
PRO I N F I R M I S  ~ 

Fr i i he r f a s s ung  u n d  -diagnose u n d  rechtze i t ige ,  f a ehkund ige  B e h a n d l u n g  s ind  die une r -  
1-~21ichen V o r a u s s e t z u n g e n  jeder  Beh inde r t enh i l f e .  Vor  a l l em be i  de r  E r f a s s u n g  I n f i r m e r  
k 6 n n e n  die g e s c h u t t e n  Gebrech l i chenf i i r so rge r innen  zu wer tvo l l en  He]fern  de r  J~rzte- 
s cha f t  werden .  A us  i h r e r  engen Z u s a m m e n a r b e i t  m i t  v ie len  a n d e r n  Kre i s en  h e r a u s  w e r d e n  
i h n e n  auff~ll ige K i n d e r  h~ufig d i r ek t  gemelde t .  So k 6 n n e n  sie f r i ihzei t ig  e iner  spezial-  
~ rz t l i chen  A b k t ~ r u n g  zugef i ih r t  werden .  

E b e n s o  w i ch t i g  is t  die Arbe i t  de r  F ( i r so rge r innen  m i t  den  E l t e r n  in f i rmer  K i n d e r .  
D u r c h  ih re  K e n n t n i s  de r  Spez ia l ins t i tu t ionen ,  d u r c h  E r f a h r u n g  in ~i, hn t i ch  ge l age r t en  
F/i l len u n d  sehlie21ich auch  du rch  V e r m i t t l u n g  f inanziel ler  E r l e i ch t e rungen ,  wo dies n o t -  
wendig  ist ,  ge l ing t  es den  Ff t r sorger innen ,  zu r i i ckha l t ende ,  ~ngst l iche  E l t e r n  dafm" zu  
gewinnen ,  die n o t w e n d i g e n  Mal3nahmen du r ch f i i h r en  zu lassen,  i m m e r  in e n g e m  K o n t a k t  
m i t  den  zust~,ndigen Arz ten .  

I n  den  m e i s t e n  K a n t o n e n  b e s t e h e n  daf( ir  e igene B e r a t u n g s -  u n d  F i i r sorges te l l en  
Pro Infirmis; in  d e n  f ibr igen Geb ie t en  w ird ~hnl iche  A r b e i t  d u r c h  yon  a n d e r n  Tr i igern  
l m t e r h a l t e n e  Beh inder tenf f i r so rges te l l en  ge l e i s t e t . .P ro  Infirmis u n t e r s t t i t z t  diese Ste l len  
aus  ih re r  K a r t e n s p e n d e  ebenfalls .  All dies kann Pro Infirmis aber nut soweit tun, als sie 
auch 1958 das Vertrauen und die finanzielle Unterstiitzung der ganzen Bev6lkerung erhiilt. 
Vom Resultat der Friih~ahrssammlung hdngt die Arbeit eines weiteren Jahres au]bauender 
Behindertenhil/e ab / 

Aus  der  or thop '~dischen  Kl in ik  Zfirieh (Di rek to r :  Prof .  Dr .  M. R.  F ranc i l l on )  

Pr~iventivmedizin und Bewegungsapparat 
von  M. 1~. F r a n c i l l o n  

Wie eng die Beziehungen zwischen 0rthopSdie und Prophylaxe bzw. Prg- 
ventivmedizin sind, mag auch daraus hervorgehen, da[3, schon a|s das Wort 
Orthopiidie zum ersten Mal in der Literatur auftauchte, nicht nur ihr thera- 
peutischer, sondern auch ihr prophylaktischer Charakter betont wurde, indem 
N. Andry 1741 seinem Buch L'Orthop~die den Untertitel gab L'art de prdvenir 
et de corriger dans les enfants les difformit~s du corps 2. Diese prophylaktische 
Bedeutung der Orthop'~die wird sofort klar, wenn man sich vergegenw~.rtigt, 
dab in ihrem Aufgabenkreis beim Kind die Behandlung einer groiten Zahl 
yon Affektionen f~llt, die, unbehandelt oder nicht konsequent und nicht sach- 
gemi~l~ behandelt, beim Erwachsenen Folgen haben k6nnen, die zu frtihzeitiger 
Invalidisierung ftihren kSnnen, somit eine eminente soziate l~olle spielen. 

1 Wir mSchten mi t  den folgenden Beitr~gen das Wissen um die Behinderten in jene Kreiso 
tragen, die mat]gebend an  ihrem Schieksal beteiligt sind, um auf  diese Weise die Bestrebungen 
der Pro Infirmis zu untersti i tzen.  (Die Redaktion.)  

2 Es ha t  selbstverst~ndlich orthopadische Affektionen lange vor Andry gegeben, und  sie 
wurden auch lange vor ihm behandelt.  Aueh ist Andry nur  als Sch6pfer des Namens, aber nicht  
dieses Zweiges der Medizin anzusehen. Als Vater  der Orthop~die, wie ihn Bouvier (1799-1877) 
bezeichnete, das heil3t als ersten Orthop~den in der jetzt  gfiltigen Bezeichnung des Wortes, sehen 
wir J.A. Venel von Morges an (1740-1791), der 1780 in 0rbe  die erste Anstal t  in dei Welt griindete, 
in der Behandlung, Versorgung mit  Behelfen, Schulung und Erziehung der Kranken  (es waren 
damals vorwiegend Kinder) durchgefiihrt wurden, der k6rperbehinderte Mensch also als Ganzheit  
betrachtet  und behandelt  wurde. 

Z. Priiventivmed. 3, 101-114 (1958) Rev. MSd. prt~v. 101 



Das gilt speziell ffir das Hi'tftgelen]~ und die Wirbelsaule, aber auch ffir andere 
Teile des Bewegungsapparates. Wir kennen manche Wirbelsi~ulen- und Hfift- 
gelenksaffektionen, die beim Kind und Jugendlichen keine oder nur wenig 
subjektive Symptome machen, somit besonders der Gefahr der Vernach- 
l~ssigung ausgesetzt sind, und die sich erst beim Erwachsenen zu manifestieren 
brauchen. Dabei ist diese Manifestierung dann oft so massiv, dab es zu einer 
recht frfihzeitigen Invaliditi~t kommen kann. Es ist absolut nieht gleiehgfiltig, 
ob jemand bereits mit 40 Jahren invalid, ja arbeitsunf£hig wird, oder ob das 
erst mit 60 Jahren oder gar iiberhaupt nieht eintritt. 

In  dieser kurzen Ubersicht soll nur auf die wichtigsten Punkte und 
auf die hi~ufigsten Affektionen eingegangen werden, die hier in prophylak- 
tiseher Hinsicht wesentlich sind. Gemeinsam ist fast allen diesen Affek- 
tionen, dab sie sich in einem Gelenkbereich im engeren oder weiteren Sinn 
abspielen und dai~ ihre Aus~4rkung beim Erwaehsenen, die wir prophylaktiseh 
verhfiten oder verringern wollen, sieh in artikul~ren bzw. arthrogenen StS- 
rungen i~uBert. Zu betonen ist weiter, dal3 diese Prophylaxe nieht immer nur 
eine rein medizinisehitherapeutische sein kann, da doch manehmal die Aus- 
gangssituation eine Normalisierung nicht mehr erlaubt; in solchen Fallen hat  
die T~tigkeit des Arztes fiber das eigentlich medizinisch-therapeutisehe Feld 
hinauszugehen; sie kann hier sozial-medizinisch eminent wichtig werden, in- 
dem der Arzt Hinweise ffir die sp~ttere Berufswahl geben kann. Urn eine eigent- 
liche Berufsberatung wird es sich hier selbstverst~ndlich nieht handeln, sondern 
nur um allgemeine Riehtlinien. tIaben wir eine schwere Epiphyseolysis eapitis 
femoris beim Jugendlichen auf konservativem oder auf operativem Wege 
wieder so weit gebracht, dal3 das I-Iiiftgelenk wieder funktionstfiehtig wird, 
so werden wir die Behandlung doch nieht ohne den Hinweis absehlie~en, dai3 
auch spi~ter das Gelenk geschont werden mu~, da[t also nur solche Berufe in 
Frage kommen, die ohne besondere Beanspruchung dieses Gelenkes ausgefibt 
werden kSnnen; hier ist oft die Zusammenarbeit des Arztes mit den entspre- 
chenden Ffirsorgeinstanzen unbedingt notwendig. In anderen F~llen kann 
und mul3 sieh das i~rztliche Handeln auf diese beratend-prophylaktisehe Ti~tig- 
keit beschri~nken. 

So sahen wir vor kurzem noch einen jungen Bureauangestellten, bei dem wir vor ein 
paar Jahren gegen den recht hartn~ckigen Widerstand der Familie dank der Ausdauer 
einer unserer Klinik-Fftrsorgerinnen eine berufliche Umstellung.durchffihren lie~en; dank 
dieser Umstellung fiihlt er sich jetzt ~glficklich und schmerzfrei ~). Es hatte sich bei ihm um 
eine bilaterale leichte Epiphysenl6sung gehandelt, die mit einer recht geringfiigigen De- 
formierung ausgeheilt war, die aber doch in der landwirtschaftlichen T~tigkeit dem etwa 
18j~hrigen Beschwerden verursachte. Ein eigentliches therapeutisches Eingreifen war 
nicht notwendig, aber ein BerufswechseI, der dann mit betr~chtlichen Schwierigkeiten 
zustande kam. Gewil3, das Auftreten der Coxarthrose haben wir d~mit nicht verh(iten 
kSnnen; auf Grund unserer Erfahrungen dfirfen wir aber annehmen, da2 wir die Mani- 
festierung der Coxarthrose hier um einige Dezennien hinausgeschoben haben, ~md das 
kann schon viel bedeuten (P. 83807). 
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Recht oft mug man immer noch erfahren, dag angesichts irgendeiner 
leichten Deformierung oder einer leichten Dysfunktion beim Kind mit einem 
, Das w~chst sich aus ~> reagiert wird. Vor diesem oft gedankenlos gemaehten 
Ausspruch kann nieht genug gewarnt werden. GewiB, es w~ehst sich immer aus, 
aber leider immer noch zu oft so, dab eine nieht mehr behebbare Fehlform 
oder Dysfunktion resultiert. Es gehSrt effektiv zum Schwierigsten und er- 
fordert viel Erfahrung, gerade auf dem Gebiet des Bewegungsapparates, diesen 
Ausspruch mit Sicherheit in beruhigendem Sinn zu brauchen. 

I. Wirbels~iule 

Als die hSufigste Affektion der Wirbels~ule beim Jugendlichen daft  die 
Scheuermannsche Kranlcheit angesehen werden. Sie beruht auf einer Ossifika- 
tionsstSrung im Bereieh der Wirbelk6rperwachstumszonen, deren Atiologie 
noeh nicht vSllig gekl~rt ist. Diese Ossifikationsst6rung ffihrt zur Aufhebung 
des Gleichgewichts zwisehen der Entwicklung der WirbelkSrperreihe und der der 
Wirbelbogenreihe und damit welter zur Ausbildung einer Kyphose, die meist 
im Bereich der Brustwirbels~ule lokalisiert ist; aber aueh Lokalisationen im 
Bereich der Lendenwirbels~ule sind nicht selten. So kommt dann das Bild 
der Adoleszentenkyphose zustande ~. Auf die Symptomatologie ist hier nicht 
n~her einzugehen, da noch letztes Jahr  in dieser Zeitsehrift W. Taillard aus 
unserer Klinik diese ausfiihrlieh beschrieb% 

Auf einige prinzipiell wiehtige Punkte muB abet aufmerksam gemaeht 
werden. 

Ist auch die ~tiologie des ~[orbus Scheuermann noch nicht eindeutig 
gekF~irt, so spricht doch vieles daftir, dal3 eine hormonale Dysregulation hier 
eine wesentliche Rolle spielt. So haben Hepp und Matthiash bei ihren Patienten 
in 22 % einen oder weniger ausgepr~tgten Hypogonadismus und bei 31% ihrer 
Patientinnen VerzSgerung der genitalen Reifung gesehen; aber auch beim 
eosinophilen Hyperpituitarismus (Akromegalie) und beim hypopituit~ren 
Itypogonadismus (Morbus Fr6hlich, Dystrophia adiposogenitalis) wird die 
Adoleszentenkyphose gefunden; schon Brocher hat darauf aufmerksam ge- 
macht. Diese Faktoren sind aber nicht allein entscheidend. Rein genetische 
Anlagest6rungen sind sehr wahrscheinlich mitbeteiligt (famili/~re Hi~ufung) a, 
dazu kommt noch die H~ufung yon ChordariickbildungsstSrungen, die wohl 
frtihembryonal determiniert sind. 

Dal3 an der Ausbildung der Kyphose mechanische Fa]ctoren mitbeteiligt 

1 Die oft dafiir  geb rauch te  Beze ichnung  juveni le  K y p h o s e  ist  falsch;  iuven is  beze ichnet  den  
M a n n  im Al ter  y o n  20 bis 40 J a h r e n .  Siehe h ierzu  auch  Pitzen, Anderungsvorschlg~ge zur  N o m e n -  
k la tu r .  Z. Or thop .  82, 153, 1952. 

2 W. Taillard, Clinique et  pathologie  des  t roubles  du  d~ve loppement  de la colonne ver tSbrale  
chez l ' en fan t  et  l ' adolescent .  Z. P r~ven t ivmed .  2, 177-132, 1957. Hier  auch  Abb i ldungen .  

a So k e n n e n  wir 4 Geschwis ter  mit  e inem s t a rk  ausgeb i lde ten  M. S c h e u e r m a n n .  
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sind, ist einleuchtend. Hier lassen sieh aber aueh Beziehungen annehmen zur 
~ banalen ~> schlagen Haltung. Diese ist sicher nicht so banal, wie oft angenom- 
men wird. Geht die schlaffe Haltung in einen fixierten Rundrficken fiber, z. B. 
mit Verkfirzung der Brustmuskeln, so ist damit, wie wir versehiedentlich 
gesehen haben, eine Grundlage geschaffen ffir das sp~tere Auftreten einer 
Adoleszentenkyphose. Analoge Beobachtungen hat Lindemann auf Grund 
systematischer Untersuchungen gemacht. In diesem Zusammenhang sei auch 
auf  die Untersuchungen von Jentschura und Marquardt aufmerksam gemacht; 
bei der r6ntgenologischen Untersuehung von 34 Jungen mit lockeren Hattungs- 
fehlern sind bei 27 yon ihnen mehr oder weniger ausgedehnte StSrungen in 
der Ent~dcklung des Wirbels~ulen-Skeletts gefunden worden! (Dtsch. reed. 
Wschr. 82, 1991-1997, 1957) 

Sehon daraus geht hervor, wie wiehtig die Bek~mpfung der sehlaffen Hal- 
tung ist. In ihrer Bek~mpfung sehen wir einen wichtigen Faktor  ffir die Pro- 
phylaxe des sozial so wiehtigen Morbus Scheuermann. 

Diese Bedeutung des M. Scheuermann liegt darin, dab er eine der Haupt-  
ursachen der Wirbels~iuleninsuffizienz ist, die sich bereits in der Adoleszenz 
zeigen kann, oft aber erst im 3. Lebensdezennium oder noch sp~ter auftritt. 
Wir kennen viele Patienten, bei denen sieh die Insuffizienz erst in der Rekruten- 
sehule oder in einem Wiederholungskurs subjektiv manifestierte; die Unter- 
suchung deckt dann Residuen bzw. Folgen eines oft in der Jugend unbemerkt 
abgelaufenen M. Seheuermann auf. DaB dann die Frage, ob und inwieweit die 
Eidg. Milit~rversicherung solche F~lle zu iibernehmen hat, meist recht uner- 
quicklich, oft gar nicht 15sbar ist, liegt nahe; sie endigt dann recht oft mit 
einem KompromiB, der fiir alle 3 Teile (Patient, Jurist,  Arzt) meist uner- 
freulich ist. 

Dazu kommt noch, dab wir auch beim M. Scheuermann die Wirbels~ule 
als eine Einheit betrachten mfissen, und zwar nioht nur in dem Sinn, dal3 - 
wie man es bei vielen Wirbels~ulenaffektionen immer wieder best~itigt sehen 
kann - eine in einem Wirbels~ulensegment lokalisierte StSrung andere Seg- 
mente beeinfluf~t, sondern auch in dem Sinn, dab der M. Scheuermann ein 
Leiden ist, das in den meisten F~llen, vielleicht in allen, die ganze Wirbel- 
s~iule trifft, tt~ilt man sich die Faktoren vor Auge, die zum M. Scheuermann 
ffihren, so ist das nicht welter verwunderlich. Gewil], in den meisten F~illen 
ist seine rSntgenotogische Manifestierung auf  die BWS oder die LWS be- 
sehr~inkt. Verfolgt man aber den weiteren Verlanf, so finder man in der Regel 
aueh eine Beteiligung der untern L~TS, der Lumbosakralgrenze und der Hals- 
wirbels~ule. Patienten, die in der Jugend einen M. Seheuermann der B~VS 
durehgemaeht haben, zeigen auffallend h~ufig eine frfihzeitig auftretende 
Spondylosis deformans eerviealis (spez. in der uncovertebralen Form) und 
frfihzeitig auftretende lumbale Bandseheibendegeflerationen. So hat  Huwyler 
aus der orthop~idisehen Klinik Ziirich 1952 bei Patienten mit lumbaler Dis- 
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kushernie in etwa 2/3 Residuen eines M. Scheuermann der BWS gefundenl; 
i~hnliches sah schon Brocher, und 1955 fanden seine und Huwylers Befunde 
eine Besti~tigung durch S6derberg und Andrgn (0rthop. Klinik Stockholm: 
67 % ihrer Lumbago-Ischias-Patienten zeigten Ver~nderungen im Sinne eines 
M. Scheuermann der BWS) 2. 

Das alles fiihrt dazu, schon aus prophylaktischen Grtinden auf eine Be- 
handlung der schlaffen Haltung und des M. Scheuermann zu dringen. Die 
Prognose hi~ngt ab yon der rechtzeitigen Erkennung, vor allem in der Zeit vom 
10.-14. Jahr.  Diese Aufgabe f~ttlt vor allem dam schul~rztlichen Dienst zu. 
Aber auch im Zeitpunkt der Berufswahl spielt die Erkennung eine gro~eRolle, 
ebenso aber auch bei der Rekrutierung. 

D~e Auffassung, dal3 schlaffe Haltung und M. Scheuermann immer unbe- 
einflui~bar seien, trifft nicht zu. Wit miissen einmal verhtiten, dal~ die sehlaffe 
Haltung in einen fixierten Rundrticken fibergeht (Gymnastik, Sport, Gipsbett 
ftir die Nacht). Beim M. Scheuermann haben wir durch entsprechende Schonung, 
durch Applikation yon Gipsbetten, mit denen die Kyphose durch entsprechende 
Modifikation sukzessiv redressiert werden kann, sehr Gutes gesehen. Wichtig 
erscheint uns auch, dab diese Kinder fiber Mittag liegen kSnnen; es gibt eben 
doch einen Sitzsehaden durch die Schule. Von der Anwendung yon Korsetten 
sehen wir mSglichst ab; hSchstens, daI~ in ausgewi~hlten Fi~llen wir tempor~tr ftir 
etwa 3 Monate redressierende Gipskorsette tragen lassen, die ihrerseits auch 
immer wieder modifiziert werden. 

Schematisieren t ~ t  sieh auch hier die Behandlung nicht. Es kommt ja 
aueh ganz darauf an, in welchem Stadium der Patient zur Behandlung kommt. 
Je  naeh der Situation kann man auch gezwungen sein, strikte Liegekuren 
mehrere Monate lang durehfiihren zu lassen. Eine sehr gute Ubersieht tiber 
die Therapie finder sich in der Monographie yon Gi~ntz fiber die Kyphose. 

Auf die Skoliose sei hier nur kurz eingegangen; es sei auf  die oben zitierte 
Arbeit von Taillard verwiesen. 

Die einzige Form der Skoliose, die wir mit den jetzt uns zur Verftigung 
stehenden Mitteln zur Aushei|ung bringen kSnnen, ist die S~uglingsslcoliose. 
Die ersten AnfSnge der Skoliose sind oft bereits vor dem Sitzalter zu erkennen 
(Jentschura), wobei es sich nicht um ((abnorme Haltungen ~>, <(Gewohnheits- 
haltungen)> usw. handelt, sondern um Skoliosen, bei denen Versteifung und 
Torsion nachweisbar sind. Hier kann die Behandlung in einem einfachen 
asymmetrischen Gipsbett sehr viel erreichen. Vernachli~ssigung dieser Fi~lle kann 
katastrophale Folgen haben; so hat Lindemann noeh 1957 demonstriert, wie 
eine Skoliose, die bei einem 6monatigen Kinde festgestellt, aber vernach- 
li~ssigt wurde, sieh im Lauf  yon 3 Jahren zu einer ganz schweren Skoliose ent- 
wickelte. 

l Schweiz. med.  Wschr .  82, 266, 1952. 
2 Ac ta  or thop,  scand.  25, 137-148, 1955. 
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In spi teren Altersstadien kann man meist nur Verbesserungen, aber keine 
sichere vSllige Ausheilung erreichen, und oft wird man froh sein, wenn man die 
Progredienz aufhalten kann. Aueh hier kann der sehulirztliche Dienst viel tun. 

In  etwa 80-90% der Fi]le ist die .~tiologie der Skoliose noch unbekannt  
(Kleinberg); diese Skoliosen werden einstweilen noch als genuine oder idio- 
pathische Skoliosen bezeichnet. Untersuchungen der letzten 20 Jahre ~ haben 
uns aber weitgehend fiber die Prognose der einzelnen Skolioseformen aufge- 
kli~rt; diese verhalten sich in dieser Hinsieht durchaus nieht gleich. AufEinzel- 
heiten kann in diesem Zusammenhang nicht eingegangen werden.  Es sei 
aber darauf verwiesen, dab die Thorakalskoliose (mit Scheitel meist in HShe 
Th8/Th9) prognostiseh besonders ungfinstig ist; sie tritt vor allem bei M~dehen 
(71%) auf und ist meist reehtskonvex (91%). Im allgemeinen wird die Diagnose 
der Skoliose im Alter von 8-16 Jahren gestellt. Besonders ungfinstig ist die 
infantile Thorakalskotiose, die meist im Alter yon 3-4 Jahren festgesSellt wird 
und raseh zu hochgradiger Deformierung ffihrt. Hier handelt es sieh wahr- 
scheinlich oft um vernaehlissigte S~tuglingsskoliosen. 

Perioden gesteigerten Wachstums und vor allem die Puber t i tszei t  sind 
ftir die Progredienz der Skoliose besonders gef~hrliche Phasen. Hier kSnnen 
dann hormonale Dysregulationen wohl auch eine Rolle spielenund miiglicher- 
weise auch StoffwechselstSrungen. 

Fiir die Prophylaxe ist gerade die Kenntnis dieser Perioden wichtig. Wir 
wollen weiter nicht vergessen, daI~ in typiseher V~Teise die Skoliose zu den 
Affektionen gehSrt, die in der Kindheit und der Adoleszenz sozusagen nie Be- 
schwerden machen; diese kommen meist erst beim Erwaehsenen zu psychiseher 
und somatischer Auswirkung und kSnnen sieh in ganz deletiirer Weise aus- 
Wirken. 

Es ist hier nicht der Ort, auf Prophylaxe und Therapie im einzelnen ein- 
zugehen. Wichtig ist, da[~ auch hier yon Anfang an beim Jugendlichen auf  die 
Verh~tltnisse des Rfickens geachtet wird. Von neueren Arbeiten sei auf  die yon 
Kleinberg und auf  die von Stagnara und Queneau ver~desen. 

~Venn wir in diesem Zusammenhang die Spondylolisthesis erwihnen, so 
mag das zun~chst fiberraschen. ~och  vor 20 Jahren h i t t e  man neben den bis- 
her kurz besproehenen Formabweichungen in der Frontal- und in der Sagittal- 
ebene als dritthiufigste Affektion der Wirbelsiule beim Kind und beim Jugend- 
lichen die Spondylitis tuberculosa genannt. Hier hat sich das Bild vSllig ge- 
wandelt. Und doch muI~ immer wieder, auch beim Jugendlichen, differential- 
diagnostisch an die M5glichkeit der Tuberkulose gedaeht werden. 

Was die Spondylolisthesis und die Spondylolyse betrifft, so weil~ man jetzt, 
dat~ sie im 2. Lebensdezennium ebenso h~ufig wie beim Erwachsenen vor- 
kommt, d. h. in 5-7 % der BevS]kerung (Friberg, Rowe und Roche, Taillard) und 
dal~ praktisch der GleitprozeB - wenn er fiberhaupt eintritt - bis zum 20.-25. 
Jahr  abgeschlossen ist, er also in der Jugend stattfindet. Die Manifestierung 
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allerdings tr i t t  meist erst beim Erwachsenen ein. Von 220 in der Orthop~di- 
schen Klinik Zfirich genauer verfolgten F/~llen waren abet  62, d. h. fast 1~, 
j finger als 20 Jahre, als die Diagnose gestellt wurde (Taillard). 

Klagt ein Jugendlicher fiber Kreuzschmerzen, fiber vermehrte Ermfidbar- 
keit, oder finden ~ir eine abnorme Steifhaltung der LWS, so muB an diese 
MSglichkeit gedacht werden; oft i~uBert sie sich beim Jugendlichen nur in 
ausstrahlenden Schmerzen, in Iscbialgien oder in einer Bewegungseinschrgn- 
kung im Hfiftgelenk. 

Prophylaktisch ist die Situation bier insofern wichtig, als neben der ent- 
sprechenden Therapie, auf  die hier nicht einzugehen ist, die Berufsfrage ffir 
den sp~teren Verlauf ausschlaggebend sein kann. Nur in etwa. 10% der F/~lle 
macht die Olisthesis subjektive Symptome. Hervorzuheben ist, dab es sich 
dabei in fiber 75 % (Friberg, Taillard) um AngehSrige kSrperlich anstrengender 
Berufe handelt. Tr/~ger dieser Anomalie sollten unbedingt vor solchen Berufen 
gewarnt werden. LEf3t sich die Lysis bzw. Olisthesis schon beim Jugendlichen 
ermitteln, so werden sich oft genug die Berufsfolgen verhfiten lassen. Bei der 
grol]en Zahl der Anomalien, die fiberhaupt im Bereich der Lumbosakral- 
grenze vorliegen, ist es vollauf begreiflich, dab z .B.  groBe amerikanische 
Unternehmen vor der Einstellung des Personals routinemi~Big RSntgen- 
aufnahmen der LS-Grenze herstellen lassen, um die Trigger einer Olisthesis 
oder einen Lysis auszuschalten, wenn es sich um eine kSrperlich anstregende 
Ti~tigkeit handelt. Es ist zu bedauern, dad wit in der Schweiz uns diese Er- 
fahrungen noch zu wenig zunutze machen; hier hat bei uns die Priiventiv- 
medizin noch viel zu tun. In diesem Zusammenhang darf auch auf die ausge- 
zeichnete Monographie yon Brocher fiber die Prognose der Wirbelsi~ulenleiden 
hingewiesen werden, in der diese Fragen eingehend besprochen sind. 

lI. Hiiftgelenk 

Ats die hi~ufigste und in sozialer Hinsicht wichtigste Hfiftgelenlcsaffektion 
des Erwachsenen dfirfen wir die Arthrosis deformans coxae ansehen, die Coxar- 
throse. Die Orthopidie hat bier nicht nur eine therapeutische, sondern vor allem 
auch eine groi~e prophylaktische Anfgabe, f~llt doch in ihren Aufgabenkreis 
die Behandtung vieler Hfiftgelenksleiden beim Kind und beim Jugendlichen, 
die, unbehandelt oder nicht konsequent behandelt, zur Coxarthrose ffihren. 
Das ist um so wichtiger, als diese Coxarthrose dann meist auffallend frfih auf- 
tritt  und Symptome machO. Andernorts h~ben wir ausgeffihrt, warum die alte 
Gleichung Arthrosis def. coxae ~ Malum coxae senile nicht zutrifft. 

Ein sehr grol~er Teit der Coxarthrosen entsteht auf Grund einer pr(~arthro- 
tischen Deformierun~ (Hackenbroch). Diese ist noch keine Arthrose, ffihrt abet 
je nach dem Grad ihrer Ausbildung und je nach der Beanspruchung des Ge- 
lenks, wenn die Deformicrung nicht ausgeschaltet oder verringert werden kann, 
unweigerlich zur Arthrosis deL Im Wechselspiel dieser beiden Faktoren - 
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Grad der Ausbildung der prgarthro~ischen Deformierung und AusmaI3 der 
Beanspruchung - liegt das spgtere Schicksal des Gelenks begrfindet und damit 
auch der Zeitpunkt des Auftretens subjektiver und objektiver arthrotiseher 
Symptome. 

Zu diesen prgarthrotischen Deformierungen bzw. Affektionen gehSren 
beim Kind und beim Jugendliehen vor altem die Dys1~lasia luxans coxae (speziell 
die Subluxatio eoxae cong.), der Morbus Perthes und die Epiphyseolysis capitis 
femoris. Dazu kommen noch enchondrale Dysostosen verschiedener Form 
(proportionierte Form Ribbing; dysproportionierte Form Morquio und Pfaund- 
let-Hurler). Im ganzen kann man damit rechnen, dal~ etwa 60% der Coxar- 
throsen eine Prgarthrose dieser Natur zur Grundlage haben 1. 

Mit einer wirksamen Behandlung dieser Affektionen kann man auch eine 
wirksame Prophylaxe der Coxarthrose durehfiihren. Erwggt man die soziale 
Bedeutung der Coxarthrose, so ermiftt man, welche Rolle dieser Prophylaxe 
zukommt. In dem bier gegebenen Rahmen kann selbstverstgndlich diese 
Prophylaxe nicht im einzelnen besprochen werden; es wtirde dies auf  eine 
Darstellung der oft recht schwierigen und langwierigen Therapie dieser Affek- 
tionen hinauslaufen. Einzelne Punkte nur sollen hervorgehoben werden. 

Die Therapie lgftt sich in 3 Forderungen zusammenfassen: Fr/iherkcnnung, 
Friihbehandlung, konsequente Behandlung. Mit dem alten Trostwort ~das 
wSchst sich aus ~> ist schon vieI Schaden angerichtet worden. 

Prinzipiel[ wichtig ist hier aufterdem die Frage der Bilateraliti~t. Immer 
soll aueh das oft nur anscheinend ~gesunde,> Gelenk der Gegenseite beaehtet 
werden. So muft bei einer einseitigen Luxatio coxae cong. immer darauf hin 
untersucht werden, ob nicht eine Subluxation auf der anderen Seite vorliegt. 
Bei unilateraler Luxation ist nur in 25% der F~lle die Gegenseite normal. 
Wird das nicht beachtet, so kann mun es erleben, daft sparer die reponierte 
Seite tadellose VerhSltnisse aufweist, die andere Seite aber friihzeitig Be- 
schwerden macht auf Grund einer Coxarthrose wegen der nicht erkannten bzw. 
vernachl~ssigten Subluxa~ion. Die in diese Kategorie gehSrende Coxarthrose 
entsteht aber nicht nur auf  Grund einer primi~ren Subluxation; sie kann sich 
auch ausbitden als Folge einer residui~ren Subluxation. Diese kann kommen 
aus einer nicht konsequent oder nicht vollst~tndig behandelten Luxation, sei 
es, daft die Reposition nicht vSllig gelang (z. B. Kapsel- oder Limbusinter- 
position), oder daft die Antetorsionsverh~ltnisse nicht berficksichtigt bzw. nicht 
korrigiert wurden. 

Die Luxation und die Subluxation sollten im Pr~luxationsstadium er- 
kannt und behandelt werden. Man weil3, daft die Frtihbehandlung (Froelich, 
Putti, Hilgenreiner, Ortolani u. a.) bessere Ergebnisse zeitigt, als wenn die Be- 

1 Dami t  ist die Aufz&hhmg der Pr/~arthrosen nicht  ersch6pft.  Es  sei hier nu r  kurz da rau f  
verwiesen, da~ eine Coxarthrose auftreten kann  auf  einer entziindlichen Grundlage,  nach einem 
T r a u m a  usw. Dann  gibt  es noch Coxarthrosen,  deren J4tiologie uns  noch unbekann t  ist. 
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handlung erst nach dem Gehbeginn einsetzt. In der Schweiz sind die Ans~tze 
daffir leider noch kaum entwickelt; yon p~diatrischer Seite hat Frischknecht in 
St. Gallen sich in verdienstlicher Weise daffir eingesetzt 1. Bei jedem Kind abet, 
das im normal fiblichen Terrain noch nicht geht, ist der Arzt verpflichtet zu 
prtifen, ob nicht gerade eine Luxation Ursaehe des versp~teten Gehbeginns 
ist. Auf jeden Fall muft auch bei uns mehr als bisher dahin tendiert werden, 
die Luxation frfdh zu erkennen und frfih zu behandeln. 

Ktagt ein Kind im Alter yon 4 bis 9 ~lahren fiber Knie- oder Hiiftschmerzen 
oder wird Hinken beobachtet, so darf in erster Linie ein Morbus Perthes ver- 
muter werden. Das gilt auch, wenn nach einiger Zeit das Hinken sieh verlieren 
sollte. Das InsidiSse bei M. Perthes ist es aber gerade, dab sehr oft die Syra- 
ptome so gering sind, daft sie nicht beachtet werden. Es ist selbstverstiindlieh, 
daf] b e i  der Untersuchung eine genaue Motilit~tsprtifung des H~'tgetenks 
stattzufinden hat und daft man sich nicht nur - wie es oft noeh gesehieht - sich 
auf  die Untersuehung der Flexion beschrgnkt. Wenn man abet  weift, daft ein 
rechtzeitig erkannter und konsequent behandelter M. Perthes in den alter- 
meisten Fiillen mit einem funktionstfiehtigen Gelenk ausheilt, so ermiftt man, 
wie wiehtig die Frfihdiagnose ist. Die .Therapie ist einfach, erfordert aber 
fast unermeftliche Geduld yon seiten der AngehSrigen des Patienten. Die 
~'Sftte Schwierigkeit ist meist die, den El te rn  einigermaften klarzumachen, 
daft nur eine mSglichst vollkommene Entlastung Aussichten auf eine tadel- 
lose Ausheilung gibt. Wenn man sich den pathologisch-anatomischen Verlauf 
vor Augen hSlt, wird es klar, warum der ganze Ablauf so viel Zeit beansprucht. 

Im In!tialstadium, das ~ - 1  Jahr  dauert, liegt eine mehr oder weniger 
ausgedehnte Nekrose des Kopfkerns vor, w~ihrend der Gelenkknorpel prak- 
tisch intakt ist. Im 2. Stadium, dem rSntgenologischen Fragmentations- 
stadium, ist noch eine erhebliche Nekrose vorzufinden, es machen sich aber 
sehr deutliche l~eparationsvorgi~nge bemerkbar; in diesem Stadium ist der 
HShepunkt der Erkrankung bereits tiberschritten; die r6ntgenologische <~Frag- 
mentierung~> ist dadurch bedingt, daft noch nicht oder noeh unzureichend 
verkalktes Gewebe und Osteoid den nekrotischen Knochen durehsetzt. Dieses 
Stadium kann 2-3 Jahre dauern und wird vom Ausheilungsstadium abgel5st, 
das 1-2 Jahre dauert und das histologisch die im Fragmentationsstadium 
erkennbaren Reparationsprozesse fortsetzt (Jons~ter). 

Wichtig ist, daft in diesem ganzen Ablaufder  GelenKknorpel intakt bleiben 
kann, vorausgesetzt, daft er keiner Belastung ausgesetzt wird. Finder Be- 
lastung aber start, so kann er, speziell im Initial- und im Fragmentations- 
stadium eingedrtickt werden, da seine Unterlage nachgibt, und es kSnnen auf 
diese ~Veise irreparable Deformierungen der Kopfkalotte auftreten, die dann 
sekundgr zur Coxarthrose ffihren. 

1 W .  Fr i schknec f i t :  Zur Friihdiagnose und Pathogenese der kong. H(iftluxation. Schweiz. 
meal. Wschr. 87,  64-66, 1957. 
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78/~ Jah re  8~/1~ J a h r e  11~/12 J a h r e  

Abb.  1. Morbus Pei~hes (H. I1953). 

Mit 6 J a h r e n  1 Monat  Beginn  mi t  Hinken u n d  Ieichten Schmerzem E r k r a n k u n g  mi t  6 J a h r e n  
4 Mona ten  festgestel l t ,  Hospi ta l isat ion,  Extens ionsbehandlung .  D a n n  mi t  7 ffahren 2 l~Ionaten 
enttas~ender Behelf,  tier bis zum Alter  yon 8 J a h r e n  5 Monaten  ge t ragen wurde.  

Versuche, auf  operativem Weg den ganzen ProzeB zu beschleunigen, haben 
bisher zu keinen vollauf fiberzeugenden Ergebnissen gefiihrt, so dab die lang- 
dauernde Entlastung immer noch die beste Therapie darstellt. DaB sie aber grot~e 
Anforderungen an die Geduld aller Beteiligten stellt, ist klar - es is~ aber 
besser, dab ein Kind 2-3 Jahre sein Hfiftgelenk entlastet, als dab dann sp~ter 
mit 40-55 Jahren eine Coxarthrose auftritt. Zu betonen ist auch hier die 
Wichtigkeit der Friihdiagnose und der Frfihbehandlung, denn nur diese l ~ t  
als Endausgang des Prozesses ein funktionstfichtiges Htiftgelenk erwarten. 
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Es sei erw~thnt, dab ~hnliehe Deformierungen wie nach einem M. Perthes 
auch als Folge enchondraler Dysostosen auftreten kSnnen. 

Es ist selbstverst~Lndlich, dab gerade beim M. Perthes differential-diagno- 
stisch immer an eine Coxitis tuberculosa gedacht werden muft, dies um so 
mehr, als mit dem Zurfickgehen der Knochen- und Gelenktuberkulose auch 
ihre Kenntn~s zuriickgeht. Die Tuberkulose ist aber noch nicht besiegt, sie 
ist erst bez~hmt (L6#ler). 

Als die dritte wichtige pr~arthrotische Affektion des Jugendtiehen ist die 
Epiphyseolysis capitis femoris anzusehen. In der Genese der Coxarthrose ist 
sie noch wichtiger als der M. Perthes, da sie h~ufiger ist und da die auf  ihrer 
Grundlage entstehende Coxarthrose sich erheblich frtiher manifestieren kann. 

~¥]e wenig die Coxarthrose ein Malum senile ist, ersehen wir daraus, dab 
sie sich bei einer Subluxation sehr oft zwischen dem 14. und dem 26. Jahr 
und bei der EpiphysenlSsung etwa mit 30 Jahren zeigt. In diesem Zusam- 
menhang sei auf  die sehSne Untersuchung yon Jerre verwiesen. 

Die Epiphysen]Ssung wird noeh zu oft mit dem M. Perthes verweehselt, 
hat  aber nichts mit  ihm zu tun. W~hrend dieser durch eine Nekrose der Kopf- 
epiphyse charakterisiert ist (deren ~tiologie vielgestMtig ist), liegt der Epiphy- 
senl5sung eine hormonMe Dysregulation zu Grunde. Sie ist hierin eine typische 
Affektion der Pubert~Ltszeit. 

Sehen wir genital dysplastische Kinder im Alter yon 9 bis 15 Jahren (Dystro- 
phia adiposogenitalis, Pubert~tseunuchoidismus, Adiposo-Gigantismus), die 
fiber Sehmerzen im Oberschenkel, am Knie oder in der Hfifte klagen, so muft 
immer an die M5glichkeit der Epiphysenl6sung gedaeht werden. Zu betonen 
ist, daI3 sich neben diesen 3 Typen noch andere Anomalien und Uberg~nge 
finden lassen und daft es sich um EntwicklungsstSrungen handelt, die sich 
meist sp~ter ausgleichen und nach ein paar Jahren nicht mehr zu erkennen 
sind. Was aber dann oft bleibt, sind die Erscheinungen yon seiten der Epi- 
physeolysis bzw. deren Folgen. 

Wichtig ist auch hier die Bilateralit~t; sie wird in etwa 50% gefunden. 
Es muft hier also immer auch das <~ gesunde ~ Hfiftgelenk beachtet werden. 

Ist schon der M. Perthes insofern insidiSs, als er oft ohne oder ohne er- 
hebliche Symptome abl~uft, so gilt das noch mehr v o n d e r  EpiphysenlSsung. 
Noch kfirzlich sahen wir ein 12j~hriges M~dchen mit einer deutliehen Dystro- 
phia adiposo-genitalis, bei der allm~hlich ohne die geringsten Sehmerzen die 
Kopfepiphyse um 90 ° abgeglitten war (Pr. 19 222). 

RSntgenologiseh ist zu beaehten, dab in der Regel Aufnahmen in zwei 
Ebenen notwendig sind, da oft das Gleiten so gering ist, dab es auf  der tibli- 
ehen a.p.-Aufnahme nieht oder kaum zu erkennen ist. }Vesentlieh ist aber, 
dab oft rSntgenologiseh die Affektion noeh vor Beginn des Gleitens erkannt 
werden kann. 

Auf die versehiedenen Formen des Leidens (Ep. aeuta; Ep. lenta) kann 
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Abb. 2. Beginnende Epiphysenl6sunglinks (Pr. 17847) 12 Jahre 9 Monate altes M~dchen. 

Scit 1 Monat Schmerz im proximalen Drittel des linken Oberschenkels. 
Die a.p.-Aufnahme zeigt Atrophie und Auflockerung im Bereich der linken Epiphysenfuge. Die 
Schenkelhalstangente lhgt den leiehten Gleitprozel3 erkennen; deutlicher ist das Abgleiten auf 

der axialen Aufnahme zu erkennen. 
Unter leichter Extensionsbehandhmg Vcrbesserung der Stellung. Operative Fixation dee Epi- 
physenfuge in diesem Fall nicht notwendig, da bereits nach zweimonatiger Extensionsbehandlung 
auger der St~ellungsverbesserung sich beginnender Sehlug der Epiphysenfuge zelgte. Dann ent,- 
lastender Behelf fiir 1~ Jahr. Kontrolle mit 14 Jahren: Beschwerdefrei, Motilit~t beidseitig gleieh 

in normaIem Umfang; Epiphysenfuge geschlossen. 

hier nicht  eingegangen werden, ebenso auch nicht  au f  die recht  differenzierte 

Therapie, die sieh nach  F o r m  und Ausbildung des Leidens r iehten mul3 i. 
Wiehtig ist, dab das Leiden erkannt  und konsequent  behandel t  wird. 
Es wird abe t  immer  wieder vorkommen,  dab eine EpiphysenlSsung zu 

sp~t e rkannt  wird oder dab die Therapie nieht  mehr  zu einer vSlligen Aushei- 
lung im Sinne einer anatomisehen Rest i tu t ion fiihrt. Hier  kann  die Berufs- 
prophylaxe sehr viel tun,  um das Auf t re ten  der spi~teren Coxarthrose mSgliehst 

h in tanzuhal ten .  I n  diesen F~llen kann  der Arz t  durch eine entspreehende 
Berufsbera tung im weitesten Sinn entscheidend einwirken. Solehe Pa t ien ten  
sollten unbedingg von  allen Berufen ferngelialten werden, die kSrperlieh an- 

s t rengend sind und  eine besondere Beanspruehung ftir die Hiiftgelenke mit  

1) Siehe Francillon: Zur ]?rophylaxe der Arthrosis clef. coxae: Diagnose und Therapie der 
Ep. cap. fern. Sclaweiz. reed. VVschr. 86, 1956. 
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sich ftihren; in vielen Fgllen ist ein Berufswechsel nicht  zu umgehen;  ein 
Beispiel hierftir ist hier eingangs geschildert  worden. Das gilt n icht  nu r  fiir 
den Beruf,  sondern auch ftir die Frage  der Dienst tauglichkeit .  

III .  Full 

Analoge Uber legungen gelten ffir manche  Ful~affektion. Das gilt auch 
speziell ftir den angeborenen Ptattfu/3, der, in verschieden s tarker  Ausbildung,  
wesentl ich h~ufiger ist, Ms angenommen wird. Wenn  bier au f  frtihzeitige und  
konsequent  durchgefi ihr te  Therapie  tendier t  wird, so ist es auch bier, u m die 
Folgezusti~nde auszuschalten,  die sich in einer fri ihzeitigen Arthrosis  def. 
manifestieren,  speziell im Bereich der Chvpar tschen Getenke. Das kann  selbst- 
verstiindlich auch ffir andere Knick-  bzw. P la t t fug fo rmen  gelten, speziell 
auch fiir den lcontra/cten Knic/cfufl, der auf  Grund  der verschiedensten Ursachen 
auf t re ten  kann  ~. DaB bei diesen, abet  auch anderen Deformiti~ten des FuBes 
Fragen  der P rophy laxe  ebenso wie Fragen der Therapie  das Interesse  des 
Arztes  wecken mfissen, erscheint naheliegend; ja, man  kann  sagen, dab sehr 
vieles, was in der Jugend  auf  diesem Gebiet  therapeut isch  gemacht  wird, aus 
prophylak t i schen  Erwi~gungen fiir die sp~tere Berufs taugl ichkei t  gemacht  
wird. Da~ oft  die Berufsfrage wei tgehend abhi~ngig ist vom Zus tand  der Ftii~e, 
ist klar. Hier  sind die Verh~ltnisse meist  eindeutiger als im Bereich von Wirbel- 
s~tule und Htif tgelenk,  so dag hier nicht weiter da rauf  einzugehen ist. 

Der  klaren Formul ierung Brochers -  <(Ein chronisches Riickenleiden be- 
deu te t  oft  ffir seinen Triiger einen sozialen Niedergang ~> - ist unbedingt  zuzu- 
s t immen.  Hunder t f ache  Erfahrung besti~tigt sie. Sie da f t  ohne weiteres auf  
den Bewegungsappara t  im alIgemeinen t ibertragen werden.  Erwi~gt man  aber  
diese Zusammenh~nge,  so wird klar, welche Rolle das prdvenir  hier spielt 
und welche Verpfl ichtungen daraus erwachsen. 

Zu,~ammen ]assunff 

Viele Affektionen des Bewegungsapparates beim Kind und beim Jugendliehen ver- 
laufen, ohne erhebliche subjektive Symptome zu maehen. Das kann zu einer Vernach- 
l~ssigung der Behandlung fiihren, die sich dann im Erwachsenenalter rAchen kann, indem 
sie fr~ihzeitige Invalidisierung nach sich zieht. Gerade aus diesen Gr~inden ist eine Uber- 
wachung Lmd Behandlung dieser Affektionen wichtig. Hier kann effektiv Prophylaxe 
getrieben werden. 

Rdsumd 

Bien des affections de l'appareil locomoteur 6voluent pendant la jeunesse sans ou avec 
peu de sympt6mes subjectifs. Si ces affections ne sont pas reconnues, suivies et soign6es 
temps, elles peuvent dvoluer et provoquer chez l'adulte des 16sions irr6parables qui peuvent 
conduire ~ une invalidit6 prScoce. Grhce k une prophylaxie active dans bien des cas, ces 
suites peuvent 6tre 6vit~es. 

1 Hierzu auch E. Burckardt: Zur Pathogenese des kontrakten KnickfuBes. Z. Orthop. 83, 
365-393, 1953. 
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M~dec ins  entre eux 
Par C. ~lorard, Fribourg 

0mnipratieiens et sp~cialistes 

Qu'at tendent  les m4decins sp4cialistes de leurs confreres omnipraticiens? 
Telle est la question clue pesait le secr4tariat central Pro Infirmis, en deman- 

dant  qu'on voulfit bien y r4pondre par un 4crit. La perspective de cette thche 
suscitait plus de circonspection, voire d'h4sitation que d'empressement. 

Fallait-il la concevoir sous la forme d 'un expos4 normatif, aussi condens4, 
simple et clair que possible ? 

Si l 'on 4voque souvenirs et exp6riences, r4alit4s objectives et subjectives, 
exigences, avidit4s et besoins; et si l 'on veut aller au fond des choses, on aboutit  
plut6t £ une suite de r6flexions critiques qui prennent  beaucoup d'ampleur et 
nous exposent £ d4passer pr4cis4ment les limites d'une discipline trop exclu- 
sivement normative ou d'utilisation str ietement pratique. C'est qu'on en vient 

soulever tout  le probl~me de la collaboration. Ce mot jouit de beaucoup de 
faveur, partout,  et surtout dans les milieux m6dicaux et param6dieaux; mais 
on ne se soumet pas toujours £ routes les exigenees de sa signification. 

Eehange de services r6ciproques 

On tend £ oublier, en effet, qua la collaboration implique des 4changes. I1 
serait injuste de n'envisager, dans les limites de notre propos, que les seuls 
d4sirs des sp4cialistes vis-k-vis de leurs confreres de m4decine g6n4rale et 
d' ignorer ou de passer sous silence ce que les omnipraticiens esp~rent eux aussi 
ct a t tendent  de ceux qui s'isolent dans une discipline particuli~re de la m4de- 

114 Rev. M6d. pr~v. Z. Prt~ventivmed. 3, 114-125 (1958) 


