernd normaler Form und Neigung. 
Conj. vera 10 cm. Diam. transv. 12 cm. 
Die rechte Beckenh~]fte (Fig. 4) ist in allen Theilen etwas schw~ieher, 

als die linke, was besonders auff~illig in der Darmbeinsehaufel zu Tage tritt. 
Die Symphyse steht in der Medianebene. Die rechte Extremit~it bleibt in 
noch auff~lligerer Weise~ als wit es aus den Beckenknochen eonstatirten, 
hinter der linken Seite zurfick. 

Maasse in cm: 
Rechts Links 

L~inge des Femur . . . . . . . .  38~6 40~5 
der Tibia . . . . . . . . .  30~6 33~7 
des Fusses . . . . . . . .  17,8 21~3 

Umfang der oberen Epiphyse der Tibia .  17,3 18~5 
des Femur 7~0 9~3. 

Der Kopf des rechten Oberschenkelknoehens ist bedeuiend kleiner, als 
der des linken. Seine Form weicht yon der normalen Kugelgestalt ab, 
indem er oben eine plane Abplattung zeigt. Wfihrend links das Hfiftge]enk 
keine patho]ogischen Ver~ndernngen darbietet, ist rechterseits die Pfanne 
zu einem 5~8 cm ]angen~ 4~3 cm breiten Oval ausgezogen~ welches sich yon 
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der Stelle, wo die Pfa~ne normaliter ihren Platz einnimmt, nach hintea 
und oben erstreckt. Der obere, zugleich vordere und mediale Rand dieser 
l~ngliehen Grube springt kdiftig vor und bildet so eine scharfe Grenze 
gegen das Scham- und Darmbein. Die untere, in alas Pfannenoval sehende, 
Fliiche dieses Vorsprunges bildet eine glatte Ebene. ltier hat offenbar die 
erw~hnte Abplattung der oberen Seite des Oberscheakelkopfes angelegen, 
hier ist er auf uad ab geglitten. Dean natfirlich konnte die zu einem 
glattwandigen, nach oben und hinten verlaufenden Graben umgestaltete 
Pfanne dem Gelenkkopf keinen festen Halt gew~hren, sondern derselbe 
musste in ihr auf und nieder rutschen. Als ein Document ffir dieses con- 
stante Gleiten des Schenkelkopfes in tier Pfanne sind eben die einaader 
congruenten, glatten Fl~ehen beider Gelenktheile aufzufassen. 

Wir sehen also einen luxationsartigen Zustand vor uns, 
der klinisch yon einer ~chten Luxation wohl kaum zu unter- 
seheiden sein diirfte. Es ist hier nieht der Gelenkkopf aus der 
Pfanne herausgetreten, sondern diese ist nach oben und hinten 
erweitert worden und hat so selbst dem Dr~ngen des Ober- 
sehenkelkopfes nachgegeben. Das Bein war yon friiher Jugend 
an gel~hmt. Eine Contractur in der Art des Falles X war hier 
wohl nicht vorhanden, wenigstens liegt keinerlei Anhaltungspunkt 
hierfiir vor und bei tier poliomyelitischen Ursaehe der L/ihmung 
ist eine Contractur nicht einmal wahrscheinlich. Es ist vielmehr 
anzunehmen, dass eine sehlaffe, atrophische Paralyse vorgelegen 
hat. Es genfigt uns, zu eonstatiren, dass bei einem yon Jugend 
an gel/~hmten Bein eine ohrmuschelfSrmige Aussehleifung der 
Pfanne nach hinten und oben eingetreten ist, die dem Ober- 
schenkelkopf Excursionen im Sinne einer Luxatio iliaca gestattet, 
w~hrend zugleich eine Compression des Obersehenkelkopfes in 
eine dieser Pfanne angepasste Gestalt eintrat. Vergessen wit 
night, class bei Fall X beide Gelenkpfannen auf ihrem Rande 
ein Planum aufwiesen, welches noch yon der Kapselinsertion 
eingeschlossen war, und welches dem Gelenkkopf zum Ruhe- 
punkt diente! Hier also der Beginn einer Absehleifung des 
hinteren und oberen Pfannenrandes, w~hrend in Fall XI der 
letztere vSllig nach hinten oben verdr~ngt ist. Gewiss sind 
diese Zust~nde yon ~hnlicher Genese und Bedeutung. Noch 
mehr bestKrkt uns in dieser Ansicht der folgende Fall, tier einen 
Uebergang zwischen Fall X und XI darstellt. Dass es sich in 
Fall XI um eine Erscheinung handelt, die yon ganz anderer Art 
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ist, als die f5talen Luxa t ionen  und ihre Folgen,  dfirfte ke iner  

wei te ren  ErSr terung bediirfen. 

Fa l l  XH. Systematiseher Catalog. K. b. VII. 3. Spitzwinklige K:iphose 
der Brustwirbds~ul% Wirbeldefeete and Synostose. Alto Luxation der 
Oberschenkelk6pfe auf den Pfannenrand. Neue Pfannen. Rechts chronische 
Gonitis. 

Die Wirbelsgule dioses Prgparates zeigt eine sehr hoehgradige Kyphose. 
Die Brustwirbel sind vom 3. bis zum 11. oingesunken. Die KSrper des 
5.--9. Brustwirbels fehlen fast ganz, die des 3. und 4. sind mit denen des 
9. and 10. knSehern verwaehsen. Die Beckenknoehen sind schwach ent- 
wickelt, die Beckenneigung ist ungefghr normal. 

Dist. spin. 21,5 em. Diam. transv. 19 era. Conj. vera 7,8 em. 
Die Cristae ilei laufen beiderseits vorw~rts, abwiirts and auswgrts, ohne 

vorn wieder eine modianw~rts gerichtete Krfimmung zu machen, so dass 
also die Distantia spinarum zugleich der grSssten Distantia eristarum ent- 
spricht. Am reehten Knie finden sieh rauhe Knoehendefecte and unregd- 
mgssig gestaltete Exostosen. Die 0berschenkdkSpfe haben ihre kuglige 
Kundung verloren and bilden Polyeder mit abgestumpften Ecken and 
Kanten. 8ie zeigen zwei, fibrigens vollkommen glatte ttauptfl~ehen, eine 
vordere, gussere, obere and eine hintere, innere, untere. Diese stossen in 
einer stumpfen Kante zusammen and bilden mit einander einen Winkel 
yon etwa 80 ~ Auf der letzteren yon ihnen findet sieh beim reehten 0ber- 
sehenkel eine linsenf6rmige Vertiefung, die Ansatzstelle des Ligam. totes. 
Die Troehanteren sind abgeplattet, besonders der rechte (Fig. 5), welcher 
nur eine rauhe~ mit Exostosen besetzte Fl~che yon etwa Ffinfmarkst/ickgrSsse 
bildet. Der grSsste Durehmesser tier Oberschenkelk5pfe findet sieh an ihrer 
Basis, we sic dem ldalse aufsitzen and betrggt beiderseits 4 cm. 

Die linke Pfanne (Fig. 6) ist durch eine 1�89 em tiefe, in horizontaler 
Riehtung 2 em breite, in ,eertiealer Riehtung 3�89 cm lange Grube dargestellt. 
Dem hinteren Rand derselhen sitzt eine 3 em breite, 5 em lange Flgche 
auf, deren hintere Begrenzung durch 2 bogenfSrmige, einander parallel 
laufende Faeetten gebildet wird, die einen seiehten Graben zwisch~n sich 
fassen. Etwa an der Grenze zwischen oberem und mittlerem Drittel dieser 
ovalen Fls springt eine kleine Knoehenleiste ~or. An der oben erw~hn- 
ten, inneren, unteren Fliiche des linken Oberschenkelkopfes finder sich eine 
seichte Grub% in welche jene Leiste hineinpasst. Es scheint mir ausser 
allem Zweifel, dass die zuletzt genannte Fl~ehe des Oberschenkelkopfes 
mit dem bcschriebenen Plauum, welches dem hinteren Pfannenrand aufsitzt~ 
intra vitam in Contact gestanden haben. Die alto Pfanne ist namentlich 
~'on hinten her dutch diesen ihrem Rande aufsitzenden, flachen Wulst so 
sehr eingeengt, class sic den Oberschenketkopf nicht in sich aufnehmen 
kann. Er muss also ausserhalb derselben gestanden haben. Die bogen- 
fSrmigen Facetten and die zwischen ihnen gelegene Rinne am hinteren 
Umfang der Fls deute ieh als Spuren des Kapselansatzes. 

Archly f. pathol. Anat. Bd. ][40. Hft. 2. ~ 0  
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Etwas andere Formen zeigt das rechte Hiiftgelenk (Fig. 5). gier tritt 
die Kante zwischen den beiden Hauptebenen des Scbenkelkopfes sehiirfer 
hervor. Die Pfanne ist rauhwandig und zu einem naeh hinten und oben 
verlaufenden~ ohrmuschelfSrmigen Oval ausgezogen. In ihrem hinteren und 
unteren Umfang gelangt man aus der Tiefe der Pfanne auf einen Wulst, 
dessert glatte R~inder schriig gegen die Pfanne abfallen. Vorn und medial  
haben wit die Incisura acetabuli als Grenze der Pfanne, w~hrend der obere 
Schluss dutch eine glatte~ frontal und horizontal stehende Fl~che gebildet 
wird, die einem veto Darm- und Sehambein gebildeten Wulst angehSrt. 
Die rauhwandige Grube misst yon vorn medial nach hinten lateral 4 cm, 
~on oben nach unten 3 cm. ~Iessen wit den Knochenwulst, dessen schr~ge 
R~inder in die Pfanne abfallen~ mit, so erhSht sieh das erste dieser Maasse 
auf 6, das zweite auf 4�89 cm. 

Der Oberschenkelk0pf passt derartig in diese eigenthfim]iche Pfanne 
hinein~ dass seine untere hintere mediale Fl~ehe auf dem yon dem unteren 
Wulst gebildeten Planum~ dass seine obere vordere laterale Fl~che auf der 
yore Darm- und Sehambein gebildeten~ naeh unten sehenden ttorizontal- 
ebene ruht~ wiihrend die Kante zwisehen beiden Fl~ehen der rauhwandigea 
Pfannenmitte zugekehrt ist. An dem dem Hals zugewandten Ende der 
oberen Fliiche des Oberschenkelkopfes findet sieh eine seiehte Furche, welcher 
eine am i~ussersten Rand der erwi~hnten Itorizontalebene des Darm- und 
Schambeins nach abwiirts ragende Leiste entsprieht. 

Dass d i e  Ursache der Verbildung der H~ftgelenke in un- 
serem Fal le  nieht in cariSsen Vorg~ngen zu suchen set, dafiir 
sprechen wohl schon zur Geniige die planen, glatten Fl~ichen, 

die sowohl die GelenkkSpfe, wie besonders die rechte Pfanne 
aufweisen. Dahingegen kann die grosse Aehnl ichkei t  dieses 

Fal les  mi t  den beiden vorhergehenden keinem Zweifel unter-  
liegen. Wi r  haben auf tier rechten Seite unseres Beckens eine 
ganz ~ihnliche ohrmuschelfSrmige Erweiterung der Pfanne, wie 
wir sie bet Fal l  XI  antrafen. Die linke Pfanne unseres Priipa- 
rates dagegen zeigt ein ihrem hinteren Rande aufsitzendes Planum 
in" ganz ghnlicher Weise,  wie wir dies bet Fal l  X constatiren 
konnten. Eine der an Fal l  XI I  festgestell ten sehr iihnliche Ab- 
p la t tung des Oberschenkelkopfes zeigte Fal l  XI.  

Dieser Analogie der anatomischen Befunde entspricht  eine 
Aehnl ichkei t  der  s tat ischen Verhiiltnisse der unteren Extremit~ten 
in allen 3 FKllen. Denn die hochgradige Kyphose unseres Fal les  
gentigte gewiss, urn die Hiiftgelenke unter abnorme Belastungs- 
verhiiltnisse zu setzen. Einmal  wurde durch die Kyphose der 
Sehwerpunkt  des KSrpers nach vorn verlegt. Dieser musste 
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daher einen welter nach hinten gelegenen Stiitzpunkt suchen. 
Die GelenkkSpfe strebten, die Pfanne und die Kapsel naeh hinten 
zu dehnen. Ob eine Liihmung bestanden hat, vermag ieh nicht 
anzugeben, da bei der Maceration dieses Skelets leider keine 
anamnestischen Notizen gemacht worden sind. Immerhin aber 
ist bei der hochgradigen Kyphose, dem vSlligen Fehlen von 
5 Wirbelk5rpern und der Verwachsung des 3. mit dem 11. Brust- 
wirbel eine Compressio medullae spinalis nieht ausgeschlossen. 
Auch glaube ich Grund zu haben, eine h~iufig stattgehabte Ad- 
ductionsstellung des Oberschenkels anzunehmen. Der reehte 
Troehanter ist, wie gesagt, ganz plattgedriickt. Sein Rand ist 
mit zahlreichen Exostosen besetzt. Wenn das Bein in Adduction 
gebracht wird, so steht der Trochanter trotz seiner Abflachung 
tiefer~ als der Sitzbeinhiicker, der welt naeh aussen gebogen ist, 
wie wir dies ja bei Becken mit veralteten Luxationen zu sehen 
gewShnt sind. Ieh glaub% dass die Person vorzugsweise auf 
dem rechten Trochanter gesessen hat und wahrscheinlich ist 
beim Sitzen aueh der allerdings minder abgeplattete linke 
Trochanter mit belastet worden. Jedenfalls daft mit Sieherheit 
behauptet werden, dass die Entstehung unserer Hfiftgelenks- 
verbildung in sehr frfihe Jugend zuriickdatirt, ttierfiir spricht 
die ganz ausgeheilte Wirbelentziindung, die jedenfalls in den 
ersten Jahren der Kindheit acquirirt wurde, ferner der patho- 
Iogisch-anatomische Hfiftgelenksbefund, der ein sehr chronisches, 
schon lange bestehendes Leiden annehmen l~sst, und endlich 
das noch jugendliche Aussehen der Knochen. Die B~nder sind 
leider auch an diesem Pr~parat entfernt worden, doeh glaube 
ich aus der erw~hnten Delle des rechten Oberschenkelkopfes 
die Persistenz des Ligamentum teres vermuthen ~u dfirfen. 
Rechterseits kann wohl kein Zweifel obwalten, dass die Gelenk- 
kapsel im Umkreis der ohrmuschelf5rmig erweiterten Pfanne 
inserirt hat, w~hrend auf der linken Seite die beschriebenen, 
auch in der Abbildung deutlich sichtbaren Knoehenleisten, welche 
die mit dem Oberschenkelkopf articulirende Fl~che begrenzen, 
ein Zeugniss dafiir ablegen, dass diese Fl~che innerhalb der 
Gelenkkapsel gelegen hat. 

Nachdem ich oben als unterscheidendes Merkmal zwischen 
friihfStalen und sp~tfStalen oder infantilen Luxationen hervor- 

20* 



308 

gehoben hatte, dass den letzteren eine ansehnliche, nicht hypo- 
plastische Pfanne zukommt, bin ich nunmehr im Stande, aus 
einer Zusammenstellung der drei letztbeschriebenen Pr~iparate 
ein positives Urtheil fiber die Gestaltung der knSchernen Gelenk- 
theile bei den sp~tfStalen, bezw. infantilen Luxationen abzugeben. 

Wir sehen in einer Reihe yon F~llen eine Ausweitung der 
Pfanne zu einem naeh oben und hinten verlaufenden, ohrmuschel- 
fSrmigen Oval. In einer zweiten Gruppe trafen wir start dessen 
eine Facettenbildung auf dem hinteren oder oberen Pfannen- 
rand. Die erstgenannte Deformit~t kann natiirlich dutch eine 
einmalige traumatisehe Einwirkung gar nieht entstanden sein. 
Aber auch fiir die zweitgenannte Verbildung ist aus den ange- 
fiihrten Griinden eine langsame Entstehung verbfirgt. 

Die ObersehenkelkSpfe zeigen gleichfalls Spuren der abnormen 
Verh~ltnisse. In Fall X hatten sie dutch stellenweise fasrige 
Degeneration eine hSckrige Oberfl~che angenommen. Die Femur- 
kSpfe tier beiden anderen Pr~parate wiesen dagegen Abp]attungen 
auf, sie waren dutch Druck den verbildeten Pfannen angepasst 
worden. Dass diese Umgestaltung yon Pfanne und Obersehenkel- 
kSpfen als ursiichlieh gleichwerthige Ereignisse zu betrachten 
sind, dass die Gelenkenden sich in gegenseitiger Weehselwirkung 
eines am anderen gebildet haben, versteht sieh aus dem Ge- 
sagten wohl yon selbst. Es ist nicht etwa die Transformation 
des einen Theiles die Ursaehe der Umformung des anderen. 
Damit abet fiberhaupt solche Ver~nderungen der normalen Ge- 
stalt entstehen kSnnen, daffir ist eine gewisse Bildsamkeit des 
Materials ein unumg~ngliches Erforderniss. Diese wird in un- 
seren F~llen durch die Jngendlichkeit an sich sehon gewi~hr- 
leistet. Gleichwohl k~innte aueh an das Hinzutreten einer patho- 
logischen Weichheit, einer Art yon juveniler Osteomalacie, gedacht 
werden. Natfirlich k~imen hier besonders die Fi~lle in Betracht, 
welehe, wie XI und XII, eine Ausweitung der Pfanne und Com- 
pression der Femurkiipfe zeigen, w~hrend bei Fall X, wo nut 
die Kapsel gedehnt wurde, eine derartige Complication weniger 
nahe zu liegen seheint. Die zahlreichen Exostosen an Pfanne 
und Trochanter, iiberhaupt die reiehliche Neubildung yon Knoehen- 
substanz, die wit in Fall XII sahen, l~sst eine allgemeinere 
Knochenerkrankung nicht unwahrscheinlieh erseheinen. Vielleicht 
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l iegt  hierin auch der Schliissel zur Deutung des D o l l i n g e r ' s c h e n  

Praparates. 

Dass die Luxationen der beschriebenen Fi~lle X - - X I I  nicht 

als traumatische Luxationen im gewShnlichen Sinn des Wortes 

aufgefasst werden kSnnen,  habe ich zur Geniige er~irtert. Ein 

Fall z. B. kann bier hSchstens in der Weise gewirkt haben, class 

durch ihn die an sich schon gedehnte Kapsel noch welter aus- 

geweitet wurde. Bei den beiden nun folgenden Pri~paraten 

miissen wir aber ein Trauma in den Kreis unserer Betrachtungen 

m i t  einschliessen, wiewohl es in ganz anderer Weise gewirkt 

haben muss~ als es bei den gewShnlichen traumatischen Luxatio- 

nen der Fall ist. 

Fal l  XIII. Systematischer Catalog. K. a. u 24. Deformation der 
rechten Pfanne und des Obersehenkelkopfes. 

Einen ganz eigenartigen und mit  keinem der bisher be- 

schriebenen Pr/~parate auf eine Stufe zu stellenden Befund bietet 

das folgende Pri~parat. 

Wit haben es mit dem Becken und dem reehten Oberschenkelkaochen 
eines etwa 4j~ihrigen Kindes zu tbun. 

Dist. spin. 14 cm. Dist. crist. 14,4 cm. Conjug. vera 4,2 cm. Diam. 
transv. 6,5 cm. Diam. obliq, dext. 5~S era. Diam. obliq, sin. 6~4 cm. 

Das Becken ist im Allgemeinen wohlgebildet, doch ist die Symphyse 
etwas naeh rechts verschoben, woraus die aus den Maassen hervorgehende 
Differenz der schr~igen Durchmesser resultirt. Die reehte Darmbeinschaufel 
steht etwas flaeher, als die linke. Das linke Os pubis ist l~nger, als das 
rechte, doeh ist diese Obliquit~t zu Gunsten der linken Seite nicht erheblich 
zu nennen. Die linke Pfanne zeigt normale Formen, ist umgeben yon 
einem mebrere Millimeter hohen, faserknerpligen Limbus eartilagineus, jen- 
seits dessen der Kapselansatz beginnt. Der freie Rand der Pfanne ist nieht 
genau kreisfSrmig, sondern zeigt 3 seichte Buehten, je eine nach jedem der 
3 Knechen des Hfiftbeins hin. Der grSsste Breitendurehmesser der Pfanne 
betr~gt 3~1 cm~ die Tiefe 1,2 cm. 

Die rechte Pfanne zeigt Deformit~ten. Ihr freier Rand umfasst eine 
erheblieh weitare Oeffnung, als links, so dass der grSsste Breitendurehmesser 
3,9 cm misst. Entsprechend dieser Vergr6sserung der Pfanne ist das rechte 
Schambein 0,5 em l~nger, als das linke. Die Knochenpartien des Pfannen- 
randes stellen m~ehtige Wiilste dar. Die oben erw~hnte Dreiecksform findet 
sieh hier noeh deutlicher ausgepr~gt, eine besenders tiefe Bucht besteht 
gegen das Darmbein him Sic ist ~on der Aussenfl~che der Darmbein- 
sehaufe] dutch einen erhebliehen Knoehenwall getrennt. Ein ebensoleher 
Wulst besteht gegan das Schambein him Diese Knochenvorspriinge, am 
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normalen Becken blos angedeutet, zeigen hier zweifellos zu markirte Formen. 
Die Pfanne is t verhfiltnissmiissig flacher~ als die linke, hat ebenfalls eiae 
grSsste Tiefe yon 112 cm. Noeh ist zu erw~hnen~ dass die Pfanne leicht 
oval ist~ ]udem ihr grSsster Durchmesser vom Sitzbein zum Darmbein 
----- 3,9 cm~ der darauf senkrechte veto Schambein zur Spina ischiadiea blos 
3~6 cm betriigt. 

Entsprechend den Verhfiltnissen der Pfanne zeigt der rechte Femur- 
kopf Ver~nderungen. Derselbe ist nieht kugelrund~ sondern halboval~ mit 
tier Oberfl~che nach oben sehauend, wie dies bei Kindern allerdings nicht 
auffallend ist (tt u e t e r ) .  Die L~ngsaxe dieser eifSrmigen Oberfl~ehe betr~gt 
3~9 cm~ also genau diejenige der Pfanne. An der Vorderfliiehe des Kopfes 
zieht eine Rinne bis  an den ga]s herab. Sic hat eine Tiefe yon mehreren 
]~Iillimetern und ist begleitet yon zahlreiehen~ narbig aussehendea Ein- 
senkungem Ia ihrem Grunde liegt Bindegewebe, welches sich am Rande 
des Femurkopfes in das der Kapsel fortsetzt. Eine besonders tiefe Stelle 
entspricht der Lage nach dem oben erw~hnten spitzea Wulste des Os pubis. 
Der Femurhals ist sehr kurz, so dass der Trochanter major fast in gleieher 
HShe mit dem Kopfe steht. Im Trochanter noch kein Knochenkern. 

Passt man den Kopf in die Pfanne hinein, so schaut in jedem Falle 
ein betr~chtliches Stfick des Kopfes aus der flachen Pfanne heraus. Die 
grSsste Tiefe des Kopfes~ gemessen am durchsiigten Kopf~ yon dessert 
Oberfli~che bis zu der auf die S~igefliiche projieirten Linie der Kapselinsertion~ 
betr~igt 2 em~ w~thrend die Tiefe der Pfanne blos 1~2 cm misst. Wenngleich 
also~ wie oben bemerkt~ der Fl~ehe nach die Pfanne den Femurkopf schon 
cinschliessen kSnnte, so ist doch ihre Tiefe dazu keineswegs ausreichend. 
Da der Kopf nicht luxirt lags so musste die Funetion~ den Kopf in der 
Pfanne festzuhalten~ yon der Kapsel fibernommen werden. Die gegen das 
Darmbein und gegen das Os pubis gerichteten Knochenerhebungen haben 
die Kapsel sicher hierin unterstfitzt. 

Das Ligamentum tercs setzt am Sehenkelkopf in der erw~ihnten Rinne an. 
Der Oberschenkel zeigt auf dem Durchsehnitt~ der die L~ngsaxe des 

Kopfes und ttalses gleiehmi~ssig trifft~ folgeades Verhalten (Fig. 7): 
In der oberen Epiphyse sind einzelne zerstreute Knoehenkerne siehtbar~ 

im Trochanter findet sieh noeh nichts davon. Welter nach vorn liegt im 
Epiphysenknorpel ein fasriger Heerd, der sich in den Knorpel allmiihlieh 
verliert. An einer Stelle unterbricht derselbe die normale VerknScherungs- 
zone an der Diaphysengrenze. Der Heerd hat eine L~ngenausdehnung ~on 
2 em und beginnt 4 mm unter der Oberfi~iche des Kopfes. In der Spongiosa 
fiillt eine gerstekorngrosse Cyste anti 

Im unteren Theil des Femur ist ~usserlich wahrzunehmen~ class tier 
Condylus internus starker ist, als der externus. Der Knorpelfiberzug des 
Kniegelenks weist gli~nzende ttScker und rauhe, leicht gelbliehe Eiusenkungen 
auf. Auf dem in frontaler Ebene gelegtea Durehschnitt zeigt der Condylus 
externus ein durchaus normales Verhalten~ einen 1~2 cm breiten Knochcn- 
kern~ eine 2 mm breite Knorpelzone zwisehen ibm und tier Diaphyse. Im 
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Condylus intcrnus~ ~ cm yore gande desselbcn entfernt, wird diese Knorpel- 
zone dutch einen fibrSsen Heerd unterbrochen. Dieser ist pfenniggross, 
ragt yon der Epiphysengrenze in die Diaphyse hinein und verliert sieh im 
~Iark. Der Knochenkern der Epiphyse ist am Condylus internus nicht scharf 
abgegrenzt, wie am Condylus externus, sondern geht in hSchst unregel- 
m~ssiger Weise in den Knorpel fiber. In der Spongiosa finden sich zwei 
gerstekorngrosse Cysten. 

M i k r o s k o p i s e h e  B e t r a c h t u n g .  

Als ein Vorl~mfer des in dem Diaphysenkern zur Entwickelung kommen- 
den Markgewebes sind die sog. Knorpelkan~le zu betrachten, in welchen 
die Gcfiisse verlaufen. In ihnen findet eine Einschmelzung des Knorpel- 
gewebes behufs Auftretens der Knoehenkerne statt, ttier liegt wobl der 
Schwerpunkt der bescbriebenen StSrung. An Stelle eines zellreichen ]ymphoi- 
den Markes haben wir hier ein ungemein zellarmes, stellenweise mit Fett- 
tropfen geffilltes Mark vor uns. Es ist mit tbeils feincn, theils sehr groben, 
geraden Fasern durchzogen, welch' letztere sicb in den peripherischen 
Knorpel fortsetzten, und denselben nach allen Richtungen hin, sich vielfach 
kreuzend, durchziehen. Zwischen diesen Fasern liegen die Knorpelzellen, in 
den Fasern paralIeler Richtung angeordnet. Gegen die Mitre des Faser- 
heerdes werden dieselben seltener, hSren zuletzt ganz auf, es bleiben nut 
noeh die Fasern und in Lficken zwischen ihnen die Gef~sse in zellarmen, 
feinfasrigen Markr~umen gelegen in denen sieh aueh stellenweise Pigment- 
zellen vorfinden. 

Neben dieser Eigenthfimliehkeit der Markr'~ume und des umliegenden 
Knorpels findet sich eine Alteration in tier VerknScherungsgrenze gegen 
die Diaphyse im Sinne einer gypoplasie. Die Proliferationszone ist am 
schwersten betroffen, indem hier die lebhaften Wachsthumsprozesse der 
normalen Pr~parate fast ganz fehlen. Die Colonnen sind entschieden zu 
kurz, nut die Zone prim~rer Verkalkung in ungef~hr normaler Ausbildung 
vorhanden. Zwischen den Zellcolonnen erscheint eine fasrige Gruudsubstanz, 
deren Fasern in den Knorpel ausstrahlen und theilweise in den geerd 
fibergehen. In den tiefsten Lagen des Knorpels, wo derselbe in die sehleeht 
ausgepr~.gte Proliferationszone eintritt, finden sieh ferner Zeichcn beginnen- 
tier Erweichung: feinkSrnige Trfibung der Grundsubstanz, Schwund der 
Zellen. 

Die Ossification in der Epiphyse zeigt sich mit Ausnahme yon den er- 
w~hnten zellarmen Markr~umen inmitten des Faserheerdes, die zur Knoehen- 
bildung nicht ffibren, im Auftreten einzelner kleiner Knoehenheerde, die 
vom Faserheerd unabh~ngig im Knorpel liegen. Sic bilden sieh aber niebt 
aus Markr~umen heraus, sondern entstehen durch directen Uebergang ~on 
Knorpel in Knoehen. Verschiedene Uebergangsformen erseheinen zwischen 
den gezackten KnochenkSrperchen und den runden Knorpelzellen. Diese 
Uebergangsformen liegen bei F~rbung mit H~matoxylin und Pikrocarmin in 
einer grtmrothen Uebergangszon% wiihrend Knorpel violett, Faserheerd rotb, 
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Knochen gelb erscheint. Ira distalen Ende des Femur, wo der andere 
I~Ieerd fasriger Substanz seinen Platz hat~ finden sich ~hnliche VerhMtnisse. 
Auch hier dfirfte der Ausgangspunkt der Degeneration ira Epiphysenkern zu 
suchen sein~ doch ist bier nur die eine Seite betroffeu. Derageraiiss ilnden 
wir die externe H~lfte ira Wesentliehen normal, doeh zeigt sich auch hier 
ira Mark alas Auftreten yon viel Fett und feinen Fasern~ auf Kosten der 
Ze[len, ferner stellenweise Geffisse~ welche yore Markraum oder Periost in 
den Knorpe[ eindringen, rait fasrigem Knorpel urageben. Am Condylus 
internus werden diese Ver~nderungen viel starker. Gegen die Diaphyse zu~ 
wo der fibrSse Hee~d liegt, werden die Fasern im Knorpel iramer diehter~ 
die Zellen iraraer seltener, so dass in der Mitre des tteerdes nur noch ein 
Netz ~ielfach verschlungener F~den besteht~ zwisehen denen Gef~sse liegen. 
Die~elben zeigen ~ielfach hyaline Degeneration. Zellen liegen hier gar nicht 
raehr~ dagegen sieht man viele Fetttropfen zwischen den Fasern. 

Die zwischen den Epiphysen ]iegende Knorpellinie ist vora Faserheerd 
unterbroehen. Sie setzt sich auf eine kurze Strecke am Faserheerd entlang 
diaphysenw~rts fort~ zeigt hier aber bedeutende Hypoplasie aller Eleraente. 

Neben diesen verschiedenartigen degenerativen Zust~nden finden sich 
auch Stellen exeessiven Wachsthums des Knorpels. Sowohl im Condylus 
internus~ als besonders ira Feraurkopf, zeigen sieb~ unabh~ingig yon den ver= 
faserten and degenerirten Partien Stellen rait ungemein vielen~ grossen~ 
leieht tingirbarea und lebhafte Wachthumsvorg~nge aufweisenden Zellen. 
Besonders in den peripherischen Theilen findet sich diese Erscheinung. Fiir 
die Gestaltung des Feraurkopfes ist dies natfirlieh yon eben Solcher Wiehtig- 
keit, als die degenerati~en Zust~nde. 

Die versehiedenen angewandten F~rberaethoden haben folgende Resultate 
ergeben : 

F~rbung rait H~raatoxylin und Pikrocarrain: Knorpelgrandsubstanz 
violett, Kerne und Zellraerabranen dunkler~ verkalkter Knorpel blau. Knochen 
gelb, Fasern grell roth. Perichondriura gelbroth. An den Ste]len zwischen 
Knorpel und Faserheerd~ sowie zwiseheu Knorpel und Knoebenkernen er- 
scheint eine violettgrane Farbe. 

Alauncarmin: Knorpel hellrosa~ Fasern leicht rosa und gliinzend, wie 
sklerotisches Bindegewebe. Kerne roth. Verka|kter Knorpel tier roth. 

Saffranin: Knorpel gelb, Fasern roth~ Uebergangsstellen orange. 
Jod zeigt Glykogenreaction nur in den Zelleolonnen und in den Stellen 

exeessiven Wachsthums. 
Essigs~ure hellt die Fasern ungemein stark auf. 

Wir haben bier eine StSrung im ganzen Aufbau des Knochens 
etwa analog derjenigen, welche sich bei ~lteren Individuen bei 
der sogenannten Ostitis deformans oder fibrosa (v. Reckl ing-  
hausen) finder. Diese Erkrankung charakterisirt sich durch 
eine Umwandlung des Markes in eine fasrige Substanz, lacun~re 
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Einschmelzung der Knochensubstanz und andererseits Knochen- 
neubildung dutch Osteoblasten und aus dem Fasermark durch 
Metaplasie. In unserem Falle liegen die Verh~Itnisse nur insofern 
anders, als es sich um Vorg~nge am werdenden Knochen handelt. 
Anstatt zellreicher, lymphoider Markr~iume bildet sich sowohl 
an den yore Periost, als an den yon der Markh5hle her eintre- 
tenden Gefiissen ein zellarmes, fibrSses Gewebe. Dies zerf~llt 
fettig und unter hyaliner Thrombose der Gefs Wit dfirften 
wohl nicht fehl gehen, wenn wir die oben erw~hnten Cystehen 
als auf diesem Wege entstanden erkl~iren. Nebenher Zeigt sieh 
ein ganz unregelmiissiges Wachsthumsverhalten des Knorpels, 
thefts Hypoplasie, theils Wucherung. Heilungsvorgange sind an- 
gebahnt in Form metaplastischer Knoehenproduction yore Knorpel 
aUs. Diesen ganzen Prozess den entziindlichen anzureihen, daft 
insofern gereehtfertigt erseheinen, als er sich an die Blutgef~sse 
hi~lt und Pigmentzellen auf stattgehabten Austritt yon Blut in's 
Gewebe schliessen lassen. Auch hierin hi~tten wir eine Analogie 
mit der Ostitis fibrosa Erwachsener. 

Aus dem mikroskopisehen Befand li~sst sieh die Deformit~t 
des Schenkelkopfes leicht erkl~iren. Die Kfirze des Halses kommt 
auf Rechnung der erkrankten Wucherungszone an der Ver- 
knScherungslinie, der Faserherd, der unter der oben erw~hnten 
rinnenfSrmigen Einziehung gelegen ist, und andererseits die 
Partien excessiven Wachsthums thaten das Ihre, um dem Femur- 
kopf selbst seine Missgestaltung zu verleihen. Dutch die er- 
w~hnte Rinne auf seiner Oberil~che wird der Femurkopf in 
2 Facetten getheilt, deren gr5ssere mit tier Darmbeinbucht, deren 
kleinere mit der Schambein-Sitzbeinbucht der Pfanne artieulirte. 
Wie die Form der Pfanne genau der des Oberschenkels entsprieht 
and wie das Becken schon jetzt die Anfi~nge der dutch Luxationen 
bedingten Ver~inderungen darbietet, habe ieh schon oben dar- 
gestellt. 

Dies Pr~parat ist insofern flit die in Rede stehende Frage 
yon Interess% als es lehrt, dass ira Ansehluss an heerdfSrmige 
Erkrankungen tier wachsenden Knoehen in frfihester Jugend 
Deformit~tea des Oberschenkelkopfes sieh bilden k[innen und 
dass die Pfanne sich bis auf einen gewissen Grad der veriin- 
derten Form anpasst. Doch hat sie hier nieht vermoeht, mit 
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der Dicke und Unform des Kopfes Schritt zu ha]ten, ein grosser 
Theil desselben iiberragt sie, wird nut durch die Kapsel fest- 
gehalten. Dass die Erkrankung bisher sehr chr(inisch verlaufen 
ist, diirfte wohl nieht zu bezweifeln sein, wenn wir die An- 
passung der Pfanne, die secnndiire Ver~nderung der Beckenform 
und den mikroskopischen Befund, der keinerlei Verh~ltnisse 
aeuter Entzfindungen zeigt, betrachten. Eben so wenig kann 
meines Eraehtens ein Zweife] darfiber obwalten, dass die Er- 
krankung ihr Ende noch nicht erreicht hat. Ieh glaube, der 
Zerfall der fibrSsen Heerde einerseits und das lebendige Knorpel- 
wachsthum andererseits biirgen ffir ein Weiterschreiten der Defor- 
miter des Sehenkelkopfes, wenn das Kind nicht gestorben w~re. 

Schon jetzt ist die Pfanne nicht mehr fs den Ober- 
schenkelkopf vSllig in sich aufzunehmen undes  kann wohl als 
sicher angesehen werden, dass dieser in nicht allzu ferner Zeit 
subluxirt and endlich ganz luxirt women wiire. Die Kal~sel, 
die ihn jetzt schon festhalten muss, h~tte gewiss allm~hlich 
dem constanten Andr~ngen des Gelenkkopfes nachgegeben, sic 
wi4re gedehnt worden and wir hi~tten wieder das Bild einer 
,angebornen ~ Verrenkung erhalten. 

Was nun die oben bereits berfihrte Frage einer trauma- 
tischen Einwirkung bei der Entstehung dieser Hfiftgelenks- 
ver~nderung betrifft, so erhellt aus dem Gesagten, dass es sich 
bier n i ch tum eine traumatische Luxation im gewShnlichen 
Sinne des Wortes handelt. Die Frage kann vielmehr nut dahin 
gestellt werden, ob die fibrSse Entartung des Gelenkknorpels als 
eine im Anschluss an ein Trauma entstandene Affection auf- 
zufassen ist. Es k~me bier wohl in erster LiMe eine Epiphysen- 
]Ssung in Betraeht, da ja sowohl die obere, als die untere 
Epiphyse yon der Krankheit befallen women sind. Die erw~ihnte 
Rinne~ die fiber den Oberschenkelkopf hinwegzieht, macht ganz 
den Eindruck einer 7Narbe; sie entspricht in ihrer Lage ganz 
dem fibrSsen Heerd im Innern des Gelenkkopfes, und macht 
somit eine tranmatische Entstehung nicht unwahrscheinlich. 
Leider ist es mir unmSglieh gewesen, durch anamnestische An- 
gaben Material zur Beantwortung dieser Frage zu erhalten. 

Fail XIV. Systematischer Catalog. K. b. VII. 1. Skoliose der Wirbel- 
siiule. Alte (infantile)Luxation des linken Hfiftgelenks und Aplasie des 
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linkea Darmbeins und Oberschenkels. Geheilte Fractur des rechtea Sitz- 
uad Darmbeins. Schiefes Becken. Chronische Gonitis rechts. Freie KSrper. 
30j~hriger Mann. 

Starke reehts convexe Skoliose der oberen Lenden- nnd unteren Brust- 
wirbels~ule. Beeken sehief, die linke Seite iu allen Theilen kleiner, als 
die rechte. Die Symphyse ist etwas nach reehts verrfickt. Die linke 
Beekensehaufel ist kleiner, als die rechte~ und steht Steiler, als diese. Die 
SitzbeinhScker ragen weit ausw~rts, die Beckenneigung ist mittelm~ssig. 

Dist. spin. und Dist. erist. 24,5. Conjug. vera 11~2. Diam transv. 12,0. 
Diam. obliq, dext. 1%0. Diam. obliq, sin. 13~2. 

Rechterseits finden sich am Ansatz des Sitzbeins und des Sehambeins 
an's Darmbein~ unterhalb und oberhalb der vorderen Pfannenbegrenzung~ 
callSse Wfilste, Residuen eines alten~ geheilten Beckenringbruehes. Der 
obere dieser Wfilste macht wohl den vordersten obersten Abschnitt der 
Pfanne etwas unregelmassig~ sonst ist dieselbe aber sehr wohlgebildet~ ja 
sogar fast abnorm gross und tief. Ihr Durehmesser betr~igt 6 cm~ ihre Tiefe 
3~ cm. Besonders oben und hinten ist sie durch einen stark vorspringenden 
Rand yore Darmbein und Sehambein getrennt. Der rechte Gelenkkopf ist 
gleiehfalls yon guter Rundung~ doeh zeigt er an seiner oberen Flfiche~ am 
Ansatz gegen den Hals eine seichte~ 1 cm breite Rinne, in welche~ wenn 
der Schenkel abdueirt wird~ jener genannte, scharf vorspringeade~ obere~ 
hintere Rand eingreift. Sein Durchmesser betr~tgt 5 cm. 

Ganz anders ist das linke Hfiftgelenk gestaltet. Hier treffen wir Wieder 
eine ohrmuschelfSrmig ausgeweitete Pfanne. Sie ist hinten yon einem 
stumpfen Wulst begrenzt, ganz ~hnlich wie die rechte Pfanne des Falles XII. 
Von der Incisura aeetabuli bis auf die hintere~ obere tIShe dieses Wulstes 
misst die Pfanne 6 em~ in der hierauf senkreehten Richtung hat sie eine 
Breite yon 3�89 em. Sehr merkwfirdig und yon allen anderen Pr~paraten 
abweiehend ist nun aber der Umstand~ dass eben der genannte hinterste~ 
oberste Abscbnitt dieses die Pfanne begrenzenden Walles niedriger ist~ als 
der fibrige Wulst. Er bildet gewissermaassen einen Sattel. Ueber den- 
selben gelangt man aufw~rts in eine seichte Grube yon 2--3 cm Dureh- 
messer, welche an der Aussenfliiche der Spina anterior inferior sitzt, t t ier 
hat offenbar der Schenkelkopf geruht. Dieser ist viel kleiner~ als der rechte~ 
misst nur 3~2 cm im Durchmesser und ist yore Hais nut  undeutiich ab- 
gesetzt. Er ist rund, wiewohl nicht kuglig, sondern mit leichten Abplattungen 
versehen. 

Wir haben bier den eigenthfimlichen Befund einer yon der 
Stelle des normalen Sitzes der Pfanne bis an die Aussenfii~che 
der Spina anterior inferior ffihrenden Spur, welehe iiberall ge- 
rade so breit ist, dass der Gelenkkopf bequem in ihr auf- und 
abgleiten kann. Ausserdem wissen wir bestimmt, dass in friiher 
Jugend ein Trauma eingewirkt hat~ als dessen Merkmale der Callus 
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des rechten Beckenknoehens, die freien KSrper im Kniegelenk 
und wohl auch die Luxation der linken Hfifte anzusehen sind. 
Woher aber kommt dann die ohrmuschelfgrmige Erweiterung 
der linken Pfanne und die fiber deren wulstigen Rand so deut- 
]ieh zu verfolgende Abschleifungsspur? Es sind hierffir meines 
Erachtens zwei Erkls m5glieh. Eine MSglichkeit l~ge 
darin, dass die ohrmusehelfSrmige Erweiterung schon vor dem 
Trauma vorhanden war, dass eine infantile Luxation in Bildung 
begriffen war und dann durch das Trauma die Luxation eine 
vollkommene geworden ist. Der Obersehenke]kopf w~re dann 
yon der an der Aussenseite der Spina anterior inferior befind- 
lichen Delle, wo er meistens geruht h~.tte, zuweilen auf den 
wulstigen Pfannenrand getreten, eventuell auch ganz in die alte 
Pfanne hinein und h~tte in dieser Weise die Spur am Knochen 
eingegraben. Die zweite Erkl~rung leugnete die Pr~existenz 
einer Spontanluxation und ffihrte die ganze Verbildung auf das 
Trauma zurfick. Man mfisste dann allerdings annehmen, dass 
der Kopf sehr h~ufig durch einen ungeheilten Kapselriss in die 
Gegend der alten Pfanne zur~iekgetre~en w~re. Wiewohl ich 
diese letztere MSgliehkeit nicht ganz von der Hand weisen will, 
so seheint mir doeh die erstgenannte Erkl~rung ungezwungener. 
Die ohrmuschelfSrmige Erweiterung ist zu typiseb, de~jenigen 
der F~lle XI und XII zu ~hnlich, und zeigt so deutlich einen 
mit der alten Pfanne eoncentrisehen Aufbau, dass ich mir eine 
andere Entstehungsursaehe, als eine langsam yon der Pfanne 
heraufdr~.ngende und stets wiederkehrende Gewalt kaum denken 
kann. Es sei noeh erw~hnt, dass die Rippen, die Wirbel und 
alas Becken des Pr~parats Exostosen aufweisen, die wohl als 
Documente ffir eine fiber das Skelet verbreitete, pathologische 
Knochenbeschaffenheit angesehen werden kSnnen. Ich fasse dies 
Pri~parat als ein interessantes Beispiel der Coineidenz eines 
Traumas mit einer sp~tfStalen bezw. infantilen Luxation auf. 
Die Kleinheit der linken Pfanne und des linken Obersehenkel- 
kopfes sind mir Beweise dafiir, dass die pathologisehe Gestaltung 
des Gelenks jedenfalls sehon in sehr frfihe Kindheit zurfickdatirt 
werden muss. Ueber die eigenthiimliehe Stellung des Schenkel- 
halses zum Sehaft werde ich im n~chsten Capitel gesondert be- 
riehten. 
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Zur weiteren Erl~uterung dieser allm~hlich dureh immer- 
wiederkehrende Pressung entstehenden Pfannenerweiterung mSehte 
ich noch einen eigenth/imlichen Hfiftgelenksbefund, der mir an 
einem in der Sammlung des Strassburger pathologisehen Instituts 
befindlichen Skelet aufgefallen ist, erw/~hnen. 

Es handelt sich um das Skelet eines 26j~hrigen~ an Myositis ossificans 
erkrankten Mannes. Ueber dasselbe bat ~err Professor v. Recklinghausen 
am unten angegebenen Oft berichtet. Bier sei nur erw~ihnt, dass die Krank- 
heir im 3.--4. Lebensjahr begann, also in frfibe Lebensperioden zurfick- 
datirt. Das reehte Bein ist durch einen yon der Spina anterior inferior zur 
Linea obliqua femoris ziehenden, dicken Knochen in rechtwinkliger Beugung 
fixirt, das ttfiftgelenk selbst ist ganz normal. Das linke Bein dagegen ist 
in der ttfifto gestreckt~ das SkeIett steht darauf. Es ist ebenfalls durch 
einen die Spina anterior inferior mit dor Linea obliqna verbindenden Knochen 
fixirt und zugleich innenrotirt. Der Trocbanter minor ist mit dem Sitz- 
bein verwachsen. Die Pfanne ist yon ihrem normalen Piatz zu einem his 
hoch fiber die Spina anterior inferior fdhrenden bogenfSrmigen Graben aus- 
gezogen. In der obersten Rundung dieses Grabens steht der Femurkopf~ 
festgehalten dutch die knSehernen Vereinigungen zwisehen Femur und 
Beckon. Die Knoehen der unteren Extremit~ten zeigen noch viele dornartige 
Forts~tze und breite Knoehenplatten. 

Auch bier finden wir mithin an einem yon frfiher Jugend 
an allm~hlieh in starker Extension fixirt werdenden Beine jeno 
ohrmuschelfSrmige Ausweitung, die wir bei Fall XI, XII  und 
XIV getroffen hatten~ und zwar ist die Verbildung hier zu viol 
sti~rkerer Auspr~igung gelangt, als w i r  dies bisher getreffen 
hatten. Ein besonderes Interesse erlangt dieses Pr~parat da- 
dureh, dass hier blos die extendirte~ l~nger zum Stehen be- 
nutzte Extremit~t befallen ist~ wi~hrend das Hfiftgelenk des 
flectirten Beines normal geblieben ist. 

An dieser Stelle ist es Zeit, noch einmal auf unseren 
Fall VI zurfiekzukommen. Wie ich bereits erw~hnte, finden 
sich die Beine dieser Frucht in den Hfiftgelenken nicht fiectirt, 
sondern extendirt. Sie sind nicht an den KSrper herangezogen~ 
sondern stehen von ihm ab. Eine ungezwungene Reposition in 
eine flectirte Stellung gelingt nieht~ die Extension der Beine 
entspricht offenbar der intra uterum eingenommenen Lage. Einen 
weiteren Untersehied gegenfiber den F~illen I his V konnten wit 
in der anatomisehen Besehaffenheit der Pfannen constatiren, 
welehe bei unserem FStus VI nieht dutch winzige Griibehen 
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dargestellt warden, sondern ansehnliche u n d -  besonders reehts 
- -  hinter dam Oberschenkelkopf an Grgsse kaum zuriiekstehende 
Vertiefungen bilden. Es liegt daher der Gedanke auf der Hand, 
dass diese Differenz der Befunde aueh dutch eine Versehieden- 
heit der Entstehungsweise erklgzt warden mfisste. Von einer 
primaren Hypoplasie der Acetabularbodenplatte, die in so friihe 
Jugend fiele, wie wir dies bei Fall I bis V annahmen, kann 
hier bei leidlich entwiekelten Pfannen wohl kaum die Rede sein. 
Wir mtissten eine solehe schon in spatere Lebensperioden, etwa 
in die VerknSeherungszeit verlegen. Spuren einer St6ruug der 
VerknSeherung finden sieh aber, wie gesagt, nieht. Dagegen 
f~illt ohne Weiteres eine Analogie mit den zuletzt beschriebenen 
F/illen, namentlieh dam Fall X in's Auge. Was wir dort als 
ursgehliehes Moment ansahen, nehmlieh die Fixation in abnormer 
Stelhmg w~hrend der Waehthumsperiode, liegt doch zweifellos 
auch hier vor, nur kommt hier intra uterum dutch eine Habitus- 
veranderung des FStus zu Stande, was sieh dort erst extra 
uterum entwickelt. Gerade bei dam reehten Bein des Falles X 
sahen wir, wie dureh die abnorme Fixation in Extension der 
Obersehenkelkopf aus der Pfanne herausgearbeitet wurde. Einen 
meinem F6tus VI sehr ~hnlichen Fall besehreibt Barth. Hier 
waren die Oberschenkel in reehtwinkliger Flexion fixirt, die Knie 
hyperextendirt und luxirt. Bar th  giebt an, dass bei Festhalten 
eines kindliehen Beekens mit Beinen in reehtwinkliger Beugung 
der Hiifte und Extension der Knie ein Druek auf die F/isse den 
Obersehenkelkopf etwas naeh aussen und hinten zu treten zw/inge. 
Nehmen wit an, dass dieser Druek dauernd wirke, so ist klar, 
dass die Gelenkkapsel einer allmghliehen Dehnung und Erweite- 
rung unterliegen muss. Unser Fall unterseheidet sieh yon dam 
Barth'schen nur dadureh, dass die Exfension in der H/ifte noah 
hochgradiger gewesen zu seheint. Dass sonst eine weitgehende 
Analogie besteht, geht daraus hervor, dass naeh Barth 's  Sehil- 
derung seines Falles die verlassenen alten Pfannen yon ansehn- 
licher Gr6sse waren, ja sogar eine leichte Absehleifung naeh 
hinten und oben zeigten. Entsprechend der in beiden Pr~paraten, 
vorhandenen Hyperextension der Knie sind in beiden Fallen 
auch diese Gelenke luxirt, worauf wir sparer noch zuriiekkommen 
wollen. Jedenfalls daft dutch dieseo beiden F/~lle als festgestellt 
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eraehtet werden, dass aueh im intrauterinen Leben durch Fixation 
in abnormer Lage und zwar speciell in Extension der ttiifte 
eine spontane Luxation dieses Gelenks entstehen kann. Inwie- 
wei~ vermehrter intrauteriner Druck bei der Fixirung der Habitus- 
vergmderung th~tig ist, und inwieweit w~hrend der Gravidit~t 
erlittene, den Unterleib der Mutter treffende Traumen zur Her- 
stellung der letzteren beitragen, wage ich nicht zu entscheiden, 
zumal mir Barth 's  Beweisffihrung in dieser Hinsicht lfickenhaft 
zu sein scheint. Doeh sei bemerkt, dass Barth Fruchtwasser- 
mangel sonstatirt haben will. Ferner ist nieht zu bestreiten, 
class Beckenendlagen derartige Habitusver~nderungen begfinstigen 
kSnnen, ein Gesiehtspunkt, den ichtterrn Professor Freund ver: 
danke und der gewiss weitere Beachtung verdient. 

So h~tten wir denn jenen MihfStalen Luxationen, welehe 
die F~.lle I b i s  V und VII bis IX aufwiesen, eine zweite Reihe 
pathologischer Zust~nde des II~ftgelenks angereiht, vertreten 
durch Fall VI und die F~lle X bis XIV, deren Luxationen 
eine bedeutend sp~itere Entstehung vermuthen lassen. Sie fallen 
nehmlich in die letzten FStalmonate, sp~itestens entwiokeln sie 
sich in allerfriihester Kindheit. Ein soharfer Unterschied ist 
hier nicht zu machen, um so weniger, als wir bei dem Zu- 
staudekommen dieser zweiten Gruppe yon Spontanluxationen 
eine ganze Anzahl yon ~tiologischen Momenten in Th~tig- 
keit sahen oder doch wenigstens vel:muthen durften. GehSrt 
die Habitusver~inderung des Falles VI sieher in's intrauterine 
Leben, so ist daf/ir die Kyphose des FMles XII wohl zweifel- 
los erst postpartum entstanden, ebenso wie wir dies bei 
dem Trauma der F~tlle XIII nnd XIV annehmen dfirfen. Die 
L~ihmung yon Fall X l~sst sieh dagegen mit Wahrscheinliehkeit 
schon in die FStalzeit zurfiek verfolgen und die supponirte 
pathologisehe Knoehenweiehheit dfirfte wohl gleiehfalls als ein 
bereits intrauterin angelegter Fehler bezeichnet werden. 

7. Die Drehung des Sehenke lha lses .  

Auf einen Punkt mSehte ieh die Aufmerksamkeit noeh 
lenken. Es ist dies die Stellung des Kopfes und Halses des 
Femur zur Frontalebene, oder einfaeher zu einer dutch die Con- 
dylen tier distalen Femurepiphyse gelegten ,Condylenaxe". 
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Gegenbaur  hat dies Verh~iltniss beim normalen Knoehen 
berfihrt. Er tritt der Anschauung, dass die dutch den Gelenk- 
kopf und den Hals des Femur gelegte~ und die durch die Con- 
dylen ge]egte Axe zusammenfielen~ entgegen und fiihrt zum Be- 
weis seiner gegeutheiligen Ansioht 6 Fi~lle normaler Femora an, 
an welchen er dutch Messung die Griisse dieses Winkels er- 
mittelt hatte. Er fand 10 ~ 7 ~ 17~ 12 ~ 22 ~ 4 ~ ,Die untere 
Axe stellt sich medianw~rts hinter die obere, somit erscheint 
ein dem Humerus analoges u eine Drehung um die 
L~ngsaxe." 

Hermann Meyer erw~hnt in seinem Lehrbuch der Ana- 
tomie, class der Trochanter major hinter eine dutch die Condylen 
und den Femurkopf gelegte Ebene f~llt. 

Bei meinen Pr~iparaten findet sich nun der erw~hnte, 
medianw~rts offene Winkel pathologisch ver~ndert, und zwar 
sowohl gesteigert, als vermindert. In letzterem Falle ist die 
Axe, die durch den Obersehenkelkopf geht, nach hinten ge- 
richter, der  Winkel also negativ. Diesen Befund bietet Fall VII 
dar. Ich sch~tze den Winkel, den der kleine, verkiimmerte 
Hals mit der Condylenaxe bildet, auf 15 bis 20 ~ Eine genaue 
Messung ermSglichen die Bandmassen nicht. 

Die Deutung dieses Zustandes scheint mir uaschwer. Wie 
jede traumatische Luxation lehrt und wie dies nicht anders zu 
erwarten ist, steht ein in Luxatio iliaea befindliches Bein stark 
innenrotirt. Um den Fuss normal aufsetzen zu kSnnen, muss 
entweder eine Lockerung der den Schenkelkopf fixirenden B~inder 
eintreten, oder es muss die Extremiti~t ihre Axe yon innen nach 
aussen drehen. Dass dutch eine solche Drehung der fixirte 
Schenkelhals nach hinten abgebogen werden muss, leuchtet ein. 
Und in tier That hat diese Drehung bei dem linken Bein unseres 
Falles VII stattgefunden. Dies lehrt ausser der Stellung des 
Obersehenkelhalses auch die Articulation im Knie. Durch die 
Drehung des Schaftes des Oberschenkels wird nehmlich die Con- 
dylenaxe noeh nieht ganz frontal gestellt. Es articulirt statt dessen 
die Tibia schief mit dem Femur, so dass sie nur mit seinem 
~usseren vorderen Condylus in Contact steht. Jetzt erst hat die 
Wade die richtige Lage, tier Fuss steht nach vorn. Rechterseits, 
wo Klumpfuss besteht, hat keine dieser Drehungen stattgefunden, 
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weil die Frau mit dem Klumpfuss ganz gut bet innenrotirtem 
Schenkel auftreten konnte. 

Merkwfirdigerweise treffen wit nun aber in den moisten 
Fi~llen gerade den gegentheiligen Befund; die Axe, die durch 
den Gelenkkopf geht, steht nach vorn, die Condylenaxe weicht 
nach hinten ab. Ich maass bet meinen Fs fo]gende Winkel 
zwischen diesen beiden Axen 

Fall VIII 79 o, 
Fall X links 580 , 

rechts kam dieser Winkol nicht zu Stand% weil die Axe des 
Schenkelschuftes mit der des Halses fast in eine Linie f~illt. 

Fall XI rechts . . . .  67~ 
normales linkes Beth. 12 ~ 

Fall XIV links 85~ 
normales rechtes Bein 10 ~ 

Halten wir diese Maasse mit den yon Gegenbaur  angegebenen 
zusammen and vergleichen wir sie unter einander, so erhe]lt 
deutlich, dass alle mit Hiiftverreukung behafteten Extremiti~ten 
einen viel zu grossen Winkel zeigen. Auch Zeis hat diese 
pathologische Stellung bemerkf. Seine Erkliirung daffir halte 
ich aber fiir ganz verfehlt. Er glaubt nehmlich, diese Leute 
seien alle mit innenw~rts rotirten Beinen gegangen and daher 
set die Axe des Halses nach vorn abgewichen, genau wie 'ich 
bet meinem Fall VII die Abweichung nach hinten durch Drehung 
nach aussen erkl~ire. Abet ganz abgesehen davon~ dass Zeis  
gar keine positiven Anhaltspunkte ffir diese ErklSzung hat, 
scheint mir eine andere Auffassung viol n'~her zu liegen. Be- 
kanntlich wird ein in seiner Verbindung mit dem Hfiftgelenk 
gelockerter Oberschenkel, z.B. ein im Schenkelhals fracturirter, 
dutch die Schwere der ExtremitS~t nach aussen rotirt. Was 
hier durch Fractur geschieht, wird in unseren Fiillen durch die 
so viel besprochene Dehnung der Kapsel und Ausweitung der 
Pfanne besorg~. Die Extremit~it rollte dutch ihre Schwere 
immer nach auswi~rts. Um den Fuss richtig aufsetzen zu kSnnen, 
musste daher eine Drehung des Beines nach innen erfolgen. 
Hierdurch weicht natiirlich der Schenkelhals nach vorn ab. Wit 
werden also, wo wit einen fixirten Schenkelkopf haben, wie in 
Fall VII, eine Abweichung des Halses nach hinten, wo wit einen 

&rchiv f. pathol. Anat. Bd. 140. g f t .  2. ~ 1  
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in seiner Verbindung gelockerten vorfinden, eine Abweichung der 
Axe des Gelenkkopfes nach vorn erwarten. Von Interesse wgre 
es, an Leichen derartiger Fglle zu beobachten, ob eine Hyper- 
trophic der Rollmuskeln des Oberschenkels vorhanden ist. 

II. Luxa t ionen  im Kniegelenk. 

Bei der Beschreibung des FStus No. VI habe ich erwghnt, 
class diese Frucht ausser anderen Missbildungen aueh congenitale 
Verrenkungen beider Kniegelenke aufweist. Theils aus Interesse 
ffir die der Itiiftluxation so nahe stehende Affection, theils in 
der Absicht, die Literatur fiber dies immorhin seltene Vor- 
kommniss dutch Besehreibung eines neuen Falles zu bereichern, 
beschloss ieh, der congenitalen Luxation des Kniegelenks noch 
in einem besondoren Abschnitt zu gedenken. 

Eine Zusammenstellung der moisten bisherigen Ver5ffent- 
lichungen fiber diesen Punkt findet sich in Carl Mfiller's Sehrift 
,,Ueber congenitale Luxationen im Knie". Jedoch fehlt daselbst 
die yon mir bereits bei den Hfiftgelenksverrenkungen besprochene 
Arbeit Barth's.  Carl Mfiller unterseheidet zwei Gruppen yon 
congenitalen Kniegelenksluxationen, deren eine sich durch Ein- 
seitigkeit M moist Linksseitigkeit - - d e r  Verrenkung und Fehlen 
sonstiger Verbildungen auszeichnet, w~ihrend in der anderen 
Gruppe die beiden Knie betroffen sind und andere Missbildungen 
hiiufig hinzutreten. Sowohl der Barth'sche, als mein Full ge- 
hSren der letzteren Reihe an. 

Die pathologische Anatomic meines Pr~parats bietet einiges 
Bemerkenswerthe. Beide Knie sind hyperextendirt, es handelt 
sieh night um eigentliche Luxationen, sondern, wieder ~hnlich 
wie im Barth'schen Falle, um Genua recurvata, Subluxationen, 
in denen die Knie zwar stark nach rfickw~rts gebogen, der 
Contact tier GelenkflS~chen abet night gelSst ist. Der linke 
Unterschenkel liegt der vorderen, lateralen Seite des linken 
Oberschenkels, der rechte Untersehenkel der vorderen medialen 
Seite des rechten Oberschenkels an. Es ist also das rechte 
Knie nach vorn und innen, das linke Knie naeh vorn und 
aussen subluxirt. Dementsprechend ist am linken Femur der 
Condylus internus bedeutend grSsser, als tier externus, am reehten 
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Femur umgekehrt der Condylus externus grSsser, als der internus. 
Ebenso zeigt die Facies artieularis tibiae beiderseits zwei ver- 
schieden grosse Faeetten, yon denen immer die grSssere mit 
dem kleineren Condylus articulirt, w~hrend der grSssere Condylus 
des Zusammenhangs mit den Gelenkfl~ehen tier Tibia fast ganz 
entbehrt. Wir erhalten hier einen bedeutsamen Einblick in die 
Geschiehte der Luxation, indem diese Pr~parate auf's beste das 
allm~ihliche Abrutschen der Gelenkfl~chen yon einander und die 
mit ihr Hand in Hand gehende Umbildung der i~usseren Ge- 
stalt erkennen lassen. Patellen und Fibulae sind wohl aus- 
gebildet, die Musculatur des Oberschenkels ist b]ass, alle 
Muskeln sind vorhanden. Die Ligamenta crueiata sind erhalten, 
aber gedehnt, die Kapsel des Gelenks zeigte sich nirgends ein- 
gerissen. 

Dass es sich hier~ Angesichts der erhaltenen Bandmassen, 
gleichfalls um einen ]angsam entstandenen, nicht etwa trauma- 
tischen Zustand handelt, dfirfte ohne Weiteres klar sein. Eine 
]?rage kann sich nut noch in Bezug auf die Ursache dieser 
langsamen Lockerung des intraarticuli~ren Contaetes erheben. 
Carl Miiller stellt in seiner Schrift fest, class eine grosse An- 
zahl der Kinder, welche congenitale Knieverrenkungen aufweisen, 
mit gegen die Brust flectirten oder fiber die Schulter gesehlage- 
hen Beinen geboren werde. Sehr charakteristisch ffir diese Lage 
sind seine Abbildungen 3 und 4. Auf diese hyperextendirte 
Stellung ffihrt Carl Miiller die Entstehung der Verrenkung 
zuriick. In ganz ~hnlicher Weise war Bar th ' s  Kind, wie be- 
reits bei den Hfiftluxationen erw~hnt~ mit gestreekten Knien und 
rechtwinklig gebeugten Hiiften geboren und zwar hatte es diese 
Lage offenbar schon intra uterum eingenommen. Ganz Analoges 
zeigt nun aueh mein FStus VI. Die Hfiften sind gestreckt, die 
Knie in Hyperextension fixirt. Ich glaube daher gewiss nieht 
fehl zu gehen, wenn ich gleieh den beiden genanntea Autoren 
die Luxation auf die abnorme Extension zurfickfiihre, um so 
mehr, als gegen eine Entstehung der Luxatio praefemoralis oder 
des Genu recurvatum aus einer forcirten Extension keine Ein- 
wendungen erhoben werden kSnnen. Es wiire im Gegentheil zu 
verwundern~ wenn sie bei einer Frueht, die ihre Beine aus- 
gestreckt hat, nicht entst~nde. Denn, wenn der F5tus seine 

21" 
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Beine ausgestreckt hat, so ist er ohne Zweifel abnormen Druck- 
verh~tltnissen yon Seiten des Uterus ausgesetzt. Der normale 
FStus liegt fast zur Kugel geba!lt in der rundlichen HShlung 
des Uterus. Wird diese Kugel dutch Streckung zum Stab, so 
ist nicht zu verwundern, wenn der' Uterus bestrebt ist, diesem 
die verlorene Rundung wiederzugeben. Setzen sich der normalen 
Beugung Hindernisse entgegen, so wird die Streckstellung dutch 
Ueberstreckung in pathologischer Weise gebeugt. Es kommt 
so mutatis mutandis zum Genu recurvatum und sehliesslich 
zu vollendeter Luxation durch einen an sich ~hnlichen Mecha- 
nismus, wie bei der Entstehuug der Luxatio praefemoralis 
dutch ein Trauma. Hierauf hat auch Miiller hingewiesen. 
Die Rolle der Kraft, die bei der traumatischen Luxation den 
OberkSrper naeh vorn sehleudert, spielt bei den congenitalen 
F~llen der intrauterine Druck. Warum dieser aber, wie Mfiller 
und Barth meinen, vermehrt sein muss, kann ieh nicht ein- 
sehen. 

Dass der intrauterine Druck auf einen gestreckten Uterus- 
inhalt in ganz anderer Weise einwirken muss, als auf einen 
kuglig geballten, glaube ieh genfigend erlitutert zu haben, obwohl 
es sich ja eigentlich yon selbst versteht. Ich halte daher die 
Annahme eines absolut vermehrten Druekes ffir eine durehaus 
unn~ithige Hypothese, ganz abgesehen davon, dass sie eine un- 
bewiesene Hypothese ist. Weleher Einfluss a]s primum movens 
bei der Entstehung der Habitusverletzung im Sinne der Extension 
der Beine anzusehen ist, vermag ich nicht zu entseheiden. So- 
wohl Bar th  als Miiller glauben an die Schuld abnorm heftiger 
Kindsbewegungen, eventuell hervorgebraeht dutch Verletzungen, 
die den Leib der Mutter treffen. Mir geniigt es, hier festgestellt 
zu haben, dass in meinem Fall, ebenso wie in den yon Mfiller 
und Bar th  ver5ffentlichten, die eongenitale Knieverrenkung 
zweifellos eine Folge der abnormen Extension der Beine ist, 
also wiederum ein Produkt einer Fixation in abnormer Stellung 
ws der Wachsthumsperiode. Hiermit ist eine Analogie 
geschaffen zwischen der Luxatio genu congenita und der yon 
mir als spi~tfStal bezeichneten Hiiftgelenksverrenkung. Dass 
eine solche bestehe, daffir spricht aueh schon a priori die 
pathologische Anatomie beider Gelenkleiden, indem bei bei- 
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den wohl leichte Deformit~ten der Gelenkenden bestehen,  abe t  

keine so hochgradige Verk i immerung ,  wie wit  sic bei den 
zuerst  besprochenen frfihfStalen Luxationen der Hfifte gesehen 

haben. 

Zum Schluss sei es mir  gestat tet ,  meinem hochverehrten 
Lehrer, Herrn Professor Dr. v. R e c k l i n g h a u s e n ,  fiir die An- 

regung zu dieser Abhandlung,  sowie ffir die gfitige Ueberlassung 

des Materials  und die allzeit  berei twil l igst  gew~ihrte Unter- 
stfitzung meinen verbindlichsten Dank auszuspreehen. 
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Erkli~rung der Abbildungen. 
Tafel VIII. 

Rechter Becken- und Obersehenkelknochen yon Fall III. Natiirliche 
GrSsse. a verlassene alte Pfanne. b neue Pfanne, die den Ober- 
sehenkelkopf beherbergt, e Knochendefect zwisehen Os pubis und 
Os ischii. 
Hiiftgelenk yon Fall VI. Natfirliche Gr6sse. a verlassene Pfanne. 
b die Kapselbucht, in der der Oberschenkelkopf ruht. 
Rechter Beckenknochen yon Fall X. �89 natfirlicher GrSsse. 
Rechter Beckenknochen yon Fall XI. ~ natiirlicher GrSsse. 
Rechter Beckenknochen und proximales Eade des rechten Ober- 
schenkelknochens yon Fall XII. �89 natfirlicher GrSsse. 
Linker Beckenknochen yon t~all XII. �89 natfirlicher GrSsse. 
L~ngssehnitt dutch Kopf und Hals des rechten Obersehenkels yon 
Fall XIIL Natfirliehe GrSsse. a fasriger Heerd. 
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