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VORWORT

Das Krankheitsbild der angeborenen Hiiftluxation ist seit langem bekannt. Schon
HirrokraTES wullte, dall Schulter- und Hiiftverrenkungen im Mutterleib entstehen
kénnen. VErDUC hat bereits 1701 an der Leiche die Repositionsméglichkeiten der
Hiiftluxation studiert. Aber erst im Jahre 1895 ist es A. LoreEnz gelungen, seine
Methode zur unblutigen Reposition der angeborenen Hiiftluxation soweit auszu-
arbeiten, dall er dariiber berichten konnte.

Nachdem es nun moglich geworden war, das bis dahin unheilbare Leiden auf kon-
servativem Wege zu heilen, wurde die Anteilnahme der Arzteschaft an den Pro-
blemen der Hiiftluxation sehr gro. Durch die heute gegebenen Moglichkeiten der
unblutigen und blutigen Reposition und durch die Ausarbeitung vieler konservativer
und operativer Verfahren zur Behandlung der Spiatfolgen der angeborenen Hiift-
verrenkung ist das Interesse der Arzte an dieser Erkrankung noch wesentlich ge-
steigert worden. Eine Anzahl wissenschaftlicher Arbeiten iiber die Entstehung, die
Pathologic und die Behandlung des Krankheitsbildes ist erschienen. Viele Theorien
und Behandlungsarten sind in der langen Zeit empfohlen worden und wieder in Ver-
gessenheit geraten. Das Schrifttum iiber die angeborene Hiiftluxation ist so stark
angewachsen, dal} es selbst von einem Fachmann kaum noch iibersehen werden
kann. Wer sich nur am Rande mit der angeborenen Hiiftverrenkung beschiiftigt
und derjenige, der wenig Zeit zum Literaturstudium hat, wird kaum noch in der
Lage sein, einen vollkommenen Uberblick iiber den Stand der wissenschaftlichen
Erkenntnisse dieses Forschungsgebietes zu erhalten.

Ich habe deshalb den Versuch unternommen, die wichtigste Literatur zusammen-
zufassen und sie mit den Erfahrungen, die ich neben eigenen Beobachtungen in
der Klinik vor allem durch Nachuntersuchungen und Uberpriifungen der Kranken-
geschichten und Réntgenbilder des reichlichen Materials der in den letzten 30 Jahren
an der Leipziger Orthopidischen Universititsklinik behandelten Hiiftluxationen
und deren Folgen sammeln konnte, zu kombinieren. Auf diese Weise ist das vor-
liegende Werk entstanden. Es soll dem praktisch titigen Orthopiiden, dem ortho-
pidisch interessierten Chirurgen und dem Kinderarzt einen abgerundeten Uberblick
iiber die angeborene Hiiftluxation und deren Probleme geben. Dariiber hinaus soll
das Buch auch allen, die sich fiir die angeborene Hiiftluxation interessieren, zum
Studium dienen.

Eine kurze Beschreibung der funktionellen Anatomie hielt ich fiir notwendig,
weil hierdurch dem Leser, der nicht tédglich mit der Materie zu tun hat, manche
funktionell anatomisch wichtigen Probleme und GesetzmiBigkeiten des Hiiftgelenks
in Erinnerung gebracht werden, die er bei der Festsetzung des Therapieplanes be-
notigt, und die im Laufe der Jahre in Vergessenheit geraten sein kénnten. Alles



VIII Vorwort

tiberfliissig Erscheinende ist in diesem Kapitel absichtlich weggelassen worden,
da e¢s auf keinen Fall ein Lehrbuch fiir Anatomie ersetzen soll.

Dic Abschnitte tiber die Entwicklungsgeschichte und die vergleichende Anatomie
des Hiiftkomplexes sollen einen Einblick in die komplizierten Verhiltnisse der Hiift-
entwicklung geben und damit das Verstindnis fiir die Entstehung der Hiiftdysplasic,
der Subluxation und der angeborenen Hiiftverrenkung sowie deren Folgezustinde
fordern. Die Charakteristik der Hiiftdysplasie und der Hiiftluxation zeigt dic ana-
tomischen Verinderungen des kranken Hiiftgelenkes. Die verschiedenartigen Bilder
entstchen durch die Verschiedenartigkeit des Luxationsvorganges, dessen Aus-
gangspunkt am hiufigsten die Unterentwicklung des Gelenkes ist.

Das Kernstiick fiir Klinik und Praxis aber bilden die Kapitel der Untersuchung
der Kranken sowie die Abschnitte tiber die konservative und die operative Therapie
des genannten Leidens.

Dem VEB Gustav Fischer Verlag danke ich fiir die groBziigige Unterstiitzung
meiner Arbeit und die reichliche Ausstattung des Werkes, wie ich auch allen meinen
Mitarbeitern meinen innigsten Dank fiir ihre Mithewaltung abstatte.

Der Verfasser
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FUNKTIONELLE ANATOMIE DES HUFTSYSTEMS
(mit kurzem Ausblick auf die Pathologie)

“ ///‘Q'('//h‘l.l/(‘.\'

Um die Vorginge, die zu der Entstehung der angeborenen Hiiftluxation, deren
FFolgen und Beschwerden fithren, verstehen zu kénnen, miissen wir uns eingangs
mit der Anatomie der Hiifte und deren funktionellen Gesetzen befassen. Wenn auch die
Vererbung und intra- und extrauterine Umwelteinfliisse auf die Entwicklung der
Hiifte einen wesentlichen Einflu3 ausiiben, der nicht zu unterschiitzen ist, so wird
doch die eigentliche Gestaltung des Gelenkes von mechanischen Gesichtspunkten
geleitet, die auch fiir die Entstehung der Hiiftluxation und deren Behandlung von
wesentlicher Bedeutung sind. Sie treffen wir bei der Betrachtung der Hiiftluxation
und deren Folgen auf Schritt und Tritt an.

Wie das Schultergelenk, so ist auch das Hiiftgelenk ein Kugelgelenk und als solches
um drei verschiedene Raumachsen beweglich. Von ersterem unterscheidet es sich
durch eine bedeutend groBere Festigkeit, die dadurch zustande kommt, daB der Ober-
schenkelkopf fast von allen Seiten knochern umgeben ist. Die Zunahme der Festigkeit
geht auf Kosten der Beweglichkeit, die wesentlich geringer ist als die des Schulter-
gelenkes. )

Aus der Notwendigkeit heraus, das Hiiftgelenk beim Gang einseitig zu belasten,
ist es zur Ausbildung des Schenkelhalses gekommen. Dieser hat den Zweck, bei den
Bewegungen und bei einseitigen Belastungen der Hiifte als Hebelarm far die das
Gelenk bewegende Muskulatur zu dienen. Dall hierbei grole Krifte zur Auswirkung
kommen, sehen wir an der starken Verdickung der Beckenschaufel und des Becken-
kamms sowie an der Ausbildung des Trochantermassivs. Die Entwicklung cines
starken Pfannendaches, gegen das sich der Hiiftkopf beim Stehen, Gehen, Laufen
und Springen anstemmt, zeigt uns die erheblichen Druckkriifte, denen dieser Teil
des Beckens ausgesetzt ist. Ubertrifft doch der Druck, der auf dem Hiiftgelenk ruht,
durch Hebelwirkung das Kérpergewicht um ein Vielfaches.

Da dic Hiifte ein Kugelgelenk ist, zeigen ihre Bewegungen unter denen aller anderen
Gelenke des menschlichen Kérpers den bestimmtesten geometrisch-mechanischen
Charakter. Auch sind die Hiiftbewegungen infolge der innigen Umfassung des Ober-
schenkelkopfes durch die Pfanne und die feste Gelenklippe von allen anderen Ge-
lenken am meisten gesichert. Die ausgiebige Ummauerung des Kopfes durch die
Pfanne wird in bezug auf eine eventuelle Behinderung der Bewegungsfreiheit von der
Linge und der Schlankheit des Oberschenkelhalses wettgemacht. Durch Mitbewegen
der Wirbelsiule und durch die, wenn auch geringe Beweglichkeit des Beckengiirtels
in sich ist cine weitere Steigerung des praktischen Exkursionsradius gegeben. Letztere
kann so weit gehen, dall bei Erkrankungen des Gelenkes die Hiiftbewegungen von

1 Kaiser, Hiftluxation



2 Funktionelle Anatomie des Hiiftsystems

Rumpfbewegungen erginzt und zu einem grollen Teil ersetzt werden kénnen. Gleich-
zeitiges Mitbewegen des gegenseitigen Hiiftgelenkes kann ebenfalls Hiiftbewegzungen
der kranken Seite vortiuschen und auf
| diese Weise ein Hiiftleiden verschleiern.
Diese Andeutungen zeigen uns schon,
dall wir es bei dem Hiiftgelenk, wie bei
keinem anderen Gelenk, mit c¢inem me-
chanischen Problem zu tun haben, das
bei der angeborenen Hiiftluxation noch
deutlicher zu sehen und bei deren Be-
handlung besonders zu beachten ist.

D 1lijipfanne

Die Hiiftgelenkspfanne liegt als Kugel-
abschnitt in dem Hiftbein cingelassen.
Sie wird von den drei Beckenknochen:
Darmbein, Sitzbein und Schambein ge-
bildet. Den grolten Anteil hat das Sitz-
bein, das mehr als 2/ der ganzen Plannen-
fliche einnimmt. Thm folgt das Darmbein
mit nicht ganz 2/5. Es bildet das Dach des
Acetabulum. Die Vorderwand mit dem
restlichen Fiinftel des Plannenteils wird
von dem Schambein gestellt.

Die Stellung der Pfanne im Becken i3t
sich fiir die Praxis einigermalen brauchbar

\Dhb. 1. Dic Hiifftpfanne des Erwachsenen ist
halbkuglig in das Becken eingelassen und
wird von allen drei Beckenknochen gebildet.  durch die Beschreibung der Plannencin-

gangsebene darstellen. Nach v. LANZ be-
zichen wir den Neigungswinkel dieser Ebene auf die Sagittalebene. Er betriigt bet
dem Erwachsenen im Mittel 42° und édndert sich im Laufe des Wachstums, wie wir
wissen, dauernd. Die Pfanne ist das eine Mal mehr sagittal, das andere Mal mehr

Ji°

ADbb. 2a. Der Neigungswinkel der Pfanneneingangsebene zur Sagittalebene schwankt bei der

erwachsenen Frau zwischen 337 und 53".



Das Femur

3

frontal cingestellt, auch eine geringe Riickwirtsneigung kommt vor. In der Regel ist
die Pfannencingangsebene bei der Frau um mindestens 3° starker frontal eingestellt
als bei dem Mann. Die Feststellung des Geschlechtsdimorphismus an der Plannen-

28"

Abb. 2. Bei dem Mann reicht die Schwankungsbreite der Pfannen-

cingangsebene von einem Winkel von 287 bis 47,57,

cingangsebene und damit an dem Pfannendach ist fiir die
spitere Besprechung der angeborenen Hiiftluxation von Be-
deutung. Sie gibt uns ecinen Anhaltspunkt fiir die klinisch
feststehende  Tatsache, dall die angeborene Hiiftluxation
beim weiblichen Geschlecht etwa viermal so oft auftritt als
bei dem miénnlichen.

Das [emur

Der Neigungswinkel der Femurlingsachse

Jei dem aufrecht stehenden Menschen liegt der Mittel-
punkt des Hiiftgelenkes senkrecht iiber der Mitte des Knie-
und Sprunggelenkes. Die Lingsachse des Femurschaftes be-
schreibt offenen Winkel mit der
eben gezogenen mechanischen Lidngsachse. Der Winkel ist
je nach der durch die Linge und Neigung des Schenkelhalses
bedingten Schrigstellung des Femur verschieden grol3. Er
betrigt etwa 5—7°

hierbei einen nach oben

Der Schenkelhalsschaftwinkel

Der Schenkelhalsschaftwinkel hat einen mittleren Durch-
schnittswert von 1257 bis 126°. Er veriandert sich durch
dic aufl ihn einwirkenden Zug- und Druckkrifte wihrend
des Lebens danernd. Als winkelvergroBernd oder valgisierend
wirken neben inneren Spannungskriften des Oberschenkel-
gefiiges vor allem die Abduktoren und die proximalen Ad-
duktoren, die in einem steileren Winkel am Schaft angreifen

1%

AbDb.
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R. Iick). A
FFemurachse,

anato-
mische
M Senkrechte  auf
die Femurlingsachse,
K Kniehasis, "

Mittelpunkt  des
Sprunggelenks. Die
anatomische und die
mechanische  FFemur-
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4 Funktionelle Anatomie des Hiiftsystems

Abb. 4. Skizze der
Grolle des Schenkel-
halsschaftwinkels.
Im Laufe des Lebens
indert  sich  dieser

Winkel davernd. a

Neugeborener, b

zweijihriges  Kind,

¢ = 15jihriges Kind,

d = Erwachsener, e
Greis.

als am Schenkelhals. Hierher gehoren der femorale
Ansatz des M. glutacus maximus, die Mm. obturatorii
und der M. quadratus femoris. Winkelverkleinernd
oder varisierend wirken die iibrigen Adduktoren,
alle Beuger und Strecker sowie die Kérperlast. Ist
das Gleichgewicht zwischen diesen Kriften gestort,
so kommt es zu einer Verinderung des Schenkel-
halsschaftwinkels.

Die Femurtorsion

Als Torsionswinkel des Femur bezeichnen wir den
Verdrehungswinkel zwischen Schenkelhals und Knie-
achse, und zwar ist der Schaft bei dem Erwachsenen
im Mittel um -F12° antetorquiert. Durch gegen-
laufige Torsion der Tibia wird die Verdrehung des
Femur individuell schwankend aufgehoben, so dald
es nicht oder nur in seltenen Fillen moglich ist,
duBerlich diese Torsion zu erkennen. Die individuelle
Schwankung ist bei der Torsion ganz bedeutend. Sie
betrigt nicht weniger als 62° und reicht von —25°
(Abweichung des Halses von der frontalen Richtung
nach hinten) bis —+37° (Abweichung nach vorn),
ohne dall sie schon als pathologisch Dbezeichnet
werden kann. Bei den hockenden Feuerlindern hat
HULTKREUZ eine noch stirkere Antetorsion des Ober-
schenkelendes gefunden und gezeigt, dal3 hierdurch

Abb. 5. Die Veridnderung des Torsionswinkels, die dieser
im Laufe des L.ebens erfihrt. Oberschenkelhals und Femur-
kondylen sind aufeinander projiziert (n. v. l.anz). Zur Zeit
der Geburt betriagt der Winkel 317, mit 1 Jahr milt er
30°% Im 3.—6. Lebensjahr wird er mit 20° angegeben; mit
10— 14 Jahren 18°, mit 15—20 Jahren 14°, um bei dem
Erwachsenen im Mittel 12° zu betragen.




Die Sicherung des Hiiftgelenkes durch die Gelenklippe 5

der Beugungsumfang des Gelenkes groBer wird, als wenn der Hals in der Ebene
der Knieachse liegen wiirde. Schon Micuricz hat auf die weittragende Bedeutung
dieser individuellen Unterschiede in der Richtung des Schenkelhalses fiir die
Mechanik des Stehens und des Gehens hingewiesen.

Ist der Torsionswinkel des Schenkelhalsschaftes vergroBert, so steht das Bein
des betreffenden Menschen bei normaler Pfanne in Innenkreiselung, d. h., der Mensch
geht innenrotiert, um den Kopf richtig in die Pfanne einzustellen. Ist der Winkel
verkleinert, so steht das Bein in Aullenrotation. Schon bei 0” Verdrehung ist die
AuBenkreiselung erheblich. Triger solcher Beine versuchen die auffallende IFul-
stellung durch dauernde Innenrotation des Hiiftgelenkes auszugleichen. Hierdurch
ergibt die Untersuchung oftmals eine Einschrinkung der Innenrotation bei enorm
erweiterter Aullenrotation.

Dic Sicherung des Tlifteclenkes durch die Gelenkloppe
und den Onterdruck im Gelenfk

Der Zusammenhalt der Gelenkflichen des Hiiftgelenkes wird zum Teil durch das
Labrum glenoidale bewirkt, das den Oberschenkelkopf so fest umschlie3t, dal3 dieser
selbst nach Abtragen der Gelenkkapsel nicht herausfillt, wenn nicht die Last, die an
dem Aufhiingepunkt zicht, groBer ist als die Elastizitit der Gelenklippe. Wiire die
Gelenklippe knéchern, so konnte der Oberschenkelkopf auch bei Einwirkung cines
groferen Zuges nicht aus der Pfanne fallen. Diese Festigkeit wiirde aber auf Kosten
der Bewegungsfreiheit des Gelenkes gehen. Die knocherne Umkleidung des Ober-
schenkelkopfes wiirde im Alltag des Lebens aber eine Reihe von Nachteilen mit sich
bringen. Sie wiire z. B. beim Fallen leichter zerbrechlich und so doch weniger haltbar.
Aullerdem wirkt die elastische Gelenklippe, die den Oberschenkelkopf jenseits seines
Aquators umgibt, ventilihnlich, d. h., es entsteht durch die innige Umfassung des
Oberschenkelkopfes im Inneren des Hiiftgelenkes ein luftleerer Raum, der den Kopf
nach innen zieht und ihn hierdurch festhilt. Wird er aus der Pfanne herausgezogen,
so beginnt der Luftdruck sofort den Kopf wieder auf den Boden der Pfanne zuriick-
zusaugen, d. h., ihn wieder in die Pfanne hineinzudriicken, wie bei einer Pumpe der
Stempel von dem luftleeren Raum in den Zylinder hineingezogen wird. Diese Wirkung
des Luftdruckes haben vor vielen Jahren schon die Briidder WEBER entdeckt.

Als weitere Sicherung des Hiiftgelenkes sind noch die Verstirkungsbinder mit der
Kapsel und dic Muskulatur zu nennen.

Die Grifie des Onterdrucks o Hiiftoclenk

Uber die GroBe des fiir die Aquilibrierung des Oberschenkels in Betracht kommen-
den Luftdruckes ist viel gestritten worden. A, E. Fick hat gezeigt, dall nicht einfach
das Produkt aus dem Gewicht ciner Quecksilbersiule von der Hohe des Barometer-
standes und der Dicke des grofiten Querschnitts der Pfanne die Kraft angibt, sondern
dal} diese je nach der Stellung des Oberschenkels in der Pfanne verschieden grol} ist.
Durch seine Versuche fand er, daB die Tragkraft des Luftdruckes im Hiiftgelenk bei



