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~ur sehr selten bietet sich Gelegenheit zu anatomisch-histologiseher 
Untersuchung von Leichenpr/s kongenitaler Luxationshiiften. 
Deshalb ist die Xtiologie und Pathogenese dieses eigenartigen, schon 
H1TPOX--~ATES bekannten Leidens noch immer unerforscht. Die klinische 
Bedeutung der re!ativ h~ufigen Gelenkdeformit/it aber rechtfertigt 
grfindliches Studium jedes Zufallspr/~parates, urn zu entschleiern, welche 
plastischen Skeletformen sich hinter den planen RSntgenbildern ver- 
bergen und welche feingeweblichen Veri~nderungen der Knorpel- und 
Knoehenstruktur a n  ]-Itiftpfanne und Femurkopf nachzuweisen sind. 
Gerade im Hinblick auf die schwierigen und umstrittenen Probleme der 
Entstehung ~r MiBbildungen sollte nicht vergessen werden, ,,wieviel 
die pathologi~ehe Histologie beitragen kann zur Erkli~rung der grob- 
sinnlieh wahrnehmbaren Erscheinung, zur LSsung formal- und kausal- 
genetischer Fragen, zum Verst/indnis der funk~ionellen St6rungen"l). 
Geheimrat BOgST, mein hochverehrter friiherer Lehrer, dessen Doktor- 
dissertation einst die angeborene Hfiftverrenkung zum Thema hatte, 
gab mir mit diesem Hinweis einen wertvollen Sehliissel der Erkenntnis 
auch fiir meine sp/~tere klinisch-praktische Arbeit in der Orthop~die 
mit auf den Weg. 

Die feinste morpho]ogisehe Untersuchungsmethode ist das Stu- 
dium der Gewebselemente, der Zellstrukturen und Grundsubstanzen; 
denn: prim/ire und sekund/ire, endogene und exogene, qualitative und 
quantitative, regressive und produktive Ver/~nderungen kSnnen bei 
mikroskopischer Betrachtung zumeist sicher gegeneinander abgegrenzt 
werden. Freilieh gehSrt zu allen anatomischen Pr~paraten immer eine 
systematische, stufenweise in die Tiefe gehende Dia-Gnosis! Das Wort 
kommt ja yon dem griechischen &o,-ye~vtbageLv, eigentlich ,,hindurch- 
schauen". Anamnese, klinisches Bild, R6ntgenbefund, Anatomie und 
Histologie gehSren stets als pathologische Einheit zusammen. 

In der Weltliteratur finden sich mehr als hundert morphologische 
Beschreibungen yon Beeken-OberschenkelprKparaten kongenitaler Luxa- 
tionshiiften. Eine fruchtbare Synthese dieser Einzelbefunde aber 

1 BO~ST, M.: Pathologische ttistologie. Berlin: Springer 1950. 
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schei te r t  daran ,  dal3 die meis ten  A u t o r e n  jeweils n u t  ganz spezielle 
Ges ich t spunk te  he rausgea rbe i t e t  haben.  Aul3erdem s tehen  der  grol~en 
Zahl  , ,kombin ie r te r  Mil~bildungen" nur  ganz vereinzel te  l ~ l l e  der  
t yp i schen  soli t~ren Gelenkdeformi t~ t  gegeni iber ;  denn  wegen der  Gu~- 
ar t  igkei t  des Leidens  quoad  v i t a m  b ie te t  sich n ich t  h~ufig Gelegenhei t  
zu au top t i sche r  Unte r suchung ,  vor  a l lem bei  jugend l ichen  Ind iv iduen .  
Es  s~erben ja  keine P a t i e n t e n  an einer  Hfif tvelTenkung,  sondern 
h6chstens  - -  und  das  is t  aul~erordentl ich se l ten  - -  an i n t e r k u r r e n t e n  
Erk r~nkungen .  

So handelt es sich auch bei der h~ufig zitierten grundlegenden Arbeit des 
Pathologen GI~AWlTZ ,,Uber die Ursachen der angeborenen Hfiftgelenkverrenkung" 
aus dem Jahre 1878 in Virchows Archly um die Befunde yon sieben nicht lebens- 
f~higen Monstra. Aus den Formbildern und Gewebever~nderungen ,,atypischer" 
Dislokationen des Gelenkes z. B. nach LiT~Lv.scher Erkrankung, Kinderl~hmung, 
Myelodysplasie oder anderen groben Skeletmfl~bildungen darf wohl nich~ Grund- 
s~tztiches zur Pathologie der ,,einfachen" Lux~tio coxae congenita abgeleitet 
werden. 

I m  Hinb l i ck  au f  dieses r6ntgenologisch vor  der  Behand lung ,  nach  
der  Reposi~ion, wi~hrend der  G ipsve rbandpe r iode  und bezfigtich der  
wei te ren  En~wicklung bis zu den  Spgtzust i~nden ganz genau  bekann te ,  
seinem eigent l iehen Wesen  nach  jedoch his heu te  , m y s t e r i 6 s e "  Hfift-  
]eiden erscheint  es mir  deshalb  besonders  wichtig,  dal~ unkomp] iz ie r te  
anamnes t i sch  und  kl inisch e x a k t  erfal~te Zufallspr~tparate sys temat i sch  
in al len Einze lhe i ten  der  funkt ione l len  Mechanik  und  morphologischen  
S t r u k t u r  durchforsch~ werden.  

Geleite~ yon  der  Uberzeugung,  daI~ eine solche Diagnosis an der  
Leiche,  fiber den  W e r t  e iner  K a s u i s t i k  h inausgehend,  zu a l lgemeinen  
pa tho logischen  E rkenn tn i s s en  ffihrt,  seien aus meiner  an~tomischen  
Sammlung  hier nur  zwei , ,~ypische Z u s t a n d s b i l d e r "  darges te l l t :  ,,Die 
Luxationshii/te beim Neugeborenen" und  ,,Die Gelenkde]ormitdt nach der 
Beposition und Fixationsperiode". 

I. P r~pa ra t :  ,,Theo". 
Zur Anamnese sind folgende Einzelheiten bekannt: Es handelt sich um das 

erste Kind vollkommen gesunder Eltern. Der Vater ist 35 Jahre al~, die Mutter 
27 Jahre. Auch bei den lebenden Verwandten und in der famili~ren Aszendenz seien 
orthop~dische Leiden oder Erbkrankheiten nich~ vorgekommen. Die Schwanger- 
schaft verlief ohne Bes0nderheiten. Kindesbewegungen wurden nur selten und auf- 
fallend sehwach, aueh erst relativ sp~t (mens VII) bemerkt. Der Leibesumfang der 
Primipara war auffallend gering ve~mehrt. Zum regelreehten Terrain unerwartet 
leichte Spont~ngeburt in I. Beckenendlage. Es sei nur sehr wenig Fruchtwasser 
abgegangen. Der Neugeborene ersehien ~uBerlich wohlgebildet. Sofort lebhafte 
aktive Bewegungen mit den Extremit~ten. Doeh setzt die Lungenatmung nicht~ 
ein und es kommt rasch zu bedrohlicher Cyanose. Die oberen Luftwege sind 
mit meeoniumhaltiger Flfissigkeit verstopf~. Trotz intensiver Bemfihungen des 
Arztes und der Hebamme- Auswischen der Mundh6hle, Absaugen des  aspirierten 
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Fruchtwassers mit Katheter, kfinstlicher Beatmung und Lobelingabe nach wenigen 
Minuten Tod durch Asphyxie. 

�9 Die pathologisch-anatomi~che Untersuchung ergab : Leiche eines m~nnlichen 
•eugeb0renen mit den Zeichen der Reife. L~nge 49 cm. Gewieht 3100 g. Todes- 
ursaehe: Kehlkopf, T~aehea und Bronchen sind vollst~ndig mit meconiumhaltigem 
Fruehtwasser angeffillt. In den Lungen keine beatmeten Bezirke. Sonst weist 
der Sektionsbefund yon Schi~delh6hle, Thorax und Bauchraum keine Besonder- 
heiten auf. Auch die Arme und H~nde samt Schultergiirtel erscheinen normal. 

Lo/calbe[und der q~nteren Extremitdten. ]:)as linke Bein weist eine fixierte 
Zwangshaltung auf. Es finder sich eine Hfiftbeugekontraktur mit freier Flexion 
zwisehen 300 und 500 bei etwa 900 Aui~endrehung und fast 150 o Adduktion. ]:)as 
li~ke Kniegelenk kann yon 170 o bis zura reehten Winkel abgebeugt werden; etwas 
schlaffer Kapselapparat, insbesondere erscheinen die lateralen Seitenb~nder 
fiberdehnt, wodurch ein leichtes Genu vsrum resultiert. Auch etwas vermehrtes 
Untersehenkel-O-Bein. M~Big fixierter Spitzful~ yon etwa 1400 mit erheblicher, aber 
relativ lockerer~Adduktusdeformit~t. Typischer Digitus quintus superductus. Am 
rechten Bein finder sich lediglich eine Einschr~nkung der Kniegelenkbeweglichkeit - -  
Streckung nut his 160 ~ Beugung his 120% 

]:)as R6ntgcnbild des Beckens zeigt ,,mangelhsften GelenkschluB" der linken 
Hfifte. Das proxim~le Femurende steht zu welt lateral und nach oben disloziert. 
Der Pfannendachwinkel jedoch ist nicht vermehrt steil - -  nut der normalerweise 
seitlich vorspringende ,,Erker" fehlt; stattdessen eine unregelm~ig deformierte 
Randkontur der iliacalen Knochenecke des Acetabulums. Regelrechter Skelet- 
befund der rechten ttfifte. 

Pr~iparation des lin]cen Hi~/tgelen]ces. Um die pathologischen Verh~ltnisse 
zun~chst in situ zu belassen, wird naeh anatomischer Darstellung der region~ren 
Muskelu, Nerven und Gef~I~e, welche - -  sbgesehen yon einer sehr deutliehen 
Verkiirzung des Iliopsoas - -  keine groben Vergnderungen aufwiesen, nur ein 
kleines vorderes Kapselfenster angelegt. Durch dieses ist eine genaue Inspektion 
des Pfannencavums und des proximalen Femurendes mSglich. Infolge der forcierten 
Aul~enrotation wurde der Hfiftkopf aus der GelenkhShle auf den hinteren oberen 
Rand des Acetabulums gedri~ngt und hierdurch sowohl der Fsserring wie such der 
knorpelige Limbus des Pfannendsehes ausgeweitet und plsttgedriickt. ]:)as kr~ftige 
Ligamentum capitis (teres) ist lang ausgezogen und strsff angespannt, wodurch 
eine region~re Abplsttung des wssserreichen, succulent-elastischen und deshalb 
leicht verformbaren ttfiftkopfes im Bereieh des medio-posterioren Sektors ent- 
standen ist (Abb. 4). Der Pfsnnenboden und die Fossa acetabuli erscheinen leer; nur 
die beiden Wurzeln des Binnenbandes haben hier das lockere Gewebe der kaudalen 
Incisur trichterfSrmig in die GelenkhShle hereingezogen, infolge des pathologisch 
vermehrten Zuges nach kranialw~rts. Durch typisches manueUes Hebe]msnSver 
gelingt ohne Sehwierigkeit mit deutlichem Einrenkungsph~nomen die Reposition 
dieser Luxstionshfifte. Eine ideale ,,Tiefeinstellung" des Femurkopfes in den 
ischialen Pfannenabschhitt kann sowohl bei der klassischen L0ren~-Position wie 
such bei Lsnge-Stellung erreicht und stabil fixiert werdeni 

Bei gensuerem Studium dieses interessanten Neugeborenenpr~parates, welches 
die Pathogenese der Hfiftverrenkung durch den vorliegen'den Zustand der kongeni: 
talen SubIuxation gleichssm ,,in statu nsscendi" versnschsulieht und eine praktisch- 
experimentelle Beurteilung der Zweckmi~igkeit verschiedener Repositionsmethoden 
ermSglicht, k5nnen noeh weitere fiir die klinisehe Behandlung wichtige snatomische 
Tatsachen festgestellt werden. Meist legte sieh das mi~chtig hyperplsstisehe und 
fiberdehnte Ligamentum capitis als breites Interpositum zwischen Kopf und 
Pf/~nnenboden'nach einfachem Einrenken; erst durch wiederholte kleinere Rotations- 
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bewegungen nnter zentral geriehtetem Druck verlagerte sich dieses Bandkonvolut 
in die weiche Grube der Fossa acetabuli, wobei es dann zu idealem ,,Gelenkschln]" 
kommt. Von therapeutischer Bedeutung erscheint ferner die autoptische Fest- 
stellung, daB bei Tiefreposition sowohl durch die Au~enkreiselung des Femur in 
Lorenz-Position wie auch durch die Innenrotation der Lange-Stellnng eine ,,Mobili- 
sierung" des naeh h[nten oben ausgewalzten und dort fixierten Pfannendaehes 
erfolgt. Der kranial iiberdehnte Kapselapparat mit dem periostalen Ansatz und der 
deformierte Knorpellimbus werden dureh die distalw~irts gerichtete Sehrauben- 
zngspannung ,,aufgerichtet". 

Nach Ab~ragung der Gelenkkapsel ist eine exakte Untersuchung der einzelnen 
Skeletk5rper mSglich. Im vorliegenden Falle nur linksseitiger Luxationshttfte bei 
vollkommen normalen anatomischen Verh~ltnissen der Articulatio coxae reehts 
kann die typische Deformit~t in allen Einzelheiten jeweils mit den regelrechten 
kontralateralen Zustandsbildern verglichen werden. Bei der Ansicht yon vorne 
(Abb. l a) f&llt zungehst die ,,ohrmusehelartige" Gestalt der linken Hiiftpfanne 
auf, welche dadurch bedingt ist, da~ einerseits der hintere obere t(morpelrand 
des Acetabulums durch den ,,luxierenden" Femurkopf naeh auBen und innen 
plattgewalzt und andererseits das nachgiebigeWeichgewebe der ventrocaudalen 
Pfannencircumferenz in die leer gewordene GelenkhShle hineingezogen wurde. Die 
Ausmal~e des Ligamentum capitis sind: L~nge 3 cm, Breite 1 cm, Dicke 4 mm - -  
Quersehnittfigur plump-oval. Im Bereieh der Lacuna museulorum besteht links 
ein tier ausmodellierter glattgesehliffener Sulcus dureh Einschneiden der stark 
gespannten Sehnenschleife des mit dem proximalen Femurende naeh lateral hinten 
oben extendierten Iliopsoas. Noch eindrueksvoller sieht man die charakteristische 
Deformitgt der Luxationspfanne bei vergleichender Nebeneinanderstellung der 
beiden Gelenke, nachdem die Hfiftbeine durch Spaltung der Symphyse und Ent- 
fernung des Os sacrum aus der Kontinuitiit des Beckenringes gclSst wurden 
(Abb. l b). Wahrend das Aeetabulum reehts etwa genau der Form einer Hohl- 
kugel entsprieht, finder sich das Pfannencavum links gleichsam zweistSckig ge- 
kammert, indem der nach innen zu kulissenartig vorspringende Randwulst des 
vom luxierenden Femurkopf plattgewalzten ]?fannendachknorpels den Gelenkraum 
yon hinten oben her ,,einschnfirt". Auf der Abbildung ist der tiefer gelegene 
,,Pfannenbodenraum" fast vollst&ndig yon dem artefiziell zusammengerollten und 
mit einer Stecknadel angehefteten Binnenband ausgefiillt. Die allein noch 
artikulierende, veto Schenkelkopf geschaffene pathologisehe Knorpelflaehe im 
Pfannendaehbereich bildet mit der (hier bereits abgetragenen) Kapselhaube den 
neuen, mehr lateralen Gelenkraum der Subluxationstellung. Besonders deutlich 
erkennt man hier wieder die tiefeingezogene Furehe der Psoasschleife zwischen 
Tubereulum ilieum nnd Eminentia iliopeetinea. 

An den OberschenlceIn erhoben wir folgenden Befund: Beiderseits konnte die 
bekannte medio-posteriore Abplattung des Hiiftkopfes nachgewiesen werden, 
welche nach unseren Untersuchungen mechanisch bedingt ist durch Kompression 
der noeh sehr weiehen Chondroepiphyse infolge straffer Anspannung des Ligamentum 
eapitis bei Hfiftbeugung und Aul~enro~ation. Dieser wie ,,abgeschnitten" erschei- 
nende Defekt entspricht links fast einem Drittel des Gesamtvolumens der Kopf- 
kalotte, w&hrend rechts nur etwa Bin Ffinftel der Xnorpelmasse fehlt, was aueh 
bei vie!en normalen Neugeborenen gefunden wird. Umfangreiche eigene Unter- 
suehungen zu diesem Problem haben gezeigt, dab man an Hand dieser Impression 
des ]~innenbandes bei Totgeburten naehtr~glich noch ganz exakt die intrauterine 
ttfiftgelenkposition feststellen kann. Die Bedeutung dieser eigenartigen anato- 
mischen Strangbildung erseheint damit in einem neuen Liehte. ~Tach RUDOLF 
FICK hat das Ligamentum teres eine ,,Hemmungsfunktion gegen AuBenrotation 
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bei  H i i f t b e u g u n g "  (Abb.  2 b). W ~ h r e n d  eine de ra r t ige  Ge lenkpos i t ion  i m p o s t n a t a l e n  
Leben  norma le rwe i se  n i c h t  v o r k o m m t  ( , ,Schne ide r s i t z"  !), i s t  dies  die phys io log ische  
t t a l t u n g  des  F e t u s  in  u tero .  Es  l i eg t  dahe r  nahe  anzunehmen ,  dab  die funk t ione l l e  
B e d e u t u n g  des B i n n e n b a n d e s  m i t  dem Z e i t p u n k t  der  Gebm"~ er l ischt ,  z u m a l  nu r  
se l ten  grSl3ere Blu tgefaBe  f i i r  die E r n ~ h r u n g  des  Kopfes  da r in  ver laufen .  Schon bei  
der  gewShnl ichen  F e t a l h a l t u n g ,  v ie l  m e h r  aber  bei  i n t r a u t e r i n e r  , , Z w a n g s h a l t u n g "  

Abb. l o~--c, a Luxationsprhp~rat ,,Theo" Vorderansicht: Rechte Hfiftpf~nne und 
Beckenh~lfte normal. IAnks ,,ohrmuschelartige" Pfannendeformit~t mit  Plat twalzung des 
hinteren oberen Knorpellimbus und Faserringes (Gleitfurche); das Gewebe der Fossa aceta- 
buli ist  ins leer gewordene Gelenkcavum hineingezerrt. Tiefer Suleus im Bereleh der exten- 
dierten ,,Psoassehleife". Die linke Darmbeinschaufel ist deutlieh stei]er als auf tier reehten 
Seite. b Das normale rechte J:Ififtbein mit  hemisphhrisehem Pfanneneavum und lockerem 
Fettpolster  in tier Foss~ aeet~buli. Der Faserring fiberall normal erhalten, e Das linke Hfift- 
bein mi t  typiseher kongenitaler Deformierung im Sinne der Luxatio eoxae - -g l e i ehsam ,,iu 
s ta tu  naseendi" (Subluxation). Sanduhrartig gekammertes Pfanneueavum: Im Gelenk- 
boden nut  das hyperplastisehe Binnenbaud und ]oekeres Fiingewebe - -  die pathologisehe 

Artikulationsfl~ehe des dislozierten Hfiftkopfes ist  der plattgewalzte Knorpelrand 
(Gleitfurche). Die tief eingesehnittene Psoasrinne deutlieh zu erkennen. 
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der Frucht  kommt es infolge der forcierten Beugung und Au2enkreiselung des im 
Knie abgebeugten Beines zu einer pathologisch vermehrten Spannung des Liga- 
mentum capitis femoris; dadurch wird das veto elastisch-widerstandsfahigen 
Binnenband komprimierte medio-posteriore Kugelsegment der zu dieser Zeit noch 
succulentweichen Chondroepiphyse eingedrtickt und somit abgeplattet. Diese 
,,Ptanierung" kann sparer dadurch weiter zunehmen, dal~ sieh die bereits prafor- 
mierte hinters ,,Flache" des Hfiftkopfes im Zustande der eingetretenen Lux~tion 
der Wand des Darmbeins anlegt, w~s bei der immer vorhandenen Au~enkreiselung 
und Adduktion des verrenkten Oberschenkels begiinstigt wird. Mit dieser typischen, 
yon f~st allen Untersuchern tibereinstimmend beschriebenen medio-posterioren 
Entrundung des Femurkopfes bei Luxationshiiften ist die capitals Form der 
Arthrosis deformans coxa fetalis" aufgedeekt worden. 

a 
Abb. 2 a 11. b. a Schematisehe Darstel!ung z~r Entstehml~ der ~ypisehen medio-posterioren 
A b p l a t f u n g  des Fem~rkopfes  bei Lnxa t io  t e x a s  congeifita (geringgradi~ aueh bei gesunden  
Neugeborenen  regelm~i2ig nachweisbar! ) .  Bei (foreierter) in t rau te r ine r  Zwangsba l tung  
m i t  e x t r e m e r  Beugung,  Adduk t ion  und  Au2enro ta t ion  wird  das L i g a m e n t u m  capitis s t raff  
fiber den  en tsprechenden  Tell der t~opfkalot te  gespannt  und  h ierdureh  eine f lachenhaf te  
Impress ion  der succulent-weichen,  noch soliden Chondroepiphyse erzeugt .  Gleiehzeitig 
k o m m t  es info]ge dieser t t ebe lwi rkung  zu einer Lockerung  des , ,Gelenkseh]usses" - -  der 
distale SkeletkSrper  verl~l]t  den Pfannenboden  und  ro]lt  nach h in teu  oben gegen oder 
fiber den I~norpelrand des Ace tabulmns .  b Reproduk t ion  einer Abbi]dung yon  RUDOLF 
FICK alls , , H a n d b u c h  der  Ana tomie  a n d  Meehanik der  Gelenke"  Bd. 3, S. 483 zur  Demon-  
t r a t ion  der  Bedeu tung  des Hfi f tge lenkbinnenbandes  als , ,Anker t rosse"  des Femurkopfes  

gegen fiberm~il~ige Au2enro ta t ion  des gebeug ten  0berschenkels .  Dsr  Pfeil veranscha~dicht  
die t t e m m u n g s f u n k t i o n  des L i g a m e n t u m  capit is!  (Oberes Stfiek des reeh ten  F e m u r  bei 
hor izonta ler  Flexion; der rechtwinkel ig  gebeugte  Obersehenkelschaf t  ist sub t roch~nter  

a,bgesagt.) 

Eine wiehtige patho]ogisehe Erscheinung im Sympfomenkomplex der kongeni- 
talen Luxationshiifte isf die abnorme i~'emurtorsio~. Auch fiir dieses Ph~inomen 
bet  das vorliegende Leichenpraparat wegen dernur  linksseitig bestehenden Gelenk- 
deformitat eine ideale VergleiehsmSgliehkeit. Die Verwindung des Knochenseh~ftes 
zwisehen oberem und unterem Ende wurde - -  wie allgemein fiblieh - -  dutch 
Messung des Winkels zwisehen querer Knieeondylenachse and Sehenkelhalsaehse 
ermittelt, wobei die links deutliche Retroversio colIi et capitis (etwa 15~ mit- 
beriieksiehtigt ist. Es ergab sich eine starke Differenz zwischen links und rechts. 
Auf der Luxationsseite resultierte eine IPetrotorsion yon fast 30 ~ bei einer Coxa vara 
yon 115 ~ Rechts fanden sich normale Durchschnittswerte: Antetorsion yon etwa 
200 und Sehenkelhalswinkel etwa 140 ~ Diese extrem seitenversehiedenen Ergeb- 
nisse entspreehen einerseits den anatomisehen Normalwerten (v. LAccz-WAcHs- 
MUTH), andererseits den meisten pathologischen Befunden an Luxationssauglingen. 
In fortschreitendem Lebensalter kommt es bekanntlieh sowohl bei der unbehandelten 
wie aueh bei der reponierten Hiiftverrenkung zu jener typischen ,,Umkehrung" 
des Schenkelhalswinkels und der Femurtorsionl 
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R6ntgenbe]und im Bereich des P]annenclaches der Luxationshi~/tr Die regul~re 
Beckenfibersichtsaufnahme des Knochen-Knorpelpr~parates (Abb. 3a) zeigt am 
Pfannendacherker einen deutlichen, unscharf begrenzten Ossifikationsdefekt des 
Os ilium links, w/~hrend rechts ein normal welt vorspringender Spongiosawulst 
besteht. Auch das plattgewalzte knorpelige Pfannendach, die chondrale ,,Gleit- 
furche", am linken Hfiftgelenk bildet einen groben Kontrast, verglichen mit dem 
spitzwinkelig ausladenden Knorpeldach des rechten Acetabulums. Bei vermehrter 
Beckenkippung (im Sinne der Lendenlordose) kommt unmittelbar oberhalb des 
deformierten knorpeligen Pfannendaches eine normalerweise nicht vorhandene 
Knochenknospe zur Darstellung (Abb. 3b), welche zweifellos als reparatorische 

Abb.  3 a u. b. a l%Sntgenologische Beckenfibersicht  des Luxat i0nspr&para tes  , ,Theo"  m i t  nn-  
regelmal~ig b e g r e n z t e m  I~nochendefekt  i m  Bereich des P fannendacherke r s  l inks l ind p la t t -  
gewa lz t em Knorpe l l imbus .  Rechts  normale  ana tomische  Verh&ltn~sse. b Dasselbe Becken- 
p r a p a r a t  bei v e r m e h r t e r  K i p p u n g  nach  vorne  (ira Sinne s ta rkere r  Lendenlosdose) ~ufgenom- 
men .  U n m i t t e l b a r  oberhalb  des deformier ten  Ace tabu iums  e rkenn t  m a n  eine repara tor i sch  
angebau t e  periostale Spongiosaknospe zur  knSchernen  , ,Forms iche rung"  tier Gleitfurche.  
Bemerkenswer t  ist ~uf diesem Bild auch  die ungewShnl iche anter io-poster iore  E longa t ion  

des Beckeneingangs  infolge des ~ b n o r m e n  Seitendruckes yon  den Hfif tgelenken her!  

Apposition zur knSchernen Formsicherung des insuffizienten Gelenkes, erzeugt 
durch mechanischen Reiz des angestemmten Htiftkopfes, aufzufassen is~. Es 
handelt sich dabei um periostalen Knoch.enanbau, nicht um enchondrale Ossifikation, 
was pathologisch yon grundlegender Bedeutung zu sein scheint (siehe spgter). 

Anatomisch-histologische Ver~inderungen des P/annendaches. Der L~ngsschnitt 
durch die Gleitfurche des knorpelig-kn6chernen Pfannendaches zeigt schon bei 
LupenvergrSSerung eine sehr erhebliche Deformierung der &uSeren Form und 
schwere pathologische Gewebever/~nderungen (Abb. 4a). Der normalerweise deutlich 
abgegrenzte ,,Faserring" ist mlt dem hochgradig auseinandergedrfickten Knorpel- 
limbus vollkommen verbacken, so dab eine Differenzierung nicht mehr m6glich 
erscheint. Der sonst hyalinknorpelige Pfannenrand weist eine ausgedehnte faserige 
Degeneration auf. Demaskierung der normalerweise unsichtbaren Fibrillen des 
Gelenkknorpels auch in der Tiefe, nahe der unregelm~l~ig verlaufenden Ossi- 
fikationszone. AuBerdem f&llt der ungew51mlich starke Blutgef/~l~reiehtum auf, 
welcher im Hyalinknopel nur pathologischerweise bei reaktiv-reparatorischen 
Vorg~ngen angetroffen wird. Die meist scharfe Grenze zwischen subchondral 
gebfldetem und periostal angesetztem Knochengewebe ist an diesem Luxations- 
pr/~parat hier sehr undeutlich. Anstelle eines winkelig ausladenden Pfannen- 
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erkers finder sieh nur eine flachkonvexe, unregelmiBig verlaufende Xnoehen- 
vorwSlbung des Corpus ossis ilii mit  wenigen und zarten Spongiosab/ilkchen. 

Noch interessanter ist die mikroskopische Analyse dieser grob wahrgenommenen 
Ver/inderungen. Im Bereich der Peripherie des knorpeligen Pfannendaehes, wo 
der unmittelbare Druck des luxierenden Htiftkopfes eingewirkt hatte, finder sieh 
eine vollst/indige Nekrose des chondralen Gewebes unter, dem Bride faserigen 
Zerfalls. Die noch glatte Augenfl/~ehe der Kompressionszone ist nut  dadurch zu 
erkl/~ren, dal~ als Folge intrauteriner Zwangshaltung artikulierende Bewegungen 
tatsichlich nicht stattgefunden haben. In diesem Bezirk fehlt jegliche Kernf/~rbung 

Abb. 4 a u. b. a Lupenbild eines L~ngsschnittes durch die Piannendachregion im Bereich der 
,,Gleitfurche" des linken Hiiftgelenkes: Grobmechanisehe Plattwalzung des Knorpelrandes 
mit den histologisehen Kriterien schwerster I)rucksch~idigung des chondralen Gewebes 
(lokale Drueknekrose, faserige Degeneration, vermehi'te reparative Vaseularisation!) und 
hochgradiger OssifikationsstSrnng (unseharfe Grenze zwisehen periostaIer und enehondraler 
Knoehenproduktion, fehlende S~iulenordnung der basalen ]~norpelzellen). b Bei starker 
mikroskopischer VergrSi~erung erkennt man die pathologisehe Faserstruktur des normaler- 
weise ,,hyalinen'" Knorpelgewebes der Gelenkpfanne im Bereieh der Gleitfurehe reeht 
deutlieh. Stellenweise Sehrumpfung der chonch'alen Zellelemente, andernorts degenerative 
~rerquellung derselben. Kaum nachweisbare, flie~ende Grenze zwischen periostaler ~nd 

enchonda'aler Ossifikatiou ! 

fiberhaupt. Eine tiefer gelegene Mittelregion bietet das Bild der sog. ,,Nekrobiose". 
Aueh bier komplette Demaskierung der im hyalinen Gelenkknorpel normalerweise 
unsichtbaren Fibrillen der Grundsubstanz. Jedoch erkennt man bier Zellstrukturen 
- -  allerdings recht verschiedenartige morphologische Erscheinungen: Neben 
regressiven Vergnderungen, wie Hyperehromatose, Karyorrhexis und Karyolyse 
erkennt man reaktive Proliferation, wie Xernteilungsvorginge in zellreicheren 
Knorpelterritorien. Unser besonderes Augenmerk aber war auf den Ossifikations- 
streifen der Pfannendachgleitfurche geriehtet (Abb. 4b). W~thrend normalerweise, 
also auch aus der rechten Seite unseres Pr/~parates, die konkave Knoehenfl/iehe 
der GelenkhShle unter Bildung einer relativ scharfwinkeligen Begrenzungskante 
mit dem periostalen Planum ossis ilii zusammenstS[~t, besteht hier bei der 
Luxationspfanne ein ganz indifferenter ,,abgerundeter" ~bergang in Gestalt einer 

Virchows Archiv. ]~d. 320. 17 



246 I~UPPI%ECtIT ]~EENBECt~ : 

unregelmiil3ig wellig verlaufenden Linie. Nicht nur die/~ugere Skeletform erscheint 
insuffizient ausmodelliert - -  auch die sonst immer ganz deutliche Gewebsgrenze 
zwisehen der enchondral gebildeten Spongiosa und dem periostalen Knochenanbau 
ist im vorliegenden Pr/~parat sehr indifferent. Neben typiseh desmogenem 
Faserknochen liegt osteoides Gewebe und normMe ehondrogene Spongiosa mit 
deutliehen zentrMen Knorpelresten. Ebenso finden sich in der basalen Schieht 
des Pfannendaehknorpels sehwerste pathologisehe Ver~nderungen. Die ffir das 
Pr/~ossifikationsstadium eharakteristisehe Si~ulenanordnung der Zellen und Terri- 
torien fehlt vollst/~ndig. Statt der ,,PMisadenreihen" sieht man stellenweise 
,,Wirbelbildungen" und verquollene Zellhaufen, daneben ausgedehnte F1/iehen 
diehter Kernansammlungen mit einem engmasehigen Netz ,,demaskierter" Fibrillen 
durchsetzt - -  ohne eine regelreehte VerkMkungszone. 

Epikrise zum Luxationsprgparat des Neugeborenen ,, THEO".  

Das vorliegende komplette Becken-Beinpri~parat eines neugeborenen 
m~nnlichen Kindes mit lil~ksseitiger angeborener Hfiftverrenkung 
demonstriert - -  per exclasionem funktionel]er oder therapeutischer 
Sekund~rver~nderungen-  elektiv die kongenitalen Skeletdeformit~ten 
und Struktursch~den dieser typischen Gelenkmigbildung. 

Das pathologisch-anatomische Substra~ der Luxationshiifte des 
S~uglings ist die ,,Ostevchondrosis de/ormans coxae /etalis". Nach der 
Lokalisation des morphologischen Kriteriums an Femurkopf  oder Pfanne 
gibt es eine ,,capitale" ~nd eine ,,acetabulgre" Form der Osteochondrosis 
deformans coxae fetalis. 

Die ,,medio-posteriore Abplattung" der Kopfkalotte wird bei intra- 
uteriner ZwangshMtung mit abnormer Spannung des Ligamentum teres 
durch segmenti~re Kompression der succu]ent.-weichen Chondroepiphyse 
bewirkt. Diese plane Entrundung ist progredient zunehmend, weft sich 
der plattgew,~lzte Tell sparer der Darmbeinfli~che anleg~. Als histologische 
Dr~ckschi~digung finder sich 5rtlich begrenzt ,,faserige Degeneration" 
des Hyalinknorpels im Bereich der Kompressionszone des Hfiftkopfes 
durch das angepreSte Binnenband. 

Die,,Ossi/ilcationsst6rung des P/annendaches" der Luxationshiffte beim 
Neugeborenen entspricht sowohl grob-anatomisch wie auch feingeweblich 
dem Bride einer exogen-mechanisehen Sch~digung des Ge]enkskeletes 
infolge excentrischer Druckwirkung bei abnormer intrauteriner Zwangs- 
lage. Auswalzung des knorpeligen Pfannenlimbus im Daehbereich dureh 
den bei forcierter AuSenrotation des Obersehenkels luxierenden Femur- 
kopf. ttistologisch finder sieh an den Druckstellen die eharakteristisehe 
,,Demaskierung" der im I-Iyalinknorpel normalerweise unsiehtbaren 
Grundsubstanzfibrillen. Die Verkn6eherungszone im Bereich der ,,Gleit- 
furehe" zeigt sehwere regressive Ver~nderungen. Fehlende Si~ulen- 
ordnung, 6dematSse Verqnellung der haufenweise regellos zusammen- 
gelagerten ehondralen Zellen; faserige Maschenstruktnr anstelle der 
sonst homogenen Gewebeq~mlit/~t. 
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Zusammenfassend seien die objektiven Kriterien zum Problem der 
24tiologie und Pathogenese der linksseitigen Luxationshiifte bei dem 
Neugeborenenpr~parat  , ,THEO" noeh einmal aufgezeigt. Eine famili~re 
Belastnng konnte nieht nachgewiesen werden. Die Schwangerschafts- 
anamnese enth~tlt einige Besonderheiten: Kindsbewegungen erst sp~t 
und sehwaeh wahrgenommen. Fiir St6rnngen der Entwieklung oder 
Funktion des Amnions spricht der relativ geringe Leibesumfang der 
Mutter w~thrend dieser Sehwangerschaft nnd der Abgang yon nur sehr 
wenig Fruchtwasser beim Blasensprung. Aueh die Tatsaehe der Geburt 
in Beckenendlage deutet auf eine Anomalie des intrauterinen Frueht- 
raumes bin. I)ie nur einsei~ige Ausbildung der Gelenkdeformit~t weist 
ebenfalls mehr in Richtung einer exogen-mechanisehen Seh~digung der 
Skeletentwieklung; denn im allgemeinen ist bilaterale Symmetrie yon 
Mil3bildungen eines der siehersten morphologisehen Zeichen des endogen- 
erbliehen ,,Vitium primae formationis".  Dureh den Naehweis einer 
typisehen Kont rak tn r  des linken Hiiftgelenkes im Sinne extremer 
AuBenrotation, Beugung nnd Adduktion bei deutlieher Bewegungs- 
einsehr/~nkung des zugeh6rigen Kniegelenkes und kombiniert  mit  
Digitus-quintus-superduetus-I)eformit~t konn~e die Fetalhaltung exakt  
rekonstruiert  und so eine intrauterine Zwangslage aufgedeckt werden. - -  
Diese grob-anatomisehen Befunde einer sekund~tren Beeintr~ehtigung 
der Funktion und Formdifferenzierung des Skeletes der linken nnteren 
Extremit~t  werden erg~nzt und bestgtigt durch spezielle t~/Jntgenunter- 
suehung, genaue Preparat ion und histologisehe Analyse: Lokale Ossi- 
fikationsst6rung im Bereieh des Pfannendaches, Kompression der medio- 
posterioren Kopfkalot te  dutch das abnorm gezerrte Ligamentum capitis 
(teres), Auswalzung des knorpeligen Limb as aeetabuli im Bereieh der 
,,Gleitfurehe" und faserige Umwandlung des hyalinen Gelenkknorpels 
an Stellen pathologiseber Druckeinwirkung. 

II. Priiparat: ,,Hansl". 
LA~G, JOJ~A~ - -  geboren: 8. Juli 1939 - -  gestorben: 21. Nov. 1941. 
Vorgeschichte. In der Pamilienanamnese trotz eingehender Erhebungen fiber 

Vorfahren und lebende Verwandte des v&terlichen und mfitterliehen Stammbaumes 
keine Erbkrankheiten, insbesondere keine orthop~dischen Leiden bekannt. Der 
Vater war roll rnilit&rdiensttauglich; er starb an den ~'olgen einer Kriegsverletzung. 
Die Mutter lebt noch und leistet sehwere Hausarbeit; sie besitzt leiehte rachitische 
Deformit~ten: Crura vara mit deutlicher Unterschenkeltorsion, typische Stirnhticker 
und ein geringgradiges Caput quadrature. Der kleine Patient war das einzige Kind 
dieser Eltern. Kein Abort und keine Totgeburt. Infectio venerea negiert. 

Aus der Eigenana/mnese sinddie folgend~n Tatsachen bekannt: W/~hrend der 
Sehwangerschaft relativ ungestSrtes Wohlbefinden der Mutter; Leibesumfang bei 
wiederholten Messungen dutch die Kebamme etwa der Norm entsprechend. Jedoch 
auffallend spates Einsetzen der Kindsbewegungen (erst Ende mens VII.!) und 
nur geringe IntensitS~t derselben. Die Geburt erfolgte zum regelrechten Terrain. 

17" 
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Entwieklung des in Steiglage befindliehen mi~nnlichen Kindes dureh Sectio caesarea 
bei ,,absoluter Kaiserschnittindikation" wegen hochgradig plattrachitisch verengten 
Beckens der Primipara 1. Der anscheinend vollkommen gesunde S~ugling bot 
zuns keinen auff~lligen Befund. Die kSrperliehe und geistige Entwicklung 
war den gleichaltrigen Nachbarskindern sogar etwas voran. Doch wurden die 
ersten Gehversuche erst mit 11/2 Jahren gemacht - -  bei jedem Schritt ungew6hnlich 
starkes ,,Wackeln". Wegen dieser ,,Hiiftschw/~ehe" wurde der tIausarzt aufgesucht, 
welcher nach anf~nglichem Zuwarten wegen mangelnder diagnostischer MSglich- 
keiten die Uberweisung des Knaben in die Orthop~dische Klinik Miinchen ver- 
anlal3te. 

.Be/und. Die klinische Untersuchung ergab ein geistig und - -  yon dem ver- 
sp~teten Laufenlernen abgesehen - -  auch kSrperlich dem Alter entsprechend 
entwickeltes Kind in gutem Allgemeinzustand: frischrote Hautfarbe, straffer 
Turgor, kr/~ftig entwickelte Muskulatur. Beim Sitzen and Liegen kein krankhafter 
Befund zu erkennen. Lolcalbe/und. Deutlich watsehelnder Gang, st/~rker hinkend 
nach rechts als nach links. TRENDEL~nURGsches Phiinomen rechts positiv, links 
indifferent. Der Trochanter major steht rechts deutlieh hSher als links. Bei 
Betastung finder sich das rechte Acet~bulum leer, auch links ist der Femurkopf 
nicht sicher am Pfannenort zu tasten. Die Funktion beider Hiiftgelenke ist in 
normalen Exkursionen frei - -  lediglich eine Abspreizbehinderung yon etwa 200 
rechts im Vergleich zu links. Das RSntgenbiId best/~tigte die klinische Diagnose. 
Rechte Hi,Ire: Luxatio coxae congenita I I  ~ Linlce Hi~/te: Subluxation! Beide 
Epiphysenkerne sind nur wenig entrundet, der rechte is% etwas kleiner als der linke. 
Sehr steiler Pfannendachwinkel rechts; links erscheint nur der ,,Pfannenerker" wie 
abgeschnitten, w/~hrend das Cavum des,,Pfannenbodens" eine fast normale WSlbung 
zeigt (Abb. 5a). 

Behandlung. Am 16. Mai 1941 station~re Klinikaufnahme und Anlegung einer 
Zinkleim-Gipsextension an beiden Beinen. RSntgenkontrolle vom 23. lV[ai ergibt 
wesentliehen Extensionserfolg: Der rechte I-Ififtkopf ist erheblich tiefer getreten. 
Am 26. Mai in ungestSrter Avertin-~thernarkose geposition am Weber-Tisch 
fiber den hinteren Pfannem'and mit sehr deutlichem Einrenkungsger/~usch. Die 
R6ntgenaufnahme zeigt t{iiftkSpfe beiderseits tier in der Pfanne stehend, unterhalb 
der Y-Fuge. Anlegung eines Retentionsgipsverbandes in Lorenz-Prim~rstellung. 
Die ansehlieBende R6ntgenkontrolle ergibt eine gute Position. Am 4. Juni  Ent-  
lassung nach Hause. Am 16. Juli  wieder station~re Aufnahme bei bestem Allgemein- 
zustand mit  gut erhaltenem Gips. In  Avertin-Athernarkose ,,Uberffihrung '~ in 
Lange-I-Stellung. l~Sntgenologisch idealer GelenkschluB. Entlassung nach Hause 
bei vollem Wohlbefinden. Am 16. September (ohne Narkose). Gipswechsel und 
Umstellung in Lange-ILPosition. Entlassung nach Hause. 

Am 17. November Gipsabnahme (ohne Narkose!). RSntgenkontrolle zeigt den 
rechten Hfiftkopf e%was hochstehend; daher wird in der Apparatliegeschale ver- 
mehrte Abduktion gegeben und zus/~tzlich eine leichte Manschettenextension ange- 
legt. Am 20. November aus vollem Wohlbefinden plStzlich schwer erkrankt mit Er- 
brechen und Appetitlosigkeit - -  sonst keine pathdl0gischen Kriterien nachweisbar: 
Kein Fieber, kein Husten, keine ttalsentziindung, kein Exanthem, keine Drfisen- 
schwellungen; inhere Organe perkutorisch, auskultatorisch und palpatorisch regel- 
recht. Am n~chsten Tag Morgentemperatur 39 ~ Der Kranke ist etwas apathisch. Puls 
stark besch[eunigt. Vormittags verf~llt das Kind in tiefen Schlaf, schwere Benommen- 
heir, ist durch Anruf und Schfitteln nicht zu erweeken. Pupfllen sind weir, reagieren 
nur tr~ge auf Lichteinfall. Augen fixieren nicht mehr, die Bulbi werden verdreht 

1 Die anamnestischen Angaben im Krankenblatt  konnten dnrch schrfftliche 
Riickfragen bei der Familie und beim Krankenhaus erg~nzt werden. 
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(Strabismus divergens). Naeh Coffeininjektion 5finer das Kind kurz die Augen - -  
ohne anspreehbar zu werden. Taehykardie, fiiegender Puls. Noehmals Coramin 
und Lobelin. Urn 15,25 Uhr des 21. November 1941 Tod. Auffallend rasehes 
Eintreten der Totenstarre. 

Abb. 5 a u. b. :I~6ntgenologisehe Beekentibersicht des Prtiparates ,,Hansl" mit kompletter 
angeborener Hfiftverrenkung rechts und kongenitaler Subluxation links. Sehr steiles 
Pfannendaeh reehts, fehlender Pfannendaeherker ]inks. b Skeletzustand naeh Absehlufl 
der iiblichen Repositionsbehandlung und Fix~tionsperiode im Gipsverband - -  entsprechend 
Lorenz-Stellung und Lange-Position: Idealer Gelenkschlul]. Die proximalen Femurepi- 
physen des Itiiftkopfes sind tier in den isehialen Pfannensektor eingetreten und man er- 
kennt bereits etwas spongiSse Apposition am Daeherker zur kn6ehernen Formsieherung 

der ,,Gleitfm.che". Die l~opfkerne erseheinen wabig-atrophisch. 

Sektion. Zur Untersuehung des klinisch ungekl/trten TodesfMles wurde die 
Leiche des Xindes ins Inst i tut  ffir gerichtliche Medizin der Universit/~t Miinehen 
eingeliefert. Jedoch konnte die anatomiseh festgestellte Diagnose ,,Vasomotoren- 
1/ihmung bei toxischer Leberverfettung" auch dort ~tiologiseh nieht befriedigend 
aufgehell~ werden. 

Das yon mir makroskopiseh und histologisch eingehend durehuntersuchte Pr~i- 
para~ doppelseitiger Luxatio coxae congenita (in Kaiserling-L6sung ausgezeichnet 
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konserviert) umfaBte das komplette Becken mit beiden Obersehenkeln und die 
kaudalen Lendenwirbel. Die I-Iiiftgelenke waren beiderseigs uner6ffnet, knSchernes 
und knorpeliges Skelet, Muskeln, NTerven und Blutgef~Be vollsthndig erhalten. 
Nur Haut und innere Org~ne fehlten. 

R6ntgenbefunds. Beckeni~bersichtsbild: (Leiehenpr/~parat in Lange- Stellung.) Beide 
ttfiften zeigen idealen ,,GelenksehluG" (Abb. 5b). Die proximalen Femurepiphysen 
stehen weir unterhalb der Verbindungslinie zwisehen beiden Y-Fugen. Der reehte 
Xopfkern ist immer noch deut]ich kleiner und such mehr entrundet als der links - -  
beide haben etwas wabig aufgelockerte Knochenstruktur. Am rechten Pfannendach 
erkennt man noch eine Doppelkontnr - -  entsprechend der ,,Gleitfurche"; der 
Winkel ist jetzt weniger steil. Das links Pfannendaeh weist nur im medialen 
Anteil des iliaealen Sektors glatte Xnochengrenzen auf, aber auch hier unregelmgGig 
wellig verlaufend. Im Bereich des Pfannenerkers unseharfe l{andlinie mit mehreren 
ganz feinen Spongiosazacken - -  zur knSehernen Formsicherung der reponierten 
Lnxationspfanne vorwachsende oss~re Apposition. 

Spezialaufnahmen. (Reehte tItiftpfanne horizontal gesehni~ten, linkes Acet~- 
bulum frontal durehtrennt!) 

1. Rechtes P/annendach bei tangenti~lem Strahlengang yon oben- Anstelle des 
normalerweise zur knSehernen Formsieherung des Htiftgelenkes (hash oben) im 
Pfannendaehbereieh vorspringenden Knoehenwulstes finder sieh sine unregelm~Gig 
verlaufende, wabig aufgeloekerte fiachkonkave Spongiosalamelle in kranialem 
Halbbogen zwischen hinteren~t und vorderem Pfannenrand. Die Struktur dieses 
Skeletabsehnittes entsprieht neu angebautem Knoehengewebe. 

2. Linkes Pfannendach bei sagittalem Strahlengang yon hinten: Dureh auf- 
gestriehenes RSntgenkontrastmittel sind Knorpellimbus und Faserring deutlich 
dargestellt. Der sog. ,,KnorpelfuG" liegt abnorm tief im iliaealen Knoehen; oberhalb 
des ehondrMen Pfannendaches erkennt man deutlieh mehrere weir naeh l~teral 
vorspringende Spongiosaknospen. Diese reparatorisch neugebildete Knochen- 
apposition stellt die knSeherne Formsieherung des Acetabulums im Bereieh der 
,,Gleitfurehe" dar, wobei die folgende Tatsaehe yon grundlegender pathologiseher 
Bedeutung ist: Es handelt sieh bier um periostale geaktion, w~hrend die subehondraIe 
Ossifikation keinerlei Waehstumstendenz zeigt (Abb. l la ) .  

Anatomische Priiparation. Bei schiehtweiser Preparation der Weiehteile 
erweisen sieh die Muskeln, Nerven und Gef~Be beztiglich ihres Verlaufes als normal. 
Lediglieh im Parenchym der Adduktoren und des Iliopsoas beiderseits finden sieh 
kleinere Bezirke dureh Blutpigmentreste schokoladebraun gef~rbter, narbig- 
sehwieliger Gewebsverhartung. Naeh Entfernung der durch die vor~ngegangene 
Fixation rigiden Muskulatur, welehe die Priifung der (passiven) Gelenkfunktion 
sperrt, sind folgende Bewegungsexkursionen mSglich: 

gechte tItifte Linke Htifte 
Beugung 1300 110 ~ 
Streckung 160 o 170 o 
Abduktion 140 ~ 1200 
Adduktion --1700 --150 ~ 
Aul~endI'ehung 150 200 
Innenrotation 600 700 

Foreierte Bewegungen, tiber die genannten Winkelgrade hinausgehend, werden 
durch straffe Spannung des entspreehenden Abschnittes der durch Immobilisation 
gesehrumpften Gelenkkapsel federnd gehemmt. Die dorsokraniale Kapselhaube, 
welche einst yon dem luxierten Itiiftkopf iiberdehnt war, erseheint graubraun 
verf~rbt und um das Doppelte verdickt. Aul3erdem findet sich vorne - -  dort, 
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wo die bei Spreizretention maximal  gespannte  Sehne des Il iopsoas angeprel3t war  - -  
eine schrs verlaufende gelbliehe Geweberinne der Kopfka lo t t e  als morphologisches 
Zeiehen der Drucksch~digung in ul traphysiologischer  Gelenkstellung. 

Nach  zirkul~rer Er6ffnung der GelenkhShle durch  Umsehne idung  des femorMen 
Ansatzes und  L~ngsspal tung des Kapselsehlauehes vorne, oben, h in ten  und  un t en  
sind folgende pathologische Ver/ inderungen der Skeletk6rper naehzuweisen.  

Abb .6 a--c. s, Das rechte Hfiftbein mit der Hundeohr-f6rmigen Gelenkpfanne: Mechani- 
sehe Zerst6rtmg des Gewebes im Bereich der Gleitfurehe durch den auswandcrnden Ober- 
schenkelkopf. Schwerste Druckscht~digung des Faserringes mid t[norpellimbns im hinteren 
nnteren Pfamlensektor, wo in Lorenz-Position die obere ]Kopf-Hals-Circumferenz ange- 
stemmt war. Eine dritte seichtere Grube des Pfannencavums im pubischen Teil, erzeugt 
dutch die FemurkMotte bei Lange-Stellung. b Querschnitt dutch die ,,GIeitfurehe" des 
rechten Lilxationsgelenkes: Die Defekh-inne des KnorpelwMles ist yon eincm derben 
narbigen Bindegewebspannus ausgefiillt. Am ]goden der Gleitfurche zeigt die Ossifikations- 
linie noeh 2 kleine Knorpelzapfen, welehe als teratogenetisehe Terminationsmarken ,,liegen- 
geblieben" sind. c Langssehnitt durch das linke Pfannendach: degenerativ-hypoplastischer 
I~norpclrand mit chondralem ,,Schw~;nzchen" als Zeichen meehanischer Impression. 
Darfiber zur knSehernen Formsicherung des Acetabulums im Bereich der ehemaligen 

Gleitfurche reparatorisch vorwuehernde periostale (!) Spongiosaknospen! 

Rechte Hi~/tp/anne. Typische ,,Ohrmuschelform" des Acetabulums infolgc 
mangelhafter Ausbildung des hinteren Pfannendachknorpels und ZerstSrung des 
Faserlimbus (Abb. 6a). Hier besteht ein unregelm~I~ig begrenzter, feinzottig 
aufgerauhter, sehmutziggrau verf~irbter, flacher Defek~ der Gelenkfl~iehe. lJ~ber 
dieser ,,Gleitfurche" zeigt der anliegende Kapselsektor nicht mehr die normale 
synoviale Endothelauskleidung; auch der perhnutterartige Mattglanz fehlte und 
eine bandartige Auflagerung fibrinSser Massen war bereits so fes~ mit der Unterlage 
verbacken, dab eine Entfernung nur mlt Substanzdefekt erzwungen werden 
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konnte. Auch im hinteren unteren Pfannenabschnitt erkennt man eine mechanische 
ZerstSrung des knorpeligen Limbus und des Faserringes. Dieser Bezirk ist grau- 
braun verfi~rbt und fibrills aufgerauht; die zarte, zerfranste, aufliegende 
Membran erweist sich bei n/~herer Untersuchung als Rest des bier abgequetsch~en 
Faserringes. Aueh dort zeigt der korrespondierende Kapselsektor fehlenden Glanz 
bei sehmutzig livider Verf~rbung. Ein weiterer, kleinerer und mehr seiehter, 
dunkel pigmentierter Gelenkfli~chendefekt liegt am ventrokaudalen Rand des 
Acetabulums, so dab das Relief des Pfanneneavums einem dreischaligen ,,Gewiirz- 
n~pfchen" entsprieht. 

Zur pathogenetisehen Aufhellung dieser einzelnen umschriebenen Mulden im 
Pfanneneavum wurden die verschiedenen Gelenkstellungen rekonstruiert. Dabei 
zeigte sich, dab der Hfiftkopf im Zustand des ,,Luxierens" den Weg fiber den 
Defekt am hinteren Pfannendaeh genommen hat  - -  somit handelt es sieh dort um 
die ,,Gleitfurche"! In  Lorenz-Position 1 ist die beschriebene ischiale Grube des 
knorpeligen Pfannenrandes ganz genau vom proximalen Femurende ausgeffillt; 
die obere Circumferenz der Caput-Collumgrenze hat  also infolge der gewaltsamen 
Spreizfixation von fast 900 bei reehtwinkeliger Hfiftbeugung den hinteren unteren 
Pfannenrand samt Faserring komprimiert und plattgewalzt! Wenn man den 
distalen GelenkkSrper in Lange-Stellung bringt, also bei Innendrehung und 
Abduktion, driiekt der Hfiftkopf gegen die andere flaehe Mulde im pubischen 
Pfannensektor. 

Eine regelreehte perlmutterartig gl~nzende, spiegelnd glatte Gelenkfl/~che ist 
nur mehr im Bereich der flachen ventralen und der relativ hochgewSlbten dorsalen 
Wand des Acetabulums zu erkennen - -  nur bier finder sich noch die normalerweise 
vorhandene, sonst ganz zirkul/~r umlaufende ,,Kapselnische" zwischen der syno- 
vialen Umschlagfalte auBerhalb des vorspringenden ehondralen Limbus nnd 
Faserringes. Die tibrigen Teile weisen feste narbig-bindegewebige Verwachsungen 
der Kapselbasis mit dem deformierten Pfannenwulst auf. Als l~esiduen eines 
ehemals vorhandenen Ligamentum eapitis (teres) haften im Bereich der Fossa 
acetabuli noch ganz feine aufgefaserte kurze Zotten. 

Rechter Oberschenkel. Das reehte Femurskelet zeigt eine allgemeine Hypoplasie, 
verglichen mit  der linken Seite. Der Hfiftkopf ist erheblieh deformiert. Im lateral- 
oberen Anteil der Knorpelkalotte erscheint die entrundete Gelenkkugel wie platt- 
gedrfiekt; dieser Bezirk hat seine milchig-glasige, perlmutterartige Beschaffenheit 
verloren und weist eine unregelm/~Big aufgerauhte, schmutzig graubraun verf/~rbte 
Oberfl~che auf. Gegen das ann~hernd normale Gewebe des medial-unteren Kugel- 
segmentes, sowie gegen die vorderen und hinteren Randpartien besteht eine scharf 
abgezeiehnete Grenzlinie. Die topographische Untersuchung des kombinierten 
Gelenkskeletes ergab, dab jene degenerativ ver/~nderte Zone an der Kopf-Halsgrenze 
bei Lorenz-Position gegen den hinteren unteren Sektor des Pfannenrandes geprel~t 
wird, weleher an entspreehender Stelle den gleiehen Befund meehanischer Gewebs- 
zerst6rung erkennen ]~Bt (Abb. 7b und c. Diese eindrucksvolle Deformit~t der 
Knorpelpfanne wurde bereits oben genau besehrieben. Die normalerweise immer dent - 
lieh vorhandene Fovea capitis fehlt vollst/~ndig; in dieser Gegend sieht man mehrere 
2- -3  mm ]ange zottig freihangende derbe Fasem als Residuen eines ursprfinghch 
vorhanden gewesenen, sp/~ter meehaniseh usurierten Ligamentum teres (capitis). 
Im Bereich der dorsalen Halscircumferenz ist der Kapselansatz dureh grobe 

1 Die ,,klassisehe" Lorenz-Stellung kann auf3  verschiedenen Wegen konstruiert 
werden: 900 Beugung und 90 ~ Abduktion, 90 o AuBendrehung und 900 Flexion oder 
900 Abduktion und 90 o AuBenkreiselung. Alle Modifikationen ergeben dieselbe 
Position! 
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G e w a l t a n w e n d u n g  w~ihrend der  , , u l t r aphys io log i schen"  Gipsre~ent ion z e r q u e t s c h t  

und  s te l lenweise  du rch  einzelne bandfSrmige  Synech ien  m i t  dem Knorpe lbe l ag  der  
Fosse  t r o c h a n t e r i e g  verwachsen .  Kle ine re  B r i i c k e n s t r a n g e  f inden sich aueh  zwischen  
den  be iden  Bl~ittern der  S y n o v i a l m e m b r a n  v e n t r a l  u n d  dorsal .  B e m e r k e n s w e r t  

Abb. 7 a--c. a L~ngssehnitt dureh den linken Obersehenkel : ann~ihernd kugeliger Hiiftkopf; 
nur an der oberen Caput-Collum-Grenze 2 flaehe Impressionen dureh eingeklemmte Kapsel- 
falten bei Lorenz-Ste]]ung. SJebartige Perforation der Fovea dureh zahlreiehe feine Liga- 
mentgeffit~e, b Deutliche Entrundung und Hypoplasie des reehten Hiiftkopfes nmit schmutzig- 
grauer Verf~rbung der lateral-oberen Knorpelkalotte (totale Nekrose) und thrombotisehem 
VersehluB des 0beren Collumgef~i0es dureh Kompression bei Lorenz-Stellung. Als Residuen 
des einst  vorhanden gewesenen Binnenbandes linden sieh noch einige kurze ligament~re 
Fasern in der Foveagegend. Des kleine untere CollumgefaB ist angeschnitten und zeigte 
noch ein enges, aber durchg/~ngiges Lumen als letzte u des kn6chernen 
Epiphysenkernes. e Die dorsMe IIfiHte des proximalen Femurendes im ventralen Tell 
des Pfannencavums (reehts) bei Lorenz-Position: Die Kopf-Hals-Grenze ist gegen die 
hintere untere ~Xnorpeiwand des Acetabulums angestemmt - -  an korrespondierender 
Stelle zeigen beide GelenkkSrper lokale Drueknekrose. t t ier  erkennt man deutlieh die 
Anfimie des wabig aufgeloekerten kn6ehernen IKopfkernes. Zur Orientierung iiber die 
topographisehe Situation wurde der tteckenset~nitt dureh das Tuber ossis ischii nnd die 

Y-Fuge gelegt. 
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erseheint nooh, dab die Spitze des Troehanter  major kurz und  plump, wie zusammen- 
gestauchf, aussieht. Auoh diesen Befund erklgrt  die Untersuchung des Prgparates  
in Lorenz-Stellung. Bei Spreizfixation des proximalen Femurendes in der flachen 
Luxat ionspfanne s temmt sieh der grebe Trochanter  gegen die isehiale Beekenwand 
(s. Abb. 7e). Durch histologische Untersuchung konnte  nachgewiesen werden, 
dab auch feingewebliche Folgezustgnde der mechanischen Kompression ents tanden 
waren: Faserige Degeneration des IcIyalinknorpels sowohl an korrespondierender 
SteRe der Druckzonen zwisehen beiden Ge]enkkSrpern wie auch am Trochanter  
major  und  dem Hypomochlion am Sitzbein. 

Zur weiteren anaiomischen Orientierung wurde ein mitt lerer Fronta lsehni t t  
durch das proximale Femurende gelegt. Damit  war eine exakte Messung der 
Torsionsverhgltnisse ermSglicht. Die Collumaehse ist gegen die quere Aohse des 
Condylenmassivs um 60 o n a c h  vorne verdreht  der Sehenkelhals selbst aber 
weist eine deutliche, nach ventra l  konvexe Gegenkrfimmung von etwa 15 ~ auf, 
so dab die Achse des Hfiftkopfes nu t  um einen Winkel yon ungefghr 450 gegen die 
Kniegelenkachse nach  vorne torquiert  erscheint. Eine spezielle Dislokation des 
Femurkopfes im Sinne der Retroversion konnte  in diesem Falle nicht  naehgewiesen 
werden. Noeh schwieriger als die Torsionsbestimmung an  jugendliehen Ober- 
sehenkeln ist zweifellos die Messung des Sehenkelhalswinkels bei deformierten 
Luxationshfiften - -  weft die unregelm~Bige Kopfoberfl~iehe keine exakten Resultate 
gewinnen l~Bt. Eine weitere Komplikat ion der Aehsenwinkeldefinition besteht  
darin, dab der knScherne Epiphysenkern - -  wie f/ i t  solche Gelenke typisch - -  im 
Valgussinne naeh lateral gegen die Knorpelfuge versehoben ist. So wurde im 
vorliegenden Falle eine m~Bige Coxa vara  yon etwa 120 ~ gemessen, obgleieh durch 
die , ,Aufriehtung" des Gelenkkopfes funktionell  tatsachlich eine ,,Steilhfifte" 
yon ann~hernd 150 ~ vor]iegt (Abb. 7 b). 

Sehon mit  bloBem Auge war am Sehnit tbi ld der Kopf-I-Ialsgrenze und  des 
lateral-oberen Kopfquadranten  - -  entsprechend dem unregelm~Big deformierten 
und  verf/ irbten Bezirk der Gelenkflache - -  ein schmutzig-grau und faserig ersehei- 
nender Degenerationsherd der ehondralen Kalot te  zu erkennen, welcher sieh fiber 
die ganze Dieke der Knorpelkuppe bis zu der KernhShle erstreekt und  etwa 
von der Foveagegend bis zum Kopfi iquator  ausgedebnt  ist. Dutch  diesen 
pathologiseh destruierten Sektor verls  ein etwas gesehl~ngeltes, vollkommen 
thrombotiseh versehlossenes 1,5 mm starkes Blutgef&B, die obere Collumarterie! 
Die histologisehe Prepara t ion  best~tigte einwandfrei die komplet te  Thrombose und  
eine faserige Drucknekrose des umgebenden ehemals , ,hyalinen" Knorpelgewebes. 
Ein  mikroskopiseher Sehni t t  durch den isehialen Pfannensektor  lieB an  korrespon- 
dierender Stelle' des Aeetabulums - -  also deft ,  we bei Lorenz-Position der lateral- 
obere Kopfpol angestemmt war - -  homologe Ver~nderungen im Sinne einer 
verh~ngnisvollen Kompression der beiden Skeletk6rper (gegeneinander) erkennen. 
Aueh in der Foveagegend entdeekten wir mehrere Aufteilungs~ste der Ligament- 
gefiiBe, welche sieh gleichfalls - -  sehon bei Lupenbetraehtung - -  als thrombot iseh 
versehlossen erwiesen. Naehdem wir die beiden wiehtigsten Ernahrungsquel len 
des epiphys/~ren Knoehenkernes verstopft  gefunden bat ten,  riehtete sieh unser 
spezielles In~eresse auf  die gest6rten Zirkulationsverhiiltnisse des proximalen 
Femurendes und so forsehte ich nach der dr i t ten  Blutzulei tungsbahn des knSchernen 
Hfiftkopfes, nach dem unteren Collumge]ii]3. Diege auch normalerweise immer relativ 
englumige, meist etwas schr~g dureh den unteren Tell des Fugenknorpels zum 
Ossifikationszentrum vordringende Arterie erwies sieh als ~uBerst z a r t ,  aber in 
ganzer Ls frei durehg~ngig. Anhand  yon Seriensehnit~en zeigte sich, dab aul?er 
diesem knapp 1/2 mm weiten GefiiB kein Bluts t romkanal  dureh die ehondroepi- 
physare Kopfkapsel  erhal ten ist - -  umsomehr verwunderlieh, als wir f iberhaupt 
nicht  eine einzige passierbare Vene entdecken konnten.  
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Diese morphologisch exakt nachweisbare Tatsache des kompletten Ver- 
sehlusses der wiehtigen oberen Collumurterie und des Fehlens einer Ernahrung 
durch das Ligamentum teres (capitis) infolge meehaniseher Kontinuit~itstrennung - -  
bei nur erhgltenem kleinem unteren Collumgef~il~ - -  erkl~rt die schon makroskopiseh 
sehr eindrueksvolle An~imie des cystiseh degcnerierten, brSckelig weichen Spongiosa- 
kerns der Fenmrepiphyse. Das histologische Bild des Knoehengewebes entspricht 
einer ,,Nekrobiose". Zwgr finden sieh noch deutlich gefgrbte Zellkerne sowohl 
eingelagert als ParenehymkSrperehen wie aueh in den sehr weiten Spongiosa- 
masehenrgumen, wobei sieh nieht immer differenzieren l~Bt, ob Blutelemente oder 
Knoehenumbauzellen (Osteoblasten bzw. Osteoklasten) vorliegen. Das Trabekel- 
system erseheint abnorm sehwaeh - -  die B~lkehcn sind einerseits sehr dtinn und 
in grogem Zwisehenabst~nd angeordnet, andererseits kann man eine ungewShnliehe 
sprSde Br/iehigkeit feststellen (hoehgradige Atrophic!). Als Ausdruek der sehwcren 
ZirkulationsstSrung ist der Blutgehalt des Markgewebes s gering. Man 
sieht fast iiberall degenerativ ver~indertes grobblasiges Fett mit teils granuI~ren, 
teils fcintropfigen Einlagcrungen (bei Sudan-F~rbung). 

Einen besonders interessanten Befund zeigt die scharfe Gewebegrenze zwisehen 
der kompletten Drueknekrose des laterM-oberen Kopfsegmentes nnd der erhalten 
gebliebenen benachbarten Zone der Knorpelkalotte des Hfiftkopfes (Abb. 8a). 
Seharf gegeneinander abgesetzt sieht man das ausgedehnte Gebiet vollkommen 
fehlender Kernf~rbung (nekrotiseher Bezirk!) und am t~ande des hyalinehondralen 
Gewebes das typisehe Bild reparatoriseher Waehstumsvorgs 5ian finder 
zahlreiehe sog. ,,Brutkapseln", ungewShnlieh viele Zellen enthaltende ,,Knorpel- 
territorien". Die epiphys~re Ossifikation erseheint wenig aktiv. Im Bereieh der 
pr~paratorisehen unteren Knorpelsehicht sieht man stellenweise als Zeiehen der 
schweren Degeneration unfSrmig aufgequollene Zellhaufen (Abb. 8b). Infolge 
der bestehenden an~misehen Atrophic finder sieh neben dem reiehlieh ausgebildeten 
Fettmark auch /aserige Umwandlung des Parenchyms dureh relativ zellarmes 
Bindegewebe. 

Linlce Hi~/tp/anne. Es finden sieh dieselben Deformit~ten wie bei der reehten 
Luxationspfanne - -  s~mtliehe Ver~nderungen jedoeh in wesentlieh geringerer 
Auspr~gung. Der knorpelige Limbus mitsamt Faserring ist sowohl im hinteren 
oberen (Gleitfurehe) als aueh im dorso-kaudalen Absehnitt plattgedr~iekt und 
sehmutzigbraun verf/~rbt. Besonders auff~llig erseheint der Befund, dab Faserring 
und Limbus im isehialen Pfannensektor in Gestalt eines klaffenden Spaltraumes 
,,gesprengt" sind. Rekonstruktion der Lorenz-Position ergibt, dag bei solcher 
,,ultraphysiologiseher" ZwangshMtung nieht nut - -  wie bei der sehr flaehen Pfanne 
reehts - -  Limbus und Faserring plattgeclrtiekt werden, sondern dutch die lokal 
einwirkende Gcwalt platzen, weil der Pfanneneingang links wesentlieh enger und 
auch h6her ausgebildet ist. ])as Pfanneneavum ist n~mlieh hier erheblieh tiefer, 
etwa genau einer Hohlhalbkugel entspreehend. Weil sieh der unphysiologisehe 
Druek beider Gelenkk6rper gcgeneinander (in Lorenz-Stellung!) infolge weit- 
gehender Formkongruenz auf eine sehr viel breiterc Kompressionsfl~ehe verteilt 
hat, sind die meehanisehen Sehgdigungen auf dieser Seite weniger hoehgradig. 
Ein grunds~tzlieher Untersehicd beziiglieh der anatomisehen Ausgestaltung besteht 
darin, dag linksseitig nieht nut das Ligamentum eapitis (teres) erhalten, sondern 
sogar stark hyperplastiseh entwiekelt ist. ])as bei Lorenz-Stellung nut m~Big 
angespannte Binnenband ist fast 2,5 em lang, 4 mm breit und etwa 2 mm dick. Die 
beiden Wurzeln desselben yon der Ineisura bzw. Fossa acetabuli lassen sieh deutlieh 
differenzieren. Auf dem Quersetmitt crkcnnt man sehon makroskopiseh einige 
kleinere Ligamentgef~ge, welehe im histologisehen Bild reiehliehen Blutinhalt 
zeigen. Die linke Gelenkpfanne weist noeh fast tiberall den normalen milchig- 
glasigcn Perlmutterglanz des Hyalinknorpels auf; nut vereinzelt finder sieh die 
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g l a t t e  G e l e n k f l ~ e h e  v o n  g a n z  f e i n e n  f a s e r i g e n  G e w e b s z o t t e n  a u f g e r a u h t  - -  so i m  

i s c h i a l e n  S e k t o r  u n d  a m  c h o n d r a l e n  P f a n n e n d a c h .  D e r  K a p s e l a p p a r a t  ] ~ g t  k e i n e n  

Abb .  8 a u. b. a I t i s to log isches  Bi ld  aus  der  K n o r p e l k a l o t t e  des r e c h t e n  Ht i f tkopfes  : Grenze 
zwischen  der  k o m p l e t t e n  D r u c k n e k r o s e  n n d  d e m  repava to r i s eh  w u c h e r n d e n  e r h a l t e n  
geb l i ebenen  e h o n d r a l e n  Gewebe.  Yehlen jegl icher  K e r n f a r b U n g  n e b e n  besonders  gro•en 
, , B r u t k a p s e l n "  a m  R a n d e  der  f ibe r l ebenden  Zone.  b S t a r k e  Vergr6I~erung des m a r k i e r t e n  
Gewebefeldes  der  Ab~b. 8a :  S t a r k  ve rquo l l ene  K n o r p e l t e r r i t o r i e n  der  b a s a l e n  Ze l l se l f i ch ten  

u  Oss i f ika t ion .  A t y p i s c h e  Verkalkufig~produkte.  
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Seitenunterschied erkennen; auger einer Mlgemeinen derben Verdickung kein 
grober pathologiseher Befund. 

Linlcer Hi~/tkopf. Der ganze Obersehenkelknoehen ist auf dieser Seite deutlieh 
kr~ftiger entwiekelt. ])iekere Cortiealis und etwas gr6geres L~ngenwaehstum - -  
Differenz etwa genau 1 era. ])ie Femurtorsion entsprieht fast dem durehsehnitt- 
lichen NormMwert fiir dieses LebensMter. Der Sehenkelhals, weleher bier keine 
Eigenkriimmung aufweist, zeigt eine Verdrehung yon 350 gegen die quere Aehse 
der Kniecondylen n~eh vorne. Infolge einer zwar nur geringffigigen, abet vergliehen 
mi~ Normalskeleten doeh bemerkenswerten Lateralisierung des Epiphysenkernes 
resultiert eine geringgradige Coxa valga yon ungef~hr 150 ~ Eine spezielle Disloka- 
tion des Htif~kopfes gegen die basMe Knorpelfuge - -  dorsalw/irts oder naeh vorne - -  
ist nieht zu erkennen. Die Chondroepiphyse hat ann&hernd Kugelform; nur an 
der Kopf-I-Ialsgrenze finder sieh eine unregelm~gige Impression des lateral-oberen 
Kopfsegmentes. Bei l:~ekonstruktion der Lorenz-Stellung legen sieh an dieser 
Stelle zwei ,,eingesehlagene" Kapselfalten zwisehen beide Gelenkk6rper, welehe 
diese wellige Druekmarke bedingt haben. Eine faserige Knorpeldegeneration 
besteht hier nur ganz an der Oberfl~ehe des entspreehenden komprimierten Fl&ehen- 
bezirkes yon Pfanne und proximalem Femurende. In der Tiefe der Fossa troehan- 
terie~ finder sieh ein durehgehender Sprung der metaphys~ren Knorpelbedeekung, 
weleher naeh dem LokMbefund bei Lorenz-Stellung ebenfalls meehaniseh dutch 
abnormen Gegendruck des isehiMen Pfannenrandes entstanden zu sein seheint 
(Abb. 7 e). Die besehriebenen morphologisehen Zeichen tr~umagischer Gewebe- 
seh~digung und meehanischer Deformierung der anatomisehen Gestalt werden 
besonders deutlieh auf dem Sehnittbild dutch die Mittelebene des Obersehenkels. 
Nun ist aueh eine Untersuehung der epiphysgren Blutversorgung mSglieh. 

Im Bereieh der Fovea eapitis finder sieh die bier relativ diinne Knorpelkapsel 
yon zahlreiehen kleineren Blutgefiifien des Kop/bandes siebartig durehbroehen; 
man kann sogar teilweise schon mit blol~em Auge das Einstrahlen der Capillaren 
in die Spongiosa des zentralen Epiphysenkernes erkennen. Das obere Collumgefii/3 
ist an der Kopf-I-Ialsgrenze, wo der hintere Pfannenrand und das K~pselinterpositum 
wghrend der Spreizfixa~ion eingedriickt hatten, vollkommen abgequetseht und 
aueh im ganzen Verlauf dutch den Knorpelkanal bis zur KnoehenhShle blutleer; 
dutch alte Pigmentreste (Niimosiderin und I-Ii~matoidin) erseheint die n~here 
Umgebung dieser obliterierten Leitungsbahn sehmutziggraubraun verfi~rbt. D~s 
untere Collumgefiifi wird zwar englumig abet frei durehg~ngig gefunden. Ent-  
sprechend der relativ besseren Blutversorgung des linken Itiiftkopfes - -  dutch 
zwei erhaltene Ern~hrungsquellen: Ligamentgefiige und distMe Collumarterie! - -  isg 
im VergMeh zur benaehbarten Sehenkelhalsmetaphyse nut eine geringgradige 
Ani~mie des Ossifikationskernes zu erkennen. Als einwandfreie lokMe Druekfolge 
ist die knorpelige und spongiSse Verkn6eherungszone der Sehenkelhalseireumferenz 
in der Gegend der Fossa acetabuli an umsetn'iebener Stelle eingedellt nnd das Ge- 
webe zeigt hier: Demaskierung der normalerweise im HyMinknorpel unsichtbaren 
Fibrillen und Druckatrophie des betreffenden Spongios~bezirkes. ])er links 
wesentlieh weiter naeh laterM ausladende hintere Pfannenrand hat sieh bei Lorenz- 
Stellung als Hypomoehlion in die Fossa acetabuli gestemmt und dadureh eine 
Kompression der Troehanterspitze gegen die ischiale Knoehenfli~ehe verhindert. 
Es finden sieh deshalb aueh keine meeh~nisehen Gewebsveri~nderungen an korre- 
spondierender Stelle des Sitzbeinastes. 

Spezielle Pathologie der P/annendachregion. 
Z u r  O r i e n t i e r u n g  f iber  die  b e s o n d e r e n  Oss i f ika t ionsvorg~nge  a m  

P f a n n e n d a e h  bei  L u x a t i o n s h f i f t e n  w ~ r d e n  m a k r o s k o p i s e h e  S e h n i t t e  
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d u r c h  d i e  k n o r p e l i g - k n S c h e r n e  ,, G l e i t f u r c h e "  d e s  A c e t a b u l u m s  g e f i i h r t  - -  

u n d  z w a r  r e c h t s  i n  e i n e r  E b e n e  quer z u m  L i m b u s d e f e k t ,  l i n k s  d a g e g e n  

lgngs, a l s o  i n  d e r  V e r l a u f s r i c h t u n g  d e r  D i s l o k ~ t i o n  d e s  H i i f t k o p f e s .  

Abb. 9 a u. b. SpezialrSntgenaufnahme der ,,Gleitfurche" im rechten Pfannendach.  Man er- 
kenn t  die parallelen R~inder der begrenzenden Knochenw~lle am oberen Gelenkerker noch 
deutlich, obgleich histologisch bereits feines oss~ir-spongiSses Gewebe yon kranial her ein- 
gepre•t ist. b Die axiale R6ntgenaufnahme des rechteu Hiiftgelenkes zeigt im ischialen 
Bereich, topographisch am ,,Knorpelfll~" der Pfanne, einen nach lateral hinten gerichteten, 
deutlich verdiehteten ,,Z~pfen" mi t  ebenfalls etwas sklerosierter Basis am Boden des 

Acetabulums. 

Rechtes P]annendach. RSntgenologisch is t  die , G l e i t f u r c h e "  sowohl  a u f  dora 
an te r io -pos te r io ren  Ube r s i ch t sb i ld  wio a u c h  im  ax ia len  S t r a h l e n g a n g  a e u t l i c h  
darges te l l t .  Die A u f n a h m e  y o n  vorne  zoigt  b~ide Randw~l le  in  Ges t a l t  s c h a r f  
begrenz te r  K n o c h e n k o n t u r e n  (Abb.  9a )  u n d  be im Durchb l i ck  y o n  oben  e r k e n n t  
m a n  die unregelm~13igen r epa ra to r i s chen  Oss i f ika t ionsvorg~nge  zur  , ,Aus f i i l lung"  
des  f l a c h - k o n k a v e n  Defek tes  der  Glei t furche.  
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Anatomisch finden sich schon bei Betraehtung mit blogemAuge eindrucksvolle 
Veri~nderungen der Form und Struktur - -  recht unterschiedlieh je naeh der topo- 
graphischen Situation der parallel angefertigten Seriensehnitte. Die Luxations- 
rinne der Knorpelpfanne ist durch eine quergespannte ,,pannusartig" eingewebte 
Fasernarbe ausgefiillt. Hier erscheint die basal erhaltene hyaline Knorpelplatte 
nicht normal perlmutterartig gl~nzend, sondern triib graubraun degeneriert. Der 
Verlauf der Ossifikationslinie zeigt noch die einstige Ausdehnung der Primgrpfanne. 
Zur Orientierung am Prs (Abb. 6b) wurde tier Sehnenansatz des Museulus 
rectus femoris im Bereieh des Tuberculum ilieum belassen - -  die Ansicht ist yon 
oben aufs Pfannendach (reehts). 

Histologisch. Sehwerste regressive Ver/~nderungen des Pfannenknorpels der 
Gleitfurche im Sinne meehanischer Drucksch~digung. Demaskierung der normaler- 
weise unsiehtbaren Fibrillen der chondralen Grundsubstanz. Stellenweise atypisehe 
Knorpclverkalkung in abgeschniirten Pfannengewebsresten, umgeben yon normaler 
Spongiosa des knSchernen Acetabulums; welter zentra] finder sieh unter der Gleit- 
furehe ein tief ins subehondrale Knoehengewebe hineinreiehender, sehwerste 
Degenerationszeichen aufweisender, unregelmgBig geformter, sehmaler Xnorpel- 
zapfen mit grober Faserstruktur und hochgradig verquollenen Zellresten (Abb. 10 a). 

Dieser letztere morphologisehe Skeletzustand wurde dureh serienmal3ige 
Paralellsehnitte dutch jene Pfannenregion eingehend beforseht. Als Ergebnis dieser 
speziellen Untersuehung kann die folgende interessante Tatsache zum Verst~ndnis 
der Pathogenese des Luxationsgelenkes herausges~ellt werden: 

Dieser atypisch verkalkte, nieht knSchern substituierte Knorpelzapfen im 
Bereich des hinteren Pfannendaehsektors ist sogar im axialen RSntgenbild deutlich 
dargestellt (Abb. 9 b), was die topographisehe Orientierung wesentlich erleichter~. 
Es handelt sieh hier tatsgchlich um den ehemaligen ,,KnorpelfuB" der Hfiftpfanne 
aus einem frfiheren Entwieklungsstadium. Eine solche Feststellung aber ermSglicht 
eine weitgehend exakte Analyse sowohl beztiglich der zeitlichen wie aueh der ursgch- 
lichen !Pehldifferenzierung des Gelenkskeletes. Indem m~n n~mlich den r~umlichen 
Abstand der ~ul?ersten Spitze dieses eigenartigen Gebildes yon der Y-Fuge einerseits 
und zur jetzigen Basis der Knorpelpfanne miBt, gewinnt man eine greifbare Vor- 
stellung fiber den Zeitpunk~, wann die (innere oder auBere) Seh~dlichkeit eingewirkt 
hat, well ein L/tngenvergleieh der inzwischen angebau~en Ossifikationsstrecke mit 
normalen VerknScherungsbreiten der Zeiteinheit gefiihrt werden kann (Abb. ]0b). 
Andererseits entspricht das histologische Bild der Gewebeveranderungen (faserige 
Knorpeldegener~tion und typische 6demat6se Verquellung der Zellhaufen!) einer 
meehanischen Drucksch~digung. 

So war es im vorliegenden FMle dureh subtile morphologisehe Dia-Gnosis eines 
Luxationspr~parates mSglich naehzuweiseu, d ~  erst in einem relativ sp/~ten 
Stadium der Fetalentwicklung, also gegen Ende der Sehwangerschaft, eine exogene 
Ursache mit an Sieherheit grenzender Wahrscheinliehkeit die bestehende Gelenk- 
des bedingt hat. 

In der allgemeinen Pathologie der kongenitalen 3~[iBbildungen filer Organ- 
systeme spielt diescs Problem der ,,teratogenetischen Terminationsperiode" eine 
groBe Rolle. Jedoch ist mir bisher eine praktisehe Anwendung solcher morpholo- 
gischer Kriterien zur Differentialdiagnostik angeborener Skeletdeformi~/~ten in der 
klinisehen 0rthopgdie nieht bekannt geworden. Um so wichtiger erscheint es mir 
zur weiteren Aufhellung dieses interessanten wisscnschaftlichen Fragenkomplexes, 
m6gliehst viele anatomische Praparate nicht nur yon Htift~verrenkung, sondern 
auch yon KlumpffiBen usw. in dieser ~u zu beforsehen. 

Linkes P/annendach. RSntgenologisch zeigt das anterio-posteriore Bild den 
typischen SkeletprozeB der reparatorisehen Pfannendaehossifikation - -  klinisch 
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Abb. 10 a u. b. a Der R6nt-  
genau fnahme  Abb.  9 b ent-  
sprechender  degener ier ter  

, ,Knorpe lzapfen"  yore  
h in te ren  Pfannendach-  

scktor  des rech ten  Hiift-  
gelenkes:  Atypische  Ver- 
ka lkung  des nekrobio- 
t i schen Knorpe lgewebes  
an  der  , ,~Turze]spitze", 
kleinere abgeschnt i r te  und  

regressiv ver~nder te  
, ,I~norpelinseln",  faserige 
U m w a n d l u n g  des norma-  
lerweise , ,hyal inen"  Ge- 
lenkknorpels  und  5dema-  
tSse Verquel lung tier chon- 

dralen Zellelemente.  
b Schemat i sche  Darstel-  

lung  zur  Diagnost ik  der  te ra togenet i schen  Terminat ionsper iodo eines Luxat ionsgelenkes:  
Du tch  ana tomische  Messung des Abs tandes  einer solchen , , ~ a r k i e r u n g "  (Spitze des 
degene ra t iv  ver~inderten Knorpe lzapfens  tier Gleitfurche!)  yon der basa len  Ossifikations- 
linie des Ace t aba lums  in sp~tterem En twick lungss t ad ium und  der en tsprechenden  Dis tanz  
zu r  Y-Fuge  k a n n  die Zeitphase der  Fehldifferenzierung des Beckenskelets  rech t  genau  

~nalys ier t  werden.  



Zur  Pa tho log ie  der  L u x a t i o  coxae congeni ta .  261 

spr ich t  m a n  yon  k n S c h e r n e m  , , A n b a u " .  Regelmgf t ig  k o m m t  es - -  en tweder  schon  
w~hrend  der  Re t en t i onspe r iode  n a c h  der  E i n r e n k u n g  oder  im  Ver lau f  der  ent -  
l a s t enden ,  aber  funk t ione l l en  N a c h b e h a n d l u n g  m i t  Spreizl iegeschale oder a u f  d e m  
S c h e d e - R a d  - -  zu  einer  ve r seh ieden  vol lkom/ 'nenen  kn69he rnen  F o r m s i c h e r u n g  der  
f lachen u n d  s te i len L u x a t i o n s p f a n n e  d u r c h  a n f a n g s  sehr  zarte ,  aber  spg te r  me i s t  

Abb. 11 a u. b. a P~Sntgenologische Spezialaufnahme des linkea Hiiftgelenkes. Die artikulie- 
rende Fl~che des Acetabulums ist dutch ein Kontras tmit te l  dargestellt; der Faserring und die 
obere Kapselfalte sind besonders deutlich gekennzeichnet. Kranial  yon der insuffizienten 
Knorpelpfanne wuchern mehrere periostal-reparatorisch gebildete Spongiosaknospen zur 
kn6chernen Formsicherung der Gleitfurche vor. b Histologisches Bild der Pfannendach- 
region des ]inken ttfiftgelenkes entsprechend Abb. 11a: Der ,,Knorpelfuf~" mit  dem 
lamell~iren ,,Schw~nzchen" ist in die Tiefe des Corpus ossis ilii verdr~ingt; die basalen 
Ze]lelemente sind stellenweise nekrobiotisch geschrumpft,  andernorts degenerativ-Odemat6s 
verquo]len. Die enchondra]e Ossifikation ist  ver6det. Oberhalb des mangelhaft  entwickel- 
ten knorpeligen Acet0,bulums finder sich eine kr~ftige periosta] angebaute Spongiosaknospe 

zur kn6chernen Formsicherung des reponierten Luxa~tionsgelenkes. 

sehr  kr~f t ige  Spongiosawii ls te ,  welche sich i m  Bereich  der  Gle i t furche ,  vorwiegend  
j edoch  oberha lb  des  knorpe l igen  P f a n n e n d a c h e s  en twickeln .  Hier  s ieh t  m a n  feine 
Oss i f ika t ionsknospen  in  3 E t a g e n  i ibere inander  vo r sp ros sen  (Abb. l l a ) .  

Anatomisch i s t  dieser  B e f u n d  noch  e indrucksvol ler .  Die knorpel ige  W a n d  
des  A c e t a b u l u m s  i m  P f a n n e n d a c h b e r e i c h  re icht  infolge der  e rheb l ichen  Hypop la s i e  
n i ch t  genf igend wel t  n a c h  la teral .  Der  sog. , ,Knorpelful~" ]iegt t i e f  in der  sub-  
chond ra l en  D a r m b e i n s p o n g i o s a  e ingebe t t e t ;  se in  eraniales  , ,Schw~nzchen"  is t  n a c h  
auf3en vorgewSlbt .  Diese T a t s a c h e  zeigt deut] ich,  daf3 e ine  m e c h a n i s c h e  I m p r e s s i o n  
der  K n o r p e l p f a n n e  w ~ h r e n d  e iner  f r i iheren E n t w i c k l u n g s p h a s e  des  Hf i f tge lenkes  
s t a t t g e f u n d e n  hu t .  Oberha lb  des  e igent l ichen  A c e t a b u l u m s  r agen  - -  a u f  d iesem 
Bilde zwei - -  m~ch t ige  Spongiosawfi ls te  (ira Bere ich  der  , ,Gle i t furche")  dachartig 
n a c h  la te ra l  vo r ;  das  is t  die r epa ra to r i s ch  a n g e b a u t e  kn6che rne  F o r m s i c h e r u n g  
der  L u x a t i o n s p f a n n e  n a c h  der  R e p o s i t i o n s b e h a n d l u n g  (Abb. 6 c)! 

Virchows Archly. Bd. 320. 18 
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Histologisch erscheint dieses Ph~nomen der Heilung des reponierten Luxations- 
gelenkes weiter differenziert. Die hypoplastisehe und grobmechaniseh deformierte 
Knorpelpfanne besteht an der Basis aus einer breiten Zone wabig verquollenen 
Gewebes mit deutlicher F.aserstrukttir, welches die Fahigkeit zu normaler 0ssi- 
fikation verloren hat; die typische ,,Si~ulenordnung" der tieferen Zellschicht fehlt 
vollkommen! 0berhalb des knorpeligen Pfannendaches ragt so eine reparatorisch 
den Defekt abdeckende periostale Knochenknospe nach lateral vor (Abb. llb).  

Epikrise zum Luxationspriiparat , ,HANSL" nach der Reposition. 
Das beschriebene komplet te  Becken-Oberschenkelpr~parat eines nach 

Beendigung der ,klassischen" unblutigen Repositionsbehandlung und 
Gipsverbandperiode an interkurrentem Infekt  gestorbenen m~nnlichen 
Kindes demonstriert  das ldinisch-rSntgenologisch sehr wohl bekannte 
,,typische" Bild der eingerenkten Luxationshiifte mit  den prim~r- 
kongenitMen, funktionsbedingten und sekund~rtherapeutischen Defor- 
mit~ten des I-Iiiftskeletes im Lichte der pathologischen Anatomie ~nd 
Histologie: Die StSrung der knorpeligen und knSchernen Pfannen- 
dachentwieklung, die reparatorischen ,,Heilungsvorgiinge" zur Form- 
sicherung des Acetabulums, die mechanisch durch abnormen lokalen 
Fl~chendruck bei ,,ultraphysiologischer" Iletentionsstellung im fixieren- 
den Gipsverband erzeugte Destruktion und Auffaserung der Gelenkk6rper 
als Zeichen der beginnenden und fortschreitenden Arthrose, die ver- 
h~ngnisvolle Unterbrechung der Blutzirkulation im Knochenkern der 
proximalen Femurepiphyse, die Torsionsverh~ltnisse des Oberschenkels 
und die Aufrichtnng des Collumwinkels zur Coxa vMga. 

Von grundlegender Bedeutung fiir die Pathologie der Luxationshfifte 
ist die Analyse des speziellen histogenetischen Prozesses der Pfannen- 
dachentwicMnng. Hier, am Kristall isationspunkt des klinisch-rSntgen- 
ologischen Interesses, stoBen zwei verschiedene Knoehenmuttergewebe 
zusammen - -  die ,,periostale" Ossifikation der laterMen Darmbeinfliiche 
und die ,,enchondrMe" Ossifikation der konkaven GelenkhShle. Das 
erkl~rt den eigenartigen Komplexvorgang der Entstehung und Heilung 
des deformen Gelenkes; denn Periost ist ebenso wie fertiger Knoehen 
wegen seines Reiehtums an Blutgef~tgen ein ausgesproehenes , ,Umbau- 
gewebe", w~hrend Hyalinlcnorpel, yon der Synovialfliissigkeit dutch 
Diffusion ern/~hrt, ein extremes ,,Dauergewebe" darstellt. Irgendwelehe 
Schadliehkeiten - -  seien diese nun endogen oder exogen - -  werden 
deshalb die periostale Ossifikation nnr voriibergehend, tempor~ir, 
beeintrgehtigen - -  wiihrend sie am Gelenkknorpel bleibende degenerative 
Gewebeveriinderungen nnd damit  eine irreparable Ossifikationsst6rnng 
hinterlassen. 

Diese histologisehe Tatsache differenter Skeletreaktion auf exogen- 
mechanisehe Schiiden stellt ein brauehbares neues Kri ter ium fiir die 
teratogenetisehe Diagnostik der kongenitMen Migbi!dungen dar. Finder 
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sich bei mikroskopischer Preparation die typische ,Demaskierung" der 
im Hyalinknorpel normalerweise unsiehtbaren Fibrillen der homogen 
erscheinenden Grundsubstanz, dana kann mit wissenschaftlicher Sicher- 
heir ~tiologiseh eine/~ul~ere Druekeinwirkung angenommen werden. Bei 
Leichen yon Neugeborenen ist dies gleichbedeutend mit intrauteriner 
Zwangsituation yon Fetus und Fruehtraum. Nach funktioneller 
Skeletbelastung oder unphysiologiseher Gelenkfixierung in ex~remen 
Retentionstellungen k6nnen mit dieser Methode direkte mechanische 
Gewebeseh~digungen dureh lokale Kompression aufgedeekt werden. 

Besonders interessant ist das histologische Studium der Arthrosis 
deformans eoxae an Hfiftpfanne und Femurkopf - -  yon der fetalen 
Entstehung bis zur akuten Gelenkfl~chendestruktion durch forcierte 
Zwangstellung im Gipsverband nach der t~eposition. 

Dieser Versueh yon klinischer Seite, durch exakte morphologische Ana- 
lyse yon Leichenpr~paraten angeborener Hfiftverrenkung die kausalen 
Hintergrfinde und das formale Geschehen der typischen Skeletmigbildung 
zu untersuchen, beabsiehtigt zugleich, das Interesse der modernen Patho- 
logie wieder einmal auf das praktisch-therapeutisch so sehr wichtige 
und doch noch recht unerforsch%e Gebiet der degenerativen Gelenkleiden 
im allgemeinen und au f  das Problem der Luxatio coxae eongenita im 
besonderen zu ]enken. 

Ffir den Kliniker ist ,Wissenschaft" jene Grundlagenforschung, die 
,,~Vissen" ,,sehafft/'! Spezielle Auswertung des Sektionsmaterials und 
sorgf~ltige histologische Knorpel-Knochens~udien erscheinen geeignet 
ffir eine fruchtbare und segensreiche FSrderung der orthop~tdischen 
Chirurgie. 

Die wiehtigsten histologischen Schnitte der hier dargestellten 
Htiftluxationspr~]?arate wurden yon Herrn Prof. Dr. ROMEIS eigenh~ndig 
so meisterlieh angefertig~, wofiir ich ibm auch an dieser Stelle noch 
einmM ergebensten Dank sagen mSehte. 

Ein vollst~tndiges Literaturverzeiehnis fiber das ganze Problem wird 
in meiner Monographie ,,Zur ]clinischen Pathologie der Luxationshii]te" 
erseheiv.en. 

Privatdozent Dr. R~PpR]~ctrr ~BERNBECK, Mfinchen 15. 
MaistraBe 11. 

Virchows Archiv. Bd. 320. 18~  


