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??? INLEIDING. Met het jaar 1888 vangt een merkwaardig tijdperk aan voorde ontwikkeling van onze kennis der ziekelijke aandoeningenvan de gewrichten, in het algemeen en van het heupgewrichtin het bijzonder, door de ontdekking van Ernst M??ller, datvormveranderingen van den dijbeenhals tot stoornissen in defunctie van het gewricht en tot ziekteverschijnselen aanleidingkunnen geven. " > Het is een tijdperk, waarin door klinische waarneming enstudie,\'-tot (dusver, geheel onbekende ziekelijke afwijkingen wer^den ontdekt, zonder den steun van pathologisch-anatomischegegevens. \' " Tal van nieuwe begrippen werden- ingevoerd. Nadat Hof--meister in 1894 de klinische verschijnselen, behoorende bij dedoor M??ller ontdekte afwijking had vastgelegd en aan dezeziekte den naam van â€žcoxa vara" had gegeven, is, langzamer-hand het wezen dier verandering duidelijk geworden en konachteraf door nader pathologisch-anatomisch onderzoek beves-tigd worden, wat op grond van klinische waarneming reedswerd vermoed. Terwijl nu bij â€žcoxa vara" als kenmerkende anatomischeverandering

aangegeven wordt het feit, dat de hoek, die ge-vormd wordt door de assen van de diaphyse en van het collumfemoris kleiner is geworden, bleek spoedig, dat bij een patholo-gische verandering van den vorm van het femur, die, wat hetverloop der genoemde assen betreft, juist tegengesteld is en alsâ€žcoxa valga" werd bes^emjDeld, eveneens stoornissen in defunctie van het gewricht kunnen ontstaan. Intusschen was de R??ntgenphotographic een belangrijk hulp-middel bij het klinisch onderzoek geworden en kwam men,ook door nauwkeurige bestudeering der klinische functiestoor-nissen in het gewricht, tot de ontdekking, dat nog andere



??? soorten van afwijkingen en ziekelijke aandoeningen voorko-men, die misschien een geheel andere aetiologie hebben en om-trent welke de pathologische anatomie nog geen, of slechtsweinig gegevens geleverd heeft. Te verwonderen is dit niet. De bedoelde pathologische af-wijkingen geven wel is waar zeer sterke stoornissen in de functievan het gewricht en hebben derhalve voor de kliniek grootebeteekenis, doch zij gaan niet gepaard met e^n bedreiging vanden algemeenen gezondheidstoestand en voeren niet tot dendood. Zulk een afwijking is ook die, welke in 1909 door Legg alsâ€žAn obscure affection of the hip-joint" werd beschreven. In1910 beschouwde Waldenstrom haar als een in den hals vanhet dijbeen gezetelde atypische tuberculose. Deze afwijking,die, eveneens in 1910, door Perthes â€žarthritis deformans ju-venilis" werd genoemd, terwijl hij in\'1913 haar betitelde metden naam van â€žosteochondritis deformans juvenilis" is dezelfdeaandoening, die door Calv?Š beschreven werd als â€žpseudo-coxalgie" en door weer anderen, in de uitgebreide literatuur,met andere namen wordt

aangeduid. Niettegenstaande uitvoerige klinische onderzoekingen is mennog niet tot eenstemmigheid gekomen en het is altijd nog eenopen vraag, welke oorzaak aan dit lijden ten grondslag ligt enin welke groep van ziekelijke afwijkingen het behoort gerang-schikt te worden. Ik heb mij daarom tot taak gesteld in het volgende, aan dehand van eigen gevallen, het beloop dezer aandoening te bestu-deeren en de eindtoestanden, tot welke zij voert, vast te stellenen te trachten een antwoord te vinden op de vraag, of er eenen zoo ja, welk aetiologisch verband gelegd moet worden tus-schen de vele verschillende ziekelijke veranderingen in denvorm en de functie van het heupgewricht, die hierboven aan-geduid werden.



??? HOOFDSTUK I. ziektegeschiedenissen. I. J. C. K. 12 VII 1917. De vijf-jarige jongen begon v????r drie maandenplotseling te klagen over pijn in het rechter been en de rechter lies.Noch in de longen, noch bij het algemeen lichamelijk onderzoekwerden bijzondere afwijkingen gevonden. De familie-anamnese levertgeen bijzonderheden op. In liggende houding bevindt het rechter been zich in lichte buiten-waar tsdraaiing. Er bestaat geen lendenlordose. Zoowel het rechteronder- als bovenbeen zijn dunner dan links. In staande houdingblijkt de rechter bil duidelijk platter dan de linker. Het verschijnselvan Trendelenburg is rechts afwezig. Patient loopt mank naarrechts. Er bestaat een hakkenverschil ten nadeele van rechts. Rechtsis de actieve buiging in het heupgewricht een weinig beperkt. De adduc-tie, abductie en binnenwaarts-draai??ng zijn duidelijk beperkt. De rech-ter trochanter major is ten opzichte van de lijn van Roser-N?Šlatonniet verplaatst. R??ntgenphotogruphie {F??g. 1): De epiphyse is aan de rechterzij de plat-ter dan links, de omtrek is onregelmatig. Het kalkgehalte is,

vergelekenmet links, verminderd. De epiphyselijn is verbreed en onregelmatig.De teekening zoowel van de epiphyse, als van het collum is vlekkig.De geheele streek van het rechter heupgewricht schijnt minder kalkte bevatten dan de andere beenderen van het bekken. Deze kalkarmoedezet zich tot in het femur voort. De gewrichtsspleet schijnt iets ver-breed. Aan de gewrichtspan zijn geen vormveranderingen zichtbaar.Het dak der pan is goed gevormd. De stand van het femur, ten op-zichte van het bekken, is normaal. De beenige verbinding tusschenden neerdalenden tak van het schaambeen en het zitbeen, is rechtsnoch links tot stand gekomen. Het linker heupgewricht is normaal. Maart 1922. De thans 9-jarige jongen heeft in de laatste jarenniet meer over pijn geklaagd. Hij loopt nog steeds, zij het ook wei-nig, mank, thans echter naar de linkerzijde. Bij het algemeen onder-zoek worden geen afwijkingen gevonden. In liggende houding, met symmetrisch staand bekken, bestaatnu een hakkenverschil van 1 c.M. ten nadeele van rechts. Het lin-ker been is dunner dan het rechter. In staande

houding blijkt de linker



???



??? bilplooi minder duidelijk dan de rechter. De streek van den trochanteris beiderzijds gelijk gevormd. Het verschijnsel van Trendelenburgis beiderzijds afwezig. De patient kan op beide beenen zonder pijnhinken. De abductie en de buitenwaarts rotatie zijn thans links beperkt.De overige bewegingen zijn rechts en links gelijk en over behoorlijkeuitgebreidheid uitvoerbaar. De lengte van den jongen bedraagt 1.29 M. De reactie van Pir-quet (100 %) is negatief. R??ntgenonderzoek (Fig. 2): Beiderzijds is de epiphyse plat: rechtsis zij meer naar lateraal verschoven dan links. Eveneens zijn de ver-anderingen van het collum dubbelzijdig: het is verkort\' en ver-breed. De teekening is weer ongelijkmatig. Lichte en donkereplaatsen wisselen af. Hetzelfde kan worden gezegd van het bekken-gedeelte der heupgewrichten. Terwijl het linker acetabulum bij heteerste onderzoek goed gevormd was, is dit thans te vlak. Tochverloopt het dak der pan normaal. Het verticale deel der pan, datin hoofdzaak door het zitbeen wordt gevormd, wijkt belangrijk naarmediaal af. De bodem der pan is rechts noch links

verdikt. Terplaatse der vergroeiing van het neerdalende deel van het schaam-been en het zitbeen is een onregelmatigheid in de verbeening waar-neembaar. In staande houding werd ook een r??ntgenphotographie gemaakt.Daarin was geen standsverandering van de femora ten opzichte vanhet bekken zichtbaar. II. J. O. 29 XII 1910. De goed ontwikkelde jongen is 4 jaar oud. Behou-dens klierzwellingen in de liezen, in de oksels en aan den hals,worden bij het hchamelijk onderzoek geen afwijkingen gevonden. In liggende houding en bij symmetrisch staand bekken, zijn de bee-nen evenwijdig. Het rechter bovenbeen is dunner dan het linker (26.5C.M. en 28 c.M.) In staande houding puilt de rechter trochanter ietsuit. De rechter bilplooi staat lager dan de linker. Het verschijnselvan Trendelenburg is afwezig. Patient loopt mank naar rechts. In het linkerheupgewricht is bijbeweging knappen te hooren en te voelen. De bewegingsmogelijk-heid is in een tabel weergegeven. R??ntgen-photographie (Fig. 3): De rechter epiphyse is platter dan delinker, de omtrek is onregelmatig. Het collum is korter en

dikker danlinks, de epiphyselijn onregelmatig. In het mediale gedeelte, zoowel vanepiphyse als van collum, bestaat kalkarmoede. Het mediale gedeeltevan den hals springt sterk te voorschijn en is onregelmatig begrensd.De gewrichtsspleet is verbreed. De gewrichtspan is rechts duidelijkvlakker dan hnks. Het dak der pan vertoont geen verandering, welechter het overige deel. Dit wijkt niet onbelangrijk naar mediaal af.De bovenste tak van het zitbeen verliest daardooi zijn nagenoeg ver-
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??? tikaal verloop. Bovendien heeft er een draaiing plaats van dit bek-kendeel, M^aardoor de projectie van het foramen obturatorium ver-anderd is, tervv^ijl de spina ischiadica binnen den bekkenring duidelijkzichtbaar wordt. Het linker heupgewricht kan als normaal wordenbeschouwd. 15 IV 1912. Nog steeds loopt de patient mank naar de rechterzijde. Het rechter been vertoont geringe atrophie en verkorting. Derechter trochanter staat c.M. boven de lijn van Roser-N?Šlaton.Voor de bewegingen zij naar de tabel verwezen. Het verschijnselvan Trendelenburg is afwezig. De diagnose luidde, mede op grondvan een r??ntgenphotographie: Tuberculosis colli of caput deformatum. Augustus 1912. Pati??nt heeft tot nu toe steeds gelegen. De heupbe-wegingen zijn beperkt, vooral de adductie en de binnenwaartsrotatie. Augustus 1913. Geen klachten meer. Zie verder de tabel. Maart 1914. Geen klachten meer. Het symptoom van Trende-lenburg is afwezig. De klinische lengte is beiderzijds gelijk en be-draagt 611/2 c.M. De rechter trochanterstreek puilt uit. Het caputis verdikt, doch pijnloos. October

1914. Geen klachten. 10 VI 1922. De jongen is thans 16 jaar oud. Zijn lengte bedraagt1.68 M. Hij is in alle opzichten flink ontwikkeld en doet bij allerleisport mede. Geen spoor van doorstane rachitis is te vinden. De bil-plooi staat rechts iets lager en is minder duidelijk dan links. Derechter bilstreek is vlak. De omtrek van het rechter been is nogsteeds geringer dan die van het linker. De jongen loopt thans nietmank meer. Zie tabel. December 1910 April 1912 Augustus 1913. 10 Juni 1922. R. L. R. 1 L. 1 L. R. L. KLINISCHE LENGTE 49.1 c.M. 49.2 C.M. 54 C.M. 54.5 c.M. 60 c.M. 60J C.M. 93.5 C.M. 93.9 C.M. ANATOMISCHE â€ž ? â€? ? 51 C.M. 51.5 c.M. 87.8 C.M. 87.9 c.M. BUIGING maxim. maxim. maxim. maxim. maxiin. maxim. STREKKING maxim. maxim. maxim. maxim. maxim. maxim. ABDUCTIE 20Â° 45Â° 40Â° 50Â° 35Â° 35Â° 42Â° ADDUCTIE 20Â° 45Â° 8Â° 27Â° 29Â° BINNENW. ROTATIE 20Â° 45Â° 20Â° 35Â° 50Â° 45Â° BUITENW. ROTATIE 35Â° 50Â° 35Â° 50Â° 30Â° 35Â° 55Â° R??ntgen-onderzoek (Fig. 4 en 5): Rechts zit op den korten, dikken halseen platte

epiphyse, sterk naar boven en lateraal verschoven, zoodatdeze bijna den trochanter major bereikt. De trochanter major is nog nietgeheel met het femur verbonden. De omtrekken zijn thans scherp, deteekening der epiphyse en van den hals nog wolkig, vooral mediaal-onder. Dit laatste kan ook van het acetabulum worden gezegd.Voor de linkerzijde geldt geheel dezelfde beschrijving. Alleen is dehoek, die de assen van collum en diaphyse vormen, rechts een weiniggrooter dan hnks. De stand der femora ten opzichte van het acetabu-lum is niet veranderd.



??? III. A. J. V. . . Mei 1906. De acht-jarige jongen is steeds goed gezond geweest.In de familie komen geen bijzondere ziekten voor. Voor ongeveer?Š?Šn jaar begon hij mank te loopen naar links. Dit werd geleidelijkerger en na langer loopen klaagde hij ten slotte over pijn in de linker ^^B^ het onderzoek bleek de klinische lengte van de beenen gelijk.Het linker been was in zijn geheel duidelijk dunner dan het rechter.Het bekken en de beenen lagen in middenstand. De pati??nt liepnaar links mank. Het verschijnsel van Trendelenburg ontbrak. De flexie, extensie en buitenwaartsrotatie waren in beide heup-gewrichten met denzelfden uitslag mogelijk. De ab- en adductie warenaan de linkerzijde beperkt. Bij de betasting bleek het caput femoriszich aan de linkerzijde te ver naar lateraal te bevinden en bovendienomvangrijker te zijn dan rechts. Bij druk op het linker heupgewrichtwerd pijn aangegeven; ook bilaterale druk veroorzaakte aan de Imker-zijde pijn. Er bestond geen oedeem in de weeke deelen. Bij bewegingvan het linker heupgewricht werd fijn crepiteeren waargenomen. De vervaardigde

r??ntgenphotographie is met voor reproductievatbaar. Het plompe, dikke, proximale deel van het femur deel is teherkennen, bovendien de platte epiphyse. De gewrichtspan is vlak;het dak der pan staat te steil. Aan de rechterzijde zijn epiphyse en pandak behoorlijk ontwikkeld. De diagnose luidde: Linkszijdige aanleg tot congenitale heup-luxatie, met secundaire, deformeerende veranderingen in \'t gewricht.1907. Van dit onderzoek bestaat slechts een r??ntgenphotographie, betiteld: â€žcoxa vara". (Fig. 6). i j i n Links is de epiphyse zeer plat, de omtrek is onrege matig, de kalk-verdeeling ongelijkmatig, waardoor de teekening vlekkig wordt. Deepiphyse breidt zich ver naar lateraal uit en komt zoo mt de ge-wri^span te voorschijn. De epiphyselijn is onregelmatig gevormden onderbroken. Het collum is kort en breed. De verbreeding vondvooral plaats naar mediaal. De gewrichtsspleet is te breed. Aan depan zijn de veranderingen moeilijker te beoordeelen. Zeker is zij tevlak Dit moet voor een deel aan het te veel naar lateraal oploopendedak \' voor een ander deel aan het naar mediaal wijkende

zitbeenworden geweten. Al de beenderen, die het heupgewricht vormen,zijn arm aan kalk. De stand van het femur ten opzichte van het bekken is normaal. Voor zoover te beoordeelen, zijn de verhoudingen aan de rechter- ziide normaal. ...... , r, i.- 4. 26 IV 1922 24 jaar oud. In .\'t dagehjksche leven heeft patient geen enkele klacht meer. Hij is in militairen dienst geweest bij deinfanterie en kon alle marschen mede maken. In staande houding valt de lichte buitenwaartsrotatie van denlinker voet op \'Het lichaam helt naar links over. De linker spina ihacaant sup. staat lager dan de rechter. De streek lateraal van de A.



??? Fig. 7



??? Fig. 9



??? femoralis, onder het ligament van Poupart, puilt uit. Dit verschijnselwordt in liggende houding nog duidelijker. Ter plaatse is, bij de be-tasting in de diepte, onder de musculatuur een vaste massa waarneem-baar, die bij beweging der extremiteit medebeweegt. De linkertrochanter puilt uit. Het verschijnsel van Trendelenburg is afwezig.Er is nog een gering mankloopen naar de linkerzijde waarneembaar.Geen pijn bij betasting. Er is een verkorting der klinische lengte meetbaar van 2.2 c.M.ten nadeele van links. Het linker been is duidelijk atrophisch. Debuiging en de strekking zijn in de heupgewrichten geheel normaal.De ab- en adductie zijn beiderzijds met gelijken uitslag mogelijk. Derotatie-bewegingen zijn links beperkt. R??ntgen-onderzoek (Fig. 7): Het caput femoris is zeer sterk afgeplaten zit als een paddestoel op den korten hals. Het caput is ten opzichtevan den hals verschoven naar lateraal en naar voren. Het hoogstedeel van het caput reikt weinig hooger dan het hoogste punt vanden trochanter major. De hoek der assen van hals en diaphyse isnormaal. Het caput is ovaal van vorm.

De kalkverdeeling is gelijk-matiger dan in de voorgaande stadia. De meeste kalk is opgehooptin het centrale deel van het caput. Deze kalkrijke plaats vormt eendeel van een kalk-rijke z??ne, die zich vanaf de diaphyse door het caputheen, in het.bekken voortzet. Het laterale en mediale gedeelte vanhet caput bevat veel minder kalk. De gewrichtspan is vlak, doordathet dak zeer sterk naar lateraal opwaarts verloopt. Het verticale deelder pan staat goed. De grenslijnen zijn regelmatig en scherp. Er is geenbeennieuwvorming aantoonbaar. Het zitbeen wijkt naar lateraal af.De zitbeenknobbel springt duidelijk naar buiten uit. IV. O. M. V. 22IV 1913. Alleen een r??ntgen-photographie van het bekken van denzevenjarigen jongen is aanwezig (Fig. 8). De zeer platte epiphyse derrechter zijde puilt naar lateraal over het verbreede en verkorte col-lum uit. De omtrek der epiphyse is niet scherp. De epiphyselijn isnog te herkennen. De verbreeding van het collum heeft voornamelijkplaats gehad naar mediaal onder de epiphyselijn. De hoek der assenvan collum en diaphyse is normaal gebleven. De

kalkverdeeling inde epiphyse is onregelmatig; het mediale collum-gedeelte is kalkarm. De gewrichtsspleet is sterk verbreed. De stand van het dak dergewrichtspan is goed. Echter is de omtrek minder scherp dan aan delinker zijde. Ook het kalkgehalte is geringer en de teekening vager. Hetverticale deel der gewrichtspan wijkt naar mediaal af, waardoorhet acetabulum platter is. De geheele beenige ring om het foramenobturatorium is rechts anders geprojecteerd dan links. De spina ischia-dica is binnen den bekkenring zichtbaar. 22 V 1922. Thans is de pati??nt 16 jaar oud. Er bestaat geen spoorvan rachitis. Hij is een gezonde, krachtige jongen, die bij alle sport(vooral voetballen) mee kan doen zonder daarbij stoornissen van de



??? rechter heup te ondervinden. Toch is licht mankloopen naar rechtswaar te nemen, terwijl de rechter schouder iets lager staat dan delinker. Atrophie van spieren bestaat niet. Het verschijnsel van Tren-delenburg is afwezig. De streek van de trochanteren is symme-trisch. Bij betasting der heupgewrichten is niets bijzonders waar tenemen, met name geen pijn of crepiteeren. â€? i De buiging en strekking zijn in de heupgewrichten maximaal uit-voerbaar. De abductie is rechts beperkt. De binnenwaartsrotatie isrechts iets verder mogelijk dan links. De buitenwaartsrotatie is rechtsen links gelijk. Er bestaat een lengte verschil ten nadeele van rechts van 11/2 c.M. . ^^ . 1 R??ntgen-onderzoek (Fig. 9): Het platte caput omvat paddestoel-vor-mig het collum. Het caput is naar voren verschoven en treedt met onbe-langrijk uit de gewrichtspan te voorschijn. Midden in het caput iseen ronde kalkrijke schijf zichtbaar, waarschijnlijk de bovenopper-vlakte van het collum. De gewrichtspan is te vlak; doch de lijnenzijn scherp geteekend. Het femur is niet opwaarts verplaatst tenopzichte van het bekken. Het linker

heupgewricht is normaal. V. J. L. 15 XII 1915. Mannelijk. Ouderdom 9 j. Van dit onderzoek is alleeneen r??ntgenphotographie over (Fig. 10). De platte epiphyse vertoont eenonregelmatigen omtrek. De teekening is ongelijkmatig doordat nietoveral evenveel kalk aanwezig is. Daardoor ontstaat een vlekkigheid,die ook in het mediale gedeelte van den hals nabij de epiphyselijnzeer duidelijk is. Het schijnt, dat een driehoekig stuk als eensequesterdreigt te worden uitgestooten. De epiphyselijn is vrij goed behoudengebleven. De hals van het femur is lang, de hoek van hals en dia-physe normaal. De kalk-armoede breidt zich tot in de.diaphyse vanhet femur uit. De gewrichtsspleet is verbreed. Het acetabulum is vlak,hoofdzakelijk doordat het dak te steil naar lateraal opwaarts ver-loopt. Ook in het bekkendeel van het heupgewricht is de kalk-ver-deeling niet gelijk-matig. 19 V 1916. Poliklinische aan teekening: Er bestaat in het rechterheupgewricht een flexie van 10Â° en een abductie van 5Â°. De buigingis in de heupgewrichten maximaal uitvoerbaar. Zoowel de actieve,als de passieve abductie, adductie,

binnen- en buitenwaarts-rotatiezijn rechts beperkt. Er bestaat een atrophie van rechter dij en kuit.De klinische lengte blijkt rechts 1 c.M. kleiner dan links. R??ntgen-onderzoek (Fig. 11): De hals van het femur is korter en dikkergeworden. De epiphyse platter en breeder. De kalk-armoede is toege-nomen en is zeer duidelijk in de epiphyse en in het mediale deel vanhet collum. De grenslijnen van het geheele heupgebied zijn weinigscherp. De gewrichtsspleet is breed, de pan is vlak. Vooral in debuurt van het Y-kraakbeen zijn onregelmatigheden in de verbeeningopvallend. Er is geen verplaatsing van het femur ten opzichte van hetbekken aantoonbaar.



??? Fig. 10 J.L. 1915.Fig. 11
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??? 10 VI 1922. De nu 16-jarige pati??nt is voor zijn leeftijd zeerklein. Zijn lengte bedraagt 1.35 M. Het geheele voorkomen is â€žinfan-tiel". Er is geen spoor van doorstane rachitis te ontdekken. Deschildklier vertoont geen bijzonderheden. Subjectieve klachten heeft de patient niet: hij helpt zijn vaderin het boerenbedrijf en kan dit heel goed volhouden. De bilplooi staatrechts lager dan links. Het verschijnsel van Trendelenburg is af-wezig. De omtrek van de rechter dij bedraagt 34.8 c.M. en die vande hnker 35.6 c.M. De khnische lengte bedraagt rechts 71.8 c.M. enhnks 72.6 c.M. De buiging en strekking zijn in beide heupgewrichten normaaluitvoerbaar. Alle andere bewegingen van het rechter heupgewrichtzijn belangrijk beperkt. Crepiteeren in het gewricht werd niet waar-genomen. R??ntgen-onderzoek (Fig. 12): De epiphyse van het rechter femur iszeer sterk afgeplat. Zij omvat een belangrijk deel van het korte en breedecollum en reikt naar lateraal bijna tot den trochanter major. De om-trek der epiphyse is regelmatig, de kalk-verdeeling eveneens. Ookde teekening van de rest van het femur-

boveneinde is veel regelmati-ger, alleen mediaal onder de epiphyse is nog een vlekkigheid zichtbaar.De contouren van den trochanter major zijn ook veel regelmatiger.De teekening der beenbalkjes is in het femur weer fraai zichtbaar;vanuit de mediale corticalis der diaphyse breiden zich de beenbalk-jes waaiervormig uit door den hals naar de oppervlakte der epiphyse,ter plaatse waar deze steunt tegen het acetabulum. In het bekkenzelf worden weer nieuwe systemen van beenbalkjes aangetroffen. Het acetabulum is vlak, het dak der pan loopt te steil opwaarts.Ter plaatse van het Y-kraakbeen zijn onregelmatigheden in de teeke-ning zichtbaar. De bodem der gewrichtspan schijnt hier verbreed. Links is de gewrichtspan goed gevormd, dc contouren zijn echtereenigszins ruw. De epiphyse is normaal; de hals lang en dun. VI. Chr. H. K. 13 XI 1912. De thans 7-jarige jongen loopt sedert 3 jaar mank.Dit is langzamerhand ontstaan. Dqn laatsten tijd heeft hij ookpijn bij het loopen. Bijzondere ziekten maakte dc pati??nt niet door.Ook de familie-anamnese levert geen bijzonderheden op. Bij het

algemeen onderzoek worden geen afwijkingen van be-teekenis gevonden. In liggende houding, bij symmetrisch geplaatst bekken, bestaatgeen hakkenvcrschil. Geen atrophic zichtbaar aan een der extre-miteiten. De buiging en strekking der heupgewrichten zijn beiderzijdsgelijk en maximaal. De adductie is links en rechts over 30Â° uitvoer-baar. De abductie is rechts over 55Â° en links over 50Â° mogelijk. Derotaties zijn links over iets grootere uitgebreidheid mogelijk danrechts. Pati??nt loopt duidelijk mank naar links. Het gangspoor is overigens



??? nonnaal en de voeten worden goed afgewikkeld. Het verschijnselvan Trendelenburg is links positief. R??ntgen-onderzoek (Fig. 13): De epiphyse der linkerzijde is sterk alge-plat, voornamelijk het mediale deel. Het laterale deeHs wat honger enpui?œ een weinig over het collum uit (en casquette). De hals is breederL staat steiler dan die der rechterzijde. Het femur is ten opzichtevan het bekken ver naar omhoog verplaatst. De gewrichtspan isvlak doordat het dak van het acetabulum nagenoeg verdwenen is.Dit dak is ruw geteekend en de kalkverdeeling daarin is onregelmatig.Dit valt ook waar te nemen aan het deel van de pan, dat door hetzitbeen wordt gevormd. Het Y-kraakbeen zelf en de omgevmg daar-van vertoonen geen bijzonderheden. Er is eenige onregelmatigheidzichtbaar ter plaatse der vergroeiing van den neerdalenden schaam-beentak en het zitbeen; dit is rechts eveneens het geval. Het rechter heupgewricht kan als normaal worden beschouwd.Alleen in het mediale gedeelte van het collum bestaat eenige ongelijk-matigheid in de teekening. Het acetabulum is fraai gevormd

Augustus 1922. Patient is thans 17 j. oud. Hij is flink ontwikkeld,de lengte bedraagt 1.71 M.; het beenderstelsel is krachtig. Hij kanbij alle sport meedoen, doch is spoediger vermoeid dan anderen. Somsheeft hij na een abrupte beweging in de linker heup pijn; dit duurtdan eenige dagen om daarna van zelf over te gaan. Geen spoor vandoorstane rachitis. De hnkerschouder staat iets lager dan de rechter.Hij loopt licht mank naar links. Het gangspoor is smal, de voetenworden goed afgewikkeld. In staande houding worden de beenensymmetrisch gehouden. De linker trochanterstreek puilt echter dui-delijk naar lateraal uit. Het linker been is atrophisch. Omtrekrechter dij 48.5 c.M.; links 45 c.M. Omtrek rechterkuit 33,5 c.M.links 32 8 c.M. De linker bilplooi staat iets lager dan de rechter enis niet zoo duidelijk. Het symptoom van Trendelenburg is afwezig. De klinische lengte bedraagt R. 93.8 c.M.; L. 92,8 c.M. De anatomi-sche lengte bedraagt rechts en links 89 c.M. De passieve bewegingen waren als volgt: . abductie rechts over 35Â° en links over 25Â°. adductie â€ž â€ž 20Â° â€ž â€ž â€ž 25 .

flgxie rechts en links tot een hoek van 45^. extensie beiderzijds hebte hyperextensie mogelijk, rotatie naar binnen rechts over 35Â° en links over 30Â°.rotatie naar buiten â€ž â€ž 45Â° â€ž â€ž â€ž 25Â°. Aan den linker trochanter is niets bijzonders te voelen. De weekedeelen lateraal van de arteria femoralis en onder het Hgament vanPouPART puilen echter een weinig uit en onder deze weeke deelenis een zeer harde weerstand te voelen, die bij beweging van het lin-ker been mede beweegt. Druk op den tumor is onpijnlijk; evenminpijn bij bipolairen â€” of asdruk. In de hezen geen klierzweUing. Nog dient vermeld, dat in de familie-anamnese geen enkel gevalvan aangeboren afwijkingen vermeld wordt.



??? R??ntgen-onderzoek (Fig. 14 en 15): Omtrent het rechter heupge-wricht valt niets bijzonders op te merken; zoowel gewrichtspan alsfemur zijn normaal. Links daarentegen valt in de eerste plaats op, dathet acetabulum feitelijk afwezig is. Het steunpunt van het caput bevindtzich veel te hoog. Op deze plaats bevat het bekken de meeste kalk.Het onderste deel der pan vertoont eenige ruwheid. Het caput fe-moris mist den fraaien bolvorm en is min of meer sameng?¨drukt. Deovergang van het caput naar het collum wordt daardoor scherper.De omtrek is regelmatig. De hoek der assen van femurdiaphyse encollum is aan den grooten kant en grooter dan de overeenkomstigehoek der rechter zijde. Bij nauwkeurig toezien blijkt, dat een groepbeenbalkjes van de mediale corticalis der diaphyse, door het collumheen, zich waaiervormig uitbreidt naar de plaats, waar het femur steunttegen de gewrichtspan. De zitbeenknobbel is krachtig ontwikkeld. VIL T. R. Mei 1914. Er heeft alleen een polikhnisch onderzoek plaats gehad..Patient was een jongen van 15 jaar. De diagnose luidde: arthritisdeformans

juvenilis. Overigens is slechts de r??ntgenphotographieover en wel van het linker heupgewricht (Fig. 16). De epiphyse is afgeplat tot een dunne schijf. Bovendien is ze nietrond, doch vertoont een duidelijke knik tegenover het Y-kraakbeen.Naar lateraal welft de epiphyse zich over den hals heen. De verdee-ling van de kalk is in de epiphyse en in het aangrenzende deel van hetcollum niet regelmatig. Het overige deel van hals en diaphyse ver-toont geen bijzonderheden. De vorm der pan is goed. Het dak derpan is eenigszins ruw geteekend. 3 V 1915. Dc familie-anamnese levert geen bijzonderheden op.Pati??nt zelf was, van zijn jeugd af, steeds een gezonde jongen.Anderhalf jaar geleden kreeg hij bij \'t schaatsenrijden pijn in derechter lies. Dit ging weer over, waarna hij een maand zonderklachten bleef. Toen trad plotseling hevige pijn op in het linkerheupgewricht en de linker dij. Hij kon wel staan; loopen was echteruitgesloten. Uitwendig was aan het been niets te zien. Gedurendeeen paar dagen bleef de pijn op dezelfde hoogte. Daarna werd hetbeter. Langzamerhand kwam de pati??nt weer

op de been. Kort na-dien had het eerste onderzoek op de polikhniek plaats. (Zie boven). De toestand bleef dezelfde. Het loopen kan hij niet lang volhou-den. Bij rusten en liggen werd de pijn minder, \'s Morgens bij het op-staan echter heeft hij reeds pijn in de heup. Pati??nt heeft nooit iets in het gewricht voelen kraken. Hij heeftnooit gewrichtszwellingen doorgemaakt. Een ongeval ligt zeker nietaan de ziekte ten grondslag. Overigens gevoelt hij zich volkomengezond. Bij het algemeen onderzoek werden geen afwijkmgen gevonden. Het linkerbeen stond in buitenwaartsrotatie en was dunner danhet rechter. Er was een duidelijke lendenlordose. De linker spina ihaca



??? 16Fig. 14



??? 17Fig. 16



??? stond iets lager dan de rechter. De stand van het linker been was:flexie 20Â° buitenwaartsrotatie 45Â° en abductie 20Â°. Het been is ge-fixeerd in dezen stand. Asdruk en druk op caput en trochanter zijnpijnlijk. Het caput femoris is voelbaar en duidelijk verdikt. De tro-chanter is niet verdikt. De klinische lengte bedraagt rechts en links84 cM ; de anatomische 78 c.M. De omtrek van het bovenbeen isrechts 40 en links 37 c.M.; die van het onderbeen rechts 30 en links29 c M November 1915. Revisie: geenaanteekeningen, doch wel een r??nt-.^enphotographie (Fig. 17). Zeer sterk afgeplatte, onregelmatig ge-vormde, vlekkig geteekende epiphyse. Kalkarme streek in het medialeonderste hals-gedeelte. De epiphyse puilt naar lateraal over den ha sheen deze zelf is thans duidelijk verdikt en de hoek van den halsmet \'de diaphyse is kleiner geworden. De gewrichtspan is weinigveranderd, iets ruwer geteekend. De kalk-armoede strekt zich uit over het geheele gewricht (bekken en femur). ^ ^ ^ , ^ December 1915. Geen pijn meer bij asdruk, noch bij direkten drukop den trochanter. Geen fixatie meer

in de heup. De flexie en abductiezijn vrij. Stand: abductie en buitenwaarts rotatie. ^ , . . 31 Juh 1922. Pati??nt is\' gehuwd. Hij heeft een gezond kindvan 9 maanden. Alleen bij lang loopen krijgt hij een moe gevoel inde heupen. Overigens geniet hij een volkomen gezondheid. Hij is thans 23 jaar. De status is thans als volgt: Het rechterbeen staat in middenstand, het linker in 30 buiten-waartsrotatie. De linker trochanterstreek puilt meer uit dan de rechter.Lateraal van de linker arteria femoralis, onder het ligament vanPoUPART vertoont de musculatuur een zeer duidelijke zwellmg. Hetlinker been is dunner dan het rechter. De omtrek van het bovenbeenbedraagt 46 2 c.M., die van het onderbeen 36.8 c.M. Rechts zijn dezematen respectievelijk 53 c.M. en 37.9 c.M. De khnische lengte is links88 c M â€? rechts 90.5 c.M. De buiging in het heupgewricht is links actiefen passief tot 100Â° mogelijk; rechts resp. tot 60Â° en tot 45Â°. De actieveabductie is Unks over 10Â°, rechts over 35Â° mogelijk. De actieve adduc-tie links over 12Â°, rechts over 23Â°; de binnenwaarts-rotatie rechtsover 15Â° links 0; de

buitenwaarts-rotatie rechts 45Â°, links 10Â°. Dewelving der weeke deelen van de voorzijde van het linker heupge-wricht blijkt bij betasting, veroorzaakt te worden door een zeer vasten,ronden tumor, die bij beweging der extremiteit mede draait. De art.femoralis bevindt zich mediaal van den tumor. De zwellmg is on-piinlijk bij druk. Ook bij stooten tegen den trochanter of tegen deknie wordt in de heup geen pijn aangegeven. De linker bilplooi isverstreken en staat lager dan de rechter. Er is een te sterke lenden-lordose Het verschijnsel van Trendelenburg is links twijfelachtig,rechts afwezig. Patient loopt mank naar links; hij kan goed hurken en hinken. <â–  Hii vertoont geen spoor van rachitis. R??ntgen-onderzoek (Fig. 18): Het linker heupgewricht vertoont zoowel



???



??? aan het femur als aan het bekken belangrijke verandermgen^De platteepiphyse omvat paddestoelvormig den hals van het femur Dezeepiphyse is zeer kalkarm en onregelmatig van omtrek. Dezelfde ka k-armoede is in den hals aantoonbaar, waarin zich een, op een cystegelijkende verandering heeft gevormd. De hals is kort en breed.De kalkarmoede strekt zich tot in het femur uit. De gewrichtspan is zeer vlak, de bodem dik en het dak der panvedoopt steil naar lateraal opwaarts. Slechts een klem deel van hecLut steunt in de kom. In het dak is de meeste kalk aanwezig hetoveSge deel der pan is weinig kalkhoudend Een kalknjke strookzit zkh vanuit de mediale corticalis van het femur door den halsheen voort, naar die plaats van de oppervlakte der epiphyse, waar deze steunt tegen het acetabulum. OfschL hft boveneinde van het rechter femur plomp en devorm van de pan niet geheel gaaf is, zijn de afwijkingen daar metTn dien aard, dat ze tot verdere beschnjvmg aanleidmg geven. 20 vin \'l919. Leeftijd 8 jaar. Pati??nt is een gezonde jongen enmaakte geen bijzondere ziekten door. Ook de

ouders en de andereLdcren zijn gezond. Drie weken geleden kreeg hij een schop tegende linker heup Langzamerhand kreeg hij daarna pijn m de heup,ofschoon er nlts aan te zien was. Bovendien begon hij mank te Efhet algemeene onderzoek bleken geen bijzondere af^^jkingente bestaan, behoudens eenige klierzweUing van den hals, in de oksels \'^n^e heupgewrichten was de buiging links en rechts gelijk en niet beperkt. DeMitenwaarts-rotatie was links f re^^ ove ^^^ mogelijk. De binnenwaarts-rotatie links over 16 rechts over 21 . Omtrent de ab-en de adductie staat niets vermeld. Er bestaan geen meetbare verkortingen. In staande houding be-vinden de ^inae zich in dezelfde horizontale^ Patient loopt mankTar links. De voeten worden goed afgewikkeld. Het verschijnsel van Trendelenburg is afwezig. R??ntgen-onderzoek (Fig. 19): De rechter heup vertoont geen b jzon-derheden De epiphyse der linkerheup is plat. vooral het laterale ge-?eet ??n de e^hyse wisselen donkere en lichte plaatsen af. Dee^Wn is regdm\'atig. Het mediale gedeelte van het coUum o^^^^^^^de epiphyselijn is kalkarm

en ongelijkmatig geteekend De hals isHnks korlr L breeder dan rechts. De lijnen van het hnker aceta-blm zTn minder scherp dan die der rechter z^de. Ov de plaatswaarde neerdalende tak van het schaambeen en het zitbeen e kan-Tr ontmoeten is, links zoowel als rechts, een onregelmatigheid m de TRS8lu?ir22. Pati??nt is thans 11 jaar. normaal van lengte\'(T.36 M.), doch tenger. De huid is droog. Geen congenitale anomaheen.



???



??? Geen spoor van rachitis. Geen bijzonderheden in de famiheanamnese. In liggende houding bestaat een te sterke lendenlordose. De Imkertrochanterstreek puilt duidelijk uit. In de beide liezen zijn de klierengezwollen, niet in de fossae iliacae. Bij betasting der linker liesstreek,is lateraal van de art. femoralis een duidelijke weerstand te voelendie verder lateraalwaarts overgaat in den trochanter major. Hetbetasten van dezen vasten weerstand veroorzaakt pijn. Bij bewegingenvan het been beweegt het gezwel mede. Asdruk en bipolaire druk zijnonpiinliik. De beweeglijkheid der heupgewrichten is als volgt: De actieve flexie is rechts tot een hoek van 70Â°, links tot een van 75mogelijk. Passief beiderzijds tot een hoek van 40Â°. De passieve ad-ductie is rechts over 28Â°, links over 25Â° mogelijk. De abductie actiefen passief rechts over een hoek van 48Â°, links over een van 15 . Debinnenwaartsrotatie beiderzijds passief over 40Â°; de buitenwaarts rotatie rechts over 53Â°, links over 38Â°. . â€? t, , ^ De klinische lengte was beiderzijds 69.8 c.M.; de anatomische lengte66 4 cM. De voetlengte

was eveneens rechts en hnks gelijk. De Im-ker extremiteit vertoonde duidelijke atrophic: de omtrek bedroegover de kuit gemeten 1 c.M. en over de dij 3.2 c.M. mmder danrechts In^staande houding viel de uitpuiHng der trochanterstreek nogmeer op Bij loopen werd \'t linker been telkens naar binnen geplaatst,soms v????r \'t rechter. Bij staan op het hnkerbeen is het symptoomvan Trendelenburg zeer duidelijk positief; rechts is dit met aan-wezig. De linker bilplooi staat lager dan de rechter. Het loopen ver-oorzaakt geen pijn. Wel is een weinig mank loopen naar links waar-neembaar. Ook hinken en hurken worden ongestoord uitgevoerd. Dewervelkolom vertoont geen bijzonderheden. R??ntgen-onderzoek (Fig. 20): Links staat het dak der gewrichtspan testeil. De teekening van het pandak is zeer onregelmatig; in het middel-ste deel kalkrijk en vlekkig, mediaal en lateraal weinig kalkhoudendDe traanfiguur is goed begrensd, echter iets te breed en naar mediaalafwijkend Ook het zitbeen vertoont deze afwijking en bovendieneen draaiing waardoor de spina ischiadica m den linker bekkenrmgzichtbaar

wordt. Het femur is sterk vervormd. De epiphyse iszeer sterk afgeplat en in stukken uiteengevallen: een groot stukbevindt zich lateraal-boven, een ander mediaal-onder. De omtrekis onregelmatig. De teekening is vervaagd. De epiphyselijn verlooptzeer onregelmatig. De hals van het femur is sterk verbreed. Nabijde epiphyse is de teekening ongelijkmatig. De gewnchtsspleet is breeden onregelmatig. De epiphyse puilt naar lateraal over het collum uiten komt ook van onder het dak der pan te voorschijn. In de geheeleomgeving van het heupgewricht is een kalknjkdom der beenderenopvallend (genezend proces!). De stand van het femur ten opzichte van het bekken is normaal. De rechter heup is evenmin volkomen normaal. De epiphyse isplat en naar lateraal verschoven. De hals van het femur is kort en



??? dik. De teekening van den hals is wazig. De grenzen, zoowel van fe-mur als van het acetabulum, zijn scherp. Ook in staande houding werd een opname der heup gemaakt,waarbij de pati??nt op het rechter been steunde. Hierbij werden geennieuwe verschijnselen waargenomen, met name geen verplaatsing vanhet femur naar omhoog (subluxatie). IX. J. s. 5 VIII 1919. Van dit onderzoek bestaan slechts polikhnische aan-teekeningen en een r??ntgenphotographie. De jongen is 9 jaar oud.In het rechter heupgewricht zijn de adductie en de buitenwaarts-rotatie beperkt; de abductie en de binnenwaartsrotatie zijn weinigbeperkt. De klinische lengte bedraagt rechts 66.5 c.M. en links 65.7c.M. Er bestaat geen atrophic van het rechterbeen. De diagnose luid-de: arthritis deformans juvenilis dextra. R??ntgen-onderzoek (Fig. 21): De epiphyse is afgeplat, de omtrek aande mediale zijde onregelmatig. Het mediale deel der epiphyse is, even-als dat van het collum, vlekkig geteekend. Het schijnt, dat het bin-nenste deel der epiphyse weinig kalkhoudend is. De epiphyselijn isregelmatig. De hals is lang en

vertoont weinig verandering. De ge-wrichtspan kan als normaal worden beschouwd. 5 V 1920. Bij het algemeen onderzoek worden geen bijzondere af-wijkingen gevonden. De bilplooi staat beiderzijds even hoog. De rechter bil is platterdan de linker. Het rechter been vertoont atrophic. Er bestaat eente sterke lendenlordose. De buiging in het rechter heupgewricht is,zoowel actief als passief, duidelijk beperkt. Ditzelfde geldt ten opzichteder abductie, adductie en de rotaties, van welke die naar buiten zelfstotaal opgeheven is. De klinische lengte bedraagt beiderzijds 66.5c.M., de anatomische 64 c.M. De grootste omtrek van het bovenbeenbedraagt rechts 30 c.M., links 32 c.M., terwijl de overeenkomstigematen van het onderbeen 21.5 en 23 c.M. zijn. Beiderzijds staat detrochanter in de lijn van Roser-N?Šlaton. R??ntgen-onderzoek (Fig. 22): Van de epiphyse van het rechterheup-gewricht is slechts een smalle strook over. De omtrek daarvan is on-regelmatig. De epiphyselijn is breed en onregelmatig. Het daaronderzich bevindend collumgedeelte is, vooral aan de mediale zijde, vlekkiggeteekend

cn kalkarm. De vorm der gewrichtspan is behouden. De grenslijnen echter,vooral die van het dak der pan, zijn zeer onregelmatig. Ook dit ge-deelte van het gewricht is kalkarm. November 1920. Patient heeft tot heden in een Thomas-beugelgeloopen. Hij is goed gezond. Bij beweging is er in de heupen geencrepitatie voelbaar. Bipolaire druk en asdruk veroorzaken in deheupgewrichten geen pijn. De bewegingen in het heupgewricht zijnin alle opzichten verbeterd. (Zie de tabel aan \'t einde der ziektege-schiedenis). De r??ntgen-photographie (Fig. 23) vertoont \'t volgende.
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??? Beiderzijds doch vooral rechts, een zeer sterk afgeplatte epiphyse.De epiphyselijn is onregelmatig. Rechts is slechts een smal strookjevan de epiphyse over; deze is vooral aan de beide uitemden zeer on-duidelijk en wazig geteekend. Het deel van den hals onder de epiphyse-Hjn is weinig kalkhoudend en gevlekt. De gewrichtsspleet is wijd.De pan is weinig scherp geteekend; haar stand is normaal. De spinaischiadica is binnen den bekkenring zichtbaar. Het geheel is kalkarmTer linkerzijde is het gewricht regelmatiger gebouwd, alleen hetpandak is ruw. De epiphyse is glad van oppervlakte, afgeplat, ongelijk-matig geteekend en schijnt in twee stukken uiteengevallen. De epi-physelijn verloopt zeer onregelmatig. Het aangrenzende deel van denhals is eveneens niet homogeen. De stand van het caput ten op-zichte van de pan is normaal. 14 Augustus 1922. Ihans 12 jaar. Geen verschijnselen van rachitisLengte 1.40 M. In liggende houding bestaat, bij evenwijdig liggendebeenen. een hakkenverschil ten nadeele van hnks. Om het bekkensymmetrisch te plaatsen is rechts een abductie van 15

noodig. Hetrechterbeen vertoont zeer duidelijke atrophie. 5. V. 1920. 25.XI.1920. 14.VIII.1922. L. 65.7 c.M geen atrophiegeen atrophie R. L. R. L. R. L. beperkt maxim. tot 25Â° tot 25Â° maxim. maxim. weinig maxim. maxim. beperkt maxim. maxim. maxim. over 13Â° over 35Â° over 26Â° over 38Â° over 8Â° over 50Â° over 48Â° over 70Â° over 38Â° over 40Â° over 10Â° over 25Â° over 28Â° over 38Â° over 15Â° over 35Â° opge- over 50Â° heven over 50Â° over 50Â° over 50Â° over 50Â° 66.5 C.M. 66.5 c.M. 68.3 c.M. 69.1 C.M. 73.4 c.M. 74.2 c.M. 64 c.M. 64 C.M. 65.5 c.M. 66.5 c.M. 70.5 c.M. 70.5 C.M. 30 c.M. 32 C.M. 33 c.M. 35 c.M. 33 C.M. 35.3 C.M. 21.5 c.M. 23 c.M. 21 c.M. 22 c.M. 25.3 ctM. 26.2 C.M. normaal -1-2C.M. normaal 5.vin.l919. ONDERZOEK VAN: R. FLEXIEEXTENSIE ADDUCTIEABDUCTIE ROTATIE N. BINNEN ROTATIE N. BUITEN KLINISCHE LENGTEANATOM. LENGTEOMTREK BOVENBEENOMTREK ONDERBEENROSER-N?‰LATON beperktweinig beperktweinigbeperktbeperkt 66.5 c.M De gegevens in bovenstaande tabel saamgevat, maken een

verge-lijking van den toestand in verschillende jaren mogelijk. Bij deflexie in de heupen wijkt het bovenbeen telkens naar buiten af, eenverschijnsel wat trouwens herhaaldelijk wordt teruggevonden. De rechter liesplooi is dieper dan de linker. De linker trochanterpuilt meer uit dan de rechter. Er bestaat geen lendenlordose. Inbeide liezen bestaat klierzwelling. De trochanteren vertoonen geenvormverandering. Ook boven de capita is mets bijzonders te_ pal-peeren De re\'chter bilplooi staat lager dan de hnker en is minderduidelijk Het verschijnsel van Trendelenburg is hnks positief.De wervelkolom is normaal, behoudens een lichte scohose om den



??? bekkenscheefstand te compenseeren. Het loopen geschiedt onge-stoord. De bewegingen in heupen, knie??n en voeten zijn goed uit-voerbaar. R??ntgen-onderzoek (Fig. 24): In de eerste plaats is de kalkarmoedevan het geheele gebied van het rechter heupgewricht opvallend. Deepiphyse is zeer plat en schijnt uiteen gevallen te zijn. Toch is de om-trek beter te reconstrueeren dan in de vorige photo\'s. De epiphyselijnis onregelmatig gevormd. De hals van het femur is kort en dik envooral in de nabijheid der epiphyselijn zeer ongelijkmatig van tee-kening. De gewrichtsspleet is veel te breed. De gewrichtspan isvlak. Het dak loopt een weinig te steil naar lateraal opwaarts. Bo-vendien is het zitbeen weer gedraaid en naar mediaal gedrongen. Inverband hiermede is de spina ischiadica aan de rechter zijde zeerduidelijk binnen den bekkenring zichtbaar. De grenslijnen en deteekening van het acetabulum zijn met links vergeleken veel minderduidelijk en scherp. De epiphyse der linker zijde is eveneens plat; echter regelmatigwat omtrek betreft. De epiphyseHjn is duidelijk. Het acetabulum. ver-

toont eveneens regelmatige omtrekken. X. J. v. D. 1911. De 10-jarige jongen is steeds goed gezond geweest, behoudensdat hij een â€žbloeder" is, welke afwijking in de familie meer voor-komt. Sedert een jaar klaagt hij over pijn in de linker heup; lang-zamerhand is hij mank gaan loopen. Bij het algemeen onderzoek werden aan de inwendige organengeen afwijkingen gevonden. Talrijke haematomen waren verspreidover het lichaam. Pati??nt is een tengere jongen. Er bestaat geen hakkenverschil. Rechts zijn de heupbewegingengoed uitvoerbaar; links is de flexie normaal; ab- en adductie zijn na-genoeg opgeheven. Druk op het caput is pijnlijk, zoowel bij direkten druk, als bijstooten tegen de trochanteren. De trochanter is niet veranderd. Delinker bil is atrophisch. De wervelkolom is normaal. De omtrek van de rechter dij bedraagt 32.5 c.M., die van delinker 31 c.M.; de omtrek der onderbeenen bedraagt resp. 24.5 c.M.en 23.5. c.M. De klinische lengte der beenen is gelijk. In de overigegewrichten worden geen afwijkingen gevonden. R??ntgen-onderzoek (Fig. 25): De linker epiphyse is zeer plat

en puiltnaar lateraal over den hals uit. Ze is in vele stukken uiteengevallen.De omtrek is onregelmatig. De onregelmatige epiphyselijn is te her-kennen. Vlak daaronder wisselen in den hals van het femur donkerecn lichte plaatsen af, zoodat een vlekkige teekening ontstaat. Boven-dien is het collum zeer verbreed. De gewrichtsspleet is eveneens veelte breed. Het acetabulum is vlak. Het dak is goed gevormd. De lijnenzijn veel minder scherp dan die van het rechter heupgewricht. Echter



??? heeft het bekken niet symmetrisch gelegen, waardoor de juiste be-oordeeling moeilijk is. , , . i â€? Juni 1917. Pati??nt is in de kliniek voor haemarthros der rechter knie. Het onderzoek der heupgewrichten levert het volgende op:wanneer het bekken symmetrisch ligt bevinden de beenen zich mmiddenstand. De passieve buiging is rechts en links maximaal uit-voerbaar, eveneens de strekking. De abductie is rechts over 55 ,links over 35Â° mogelijk. De binnenwaartsrotatie rechts over 45 ,links over 10Â°. De buitenwaartsrotatie rechts over 60Â°, links minimaal. Schijnbaar lengteverschil 3i/o c.M. ten nadeele van links. Klinischelengte rechts 81.5 c.M.; links 78 c.M. Grootste omtrek van het boven-been rechts 40 c.M.; hnks 38 c.M., terwijl die van het onderbeen beiderzijds 27.5 c.M. bedraagt. R??ntgen-onderzoek (Fig. 26): Sterk afgeplat caput, dat rust op weimg veranderd collum. De trochanter major en omgeving zijn weinig kalk-houdend. Het hoogste punt van het caput staat even hoog als de puntvan den trochanter: De teekening van het caput is gelijkmatig (oudproces). Zoowel aan de

boven-, als aan de onderzijde van het caput is,flauw aangeduid, beenaanmaak zichtbaar. Het caput staat, ofschoonweinig, te hoog. De pan is wat het dak betreft ruw, onregelmatig,vlekkig geteekend, meer kalkhoudend dan de rest van het gewricht.Het meest laterale deel van den bovensten panrand schijnt zich los te maken van het ilium. 16 VHI 1922. Pati??nt is thans 21 jaar. Lengte 1.62 M. Hij is goedontwikkeld. Geen spoor van rachitis. Geen struma. Geen lymphklier-zwelling. Beharing normaal. Matige panniculus adiposus. Wanneer het bekken symmetrisch Hgt, met normale lendenlor-dose bestaat er in beide heupen een Uchte flexie (Â? 10Â°). Overigensmiddenstand. Er is een verkorting ten nadeele van links. De linkerextremiteit vertoont atrophic, de linker trochanterstreek is afgeplat.De liesteekening is beiderzijds gelijk. Klinische lengte rechts 88 c.M.;links 83,7 c.M. Anatomische lengte rechts en ??nks gelijk en 82 c.M.Omtrek\'rechter bovenbeen 47,2 c.M., linker 45.4 c.M. Omtrek rechteronderbeen 33 c.M., linker 32.7 c.M. Actieve buiging rechts tot 50Â°, links tot 85Â°; passief resp. tot

50Â°en tot 75Â°. Actieve abductie rechts over 35Â°, links over 25Â°; passiefresp. over 50Â° en 25Â°. Actieve adductie rechts over 35Â°, links over25Â°; passief resp. over 40Â° en 25Â°. Passieve binnenwaarts-rotatierechts over 35Â°, links nog niet 10Â°. Passieve buitenwaarts-rotatierechts over 45Â° en links opgeheven. Rechts is hyperextensie mogelijk, links echter niet. Bij betastingin beide hezen, behalve klierzweUing, niets bijzonders. In staandehouding is de linker bilplooi verstreken. Trochanterstreek en zijde-lingsche bilstreek sterk afgeplat. Er bestaat bekkenscheefstand metcompensatoire thoracale scoliose. Het bovenlichaam wordt bij hetloopen voorover gehouden. Er bestaat geen abnorme lendenlordose.Pati??nt loop duidelijk mank naar links. Het gangspoor is normaal.



??? 29Fig 25.



??? Het verschijnsel van Trendelenburg is aan de linkerzijde aanwezig.In staande houding staat het linker been minder m buitenwaarts- rotatie dan het rechter. R??ntgen-photographie (Fig. 27): De rechterheup is volkomen normaalHet geheele gebied van het linker heupgewricht is kalkarm. Hetplatte caput zit op een korten hals. Het hoogste punt van het caputbevindt zich ongeveer in dezelfde horizontale als de trochanter mapr.De gewrichtspan is vlak. Beenaanmaak is niet zichtbaar. Het schijnt,dat het zitbeen naar mediaal afwijkt. Het dak der pan loopt nagenoeghorizontaal. De spina ischiadica is binnen den bekkenring zichtbaar.Het rechter femur is iets naar omhoog verschoven. XI. P. H. u 1. 1 1916 10 November. Voor ongeveer een half jaar bemerkten de ouders, dat het rechter beentje van den 6-jarigen jongen korter wasdan het hnker. Geen bijzonderheden in de familie-anamnese. B?? het algemeen onderzoek werden geen afwijkingen gevonden.Het rechter been staat in het heupgewricht in adductie en lichtebuitenwaarts-rotatie. De buiging en strekking zijn actief en passiefnormaal. De

adductie is in het rechter heupgewricht actief over 25en passief over 30Â° uitvoerbaar; links zijn deze maten resp. 35 en 42 .De abductie is rechts, actief en passief, over 30Â° mogelijk; links resp.over 75Â° en 84Â°(?). De binnenwaarts-rotatie is rechts opgeheven,links actief over 20Â° en passief over 30Â° uitvoerbaar. De buitenwaarts-rotatie bedraagt rechts actief en passief 35Â°, links 42Â° en 65Â°. Klinische lengte rechts 531/0 c.M., links 54 c.M. Omtrek rechter dij31 c.M., links 321/2 c.M. Omtrek onderbeen rechts 201/^ c.M. en links 21 c M Pati??nt loopt mank naar rechts. Het verschijnsel van Trendelen-burg is afwezig. ^ j j j -j R??ntgen-onderzoek (Fig. 28): Zeer platte epiphyse. Onder de duide-lijk zichtbare epiphyse-lijn bevindt zich op geringen afstand eendaarmede evenwijdig loopende kalkarme z??ne. De hals van het femuris verbreed, vooral naar mediaal. De gewrichtsspleet is veel te breed.De gewrichtspan wijkt naar mediaal af. Zoo ontstaat een andereprojectie van het foramen obturatorium, terwijl de spina ischiadicabinnen den bekkenring zichtbaar wordt. De grenzen van het

aceta-bulum zijn minder scherp geteekend dan aan de linkerzijde.De diagnose luidde: arthritis deformans juvenilis.15 VIII 1922. Thans kan de pati??nt bij alle sport meedoen. Vanmankloopen bemerkte de omgeving gedurende de laatste jaren niets meer. . Alleen na lang voetballen en grootere inspanning klaagt de jongen\'s avonds over pijn in \'t geheele rechterbeen. Hij is nu 12 jaar oud.Geen spoor van rachitis. Geen congenitale afwijkingen in de familie.Het rechterbeen is duidelijk atrophisch. De rechter heup puilt meeruit dan de linker. De rechter liesplooi is dieper dan de linker. Bij de



??? M??m â€? Vf \' â€?*.\'â– , â– â– s R J. V. D. 1922. R Fig. 28 P. H. 19K6.



??? "betasting, beiderzijds veel gezwollen lymphklieren. Aan de trochan-teren geen veranderingen. Geen klierzwellingen in de fossae iliacae. Het bekken en de beenen liggen in middenstand. De buigmg ende strekking zijn in de heupgewrichten maximaal mogelijk. De adductieis rechts actief over 30Â° en passief over 35Â°; links resp. over 35Â° en40Â° mogelijk. De abductie rechts over 30Â° en 35Â°, links over 45en 48Â°. De passieve binnenwaarts-rotatie rechts over 10Â°, linksover 35Â°; de passieve buitenwaarts-rotatie rechts over 33Â° en links ^"^Er bestaat een lengteverschil ten nadeele van rechts: de klinischelengte is rechts 69.7 c.M., links 71 c.M. De omtrek van het boven-been bedraagt rechts 36,2 c.M.; links 37,5 c.M.; die van het onderbeenrechts 25.5 c.M.; links 26,5 c.M. De trochanter major staat rechtsboven de lijn van Roser-N?Šlaton. Bij staan staat de rechter schouder lager dan de hnker. De rechterbilplooi staat lager dan de linker. Rechts bestaat het verschijnsel van Trendelenburg, links niet. Het loopen is ongestoord. In alle gewrichten goede beweeglijk-heid. Hinken en

hurken volmaakt goed. R??ntgen-onderzoek (Fig. 29): Het dak van de rechter pan is zeer onre-gelmatig; ook het vertikale deel der pan is met fraai geteekend. Degewrichtsspleet is verbreed. De epiphyse is sterk afgeplat en verbreed,grijpt aan weerszijden over het collum heen, is gegolfd wat boven-oppervlakte betreft en vlekkig geteekend. De epiphyselijn is zeer on-regelmatig. De hals is verbreed, verkort, gevlekt: het schijnt of hetafgeplatte caput voor een deel v????r den hals is geschoven. De standvan den hals ten opzichte der diaphyse kan, evenals die van tetfemur ter opzichte der pan, als normaal worden bescnouw??. Delinker heup valt binnen \'t normale. XII. J. J. V. Z. IV 1922 De ouders brachten den vijf-jarigen jongen naar de polikliniek omdat hij hinkte. Er werd een r??ntgen-photographie ver-vaardigd Deze leerde het volgende (Fig. 30): de rechterheup vertoontveranderingen. Van de epiphyse is alleen het laterale deel over, dat zeeronregelmatig begrensd en plat is. De epiphyselijn is onregelmatig.In de epiphyse en het aangrenzende deel van het collum wisselendonkere en lichte

plaatsen af, door onregelmatige kalkverdeeling.Het mediale deel van het collum is zeer kalkarm. Trouwens m de geheele omgeving van het heupgewricht is een opvallende kalkarmoede, die zich in de diaphyse van het femur uitbreidt. De gewrichtsspleetis verbreed. De vorm van het acetabulum is niet veranderd. De tee-kening van het dak is echter veel minder scherp dan hnks, het Y-kraakbeen breeder en de traanfiguur smaller. De neerdalende tak vanhet schaambeen en het zitbeen, zijn nog niet beenig met elkander verbonden. . , . , Ook het linker femur vertoont lichte veranderingen. In de omge-



??? Fig. 30 R [ X < J. J. V. Z. 1922.



??? ving der epiphyselijn is. zoowel in de epiphyse als in het collum, eenzekere vlekkigheid zichtbaar. Dit geheele gebied is kalkarm. Het volledige onderzoek werd eerst verricht op den 22 VIII 1922. Pati??nt is een tenger gebouwde jongen. Behou-dens een lichte rozenkrans, is aan het skelet niets bijzonders tevinden. Ook het gebit is normaal. De lengte bedraagt 1.05 M. Deklinische lengte der beenen is rechts en links gelijk. Het rechter beenvertoont een zeer duidelijke atrophie: de omtrek van het bovenbeenbedraagt rechts 24.8 c.M. en links 26.8 c.M. De flexie is in beide heupgewrichten, zoowel actief als passief,met dezelfde uitslagen mogelijk. De abductie is actief rechts over5Â° en links over 35Â° uitvoerbaar; de passieve uitslagen bedragenresp 10Â° en 40Â°. De actieve adductie is rechts over 15Â°, links over 30Â°mogelijk; passief resp. over 23Â° en over 35Â°. De binnenwaarts-rotatieis rechts opgeheven; aan de linker-zijde passief over 40Â° uitvoerbaar.De passieve buitenwaarts-rotatie bedraagt Imks en rechts 30 . De pati??nt loopt mank naar rechts. Het verschijnsel van Tren-

delenburg is rechts aanwezig. De rechter trochanter streek puiltmeer uit dan de linker; de. rechter bilplooi is veel minder duidelijkdan de linker. De palpatie van het gewricht levert geen bijzonder-heden op. XIII. G. V. d. F. 10 XII 1919 6 j. oud. Op 2-jarigen leeftijd begon de jongen mankte loopen naar rechts. Soms klaagde hij over pijn in de knie, waardoorhet loopen hem niet meer mogelijk was. Behalve mazelen heeftde overigens gezonde jongen, geenerlei ziekte doorgemaakt. Defamilie-anamnese levert geen bijzonderheden op. Bii het algemeen onderzoek, werden geen afwijkingen gevonden. Onderzoek der heupgewrichten: er bestaat een geringe lenden-lordose Het linkerbeen ligt in binnenwaarts-rotatie en adductie, hetrechter in matige abductie. De huid veHoont geen bijzonderheden.Geen crepitatie in het heupgewricht. Bij de palpatie kunnen geenafwijkingen worden vastgesteld. Voor de overige gegevens, zij naar de later volgende tabel verwezen. R??ntgen-onderzoek (Fig. 31): De epiphyse is sterk afgeplat en ver-breed. Zoowel naar lateraal als naar mediaal reikt ze verder dan nor-maal

Naar lateraal puilt ze van onder het dak der gewrichtspan te voor-schijn. De epiphyse is in drie groote, onregelmatige stukken uiteen-gevallen, waartusschen weinig kalkhoudend weefsel. De epiphyselijnis goed zichtbaar gebleven. Het collum is aanzienlijk verkort en ver-breed De verbreeding heeft voornamelijk naar mediaal plaats ge-vonden. In dit mediale deel van den hals wisselen kalkarme en kalk-rijkere plaatsen elkander af. De kern van den trochanter major isronder van vormen minder scherp geteekend dan die aan de hnker-zijde en zeer duidelijk van de rest van het femur gescheiden. De gewrichtsspleet is verbreed. Het dak van het acetabulum, of-



???



??? schoon goed horizontaal verloopend, is veel minder rege matig ge-teekend dan links. De daar zoo scherp begrensde kalkstrook, is rechtsbreeder, vlekkig, minder scherp. Het Y-kraakbeen is rechts belang-riik breeder dan links. Ook is op deze plaats goed zichtbaar, dat debodem der gewrichtspan dikker is dan links. De z.g. traanfiguur iswat het onderste deel betreft, smaller dan links De stand van hetfemur ten opzichte van het bekken is niet veranderd. De spma ischi-adica is aan beide zijden in den bekkenring zichtbaar. 7 X 1920 Van dit onderzoek is alleen een r??ntgenphotographieaanwezig (Fig. 32). De epiphyse is sedert het vorige jaar weimg ver-anderd alleen zijn de drie reeds beschreven stukken nog kleiner gewor-den en\'het weefsel daartusschen nog kalkarmer. De zeer onregelma-tige\' epiphyselijn is duidelijker zichtbaar. Ook het korte en verbreedecollum is ongeveer gelijk gebleven. Dit collum is kalknjker danLt der andere zijde. Een belangrijke afwijking is m het trochanter-gebied zichtbaar. Hier loopt dwars door het femur, ongeveer van dentrochanter major naar den trochanter

minor, ^^^^^^^ strook met aan weerszijden een sterk kalkhoudend gebied. De strookis onregelmatig gevormd en vormt nabij den trochanter major eensoort delta van kalkarm weefsel, waarin de zeer onregelmatig ge-vormde en ongelijkmatig geteekende kern van den trochanter majorligt. De gewrichtsspleet is zeer breed. De gewrichtspan is gelijk aandie bij het voorgaande onderzoek. Er is een geringe onregelmatigheidzichtbaar in de verbeening, op de plaats waar opstijgende zitbeentaken neerdalende schaambeentak elkaar ontmoeten. NoveXr 1921. Het klinisch onderzoek is in de tabel neergelegd.Bi^et Itynonderzoek bleek het volgende (Fig. 33) de het bovenste femuruiteinde is n echter minder kalkhoudend en de kalkarmoede strekt zich tot mS femm uit. De kalklooze strook op de grens van collum en diaphyseis hans verdwenen. De trochanter-kern is nu scherp begrensd, regel-matig-lang^verpig van vorm doch kleiner dan aan de linkerzijde enTor\'een ^ geteekende kalklooze r??ne van het femur gescheiden De gewrichtspan is vlak, doch de lijnen zijn scherperfn regelmatiger: ditzelfde geldt

van de teekemng. De omgevmg vanhet foramen obturatorium is opvallend kalkarm. October 1922 In de rechter lies is onder het hgament van Poupartduidelijk een verdikt caput femoris palpabel. Het symptoom vanTrendelenburg is negatief. Geen spoor van doorstane rachitis^Patient loopt met het rechter been naar buiten geroteerd. In de oppag 38 voorkomende tabel volgt een overzicht over de khnischeveSchiinselen gedurende het verloop der ziekte. . R??nLn-onderzoek (Fig. 34): Rechts is de epiphyse nog steeds methomogeen doch bestaat uit meerdere stukken. Het gedeelte van hetcollum vlak onder de epiphyselijn, vertoont eveneens verbrokkehng.De epiphyselijn zelf is onregelmatig. De hals is kort en dik en de kalk-verdeeling daarin is onregelmatig. De kern van den trochanter major is
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??? Onderzoek van: December 1919. November 1921. October 1\' ?22. R. L. 1 R. L. R. L. KLINISCHE LENGTE 49.5 C.M. 49.5 C.M. 57.8 C.M. 58.8 c.M. 59i c.M. 60i C.M. OMTREK BOVENBEEN 26.5 C.M. 29.5 C.M. 31.5 c.M. 33 c.M. atrophie OMTREK ONDERBEEN 20 C.M. 21 C.M. 22.2 c.M. 23.2 c.M. atrophie FLEXIE 40Â° 30Â° tot 32Â° tot 32Â° beperkt (20Â°)\' EXTENSIE maxim. maxim. â€” â€” weinig beperkt ABDUCTIE 30Â° 45Â° 45Â° 63Â° weinig beperkt ADDUCTIE 30Â° 40Â° 30Â° 30Â° weinig beperkt BUITENW. ROTATIE 40Â° 60Â° 40Â° 40Â° weinig beperkt BINNENW. ROTATIE 15Â° 35Â° 31Â° 45Â° sterk beperkt fraai gevormd, doch kleiner dan links. De gewrichtsspleet is verbreed,de gewrichtspan is vlak. De grenzen van het dak der pan zijn nietscherp: ook hier zijn onregelmatigheden in de kalkverdeeling. Hetzitbeen wijkt eenigermate naar mediaal af, de spina ischiadica isrechts meer zichtbaar dan links. Het femur is ten opzichte van hetbekken niet naar omhoog verplaatst. Aan de linkerzijde zijn deverhoudingen als normaal te beschouwen. De grenslijnen zijn

daarscherp, de kalkverdeehng gelijkmatig. XIV. E. D. 19 II \'23. De 12-jarige jongen is steeds goed gezond geweest.Hij liep op tijd. Sedert een jaar is hij gaan klagen over zijn linkerbeen.Eerst was hij gauw vermoeid, doch langzamerhand werd deze ver-moeidheid tot pijn. Den laatsten tijd werden de klachten zoo erg, datpati??nt door zijn ouders naar de kliniek is gebracht. De ouders ende overige kinderen van \'t gezin zijn allen gezond. Bij het algemeen onderzoek worden geen afwijkingen gevonden.Er zijn geen verschijnselen van rachitis. .., , â– â€? , Pati??nt loopt duidelijk mank naar de linkerzijde. Het verschijnselvan Trendelenburg is links positief. De trochanter-streek puilt ter hnkerzijde sterk uit. Er bestaat geen meetbare verkorting van het linker been; de kli-nische lengte bedraagt beiderzijds 71 c.M. De buiging in het heup-gewricht is vrij. De abductie is sterk beperkt, reeds bij 20Â° abductiedraait het bekken mede. Ook de adductie is beperkt, zij het minder. R??ntgen-onderzoek (Fig. 35): De epiphyse van het linker caputfemoris is plat en breed en breidt zich naar lateraal ver over denhals

uit. Kalkarme en kalkrijke plaatsen wisselen af. De epiphyselijnis Iherhaaldelijk onderbroken. Ook onder de epiphyselijn, in hethalsgedeelte, zijn kalk-arme haarden zichtbaar. De hals van hetfemur zelf is sterk verdikt en verkort. ^ De hoek der assen van collum en diaphyse is aan de zieke zyde klei-ner dan aan de\'gezonde (coxa vara). De gewrichtsspleet is breed.Het acetabulum is vlak en zeer kalk-arm. Het vertikale deel is naarmediaal gebogen: de spina ischiadica is binnen den bekkenring zicht-



???



??? baar. De traanfiguur is fraai gevormd. Het caput wordt niet geheeldoor de pan bedekt. Het dak der gewrichtspan is ongelijkmatig ge-teekend en staat te steil. XV. H. de K. . â€? 5 IH .\'23. De steeds gezonde, thans 6-jarige jongen begon voor driemaanden over moeheid in de rechter knie te klagen. Bij het onderzoek viel een zekere mate van cyanose op (lippen,wangen, ooren). De hartfiguur bleek vergroot; naar lateraal reiktedeze een vinger breed buiten de papillairlijn. Boven de hartpuntwas een sterk systoUsch en zwak diastolisch geruisch hoorbaar.(Aangeboren hartgebrek?). Op verschillende plaatsen waren gezwol-len lymphklieren te voelen. Aan de longen werden geen afwijkingengevonden. Bij inspectie vielen geen bijzonderheden aan de beenen ofheupen op. Geen atrophie der musculatuur. Bij staan op het rechterbeen werd de hnker bekkenhelft minder goed opgeheven dan omge-keerd. Geen asdrukpijn op te wekken. Het rechter been kon slechts geabduceerd worden tot een hoekvan 30Â°. De binnenwaartsrotatie was eveneens beperkt. R??ntgenonderzoek (Fig. 36): De epiphyse

van het caput femorisis rechts platter dan links en veel kalkarmer. De teekening is rege^matig, behalve bij de epiphyselijn. Deze schijnt verdubbeld en isveel breeder dan links. De hals is verbreed, vooral naar mediaal. Hetgeheel is kalkarm. Het acetabulum is vlak, door een zwenking mediaal-waarts van het zitbeen. Het pandak is goed gevormd. De spinaischiadica is binnen den bekkenring zichtbaar. Het Y-kraakbeen isrechts breeder dan links. Het caput femoris wordt goed door hetacetabulum bedekt.



??? HOOFDSTUK II. SAMENVATTING DER KLINISCHE GEGEVENS. De verschillende bijzonderheden, die in het verloop derosteochondritis juvenilis optreden en die in de ziektegeschie-denissen zijn neergelegd, worden in dit hoofdstuk nader insamenhang besproken. Terwille van het overzicht zijn een aan-tal gegevens in tabellen gerangschikt. De eerste tabel geeftinlichtingen, omtrent geslacht en leeftijd van den patient, om-trent den tijd van het optreden der ziekte en een en ander uitde anamnese. No. % \'i O 1hJ i s" fe Srt 8t?? s.2-\'N â€?O c< s 3au H an â– d rt ?? U g OJ s, N aa Opmerkingen. I. m 5 j. plotseling goed R 5 j. later dubbelz. n. m. 4 j. â€” â€” goed R later dubbelz. III. m 8 j. . â€” â€” â€” â€” langzaam goed L 7 j. IV. m 7 j. â€” â€” R V. m 9j. â€” â€” infantiel R VI. m 7 j. â€” â€” â€” â€” langzaam ? L 4 j. VII. m 15 j. â€” â€” â€” â€” vrij plotseling goed R 14 j. VIII. m. 8 j. _ _ _ vrij plotseling goed L 8 j. later andere heup ook af- wijkend. IX. m 9 j. _ _ goed R later dubbelz. X. in 10 j. haemophille â€” â€” â€” langzaam tenger L 9 j. XI. m 6 j. â€” â€” â€” â€” langzaam goed R 5 j.

XII. m 5 j. _ licht â€” â€” langzaam goed R 5 j. XIII. m 6 j. â€” â€” â€” â€” langzaam goed R 1 2 j. Xll O T ^ --------X J W Deze waarneming komt met die van anderen overeen. Overalin de literatuur blijkt het mannelijk geslacht meer geprae-disponeerd te zijn voor de osteochondritis dan het vrouwe-lijke. Toch loopen de getallen nogal uiteen. In een overzicht >) De verschillende gevallen worden steeds met Romeinsche cijfers aangeduid, defiguren met gewone cijfers.



??? van Platt uit Manchester waren van de 23 door hem ver-zamelde gevallen 11 van het vrouwelijke geslacht. Schwartzvond onder 19 gevallen, 5 vrouwelijke patienten en Brandes\'materiaal is verdeeld over 9 jongens en 8 meisjes. In onzereeks is geen enkele vrouwelijke patient. Dit is juist het om-gekeerde van hetgeen bij de aangeboren heupontwrichtingwordt gezien. Te meer is dit opvallend, daar een verbandtusschen beide afwijkingen niet uitgesloten is, zooals laterzal blijken. Wat werd vastgesteld omtrent erfelijke afwij-kingen en in de familie voorkomende ziekten, was van weinigbeteekenis. Met name gelukte het niet â€žheupafwijkingen"in de verschillende families terug te vinden, wat bv. Calotwel kon, op welk feit door hem den nadruk wordt gelegd.E?Šn patient was een bloeder. Een aetiologisch verband metde osteochondritis is echter wel uitgesloten. Intusschen kanhaemophilie, zooals bekend is, tot gewrichtsveranderingenaanleiding geven. Anderen zijn gelukkiger geweest, wat deanamnestische gegevens betreft. Onder Perthes\' materiaalwaren twee broers, de een met een

genezen, de andere met eenfloride osteochondritis. Calv?Š vond de ziekte bij broer enzuster. K??ttner kon bij grootvader, vader en zoon de afwij-king terugvinden, terwijl nog 5 andere leden der familie aanheupaandoeningen zouden hebben geleden. Eden beschrijft hetlijden bij vader en zoon, M??ller bij vader en dochter. Voorde beoordeeling van het wezen der ziekte, zijn dergelijke waar-nemingen zeker van beteekenis. Ook bij het onderzoek naar den lichamelijken toestand derpatienten kwamen geen bijzonderheden aan het licht, die inverband zouden kunnen staan met de veranderingen in hetheupgewricht. Een der jongens was zeer in ontwikkeling ach-ter gebleven: hij was klein en tenger gebouwd. De testikelswaren weinig ontwikkeld, een verandering aan den schildklierwas niet aantoonbaar. Bij het onderzoek werd steeds op dentoestand van dit laatste orgaan gelet. Ook patient no. Xwas een weinig krachtig ontwikkeld individu. Terwijl bij heteerste onderzoek bij allen de afwijking eenzijdig voorkwam,blijkt later in piet minder dan 3 gevallen ook de andere heupzeker ziek, terwijl bovendien in

nog ?Š?Šn geval de andere heupniet normaal kon worden genoemd. Deze bijzonderheden kwa-



??? men echter eerst bij het na-onderzoek aan het hcht, bij welke ge-legenheid steeds de beide heupgewrichten werden onderzocht engephotographeerd. Bij het eerste onderzoek was dit niet steeds hetgeval. In de literatuur, behalve bij Calot, wordt dubbelzijdigheidals iets zeldzaams beschouwd. De twee volgende tabellen lichtenons in, omtrent de klinische verschijnselen der Osteochondritis. No. buiging strekking abductie adductie rotatienaar binnen. rotatienaar buiten loopen. I. weinig beperkt beperkt beperkt beperkt mank. II. goed goed beperkt beperkt beperkt beperkt mank. III. goed goed beperkt beperkt mank. IV. geen aanteekeningen van het eerste onderzoek. V. goed beperkt beperkt beperkt VI. goed goed weinig beperkt goed zeker niet zeker niet beperkt beperkt mank. VII. fixatie in flexie van 20Â°; abductie van 20Â°; buitenw. rot. van 45Â°. VIII. goed goed j j weinig beperkt weinig beperkt mank. IX. beperkt beperkt beperkt beperkt opgeheven X. goed opgeheven opgeheven beperkt zeer beperkt mank. XI. goed goed sterk beperkt beperkt opgeheven sterk beperkt mank. XII. goed

nagenoeg opgeheven zeer beperkt opgeheven ? mank. XIII. goed goed beperkt beperkt zeer beperkt beperkt mank. De gevonden symptomen zijn geheel in overeenstemmingmet datgene wat anderen vonden. Volledigheidshalve volgthier een korte beschrijving van het verloop der ziekte. Eentevoren volkomen gezond kind, meestal een jongen van 5tot 12 jaar, begint langzamerhand te hinken en bij tussch?Šn-poozen over pijn te klagen, nu eens in de heup dan weer inde knie. Deze pijn is niet z???? hevig, dat het kind in zijn be-wegingen wordt gestoord, doch het voortdurende hinken voertten slotte de ouders naar den arts. Deze stelt dan inderdaadhet hinken vast, soms ook een lichte uitpuiling van de tro-chanterstreek. De buiging en de strekking van het heupgewrichtzijn zoo goed mogelijk, echter zijn de ab- en adductie en de rota-ties min of meer beperkt. Er bestaat een lichte atrophie, hetverschijnsel van Trendelenburg kan voorkomen, de kh-nische lengte is weinig verkort en de streek van het heupge-wricht is pijnlijk bij druk. Een enkele maal echter is de afwij-king ernstiger ; een voorbeeld

hiervan is ons geval: no. VII.Er treden dan heftige pijnen op in het zieke gewricht, zoodatde pati??nt niet langer op de been blijft. De bewegingen in het



??? heupgewricht zijn actief geheel en passief nagenoeg onmoge-lijk. Iedere poging tot passieve beweging wordt door een uitmgvan pijn gevolgd. Men zou dezen toestand kunnen vergelijkenmet soortgelijke, die optreden bij den platvoet en bij de coxavara. Dit stadium gaat weer voorbij, waarvoor somtijds velemaanden noodig zijn. Wanneer een patient in dezen tijd voorhet eerst bij den arts komt, kan het haast niet anders of erwordt â€žcoxitis tuberculosa" gediagnostiseerd. Langzamerhandkunnen nu in het verloop der osteochondritis alle verschijn-selen verdwijnen, in andere gevallen verdwijnen wel de klach-ten van den patient, er blijven echter lichte afwijkingen aan-toonbaar. Uit de studie der r??ntgenphotographie??n krijgt menden indruk, dat, niettegenstaande de geringe klinische ver-schijnselen, de ziekte langzaam voortschrijdt en tot een zeerbepaalden eindtoestand voert. aanwezig aanwezig aanwezig No. atrophie Trendelen-burg Kl. lengte lendenlordose Roser-N. drukpijn pijn bijloopen krakenknappen trochanterstreek. I. II.III. aantoon-baarid.id. â€” verkortverkort aanwezigaanwezig

aanwezig aanwezigaanwezig puilt uit IV. v. VI. VII. geen aanteekeningen van eerste onderzoek. id.afwezigaantoon-baar verkort VIII. IX. X. XI.XII. XIII. te uitge-sproken verkort verkortverkort id. id.id.id.duidelijk aanwezig aanwezig boven R.Nnormaal puilt uit Bij de afwijkingen in het r??ntgenbeeld dient thans uitvoe-riger te worden stilgestaan. Voor een juiste beoordeeling ishet noodzakelijk, dat men zich op de hoogte stelt van hetr??ntgenbeeld eener normale heup van een individu van onge-veer 5â€”8 jaar, d. i. de leeftijd waarop de osteochondritispleegt op te treden. In de eerste plaats valt de regelmatigheidop der lijnen, die de omtrekken vormen en de gelijkmatigheidder teekening van femur en bekken. De epiphyse is een ovaal,met een afgeplatte zijde, waar ze aan de groeiz??ne grenst.



??? Deze teekent zich af als een licht golvende, nagenoeg kalklooze,goed begrensde, smalle strook. Op haar volgt naar lateraal dehals van het femur. De epiphyselijn loopt onder een zeer klei-nen hoek met de horizontale, van mediaal onder, naar lateraalboven. De teekening van den hals behoort ook weer gelijk-matig te zijn. Bij de beoordeeling van den hoek der assen vanhals en schacht is voorzichtigheid geboden, daar draaiingenvan het been dezen niet onbelangrijk kunnen wijzigen. Debeenige vereeniging van den trochanter major met het femuris nog niet tot stand gekomen. Op dezen leeftijd zijn in dentrochanter soms meerdere kleine beenkerntjes- zichtbaar, diemet elkander versmelten. Normaliter komt de vorm van hetcaput femoris geheel overeen met de holte door het acetabu-lum gevormd. Het gewelf der gewrichtspan behoort horizon-taal of nagenoeg horizontaal te verloopen. Het caput femorisbevindt zich beneden de lijn, die de beide Y-kraakbeenderenverbindt. Onder normale omstandigheden behoort de lijn, diede mediale begrenzing vormt van het foramen obturatorium,met

die, welke de mediale contour van het collum uitmaakt,tot een regelmatig gebogen lijn te kunnen worden verbonden.Deze lijn kruist dus het zitbeen. Van het normale kunnen talrijkeafwijkingen voorkomen van weinig beteekenis. Nu eens is deepiphyse wat platter dan normaal, dan weer verloopt het dak derpan naar lateraal wat meer omhoog, zonder dat men nog vanpathologische veranderingen kan spreken. In al zulke gevallen zijnde grenslijnen regelmatig, terwijl de teekening gelijkmatig is. Herhaaldelijk blijkt in de literatuur, dat de aandacht teeenzijdig gevestigd werd op den bouw van de epiphyse. Hetgeheele gewricht behoort te worden onderzocht. Hierop is doorCalot, zeer terecht de nadruk gelegd. Dan dient te worden ge-let, zoowel op den vorm, als op de teekening en op den standvan het femur ten opzichte van het bekken. Bovenstaandestelregels nu toepassende bij het bestudeeren van de osteochon-dritis, blijkt het volgende. Zonder uitzondering is de epiphyse platter dan normaal, demate van afplatting is wisselend. In een enkel geval, is ze totop een smalle strook na verdwenen;

deze is dan meestal kalk-rijker dan normaal (Fig. 23). Soms Staat de platte epiphysenog fraai boven op het collum, een andere maal grijpt ze min



??? of meer over het collum heen. Zoo ontstaan twee vormen,welke door de Franschen worden genoemd: â€žen casquette"en â€žen champignon". Beide vormen zijn in ons materiaal terugte vinden, daartusschen echter tal van overgangen. Hier en daarkrijgt men den indruk, dat de epiphyse â€žen casquette" laterovergaat in die â€žen champignon", zoodat beide toestandenbij denzelfden pati??nt op verschillende tijden worden aangetrof-fen (bv. no. VIII en IX). De omtrek der epiphyse is meestonregelmatig, een enkele echter gaaf. Niet minder wisselenddan de vorm, is de teekening en dus de bouw der epiphyse.Zoo wisselen vaak donkere en lichtere vlekken elkander af,m. a. w. kalkrijkere en kalkarme plaatsen. Een enkele maalkomt het voor, dat de epiphyse in stukken en brokken uiteengevallen schijnt. Bij een zelfden pati??nt kunnen verschillendevormen worden waargenomen (no. IX), op verschillende tijd-stippen. (Fig. 21, 22, 23, 24). De epiphyselijn kan veranderingen vertoonen, zoowel watden vorm, als wat de teekening betreft. Ze is meest verbreeden begrensd door twee onregelmatig,

getande lijnen. Een andermaal weer schijnt het, of naast de oorspronkelijke epiphyselijn,nog een of twee minder duidelijk geteekende lijnen voorkomen(Fig. 21 en 28). Soms is de lijn als zoodanig niet meer te her-kennen, doch is veranderd in een onregelmatige strook, waar-in kalkarme en kalkrijkere plaatsen afwisselen (Fig. 25). Eenander maal weer kenmerkt de epiphyse zich door haar golvendverloop (Fig. 29). Ook de richting der lijn is nu en dan ver-anderd. Een afwijking in den zin van meer verticaal verloopschijnt echter niet voor te komen, wel een waardoor de lijnhorizontaal is gericht (Fig. 6 en 8). Soms komt het, zelfs ineen vroeg stadium der Osteochondritis voor, dat aan de gezondezijde in de epiphyselijn reeds onregelmatigheden zijn waar tenemen. Zeer waarschijnlijk zal na eenigen tijd de aandoeninghier dubbelzijdig aantoonbaar zijn (Fig. 30). In niet mindere mate is het collum de zetel van veranderin-gen. In een groot aantal gevallen is de doorlaatbaarheid voorX-stralen grooter geworden, dus het kalkgehalte verminderd.Deze halistereÂ§e is niet gelijkmatig, doch afwisselend, waar-

door de teekening vlekkig wordt (Fig. 30). Nu eens is deze vlek-kigheid over grootere uitgebreidheid zichtbaar, dan weer meer



??? gelocaliseerd. In dit laatste geval bevinden de afwijkingenzich vooral in het mediale-bovendeel van het collum, vlaknaast de epiphyse (Fig. 10 en 11). Opvallend is vervolgens deverbreeding van het collum vlak bij de epiphyse, zoowel naarlateraal als naar mediaal. Vooral mediaal-onder kan hierdoorhet collum sterk uitpuilen. Intusschen past bij de beoordee-ling dezer uitpuiling voorzichtigheid, daar bij de verplaatsingvan de epiphyse naar lateraal-boven, het bedoelde collum-deelvanzelf meer te voorschijn treedt (Fig. 8). Een enkele maalschijnt ook een verkorting van het collum te zijn opgetreden.Het verkorte en verdikte collum maakt dan den indruk, ineente zijn geperst. Op het eerste gezicht schijnt dan een coxavara te zijn ontstaan. Nauwkeurig nameten en vergelijkenmet de gezonde zijde, bewijst echter voldoende, dat dit in denregel niet het geval is. Het verdient hierbij aanbeveling te lettenop het deel van het femur, dat het minst is veranderd, d. i. vlakbij de trochanterstreek. Wel is een enkele maal de hoek derassen van collum en diaphyse vergroot en daardoor een zekeremate van

coxa valga ontstaan, waarover later zal worden ge-sproken. Ook op een veel voorkomende afronding van hetcollum-gedeelte boven naast de epiphyse, moet worden ge-wezen, waardoor het laterale deel der groeiz??ne wigvormigverbreed schijnt. De veranderingen in het halsgebied strek-ken zich soms uit tot voorbij de trochanteren. Het trochan-tergebied vertoont nu en dan weefselvermeerdering, hetgeenmet de klinische waarneming in overeenstemming blijkt (X).Een vermindering van het kalkgehalte en een vlekkigheid inde teekening, is herhaaldelijk tot in de diaphyse aantoon-baar (Fig. 21, 25, enz.). Reeds hier zij opgemerkt, dat bij eenbeschouwing van het geheele bekken, een duidelijke kalkver-mindering over de geheele zieke zijde zichtbaar is, zoowelbekken als femur omvattend. Van niet minder belang zijn de veranderingen van het aceta-bulum. Bij de studie der literatuur, blijkt de aandacht deronderzoekers, in zeer verschillende mate op dit gedeelte vanhet heupgewricht, gevestigd te zijn geweest. In een zeer recentartikel van Legg, wordt over het acetabulum en de verande-ringen

daarvan, gezwegen, terwijl toch uit de gereproduceerdeX-photo\'s blijkt, dat zeer belangrijke veranderingen aan het



??? bekken voorkomen. Calot daarentegen, localiseert het patho-logisch proces in het acetabulum en meent in alle gevalleneen subluxatie-stand van het femur te kunnen aantoonen.Schwarz beschouwt de veranderingen aan het acetabulumals secundair. Hij schrijft: â€žDie Pfanne bleibt von dem Pro-zesse an sich fast vollst?¤ndig verschont. In den sp?¤teren Stadienbeginnen allerdings auch hier Umformungen einzusetzen, dieiedoch nur sekundair sind. Die Pfanne, zu klein geworden, furdas kolbig aufgetriebene Femur, flacht sich ab. Das Pfannen-dach stellt sich mehr schr?¤g ein. Es kann so weit kommen,dasz ein eigenthches Pfannendach ??berhaupt nicht mehr exis-tiert dasz die Pfanne vielmehr in der Darmbeinschaufel all-m?¤hlich ausl?¤uft, wie bei den congenitalen Luxationen Ca-lot neemt weliswaar een congenitaal wijd, plat acetabulumaan, doch beschouwt de daaraan steeds waar te nemen onregel-matigheden van omtrekken en veranderingen van het kalk-gehalte als iets bijkomstigs. Door het wrijven en stooten vanhet caput femoris in de te groote gewrichtspan, ontstaat eenreactie

van het beenweefsel, zoowel in bekken als m femur. Naar het mij voorkomt zijn de veranderingen m vorm enstructuur van het acetabulum, evenals die in de epiphyseniet secundair, doch moeten beide primair als deel van hetpathologisch geheel worden beschouwd. Reeds in zeer vroegeLdia der ziekte zijn duidelijke afwijkingen m de pan aantoon-baar In de X-photo van patient no.XII(Fig.30),zijn, afgezienvan den veranderden stand van het dak der pan, de wazigheiden vlekkigheid der teekening reeds zichtbaar, terwijl aan degezonde zijde scherpe grenzen te vinden zijn. Bovendien isLt Y-kraakbeen breeder. De afplatting der pan is in dephotographie??n in alle graden te vervolgen. Men vergelijkeTJoe achtereenvolgens de figuren 1, 19, 5, 6, 10 11, 13, bijwelke laatste ternauwernood meer van een acetabulum kan worden gesproken. In een iets later stadium zijn, bijna zonder uitzondering, veranderingen aan de gewrichtspan te vinden, zoowel watden vorm als de teekening betreft. De r??ntgenphotographieenbewijzen dit duidelijk. Met deze veranderingen gaat een wijzi-ging van den stand van

het femur ten opzichte van het bek-Ln en veranderingen in de gewrichtsspleet vergezeld. Deze



??? laatste is bijna steeds breeder geworden. Een enkele maal isdeze verbreeding z???? opvallend, dat men zou denken, in staan-de houding, een niet-onbelangrijke verschuiving van het femurnaar omhoog, te kunnen waarnemen. Calot beschrijft ditinderdaad. Wij hebben ook r??ntgenphotographie??n vervaar-digd in staande houding, bij patienten, die daarvoor in aan-merking kwamen. Er waren echter geen verschillen waarneem-baar met de gelijktijdig gemaakte photographie??n in liggendehouding. Intusschen kan door de gelijktijdige veranderingenaan het femur en het acetabulum, de epiphyse zeer zeker hoogerkomen te staan. Dit blijkt b.v. duidelijk bij patient no. II (Fig.3), waar een zeer duidelijk verschil zichtbaar is, tusschen linksen rechts. Weer een ander beeld geeft no. VII (Fig. 17): hierzetelt de verandering hoofdzakelijk in het caput. Dit wordtte groot voor het acetabulum en puilt daaruit te voorschijn,wat zoowel bij het klinische onderzoek als met de r??ntgen-photographie kan worden aangetoond. In zulke gevallen, waar-bij het femur ook naar lateraal wordt verplaatst, is bijna

steedseen uitpuiling van den trochanter waar te nemen. Het tot nu toe besprokene saamvattende kan worden ge-zegd: de osteochondritis blijkt vanaf de vroegste stadia inhet geheele gewricht te zijn gelocaliseerd, terwijl de schade-lijk werkende oorzaak zich tot op grooten afstand doet ge-voelen (kalkarmoede). De belangrijkste veranderingen zijn:afplatting van het acetabulum, afplatting van de epiphyseen verbreeding van het collum. Het was mogelijk, alle patienten aan een na-onderzoek teonderwerpen, en zoo een indruk te krijgen, omtrent het kli-nisch verloop der osteochondritis. Bij een aantal der gevallenverkeerde de ziekte nog in een vrij acuut stadium, bij andereechter was min of meer een eindtoestand bereikt. Wanneermen nu de ziektegeschiedenissen doorziet, dan blijkt reedsde eerste patient merkwaardig. Terwijl bij het eerste onder-zoek de linkerheup als normaal moet worden beschouwd, zijn5 jaar later beide heupen aangedaan. Er bestaan nu ook linkseen afplatting der epiphyse, een verdikt collum en een te vlakkegewrichtspan. Hier is dus ook weer het geheele gewricht aan-

gedaan. Toch heeft de jongen de laatste jaren geen enkeleklacht meer gehad. Liep hij voor 5 jaar mank naar de rechter- 4



??? zijde, thans geschiedt dit naar hnks, hoewel weinig. Dit is duseen voorbeeld van een uitgesproken goedaardig verloop. De gevallen II en IX zijn herhaaldelijk onderzocht en kun-nen ons dus inlichten omtrent het verloop der Osteochondritis.De uitkomsten der waarnemingen zijn in tabellen saamgevat,die, hoewel niet geheel volledig, toch tot verschillende opmer-kingen aanleiding geven. In de eerste plaats blijkt, dat debeenen ook gedurende de ziekte doorgroeien. Dit is van be-lang, omdat door sommigen de oorzaak van het lijden in detrophische centra van het ruggemerg is gezocht. De buigingen de strekking blijven steeds goed mogelijk. Bij II wordende verschillen in bewegingsmogelijkheid der beide gewrich-ten steeds minder. Dit behoeft niet te verwonderen, want bijhet onderzoek van 1922 blijken beide heupen aangedaan. Menziet hoe de rechter heup zich behoorlijk heeft hersteld. Delinker epiphyse, in 1910 nog fraai, is thans zeer sterk afgeplaten naar lateraal verschoven, de gewrichtspan is eveneens plat-ter geworden. Toch heeft onze pati??nt sedert 1913 geen klach-ten meer. Hij is

nu 16 jaar oud en loopt ongestoord. De niet-ingewijde zal op de X-photo van pati??nt no. IXvan 1919 (Fig. 21) niet veel veranderingen bespeuren. Bij nauw-keurig toezien blijkt echter eenige vlekkigheid te bestaan in deepiphyse en ook aan het acetabulum; zoowel aan het horizon-tale als aan het vertikale deel, is een wazigheid in de teekeningonmiskenbaar. De epiphyse is bovendien reeds, zij het weinig,afgeplat. Hoe geheel anders is de toestand | jaar later. Deepiphyse is tot een smal strookje geworden en meer horizontaalgeplaatst, de groeiz??ne is verbreed en onregelmatig. Het col-lum is breeder, vooral het mediale-onder gedeelte, terwijl hetin de nabijheid van de epiphyselijn vlekkig geteekend is. Degewrichtspan is bijzonder ruw en kalkarm en verder te vlak.Toch is de stand van het dak der pan goed gebleven. Dit vlak-ker worden heeft hier een geheel andere oorzaak. Het is ont-staan door een draaiing van het zitbeen naar binnen, waarbijhet achterste deel van den beenigen ring om het fo amen obtu-ratorium het sterkst naar mediaal-binnen zwaait. Dit verschijn-sel uit zich ook nog, door

het zichtbaar worden van de spinaischiadica in den bekkenring. In de eerste photo van 1920 isdit reeds flauw zichtbaar, in de tweede echter heel duidelijk.



??? eveneens in de laatste photo uit 1922. Op deze draaiing isreeds gewezen door Murk Jansen, die aan dezen toestandden naam geeft van â€žischium varum". Met het ontstaan vanhet â€žischium varum" gaat gepaard een vormverandering vande projectie van het foramen obturatorium in de X-photo.Wanneer dit nu een enkele maal voorkwam zou de gedachteaan een verkeerde ligging van het bekken bij de opname voorde hand liggen. Bij het doorzien der photo\'s komt dit symp-toom z???? vaak te voorschijn, terwijl overigens geen bekken-draaiing kan worden vastgesteld, dat een anatomische afwij-king hieraan wel ten grondslag moet liggen. Het is duidelijk,dat ten tijde der eerste photo in 1920, de osteochondritis ineen acuut stadium was. De klinische verschijnselen zijn hier-mede geheel in overeenstemming. Alle bewegingen zijn be-perkt, de buitenwaartsrotatie is zelfs geheel opgeheven. Eenhalf jaar later blijken beide heupgewrichten te zijn aangedaan.De destructie is rechts nog meer voortgeschreden, de kalkarmoedeis duidelijk. Links zijn de afplatting van de epiphyse en

deverdikking van het collum onmiskenbaar, kalkarmoede isechter niet zichtbaar. Bijna twee jaar later is het rechter heup-gewricht nog steeds het meest veranderd. Toch zijn er teeke-nen van genezing. De gewrichtspan is minder ruw en langsden rand begint zich een vrij regelmatige kalkrijke strook tevormen. Opmerkelijk is de voortschrijdende afplatting der pan,die hier zeer aanzienlijk is geworden. De epiphyse is nog deer-lijk gehavend, zij schijnt in stukken en brokken uiteengeval-len en grijpt naar lateraal over het collum heen. De vormvan den hals is de laatste twee jaar niet meer veranderd. Inde buurt van de groeiz??ne is een kalkarme strook aanwezig.Wat het linker heupgewricht betreft, daar is het verloop derosteochondritis veel goedaardiger geweest. De zeer sterk afge-platte epiphyse, die naar lateraal is verschoven en de uitpui-ling van het onderste collumgedeelte naar mediaal, bewijzende osteochondritis. Bij vergelijking der beide heupen blijkt,dat het rechter femur een weinig naar opwaarts is verplaatsten bovendien naar lateraal. De gewrichtsspleet is aan dezezijde ook verbreed.

Toch leert het klinisch onderzoek bij deinspectie, dat de linker trochanter meer uitpuilt dan de rech-ter. Om twee redenen is dit begrijpelijk. Ten eerste blijkt uit



??? de X-photo, dat het rechter collum korter is dan het linkeren ten tweede zagen we reeds, hoe de gewrichtspan door dedraaiing van het zitbeen meer naar binnen is komen te staan.Niettegenstaande het groote verschil tusschen de beide heu-pen, zooals dit uit de r??ntgenphotographie blijkt, is de beweeg-lijkheid niet zoo uiteenloopend. Dit is nu een waarneming, dietelkens weer treft bij de studie der Osteochondritis. Er be-staat een wanverhouding tusschen de uitbreiding van het pro-ces in en om het heupgewricht en de khnische verschijnselen.Ook in het verslag van den laatst besproken pati??nt staataangeteekend: het loopen geschiedt ongestoord. Een voorbeeld van een zeer duidelijk â€žischium varum" biedtpati??nt no. XI (Fig. 28) bij het eerste onderzoek. Hier blijkt,dat de geheele bekkenhelft in groei is achtergebleven, eenverschijnsel, dat in de r??ntgenphotopgraphie??n meer te voor-schijn komt. Het rechterbeen stond in adductie en buiten-waartsrotatie. Dit is ook weer met de anatomische gegevensin overeenstemming. Bij de draaiing van het zitbeen, is de asvan de pan ten slotte

gericht naar achter en onder. Maar danzal ook het meedraaiende been in adductie en buitenwaarts-rotatie komen te staan. Deze stand wordt echter niet steedsteruggevonden, omdat nimmer een bepaalde typische patho-logische stand behouden blijft, want steeds bestaat de nei-ging van het individu, om in zulk een stand verbetering tebrengen, wat hier beter, elders minder goed gelukt. Een ander belangwekkend verschijnsel, is het lang kraakbee-nig blijven van de verbinding tusschen den neerdalenden takvan het schaambeen en den opstijgenden tak van het zitbeen.De ring van het foramen obturatorium behoort, volgens Lo-renz, bij normale ontwikkeling, op den leeftijd van 5â€”6 jaarvolkomen gesloten te zijn. Reeds bij no. I (Fig. 1) is de been-ring op 5-jarigen leeftijd nog open; bij pati??nt no. IV (Fig.8) is deze op 7-jarigen leeftijd niet of ternauwernood geslo-ten. Op lO-jarigen leeftijd is bij pati??nt no. X (Fig. 25), nochrechts, noch links volkomen verbeening opgetreden. Somtijds is de verbeening wel tot stand gekomen, doch erblijft eenige, onregelmatigheid zichtbaar, die wijst op plaatsgehad

hebbende stoornissen bij de ossificatie. Voorbeelden hier-van zijn te vinden bij de patienten no. VIII (Fig. 19) en no.



??? XI (Fig. 28). Ofschoon de verleiding groot is meer bijzonder-heden na te speuren uit datgene, wat de kliniek en het r??nt-genonderzoek ons geven, zou dit te ver voeren. De definitieveeindtoestanden worden nu nader aan de orde gesteld. In eenrecente studie van Waldenstrom worden deze besproken, inverband met het hem ten dienste staande materiaal. Volgenshem is het niet mogelijk, gedurende het floride stadium derosteochondritis, deze goedaardig verloopende ziekte te onder-scheiden van aandoeningen door de tuberkel-bacil of doorden staphylococcus veroorzaakt, die tot dezelfde veranderin-gen in de r??ntgenphotographie kunnen voeren, Walden-strom, die nog steeds in hoofdzaak op de epiphyse let, spreektin verband met de vormverandering van deze, dan ook bijvoorkeur van â€žcoxa plana" en onderscheidt hiervan verschil-lende vormen, geheel op de wijze als men dit pleegt te doenbij de coxa vara en de coxa valga. Zoo spreekt hij van coxaplana essentialis (d. i. de osteochondritis juvenilis), verdervan de coxa pl. tuberculosa en staphylomycotica. Wil menspreken over het

â€žeindstadium" der osteochondritis, dan moethet materiaal, hetwelk aan de beschouwingen ten grondslagligt, aan een drietal eischen voldoen. Ten eerste behooren hetbegin en de ontwikkeling der ziekte te zijn waargenomen.Ten tweede behoort deze waarneming zoolang te zijn voort-gezet, totdat de normale groei voltooid is. Ten derde behoortmen over een groot aantal gevallen te beschikken. Ofschoontoegegeven moet worden, dat, gezien ons materiaal, niet aande door Waldenstrom gestelde eischen, kan worden voldaan,beschikt de kliniek toch over eenige oudere gevallen van osteo-chondritis, die merkwaardig genoeg zijn om besproken teworden. In de eerste plaats patient no. X (Fig. 27), De kli-nische lengte was aan de zieke zijde meerdere cM. verkort,het been duidelijk atrophisch. Van de bewegingen in het heup-gewricht is alleen de buiging behoorlijk mogelijk, de anderebewegingen zijn alle min of meer beperkt. Het symptoomvan Trendelenburg is aan de zieke zijde duidelijk aanwezigen de jongen loopt mank naar dezelfde zijde. De r??ntgenphototoont een afgeplat caput, dat op

een verkorte epiphyse zit.Het hoogste punt van den trochanter en dat van het caputbevinden zich in dezelfde horizontale. De hoek der assen van



??? het collum en van de diaphyse, is vergeleken met de anderezijde niet veranderd. De teekening, in de vroegere photo\'songelijkmatig, vol Hchtere en donkere vlekken, is thans ge-lijkmatig, zoowel wat het femur als wat het bekken betreft.Hieruit valt af te leiden, dat het kalkgehalte nu weer overalhetzelfde is en dus, dat het proces tot genezing is gekomen,zij het met defect. Ook aan het bekken zijn typische verande-ringen. De gewrichtspan is zeer vlak, voor een klein deel is ditte wijten aan het iets te schuine verloop van het dak, voor-namelijk echter aan het uitgesproken â€žischium varum". Hetgevolg hiervan is het mediaalwaarts afgeweken zijn van hetvertikale deel der gewrichtspan en tegelijkertijd een draaiingvan de pan naar achter. De naam â€žcoxa plana" is voor dezeneindtoestand goed gekozen. De patient was bij het laatste onder-zoek 21 jaar en had geen noemenswaardige klachten meer.Op ?Š?Šn bijzonderheid moet nog worden gewezen. De omtrekkenvan de verschillende beenderen, die het heupgewricht saam-stellen, zijn glad; niettegenstaande de sterke misvorming, isgeen

spoor van been woekering waar te nemen. Wat eindtoestand betreft volkomen met de vorige overeen-komende, blijkt het heupgewricht van no. III (Fig. 7) bij hetlaatste onderzoek. Deze patient is thans 24 jaar, hij heeft geenklachten meer en is zelfs in militairen dienst geweest. Ziehierdus alweer een voorbeeld, hoe bij de uitgesproken misvorming,de functiestoornis een geringe is. De klinische lengte van dezieke extremiteit is verkort. Bovendien vertoont het beenduidelijke atrophic. Van de bewegingen zijn alleen de rotatiesbeperkt. Bij het r??ntgenonderzoek bleek de epiphyse ovaal-vormig, zeer sterk afgeplat, het collum paddestoelvormigomgrijpende. Bovendien is de epiphyse verschoven en welvoornamelijk naar lateraal. Het hoogste punt van den trochan-ter en van het caput bevinden zich weer in dezelfde horizon-tale. De hoek der assen van collum en diaphyse, is nietveranderd. Tot zoover dus volmaakt gelijkende op den eind-toestand bij patient no. X (Fig. 27). Doch nu komt een be-langrijk verschil. De gewrichtspan is ook hier weer afgeplat,echter niet door een verandering in den stand van

het verti-kale deel van het acetabulum; dit heeft nagenoeg den normalenstand behouden. In verband hiermede is er ook geen ischium



??? varum ontstaan. Wel daarentegen verloopt het dak der panbuitengewoon steil op naar lateraal en dit is hier de oorzaakvan de vlakke gewrichtspan. De verkorting der extremiteitmoet voor een deel worden teruggebracht tot de veranderingenin het femur, voor een ander deel tot deze standswijziging vanhet bovendeel van het acetabulum. Ook hier weer geen sprakevan beenwoekeringen, noch aan het femur, noch aan het ace-tabulum. Misschien is het iets te voorbarig, bij patient no. IV (Fig. 9)reeds te spreken van een eindtoestand. Mogelijk is dezereeds bereikt, waarbij dan de misvorming minder groote af-metingen heeft aangenomen. De patient was in 1922 16 jaar.Er bestond een lengteverschil ten nadeele van rechts van 1-|cM. De abductie en de binnenwaarts-rotatie waren beperkt.Er was geen atrophie en subjectief had patient geen enkeleklacht. Op de r??ntgenphotographie bleek de hals van hetrechter femur verkort, het caput afgeplat en naar v????r verscho-ven, doch het bevond zich in een hooger niveau, dan bij devoorgaande gevallen, d. w. z. het komt boven het vlak vanden

trochanter uit. De gewrichtspan is weer vlak, waarvan deoorzaak hoofdzakelijk in het vertikale deel moet worden ge-zocht. Er is geen sprake van verschuiving van het femur naaromhoog. Deze en dergelijke vormen worden op tal van plaatsen in deliteratuur als eindtoestanden der osteochondritis beschreven.Waldenstrom vond in zijn gevallen den hals verkort, hetcaput misvormd, de bovenpool daarvan was scherp begrensden lager liggend dan de trochanter major. De omtrekken vanhet caput waren scherp. Soms waren echter onregelmatighedenaantoonbaar, zoodat oneffenheden van het caput moestenworden aangenomen. Deze opvatting vindt steun in de aan-wezigheid van atrophische plaatsen in het inwendige van hetfemur, waaraan zonder twijfel holten moeten ten grondslagliggen. Niettegenstaande deze misvormingen zijn de bewegin-gen goed uitvoerbaar gebleven. Doch ook andere vormenkomen volgens hem niet zelden voor. Allen hebben echter ge-meen: de afplatting der epiphyse. De eindtoestand zou reedsbereikt zijn, nadat de afwijking 4â€”6 jaar had bestaan. Alsoorzaak der

afplatting, neemt Waldenstrom, bij een eenmaal



??? bestaande osteochondritis, uitsluitend mechanische invloedenaan. M??ller beschrijft de oude osteochondritis als volgt: â€žeinallseitig stark verbreiteter pilzf??rmiger kurzer Schenkelkopfsitzt mit einem ganz kurzer oft kaum erkennbaren Schenkel-hals der Crista intertrochanterica auf. Die Verbreiterung desKopfes ist etwas gleichm?¤ssig nach allen Seifert ausgebildet,am st?¤rksten immer gegen die untere Pfannenecke." Schwarz meent dat de osteochondritis zich in twee rich-tingen kan ontwikkelen. â€ž1. Sie kann voll und ganz in einer fast idealen Form zur Ausheilung kommen---- 2. Sie kann sp?¤ter aber auch in einen Zustand ??bergehen, der im klinischenBilde neben einer Verk??rzung des Beins ziemlich betr?¤chtlicheBewegungsst??rungen im erkrankten Gelenk erkennen l?¤szt unddessen R??ntgenbild durch einen stark abgeflachten, die ausge-weitete Pfanne uberragenden Kopf charakterisiert ist, dereinem kurzen, gedrungenen Schenkelhals pilzf??rmig aufgest??lptist." De beschreven gevallen uit ons materiaal, kunnen, mede opgrond van de literatuur, zeker als eindtoestanden der

osteo-chondritis worden beschouwd. Het moet nu wel ieder opval-len, hoe groot de gelijkenis dezer heupgewrichten is, met be-paalde vormen van arthritis deformans van dit gewricht. In het volgende hoofdstuk zal getracht worden aan tetoonen, dat juist bij deze vormen van het â€žMalum coxae",het begin van het lijden tot de jeugd moet worden terug-gevoerd. De meening, dat alleen de epiphyse door het ziekteprocesaangetast wordt, dient als onjuist te worden beschouwd.Trouwens de enorme veranderingen, niet alleen in het femur,doch ook in het acetabulum, moeten reeds a priori het vermoedenwekken, dat hier een ziekte aanwezig is van het geheele ge-wricht. Er bestaat een â€žarthritis", dit nu niet in de eerste plaatsopgevat als een ontsteking, doch meer als een â€žlijden" vanhet gewricht, waarvan de aard nog niet vaststaat.



??? HOOFDSTUK III OSTEOCHONDRITIS JUVENILIS EN ARTHRITIS DEFORMANS. Wie in een verzameling van pathologisch-anatomische praepa-raten nagaat de voorwerpen, welke onder het opschrift â€žArthritisdeformans coxae" worden bewaard, bespeurt al spoedig, dat zeeruiteenloopende afwijkingen hiertoe worden gerekend. Een deelder praeparaten behoort niet zelden tot de rubriek der â€žtuber-culose", andere weer hebben hun vormverandering aan trau-matische invloeden te danken. Wanneer men nu deze ter zijdelegt en men houdt dus alleen over de in het kader der idiopa-thische arthritis deformans te rangschikken praeparaten, dannogblijken ookhierbij zeer belangrijke vormverschillen te bestaan.Het komt mij voor, dat twee hoofdtypen van â€žvervorming" kun-nen worden onderscheiden, tot welke tal van andere kunnen wor-den herleid. Tusschen deze beide bestaan dan weer een aantalovergangsvormen. Van elk dezer grondvormen wordt nu eenpraeparaat nauwkeurig beschreven en afgebeeld en bovendieneen R??ntgenphotographie weergegeven en besproken.

Praep. I2y. Fig. 37. Dit is uit Weenen afkomstig. De diagnose luidtâ€žarthritis deformans coxae". Aanwezig is het bovenste deel van eenlinker femur, met bijbehoorende bekkenhelft. De gewrichtspan is die-per dan die van een normale heup. Dit wordt veroorzaakt door sterkenaanwas van been langs den rand der geheele pan. Aan de binnenzijde isdeze nieuwe rand regelmatig en vrij glad. Aan de buitenzijde echterzeer ruw. Ook de omgeving der pan is ruw van oppervlakte; vooralaan de achterzijde, tusschen acetabulum en tuber ischii, tusschen ace-tabulum en spina ischiadica en boven op den panrand. Kleinere engrootere beenkammen en beenuitsteeksels wisselen hieraf. In de panzelf is van kraakbeen niets meer over. Ook de fossa acetabuli en de in-cisura zijn geheel verdwenen, de panrand vormt een gesloten ring.De facies lunata is nog even te herkennen. In de beennieuwvorming,die de fossa acetabuli bedekt, is een hiaat, langgerekt-driehoekig van



???



??? Arthritis deformans coxae R??ntgen-photo van het op fig. 37 afgebeeldefemur.



??? vorm met ronde hoeken. Dit hiaat voert naar een raimte onder hetnieuwgevormde been; de bodem van die ruimte wordt gevormd doorde oude fossa acetabuh, terwijl zij door de oude incisura acetabulionder het nieuwgevormde been door met de buitenwereld in verbin-ding staat. De bovenvlakte der pan draagt de sporen van constantendruk - het been is daar minder ruw, doch duidelijke afslijpmg is metzichtbaar. Het femur is krachtig ontwikkeld. De hals is verbreed, voor-al de basis. De hoek van den hals met de diaphyse valt binnen het nor-male De streek tusschen de trochanteren is zoowel aan de voor- alsaan de achterzijde ruw. Het caput is ruw van oppervlakte, kegelvor-mig met afgeplatte punt. De randen van het caput vertoonen sterkenaangroei van been en grijpen paddestoelvormig over het collum heen.De bovenzijde van het caput heeft een gelijkmatig, vrij glad gedeelte,overeenkomende met het afgeslepen gedeelte van de gewrichtspan. Derest van het caput is ruwen onregelmatig, terwijl geen spoor van kraak-been meer zichtbaar is. Ook elders is aan het beschikbare

skeletdeelbeenaanmaak waarneembaar, (zoo aan de crista ilii en aan den tuber \'\'Stgenphotographie. Fig. 38: alleen het femur werd gephoto-grapheerd. Diaphyse. trochanter-streek en collum zijn normaal.De verschillende trajectorien, door de beenbalkjes gevormd zijnin het forsch gebouwde bot fraai geteekend. Het caput is gedefor-meerd: de omtrek mist de fraaie ronding en boven en beneden zijn dui-delijke verschijnselen van beenaanmaak aanwezig. Evenwijdig met deoppervlakte van het caput. vedoopt een flauw geteekende iets lichterez??ne waarschijnlijk de rest der vroegere epiphyselijn. Het caput grijptpaddestoelvormig om het collum heen. Dit laatste is met verkort. De praeparaten, die tot deze groep behooren, hebben eenigeeigenschappen gemeen. Ten eerste, treedt de beennieuwvormmgvan het caput op den voorgrond, echter met dien verstande,dat niettegenstaande de belangrijke volumetoename, tochde grondvorm behouden blijft. Ten tweede bestaat er sterke been-nieuwvorming in het acetabulum en ten derde ook in de omge-ving van het caput femoris en het acetabulum.

Daarnaast staat de tweede groep der arthritis deformans coxae.Een bekkenpraeparaat hiervan was in de verzameling niet aan-wezig, wel een aantal hiertoe behoorende femora. Praep 122 Fig. 39. Proximale deel van een linker femur afkomstiguit Weenen. Op het bot staat met inkt geschreven â€žarthritis defor-mans". Het sterk afgeplatte caput, bedekt paddestoelvormig het res-teerende deel van den hals. De bovenrand van het caput staat op de-zelfde hoogte als de trochanter major. De hals is kort, de oppervlakt^zeer ruw. Aan het restant van den hals is waar te nemen, dat de hoek



??? 61Fig. 39 Osteochondritis deformansjuvenilis R??ntgenphoto van het op fig. 39afgebeelde femur.



??? van den hals met de diaphyse binnen het normale valt. Het caput isovaalvormig; de lange as van de ovaal loopt van boven voor, naaronder achter en aan de uiteinden van deze as bevmden zich eenige ver-schijnselen van beenwoekering. In deze weefselnieuwvorming is kraak-been of zeer weinig kalkhoudend been, te herkennen. Het centrunavan de oppervlakte van het caput bestaat uit gladgeslepen, gepolijstbeen De voor- en achterrand vertoonen nagenoeg geen beenaanmaak.De trochanteren vertoonen, behalve eenige ruwheid van oppervlakte, ^T??JtgeTpS\'raphie. Fig. 40. Er zijn twee photo\'s gemaakt, dietoonen, hoe een geringe draaiing van het voorwerp reeds eene belang-riike verandering in het beeld geeft. Zeer duidelijk zijn zichtbaar het al-geplatte caput en de korte hals, die door het caput paddestoelvorniigwordt omvat. In het gebied der trochanteren is een sterke atrophi-sche z??ne zichtbaar, welke zich tot in de diaphyse uitstrekt. Ook in de verzameling van r??ntgenphotographie??n der Khniekkonden de beide grondvormen worden teruggevonden. Hiervolgen twee

voorbeelden; van elk type ?Š?Šn, met eenige korteaanteekeningen uit de ziektegeschiedenis. Prot 820 21 M P K. manl. 44 jaar. Patient loopt sedert een jaarslecht en heeft daarbij pijn. Hij was nooit ziek; geen rheuma. Patientmoest veel in het water werken. Bij het algemeen onderzoek geen afwij-kingen, krachtig spier- en beender,stelsel. Geen neurologische afwijkin-gen Heuponderzoek: geen lendenlordose, geen atrophieen. De bmnen-taarts-rotatie en de adductie zijn beiderzijds zoowel actief als passienagenoeg opgeheven. De extensie is normaal; de bmgmg is moge ijk totongeveer den rechten hoek. De abductie is links en rechts zoowel actiefals passief slechts over 10Â° mogelijk. De beenen zijn even lang; hinken,op de teenen loopen, hurken gaat goed, de gang is stijf. R??ntgenonderzoek, Fig. 41: sterke beenwoekering aan de randen vanhet caput en eveneens aan den panrand. De gewrichtspan is daardoordiep het caput femoris paddestoelvormig. De normale vormen vanhet^icht zijn overigens bewaard gebleven Geen kalkarmoede derbeenderen, regelmatig verloop van de

beenbalkjes. Dit beeld geldvoor links en rechts. De hoek van den hals met de diaphyse is normaal gebleven. Pol 1920 No 6486 J.G.S.vr. 31 j. Loopt vanaf haar jeugdmank op het rechterbeen. Klaagt thans over pijn in de rechterheup, doch ook welhnks. Er bestaat hoogstand van den rechter trochanter. De abductieen de binnenwaartsrotatie zijn beperkt. In de r??ntgenphotographie(Fig 42) valt een sterk afgeplat caput op, dat den hals onigrijpt. Dezehals is aanmerkelijk verkort, zoodat het geheele caput beneden dentrochanter major komt te staan. Er bestaat een sterke kalkarmoede, die



??? Echte â€žarthritis deformans coxae\'Fig. 42 \'Oude â€žosteochondritis deformansjuveniUs coxae".



??? zich tot in de diaphyse uitstrekt. De trochanterstreek is lets verbreed.De oppervlakte van het caput is glad. De gewrichtspan is afgeplat.Beenwoekering is ook hier niet aanwezig. Wel bestaat er kalkarmoede. In het eerste geval duS een sterke beenwoekering, zoowel aanhet caput als aan de gewrichtspan. In het tweede geval daaren-tegen een platte pan en een c^ut, waarvan niet in de eersteplaats de beenaanmaak, doch de vervorming op den voorgrondtreedt. Bij de eerste groep is het voornaamste de â€žweefseltoena-me",bij de tweedeishet deâ€žmisvorming",die hetbeeldbeheerscht. Deze beide groepen zijn ook in de literatuur terug te vmden.In 1906 heeft Bade reeds de meening verdedigd, dat twee vor-men van arthritis deformans coxae konden worden onder-scheiden: een atrophische vorm en een hypertrophische vorm.Dit werd bestreden, want in ieder geval zouden symptomen vanbeenafbraak en beenaanmaak aanwezig zijn. Al is dit laatsteook waar, dan kan Bade toch wel gelijk hebben, daar in sommigegevallen de afbraak, in andere daarentegen de aanmaak op denvoorgrond

kan treden. Preiser beschrijft in zijn â€žStatischeGelenkerkrankungen" ,allerlei vormen van arthritis deformanscoxae, terwijl in een groot aantal gevallen de daarbij behoorender??ntgenphotographie??n zijn afgebeeld. Ook in zijn materiaalzijn beide groepen gemakkelijk terug te vinden; nochtans wor-den beide als het gevolg van een zelfde aandoening beschouwd.Doch wanneer men goed leest, dan blijkt, dat in verschillendegevallen van het tweede type, dus met het sterk afgeplatte caputen met de vlakke pan, de klachten teruggaan tot den kmdertijd;bij die van het andere type echter eerst op veel lateren leeftijdontstaan. Preiser heeft dit onderscheid zelf ingezien als hijschrijft: â€žAusserdem treffen wir noch eine dritte, von denbisherigen Kopfformen vollkommen abweichende Type. Denlanggezogenen, walzenf??rmigen Kopf, der der anscheinend zuweiten Pfannenform v??llig inkongruent ist, und den ich aufGrund des vom Auftreten der ersten arthritischen Erscheinungan durch Jahre hindurch genau beobachteten Falles, f??r eineangeborene Missbildung halte." Dat deze tweede vorm op jeug-

digen leeftijd zou zijn ontstaan, komt ook overeen met de be-beschouwing van Preiser, omtrent de aetiologie der arthritisdeformans. Hij beschouwt deze als een statische afwijking. Zeontstaat wanneer de statiek van een gewricht gestoord is, waar-



??? door dan ook. De osteophytenvorming moet dan worden opge-vat als een soort zelfgenezing van het organisme, waardoor le-dige ruimten weer worden opgevuld. â€žEine der interessantesten Fragen bei der Arth. def. coxaeist die nach der Bedeutung der Osteophytenbildung. Scheinbarregellos bei manchen F?¤llen, zeigt sie in anderen doch eine somechanisch-richtige Anordnung, dass allein aus der Betrach-tung der R??ntgenbilder schon hervorgeht, dass sie einen Selbst-heilungsvorgang darstellt, eine Anpassung an, resp. einen Aus-gleich f??r die vorliegenden statischen Musterverh?¤ltnisse. Sosieht man deutlich wie die Osteophyten am Pfannendach, demdarunter aus der Pfanne herausrollenden Kopf nach oben hingen??genden statischen Halt geben, so dass das Bein gut alsSt??tze verwendbar ist, einer der ??berzeugendsten Beweise, dassdie Arth, deformans eine statische Erkrankung ist. Op jeugdigen leeftijd nu, zijn de b?¨enderen weeker en meervervormbaar en zal er dus minder incongruentie ontstaan endaardoor ook minder beenwoekering; op hoogen leeftijd metvaster

beenderen, die zich niet meer laten vervormen zal been-aanmaak de opgetreden incongruentie moeten opheffen. Ditkomt dus overeen met wat de r??ntgenphoto\'s der beide laatstepati??nten vertoonen en met wat verder zal worden aangetoond.De beide vormen zijn ook terug te vinden in de verhandelingover de arthritis deformans coxae van Hoffaâ€”v. Brunn inhet â€žHandbuch der praktischen Chirurgie"; ook in het leerboekvan WuLLSTEiN en Wilms zijn beide typen afgebeeld. Kaufmann schrijft in zijn leerboek der pathologische anato-mie: â€žder Femur-kopf kann sehr verschieden aussehen; einmalwird er durch Randexostosen verl?¤ngert, walzenf??rmig odercylindrisch, wobei er erheblich dick sein kann; ein anderesMal wird er verk??rzt, breit, pilzf??rmig oder ganz platt, als ober mit einem Hammer breit geschlagen w?¤re". De bijgevoegdeliguur komt geheel overeen met de door ons in de tweede groepbeschreven gevallen. Onder de teekening leest men: â€žDer pilz-f??rmige, stark abgeflachte Kopf, mit glatt polierter Gelenkfl?¤che,und mit h??ckeriger Knochenwucherungen am

??berh?¤ngendenrand, ist scheinbar heruntergerutscht. Der Hals ist stark ver-k??rzt." â€žDie Pfanne", vervolgt Kaufmann, â€žpaszt sich dem ver?¤n-



??? derten Kopf an, aber die normalen Bewegungen im Gelenk wer-den in verschiedener Weise beeintr?¤chtigt. Bei der sog. Pfan-nenwanderung dehnt sich die H??ftpfanne aus; der alte Pfannen-rand kommt durch Atrophie zum Schwund,........" Dujarier bespreekt de â€žarthrite s?¨che ou d?Šformante". Hijschrijft: â€žA la hanche, si?¨ge fr?Šquent de 1\'arthrite s?¨che, les d?Šs-ordres affectent des types variables. Tant?´t le col a disparu etla t??te repose entre les trochanters. Parfois encore la t??te de-vient ?Šnorme: elle peut rester arrondie et atteindre presque levolume du poing: ou bien elle s\'?Štire, devient irr?Šguh?¨re, poussedes prolongements dans divers sens, d?Šfiant ainsi toute descrip-tion". Er zijn een aantal platen van verschillende typen der mis-vorming bijgevoegd. E?Šn daarvan (fig. 52) komt weer sprekendovereen met het type onder de tweede groep hierboven beschreven.Het is niet zeker, dat het daarnaast weergegeven bekken (fig.53) het bijbehoorende is, zoo ja, dan blijkt ook hier weer degeringe beennieuwvorming en tegelijkertijd de breede vlakkegewrichtspan. schuchardt

â€žfindet der Schenkelhals oft ganz oder gr??szen-teils verloren gegangen. Ein breiter, pilz- oder kuchenf??rmigerGelenkkopf, sitzt direkt den groszen Trochanter auf----in an-deren F?¤llen ist das Caput femoris in die l?¤nge gezogen, keil-oder pyramidenf??rmig.........." Door de geheele literatuur verspreid, worden de beide vor-men beschreven ; aan het feit dat twee zoo geheel verschillendevormen van arthritis deformans voorkomen is echter nimmer vol-doende aandacht gewijd. Ook Lorenz beschrijft in de tweedegroep thuisbehoorende vormen en geeft afbeeldingen hiervan.Hij beschrijft ze als misvormingen van het femurboveneinde bijde verouderde aangeboren heupontwrichting en vergelijkt zemet scheefgedrukte buffers van spoorwegwagens. Wanneer we nu tenslotte het medegedeelde nog eens over-zien, dan blijken er dus onder datgeen wat pathologisch-anato-misch als arthritis deformans coxae wordt beschreven, tweegroepen van veranderingen te bestaan. De eene groep, zichkenmerkende in de eerste plaats door â€žbeenvermeerdering",de andere voornamelijk door

â€žmisvorming" en wel afplatting.Daar echter toegegeven moet worden, dat overgangsvormen zijnte vinden, is het misschien voorzichtiger te zeggen: uit de ver-



??? schillende vormen van arthritis deformans coxae, is ?Š?Šn be-paalde categorie af te zonderen; deze kenmerkt zich door wei-nig osteophytenvorming ,zoowel aan het femur, als aan het ace-tabulum; het caput femoris is hier afgeplat en hangt als eenpaddestoel over de rest van den hals. Wie zich nu de moeite getroost de gevallen, als eindstadiumder osteochondritis juvenilis in hoofdstuk II en III beschreven,te vergelijken met de tot deze laatste categorie behoorendegevallen van arthritis deformans, dien zal het dadelijk opvallen,hoe groot de overeenkomst is of juister nog, dat ieder verschilontbreekt. En wanneer bovendien nog kan worden vastgesteld,dat in een aantal gevallen van arthritis deformans coxae derlaatste soort, de ziekteverschijnselen reeds tot de jeugd kunnenworden nagespeurd, dan is zeker de opvatting gewettigd, datdeze categorie niets anders voorstelt, dan het eindstadium derosteochondritis juvenilis. Zoo zal het dus mogelijk zijn om zelfszeer late stadia der osteochondritis, ook al is niets van de voorge-schiedenis bekend, in hun juiste verband te herkennen. Daar-naast

moet echter toegegeven worden, dat de beide groepenvan arthritis deformans de uitersten zijn van een reeks met al-lerlei tusschen vormen. Zoo rijst, op klinische gronden, de gedachteaan een aetiologische verwandschap tusschen osteochondritisjuvenilis en arthritis deformans. Het gaat niet aan, om de arthri-tis deformans als secundair aan de osteochondritis te beschou-wen. Immers uit onze ziektegeschiedenissen blijkt, hoe de be-doelde typische vormverandering reeds op jeugdigen leeftijdin aansluiting aan de osteochondritis optreedt. Tegelijkertijdwordt door deze pathologisch-anatomische gegevens bevestigd,wat reeds op grond der klinische verschijnselen moest wordenaangenomen, nl. dat de osteochondritis juvenilis niet is eenziekte, die zich tot de epiphyse van het caput femoris beperkt,doch dat door deze aandoening het geheele heupgewricht aan-getast wordt.



??? HOOFDSTUK IV. osteochondritis en coxa valga luxans. Zooals reeds opgemerkt werd, is het in de kliniek wenschelijkgebleken, de begrippen â€žcoxa vara" en â€žcoxa valga" m te voe-ren Indien men uitgaat van de veronderstelling, dat de hoek,die gevormd wordt door de as van het collum femoris en die derdiaphyse van het femur 128 gr. bedraagt, dan bestaat, mdiende hoek grooter is dan deze afmeting, de toestand van ..coxavalga" Echter blijkt deze vooropstelling niet aan de doorde kliniek gestelde eischen te voldoen. In de eerste plaatskomen verschillen voor, die worden geacht binnen de grenzenvan het normale te liggen. Miculicz en Charpy leggen dezegrenzen bij 115 gr. en 144 gr. Hetzelfde doet zich voor. mdienmen gebruik maakt van de bepaling van den zoogenaamdenrichtingshoek van Alsberg." Men verkrijgt dezen door denhoek te meten, die, in het vlak, dat door de assen van collumfemoris en diaphyse gebracht wordt, gevormd wordt door deas van de diaphyse en de lijn, die de eindpunten der epiphysevan het caput femoris verbindt. Het gemiddelde van dezenhoek welke

bij valgusstand grooter wordt, bedraagt 41 gr.,doch\'schommelingen tusschen 25 gr. en 54 gr. zouden binnenden norm vallen. Het komt mij voor, dat de bepalmg volgensLange aan de behoeften der kliniek op voldoende wijze tege-moet komt. Deze richt op de as van de diaphyse een vijftalloodlijnen op. De bovenste raakt het caput aan de bovenzijde,de tweede raakt het caput aan de onderzijde, de drie anderezijn telkens op de helft van den afstand der beide eerste mdistale richting opgericht. Zoo ontstaan beneden het veldwaarin het caput valt, drie andere velden. Normaliter nu valtde trochanter minor voor het grootste gedeelte in het mid-delste veld Valt deze in het onderste veld, dan bestaat coxa



??? valga. Bevindt de trochanter minor zieh in het bovenste veld,dan spreekt men van coxa vara. Gaat men nu van deze begripsbepaling uit, dan blijkt, datde afwijking, die Klapp in 1906 als â€žcoxa valga luxans" be-schreef, ten onrechte dien naam draagt. Hij nam volwassenpersonen waar, bij wie het caput femoris niet geheel in hetacetabulum werd opgenomen en dus een toestand van sublu-xatie bestond. Bij het bezichtigen der R??ntgenphotographi??nvan de beide patienten van Klapp, blijkt, dat de collum-diaphyse hoek in het eene geval 143 gr., in het andere 145 gr.bedraagt. De trochanter minor is in beide gevallen duidelijkzichtbaar en de hals is kort. Verder valt vooral bij den twee-den patient, een jongen van 16 jaar, op hoe plat het caput is,terwijl dit paddestoelvormig den hals omgrijpt en naar lateraalnagenoeg tot den trochanter major reikt. Ook de andere photovertoont een afgeplat caput. In beide gevallen is de gewrichtspanvlak, het dak nagenoeg verdwenen, terwijl de teekening van ditbovenste pangedeelte ruw en onregelmatig is. De tubera ischiizijn krachtig uitgesproken, de

capita zijn naar omhoog verplaatst. Van den eersten patient wordt vermeld, dat deze steedsheeft gehinkt, waardoor dit geval voor de studie der coxa valgaluxans weinig beteekenis heeft, daar het best een oude con-genitale luxatie zoude kunnen zijn. Klapp zelf zoekt tusschen deze beide aandoeningen trou-wens een nauw verband. In hetzelfde jaar beschreef Hesse zijn geval van â€žjuvenileosteo-arthritis deformans", dat heel veel overeenkomst ver-toont met de coxa valga luxans. Het betrof een gezonde 32-jarige vrouw, die ongeveer sedert haar tiende jaar een weinigmank liep. De r??ntgenphotographie??n vertoonen een steilenhals, een subluxatie van het gewrichtshoofd en een zeer vlakkegewrichtspan. Hesse voert de veranderingen terug tot arthritisdeformans. De hoek der assen van collum en diaphyse be-draagt beiderzijds 145 gr. Dit door Hesse beschreven geval, door hem â€žjuvenile osteo-arthritis deformans" genoemd, werd reeds in hetzelfde jaardoor Kumaris als â€žcoxa valga luxans" opgevat. Ook Kumarismeent, dat deze aandoening in verband staat met

congenitaleheupluxatie.



??? Ziehier nu het merkwaardige feit, dat reeds jaren v????r Legg,Perthes, Calot e. a., de gedachte aan een verband tusschenosteochondritis (-arthritis) juvenihs en congenitale luxatie te voorschijn komt. Ook Worms en Hamant nemen een verband aan met con-genitale heupluxatie. Zij beschouwen coxa valga luxans alseen overgangsvorm van de aangeboren coxa valga en de luxatiocoxae congenita. Volgens deze onderzoekers moet de aan-doening als een aangeboren afwijking worden beschouwd. Hetgaat volgens hen niet aan, den steil staanden hals alleen, alsde oorzaak der (sub-)luxatie te beschouwen. Zij herinnerendaarbij aan de vele gevallen van aangeboren heupontwrichtmg,waarbij na de repositie de coxa valga blijft bestaan en tochgeen reluxatie optreedt. Als factoren, die bij het ontstaan dezerafwijking een rol spelen, noemen zij een congemtale aplasievan den rand der gewrichtspan en een uitzetting van de ge-wrichtskapsel. Coxa valga en de subluxatio coxae zijn niet afhankelijk vanelkander, maar beide zijn het gevolg van eenzelfde dystro-phic â€žqui frappe dans leur ?Švolution

normale les parties Con-stituantes de 1\'article, r?Šalisant comme une esquisse du proces-sus dont 1\'aboutissant ordinaire est la luxation congenitale typique." . . j De Hteratuur over dit onderwerp is met groot geworden. Slechts hier en daar worden waarnemingen beschreven. Cohn kon in 1921 slechts 11 gevallen bij elkander brengen. Hij beschouwt coxa valga luxans als een afwijking, die, wel is waar in nauw verband staat met congenitale heupluxatie, echter toch als een zelfstandige ziekte moet worden beschouwd.. Zij ontstaat ten gevolge van een valgusstand van den hals van het femur en van slechte ontwikkeling en misvorming van de gewrichtspan. Bij ?Š?Šn zijner pati??nten vond hij aan de eene zijde een coxa valga luxans, aan de andere zijde een echte aangeboren luxatie. Durand beschrijft een geval van coxa valga luxans vaneen jongen man, die sedert twee maanden klaagde. Er be-stond geen- abnorme stand. De r??ntgenphotographic voerde tot de juiste diagnose. Van Neck beschrijft twee gevallen dezer afwijking. Een



??? besliste uitspraak doet hij niet over den aard der ziekte. Eener-zij ds denkt hij aan een congenitale subluxatie, doch even ver-der leest men: â€žje pense n?Šanmoins qu\'il s\'agit d\'une arthrite,vu la participation de tout l\'articulation du processus d?Šformant." Gourdon deelt een aantal gevallen mede van stoornissenin de heup, die optraden op den leeftijd tusschen 6 en 19jaar. Bij alle werd gevonden een vlak acetabulum, doordathet dak der pan steil naar omhoog verliep. Er bestond een,nu eens meer dan minder duidelijke, vergrooting van dencollum-diaphyse hoek. In verschillende gevallen was het caputafgeplat. De tubera ischii puilden soms sterk naar buiten uit.Er bestond steeds een subluxatie. Gourdon beschouwt deafwijking als congenitaal, kon in een geval, in de familie meer-dere gevallen van congenitale luxatie aantoonen. Hij om-schrijft de aandoening als: â€žinsuffisance fonctionelle de lahanche", terwijl de pijn, waarover de patienten klagen, wordtbeschouwd als de resultante van abnorme tractie aan de kap-sel, van de reactie van het been onder invloed van het voort-durend

stooten van het femur tegen het bekken op eene bepaal-de plaats en van een onvoldoend gesteund worden van het caput. Ook in het materiaal onzer kliniek ontbreken de afwijkin-gen, die tot deze groep behooren, niet. Uit het voorgaandeis reeds gebleken, dat niet in de eerste plaats de valgus-standals criterium dient te gelden, doch veel meer het samengaanvan een drietal afwijkingen, waarvan ieder op zichzelf nueens meer, dan weer minder kan zijn uitgesproken, nl. devlakke pan (met als gevolg subluxatie), de platte kop en desteile hals. In tal van gevallen valt de collum diaphyse-hoekzelfs geheel binnen het normale. Beter ware het te sprekenvan een â€žcoxa luxans". Wanneer men voor het bepalen der coxa valga de maatstafvan Lange aanlegt, vallen de oorspronkelijke gevallen vanKlapp buiten het kader, doch dat van Hesse daarentegen iseen echte coxa valga. Ook hier alweer blijkt dadelijk, hoe debedoelde afwijking, weer zeer verschillende vormen in zichbergt. De afbeeldingen van Worms en Hamant zijn te on-duidelijk, dan dat hieruit zekere gevolgtrekkingen omtrentden collum-

diaphyse-hoek kunnen worden gemaakt. Onderhet materiaal van Gourdon vallen zeker drie der afgebeelde



??? heupgewrichten buiten het begrip â€žcoxa valga". De ziekte-geschiedenissen van een vijf-tal pati??nten, die gerangschiktkunnen worden in deze groep, mogen thans volgen. I. G. A.â€”H., vr. 45 jaar. 1922 Sept. Geen bijzonderheden in de anamnese. Patiente heeitin hL jeugd steeds goed geloopen. was steeds goed gezond^ Zebego^Vhaar dertiende jaar mank te loopen; dit is langzamerhandtoegenXen. Een enkele maal hoorde ze kraken m het gewrichtZe Ts spoedig vermoeid. Patiente is gehuwd en heeft 5 gezonde ^%?•t?ente vertoont geen spoor van doorstane rachitis, noch vananderrcrnstitutioneek ziekten. De klinische lengte bedraagt rechtssfcM en links 84 cM. Er bestaat ook een duidelijk hakkenverschilten nadeele van Hnks. Het Hnkerbeen is atrophisch. De omtrek van het rechter bovenbeen bedraagt 47,5 cM.; fcM43 5 cM De omtrek van het rechter onderbeen bedraagt 33,5 cMefdie van het linker onderbeen 32,5 cM. De linker lendenstreeknuilt sterk uit. De rechter trochanter staat m de lijn van Roser-nIaton de linker ruim 2 cM. daarboven. Er bestaat een matige "fgS\'in het

heupgewricht is actief rechts tot 70Â° en linkstot 95Â° mocelijk; de passieve uitslagen bedragen resp. tot 60 enft 75Â°. ?„;e ab\'ductie is rechts uitvoerbaar opr 35Â° en Imksover 18Â°; passief zijn de uitslagen resp. 42 en 18 . De pass eveAdductie is rechts over 30Â° en links over 25Â° mogelijk. De passievebttt;rechts over 45Â° en baar; de buitenwaarts-rotatie rechts over 45 en hnks over 30 â€?Bh betasting is in de linker Hesstreek, lateraal van de arterie, onderHgaS van Poupart, een vaste weerstand voelbaar, die bijSwering van het been meedraait. Er is geen crepiteeren aantoon-w\'Sft rechterbeen Hgt in middenstand het Hnker m 30Â° buiten-waarts-rotatie; in staande houding blijft deze stand behoudenlln blijkt tevens de linkerlies meer opgevuld dan de rechter. sySptoom van Trendelenburg is links sterk positie . rechtsafwezig De patiente loopt zeer sterk mank naar hnks. De hnker-Skenhelft stoat duide^ lager dan de rechter, een verkrommmg van de wervelkolom is hiervan het gevolg. , , er bestaat een sterke afplatting van de gewrichtspam Nabij den bovenbuitenhoek daarvan bevmdt

zich?•n Zehoekig beenstukje (os acetabuH). Het caput femoris. is sterkalgep at en paddestoelvormig over den hals, die goed is be- waard ULen De as van den hals maakt met die van de schachtTen hoek van De trochanter minor is duidelijk zichtbaar. Er z^n naglo^g geen verschijnselen van arthritis deformans. De tuberischii springt naar lateraal uit.



??? 73Fig. 43



??? IL G. van B., vr. 21 jaar. Nov 1917 Op 9-jarigen leeftijd heeft patiente eene longaandoe-ning gehad, was overigens goed gezond. Vanaf haar 121Â? jaar bemerkteze dat het linkerbeen spoediger moe werd dan het rechter. Boven-dien begon ze mank te loopen. Den laatsten tijd heeft ze ook pijnin de knie. Een zuster loopt naar beide zijden mank. Bij het onderzoek blijkt het volgende: spier- en beenderstelselgoed ontwikkeld. Sterke panniculus adiposus. Geen kherzweUmgenIr bestaat een te uitgesproken lendenlordose. Bij symmetrischhegend bekken is. er een hakkenverschil, ten nadeele van links,terwijl de beenen evenwijdig hggen. De linker trochanterstreek puiltduidelijk uit. De klinische lengte bedraagt rechts 831/2 cM. en links8IV2 cM De anatomische lengte bedraagt rechts en links 75 cM.Links is er een duidelijke trochanter-hoogstand. De buigmg in hetheupgewricht is rechts tot 60Â°, links tot 70Â° uitvoerbaar; de abduc-tie resp over 70Â° en 40Â°; de binnenwaartsrotatie beiderzijds over50Â° en de buitenwaartsrotatie rechts over 30Â° en hnks over 40 .De omtrek van de rechter dij

bedraagt cM., die van de hnker54V. cM. De omtrek der kuiten resp. 37 en 36V. cM. Links is hetcaput femoris niet onder de arteria femoralis te voelen In staandehouding ziet men, dat de linkerbil te plat is, terwijl de bilplooilagerstaat dan rechts. Het verschijnsel van Trendelenburg is links aan-wezig rechts niet. Patiente loopt duidelijk mank naar links. R??ntgenonderzoek (Fig. 44). Het caput femoris is sterk gedeformeerd.Het is afgeplat en zit als een paddestoel op het collum, dit vooral aande bovenzijde omgrijpende. De hals wordt door het caput voor eenbelangrijk deel bedekt. Toch is de hals zichtbaar; de as maakt metdie vL het femur een hoek van 145Â°. De trochanter minor is zicht-baar. De omtrekken van het caput zijn zeer regelmatig. De gewrichts-pan is buitengewoon vlak. Er bestaat een verschuiymg van hetfemur ten opzichte van het bekken naar omhoog. Ook aan de pangeen versch^nselen van beenaanmaak. De tubera ischii springen beiderzijds naar lateraal uit. . De diagnose luidde: subluxatio coxae congemta sm; coxa valga sinistra. III. B. M., vr. 13 jaar. _ Tan 1920 Patiente liep op

tijd en zonder stoornis. Ze was goedgezond. Op 8-jarigen leeftijd begon ze met het linkerbeen te trek-ken Dit been was spoedig moe en dan had ze ook pijn m het been;ofschoon het steeds erger werd ging ze er toch mede naar school. In 1917 heeft ze 8 weken gelegen. , â–  . 1 Om b?? de liggende patiente het bekken symmetrisch te plaatsen,is er links een abductie noodig over 25Â°. Dc rechter trochanter-streek puilt belangrijk uit. Het rechterbeen hgt in buitenwaarts-rotatie. Er bestaat een duidelijke lendenlordose. In staande hou-ding worden de linkerheup en de linkerknie in lichte flexie gebracht



??? en wordt in hoofdzaak gesteund op het rechterbeen. De hnker bek-kenhelft komt daardoor belangrijk lager te staan dan de rechter.Een verkromming van de wervelkolom is hiervan het gevolg. Debilplooi is rechts duidelijker dan links en staat ook hooger. Hetsymptoom van Trendelenburg is afwezig. Patiente loopt naarlinks mank. De rechter liesstreek is dieper in te drukken dan delinker. Aan de trochanteren zijn geen tastbare veranderingen waarte nemen. De klinische lengte bedraagt rechts 79,7 cM. en links78 cM. De omtrek van de rechterdij bedraagt 50,5 cM. en hnks 50cM. De trochanter staat rechts 2 cM. hooger dan links. De actievebuiging is in beide heupgewrichten tot 75Â° mogelijk. De passieverechts tot 45Â° en links tot 60Â°. De abductie is actief rechts moge-lijk over 30Â°, links eveneens; passief rechts over 30Â° en links over45Â°. De passieve buitenwaartsrotatie. is rechts en hnks over 30Â°uitvoerbaar. De passieve binnenwaartsrotatie rechts over 55Â° enlinks over 45Â°. R??ntgenonderzoek (Fig. 45 en 46): aan de linkerzijde bestaat eensubluxatie. Er heeft zich zelfs een

soort nieuwe gewrichtspan gevormd,deels op, deels boven de oude. De pan is zeer vlak. Er bestaat eenduidelijke â€žcoxa valga". Op den steilen hals bevindt zich een sterkafgeplatte epiphyse. De omtrekken zijn regelmatig. Lateraal boven isde epiphyselijn driehoekig verbreed. Aan de rechterzijde bestaateveneens â€žcoxa valga". De epiphyse is ook hier plat en omgrijpt denhals vooral naar boven lateraal. De gewrichtspan is vlak en vooral,wat het dak betreft, onregelmatig geteekend; het caput steekt tever uit de pan te voorschijn. IV. W. van N., vr. 15 jaar. Aug. 1922. Tot haar 5de jaar was pati??nte goed gezond; ze kon goedloopen. Ze is toen bij het slaapwandelen van den trap gevallen en haddaama pijn in de linkerheup. De pijn ging over, doch ze begon mankte loopen. In den loop der jaren ging ze ook naar rechts mank loopen.Ze is thans spoedig vermoeid en krijgt na veel loopen pijn in beideheupgewrichten. Een tante van patiente loopt naar beide zijden mank. Bij het algemeen onderzoek worden geen afwijkingen gevonden aan deinwendige organen, noch aan het zenuwstelsel. Er zijn

geen verschijn-selen van rachitis. Geen kherzwellingen. De lengte bedraagt 1,55 M. In liggende houding bestaat er een duidelijke lendenlordose. Hetbekken ligt symmetrisch, er bestaat geen hakkenverschil en de lies-groeven zijn gelijk van vorm. De beenen liggen in middenstand.De actieve buiging is in beide heupgewrichten tot 65Â° uitvoerbaar,de passieve tot 50Â°. De strekking is beiderzijds gelijk en maximaal.De adductie is rechts passief over 30Â° en links over 35Â° mogelijk.De abductie bedraagt rechts actief 35Â°, passief eveneens 35Â° hnkszijn de uitslagen eveneens zoowel actief als passief 35Â°. De passievebinnenwaartsrotatie is rechts en links over 30Â° uitvoerbaar. De pas-



??? B. M. 1920.Fig. 46. R



??? sieve buitenwaartsrotatie rechts over 35Â° en hnks over 55Â°. Dekhnische lengte is rechts en links gelijk en bedraagt 82,5 cM. De ana-tomische lengte is beiderzijds gelijk. Het linkerbeen is een weinigminder ontwikkeld dan het rechter. De trochanter staat beiderzijds2,5 cM. boven de lijn van Roser-N?Šlaton. In staande houding blijktde linker bilstreek afgeplat. De linker trochanter puilt uit. Het bek-ken staat scheef en wel de linker helft hooger dan de rechter, met alsgevolg verkromming van de wervelkolom. Het verschijnsel vanTrendelenburg is afwezig. Patiente loopt naar beide zijden mank,doch vooral naar links. De liezen kunnen beiderzijds zeer diep wor-den ingedrukt. R??ntgenonderzoek (Fig. 47 en 48). Rechterheup: de epiphyse van hetfemur is zeer plat en welft zich aan beide zijden over het collum heen.Ofschoon de teekening gelijkmatig is, bevat de epiphyse zeer weinigkalk, veel minder dan de aangrenzende gedeelten van collum en aceta-bulum. De beenbalkjesteekening is alleen in. het middelste deel derepiphyse zichtbaar. Dat is op de plaats, waar het caput steunt.

Zevormen de voortzetting van den bundel, die van de mediale corticalisder diaphyse in het collum uitstraalt. De groeizone onder de epi-physe vertoont weinig verandering. Dan volgt het kalkarme, in hetmediale deel iets verdikte collum; de trochanter major is zeervlekkig geteekend. De gewrichtspan is zeer vlak. Het bovenstedeel der pan is ruw, onregelmatig geteekend, kalkrijk. Het femuris duidelijk naar omhoog verplaatst en puilt naar lateraal te ver uitde pan te voorschijn. De hoek van diaphyse en collum valt binnenhet normale. De linkerheup komt in hoofdzaak met de rechter over-een. Het femur is nog kalkarmer, de trochanter major is nog nietmet het femur vergroeid en is bijzonder kalkarm. Het deel van hetbekken, waar het femur steunt, is gelijkmatiger geteekend danaan de rechterzijde. Een fraaie kalkz??ne is hier aanwezig. Het femurstaat nog hooger dan aan de rechterzijde. Er heeft zich een nearthroseontwikkeld. Er bestaat geen abnorme beenwoekering, rechts nochlinks. V. J. S., vr. 19 jaar. Aug. 1922. De familie-anamnese levert geen bijzonderheden op.Patiente vertoont geen

verschijnselen van rachitis. Ze was steedsgoed gezond. Geen klierzwellingen, alleen aan den hals bevindtzich een litteeken, misschien de rest van een lymphoom. Lengte1,65 M. Patiente loopt een weinig mank naar links. De klinische lengte bedraagt rechts 88,8 cM. en links 88 cM. Hetlinkerbeen is atrophisch. De hnker trochanter staat boven de lijnvan Roser-N?Šlaton. In staande houding bevindt de hnker bekken-helft zich lager dan de rechter. Links is het symptoom van Tren-delenburg aanwezig, rechts afwezig. De buiging en de strekkingzijn in beide heupgewrichten maximaal uitvoerbaar. De passievebuitenwaartsrotatie beiderzijds over 50Â°. De binnenwaartsrotatie



??? Fig. 48 W.V.N. 1922.



??? 79Fig. 49 J. S. 1922.Fig. 50



??? rechts over 45Â° en hnks over 60Â°. De abductie is rechts en linksactief over 30Â° en passief over 40Â° uitvoerbaar. Sntgenonderzoek [r^g. 49 en 50). De rechterheup kan beschouwdworden als vallende binnen het normale, ofschoon de gewrichtspan vrijIk en het caput iets onregelmatig is. De linkerheup -^^loonie^sUgeafwiikingen. De gewrichtspan is in haar bovenste deel vooral zeerS afgep at. Er heeft ^ch hier veel kalk afgezet. De teekemngs elfgfzTns ruw en onregelmatig. Aan den lateralen buitenhoekbevTndt zich een klein driehoekig kalkrijk beenstukje door eenSarme zone van de rest van het bekken gescheiden. De epiphyseis afgeplat. Het caput mist daardoor zijn fraaie ronding Bovendienis d! epiphyse buitengewoon kalkarm, zoodat de teekemng vanden hals daar doorheen duidelijk zichtbaar is. Ook is weer zichtbaar,hoe de beenbalkjes der mediale corticalis van het femur zich inTen hals waaiervormig uitbreiden en door het atrophische caputheen komen, juist tegenover de kalkophoopmg m het acetabulum. Deze patienten kunnen op grond van de literatuur onderden naam

â€žcoxa valga luxans" worden besproken. In de eersteplaats worden de r??ntgenphotographie??n nader bezien. Dezehebben alle gemeen, dat het acetabulum zeer vlak is terwijlhet caput door het acetabulum niet geheel wordt bedekt,zoodat er een subluxatie-stand bestaat. Aan de eischen voorcoxa valga" volgens Lange, wordt echter niet steeds voldaan.Deze kunnen, zooals werd uiteengezet, trouwens met gehand-haafd worden. De r??ntgenphotographie??n laten zich onge-dwongen in twee groepen verdeelen, welke verdeelmg merk-waardiger^vijze samenvalt met het verschil m leeftijd, waaropde patienten werden waargenomen. De no s I en II opresp 45 en 21 jaar. die der tweede groep resp. 13, 15 en 19jaar! De patiente van 19 jaar staat tusschen de beide groe- pen in. .. Het caput femoris van de patienten der eerste groep omgnjpt paddestoelvormig den hals van het femur en is sterk afgeplat.De hals is kort en dik. De gewrichtspan is zeer vlak. de lijnenzijn echter regelmatig. Men krijgt den indruk van een a geloo-pen proces. In deze twee gevallen ontbreekt het laterale bui-tenhoekje der

gewrichtspan; in het eerste geval is een zeer fraai os acetabulum aanwezig. Bij de patienten der tweede groep zien wij ook weer de vlakkegewrichtspan. In tegenstelling met de voorgaande, zijn decontouren hier onregelmatig en ook de teekening der beenige



??? gedeelten is onge.\'ijkmatig, waaruit wij kunnen besluiten meteen nog m gang zijnde proces te doen te hebben. Bij de oudstedezer groep is de teekening het gelijkmatigste. Tf I wijl nu bij geval III de laterale buitenhoek der pan, al-thans aan de rechterzijde, goed gevormd is, zijn bij no. IV, zoo-wel ter rechter als ter linkerzijde duidelijk verschijnselen zicht-baar van een afbraak, die er toe zal leiden, dat de bedoeldehoek van het bekken wordt afgescheiden. Aan het proximale deel hangt het hoekstukje nog samenmet het bekken. In geval V is te zien, hoe een kalkarme strookdit driehoekige beenstukje der gewrichtspan van de rest scheidt.Wanneer de photo\'s nu ten opzichte van dit laatst bedoeldeverschijnsel in hun geheel worden bezien, dan is achtereen-volgens zichtbaar, hoe het z.g. â€žos acetabuli" ontstaat enmisschien weer verdwijnt Het zou ons te ver van het onder-werp afvoeren, nader de literatuur omtrent dit os acetabulihier na te gaan. Zooveel schijnt echter wel vast te staan, datdit zeker een pathologische verandering is, die in de meer-derheid der gevallen ontstaat door

stoornissen in de ossifica-tie en slechts in de minderheid door trauma, tuberculose, osteo-myelitis etc. Omtrent den aard dezer ossificatie-stoornis, be-staat in het geheel geen zekerheid. Wat de verdere bijzonderheden der tweede groep betreftmoet nog worden opgemerkt, dat de capita zeer kalkarm enplat zijn. Zij omgrijpen niet zoozeer den hals, zooals bij devorige groep, doch puilen naar lateraal meer uit, m. a. w. deverandering is niet zoo zeer â€žen champignon", doch meer â€žencasquette". Ook in dit opzicht is no. V een overgangsvorm. In verschillende photo\'s zijn de kalkarme plaatsen zicht-baar, die zich zelfs tot in de trochanterstreek uitstrekken.Het collum dezer groep vertoont weinig veranderingen en staatnu eens meer, dan minder steil. Overzien wij nu de gegevensvan het r??ntgenonderzoek, dan moet groote overeenkomstmet dat, wat bij de osteochondritis werd gezien, opvallen.Evenals daar, breidt zich ook hier het proces uit over het ge-heele heupgewricht. De gewrichtspan is in beide gevallen vlaken vertoont verschijnselen van afbraak. Deze bestaat vooralin de jongere

stadia. \' Dit os acetabuli" niet te verwarren met die der anatomen.



??? De epiphyse is kalkarm en afgeplat en wel in de beide vor-men, die we ook aantreffen bij de osteochondritis. De halsvertoont verschijnselen van kalkresorptie over dezelfde uitge-breidheid, die wij zagen bij de osteochondritis. Er is echter ook een verschil, waar de aandacht op moetworden gevestigd. Bij de osteochondritis vonden wij een plattepan, meest echter ontstaan door draaiing van het zitbeen naarbinnen en minder door verdwijning van het pandak. Bij de coxavalga luxans verdwijnt het dak van het acetabulum in de eersteplaats. In verband met dit verschil zien wij bij de osteochondritishet zitbeen naar binnen gericht (ischium varum). Bij coxa valgais het zitbeen min of meer naar buiten gericht en de tuberischii blijkt zeer krachtig uitgesproken. De verandering zeteltmeer in het dak der gewrichtspan. Dit gedeelte wordt door hetproces aangetast en deels tot verdwijning gebracht. Vooral inde jeugdige gevallen is dit zeer duidelijk zichtbaar. De ouderegevallen vertoonen in het algemeen gladdere contouren. Ookin de literatuur zijn, voor zoover de afgebeelde r??ntgenphoto-graphie??n de

beoordeeling mogelijk maken, allerlei aan de osteo-chondritis herinnerende veranderingen terug te vinden Aan de andere zijde kan verwantschap met congenitale heup-luxatie niet worden miskend, waarop trouwens reeds her-haaldelijk in de literatuur werd gewezen. Een misvormd ge-wrichtshoofd, zooals we dat bij de osteochondritis en bij decoxa valga luxans zien, wordt ook vaak op lateren leeftijdbij luxatio coxae aangetroffen. De neiging tot valgus-stand vanhet collum is een verschijnsel, dat beide aandoeningen ken-merkt. De slecht gevormde pan, die bij de luxatie het mid-delpunt der afwijking vormt, neemt ook in het symptomencom-plex der coxa valga luxans een belangrijke plaats in. Boven-dien weten we, dat niet steeds bij congenitale heupluxatie eenuitgesproken verplaatsing van het caput femoris uit het aceta-bulum behoeft te bestaan. Hoe dikwijls wordt niet aan deeene zijde, een duidelijke luxatie gezien, terwijl het andereheupgewricht, zij het in mindere mate, ook niet volmaakt goedgevormd is. Vanaf de aangeboren subluxatie tot de meestuitgesproken luxatie, zijn alle overgangen

terug te vinden.Ook het feit, dat de luxatie aangeboren is en coxa valga luxanslater optreedt, pleit niet tegen verwantschap der beide aan-



??? doeningen. In de eerste plaats is het de vraag of de luxatieaangeboren is. Lorenz spfeekt dan ook van â€žzoogenaamdeaangeboren heupontwrichting". Doch bovendien zijn er ookbij de coxa valga luxans eenige waarnemingen, die er op wijzenkunnen, dat zij veroorzaakt wordt door een aangeboren stoor-nis, zooals ook voor de osteochondritis juvenilis wordt aan-genomen. Op grond van hetgeen het r??ntgenonderzoek leert,staat de coxa valga luxans tusschen de osteochondritis en decongenitale luxatie in. Bij deze drie afwijkingen zijn de ver-anderingen verdeeld over acetabulum en femur, dus over hetgeheele gewricht. Bij de osteochondritis zetelen deze afwijkin-gen hoofdzakelijk in de epiphyse van het femur, bij de luxatievoornamelijk in het bekkendeel van het gewricht, bij de coxavalga luxans over acetabulum en femur verdeeld. Wat de klinische verschijnselen betreft, is de overeenkomstder vijf gevallen verrassend groot. Ofschoon onze patientenallen tot het vrouwelijk geslacht behooren, blijkt bij hetnagaan der literatuur, dat de afwijking over beide geslachtenverdeeld voorkomt. Dit

is niet zonder beteekenis, wanneer men in de coxa valgaluxans een aandoening ziet, eenerzijds verband houdende metde osteochondritis juvenilis, anderzijds met de luxatio coxaecongenita. De osteochondritis toch treft meest het manne-lijke geslacht, de luxatie overwegend het vrouwelijke; de coxavalga luxans is over beide geslachten verdeeld. Alle patienten hadden oorspronkelijk goed geloopen, destoornissen traden eerst op tusschen 5 en 15 jaar. Hiermedeis tevens aangetoond, dat de aandoeningen dezer patientenniet zijn te beschouwen als verkapte aangeboren heupont-wrichtingen, daar wij in dat geval de verschijnselen reeds inde vroegste jeugd zouden verwachten. Driemaal werd de afwijking dubbelzijdig en tweemaal enkel-zijdig aangetroffen. Dit herhaaldelijk dubbelzijdig voorkomen,evenals het voorkomen van andere heupafwijkingen in defamilie der patienten, wijst op een aangeboren prae-dispositie.In dit verband zijn twee gevallen van Cohn zeer merkwaar-dig. De eerste dezer patienten had een eenzijdige coxa valgaluxans en aan de andere zijde een echte aangeboren

luxatie.De andere patient met coxa valga luxans had een broer met



??? aangeboren heupontwrichting. Voor traumatischen oorsprongwerd geen enkel aanknoopingspunt gevonden, noch voor rachi-tis. De aandoening ontwikkelt zich langzaam en op iets laterenleeftijd dan de osteochondritis. Alle patienten klaagden over pijn, hetzij dat deze alle be-wegingen vergezelde, hetzij dat alleen na langer loopen hier-over werd geklaagd. Mankloopen werd steeds in meerdere of mindere mate vast-gesteld. Verder was in alle gevallen een te uitgesprokenlendenlordose aanwezig, terwijl de trochanterstreek der ziekezijde uitpuilde. Bij meting kon trochanterhoogstand wordenvastgesteld, zoowel door verkorting der klinische lengte, alsdoor haar stand ten opzichte van de lijn van Roser-N?Šlaton. Atrophie der musculatuur ontbrak zelden; hetsymptoom van Trendelenburg was nu eens wel, dan nietaantoonbaar. De stoornissen bij de bewegingen van het heupgewrichtwaren niet in alle gevallen dezelfde. De strekking was meestalgoed mogelijk. De buiging en de buitenwaartsrotatie warenin de helft der gevallen beperkt of opgeheven. De ab- en adduc-tie waren min of meer

gestoord. In alle gevallen waren bewe-gingsstoornissen aantoonbaar. De klinische verschijnselen ko-men niet geheel overeen met die, welke Cohn in alle gevallenvond. Deze vindt steeds zeven symptomen. 1. Buitenwaartsrotatie in hggende houding. 2. Ongestoorde actieve abductie. 3. Symptoom van Trendelenburg positief. 4. Uitpuilen van de trochanterstreek. ^ 5. Verdieping in het mediale deel der lies. 6. Mankloopen. 7. Atrophie van het been en mindere belasting daarvan. Cohn meent op grond van deze telkens aantoonbare symp-tomen, de coxa valga luxans steeds klinisch te kunnen vast-stellen. Ons gelukte dit niet altijd. Ofschoon <bij de coxa valga luxans steeds belangrijke af-wijkingen, zoowel bij het onderzoek met de r??ntgenstralenals ook klinisch, werden vastgesteld, was de functie d?Šr ziekeheupgewrichten toch in alle gevallen een vrij behoorlijke,



??? zeker niet van dien aard, dat de patient als invalide moestworden beschouwd. In dit opzicht is de overeenkomst met de osteochondritisweer zeer groot. Bij beide kunnen belangrijke afwijkingen inhet heupgewricht vastgesteld worden, doch er blijft een behoor-lijke functie van dat gewricht over. Ook de leeftijd, waaropvan de genoemde ziekten de eerste symptomen ontstaan, hetfamiliair voorkomen en het niet zelden dubbelzijdig optreden,zijn eigenschappen, die beide kenmerken. De verwantschap beider ziekten blijkt ten slotte nog uit hetbestaan van overgangsvormen. Er zijn heupafwijkingen, diemen bij beide zou kunnen indeelen. Een voorbeeld hiervanlevert de patient W. R., van wien de R??ntgenphotographie isweergegeven (Fig. 51). De patient was toen 11 jaar oud. Het aceta-bulum is vlak. Wij vinden hier niet het sterk naar lateraaluitpuilen van den tuber ischii. Het verticale deel der pan wijktietwat naar mediaal af. Het dak der pan is ruw van teekeningen het Y-kraakbeen niet geheel regelmatig. De gewrichts-spleet is breed. De epiphyse is plat en omgrijpt naar lateraalden hals. Ter

hoogte der epiphyselijn zijn eenige onregelmatig-heden zichtbaar. De hals is verdikt, vooral naar mediaal. Zie-hier een reeks verschijnselen geheel overeenkomend met het-geen bij de osteochondritis wordt beschreven. Wanneer mennu echter let op het sterk naar lateraal opwaarts verloopendedak der gewrichtspan, op de onregelmatigheid van den late-ralen hoek dezer pan, verder op den toestand van subluxatie,daar immers een deel van het caput femoris onbedekt blijften bovendien niet onbelangrijk naar boven is verplaatst, danzijn dit, gevoegd bij den steilen stand van het collum, diezelfs nagenoeg aan de door Lange gestelde eischen voor coxavalga voldoet, even zoovele verschijnselen, die de diagnoseâ€žcoxa valga luxans" wettigen. En dit geval is geen uitzondering.Wie de literatuur over de osteochondritis doorziet, stuit tel-kens op soortgelijke gevallen. Een scherpe grens tusschencoxa valga luxans en osteochondritis juvenilis is niet te trek-ken. Samenvattende komen mij de volgende gevolgtrekkingengerechtvaardigd voor: 1. datgene, wat onder den naam â€žcoxa valga luxans"

wordtbeschreven, voldoet lang niet altijd aan de eischen, die



??? W. R.



??? voor het begrip â€žcoxa valga" kunnen worden gesteld. 2. de coxa valga luxans vertoont verwantschap met deosteochondritis juvenilis; evenals bij deze laatste is daar-bij ook het geheele gewricht aangetast. Ze is te beschouwenals een klinisch later optredende vorm der osteochondritis. 3. de oorzaak der coxa valga luxans schijnt een aangeborenontwikkelingsstoornis te zijn.



??? HOOFDSTUK V. gegevens omtrent de aetiologie. II est regrettable, que nous n\'ayons aucune pathologie biend?Šfinie (de l\'ost?Šochondrite). Je n\'ai jamais consid?Šr?Š ces apla-tissements comme justiciables d\'une intervention chirurgicale,et tant que nous n\'aurons pas plus de mat?Šriel pathologique,nous ne pourrons ?Štablir la vrai pathologie. Aldus Legg. Wiedan ook meent in dit hoofdstuk iets nieuws te zullen vmden,omtrent de aetiologie der osteochondritis juveniUs, zal zichdaarin zien teleurgesteld. Toch zou het geheel onvolledig zijn,wanneer de meeningen, die in den loop der jaren over het wezender osteochondritis zijn ten beste gegeven, stilzwijgend werdenvoorbijgegaan. Het gemis aan voldoende pathologisch-anato-mische gegevens doet zich sterk gevoelen, bij de pogingen omde oorzaak der osteochondritis te vinden. Toch zijn eenigepraeparaten nauwkeurig beschreven en daar datgene, wat dekliniek en het r??ntgenonderzoek bijdragen tot de kennis vanhet wezen der osteochondritis, zeker niet met deze, zij het weinige,anatomische gegevens in strijd mag zijn, is het

wenschelijk deze eerst in het kort mede te deelen. De praeparaten werden, behalve het door Lang beschrevene,na operatie verkregen. Nu eens geschiedde de operatie, omdatmen meende met een tuberculeus proces te doen te hebben,dan weer had men osteomyelitis gediagnostiseerd. Een anderemaal meende men, op grond van voortdurende pijnen en bewe-gingsbeperking, tot een operatie gerechtigd te zijn. Het .oudstepraeparaat, van Perthes, is zeer uitvoerig door Schwarzbeschreven. De aanleiding tot de operatie blijkt uit de volgendemededeehng: â€žDa ein erneut aufgenommenes R??ntgenbild denweiter fortschreitenden Zerfall des Knochens sowohl in denschon weitgehend alterierten Epiphyse, als auch besonders m



??? den oberen Schenkelhalspartien erkennen liesz, schien einenergisches Eingreifen unumg?¤nglich notwendig, wenn Tuber-culose vorlag". Bij de operatie bleek het gewricht eene kleinehoeveelheid sereuse vloeistof te bevatten. De synovialis wasonveranderd. Het gewrichtskraakbeen had een normale kleuren was glad. De oppervlakte van het caput was echter ver-anderd. Het was plat en vertoonde in het midden een inzinking;naar lateraal-boven, dus naar den trochanter major toe, hingde epiphyse met een breeden wal over den korten dikken halsheen. Uit dezen wal werd een stuk weggenomen. Macroscopischkon hieraan worden waargenomen, dat het gewrichtskraak-been onveranderd was en overal dezelfde dikte had. In hetdaaronder liggende been vielen talrijke kleine, onregelmatigbegrensde, kraakbeeneilandjes op. Het grootste dezer eilandjeslag dicht onder het gewrichtskraakbeen en was daarmededoor een dunnen, uit kraakbeen bestaanden, steel verbonden.Het been was onveranderd. Het microscopisch onderzoek wasmet deze bevindingen in overeenstemming. Het hyaliene

kraak-been der gewrichtsoppervlakte stond met een dunnen steel inverbinding met het genoemde kraakbeeneiland, welk laatstegeheel uit kraakbeen van vezehge structuur bestond. Reeds inden steel was de verandering van het hyaliene in het vezeligekraakbeen merkbaar. Onregelmatig verspreid lagen nu in hetbeen talrijke dergelijke eilandjes, echter uit hyaliene kraakbeenbestaande. Hier en daar lagen in het gezichtsveld afzonderlijke,korte, onregelmatig gevormde, beenbalkjes. Ze vereenigdenzich niet, zooals elders, tot het gewone netwerk. De mergruimtenwaren in deze gedeelten met vetmerg gevuld. Dit vetmergdrong van uit het epiphysaire been, op sommige plaatsen hetbedekkende kraakbeen binnen, terwijl zich in de onderste lagenvan dit kraakbeen op sommige plaatsen eilandjes van vetmergbevonden. Een ander praeparaat is afkomstig uit de kliniek van Ludloffen werd beschreven door Riedel. Ludloff verrichtte eenpartieele resectie bij een z.g. typisch geval van osteochondritisjuvenilis, wegens de voortdurende pijnen en om de bewegings-beperking te verminderen. Bij de

operatie bleek het gewrichtskraakbeen, zoowel vanhet acetabulum als van het caput, intact. Het caput was plat



??? en de bovenvlakte was min of meer schotelvormig. Toen ditcaput werd ingesneden, bleken er uitgebreide subchondralenecrosen te bestaan. Het scheen alsof het gewrichtskraakbeenvan de rest van het caput was gescheiden. In het gebied vanden kern der epiphyse waren talrijke kleine Sequesters aan-wezig. Midden in de spongiosa werden weer geheel ge??soleerdliggende kraakbeeneilandjes aangetroffen. Een epiphyselynwas niet meer te herkennen. Bij het microscopisch onderzoekwerd vastgesteld, dat het gewrichtskraakbeen bestond uithyaliene kraakbeen. Hierin werd op sommige plaatsen eenvermeerdering der kraakbeencellen aangetroffen, terwijl detusschenstof een meer vezehge structuur had verkregen. Verderwerden in het gewrichtskraakbeen plaatsen aangetroffen, dievanuit de spongiosa zeer sterk van bloedvaten werden voorzien,in de omgeving van welke gedeelten verschijnselen van ver-beening werden vastgesteld. De microscopisch reeds zichtbarenecrotische gedeelten onder het gewrichtskraakbeen, bleken ookhistologisch als zoodanig te moeten worden beschouwd.

Tus-schen deze necrotische gedeelten werden versehe bloedingenaangetroffen. De necrosen beperkten zich niet tot de spongiosa,doch reikten tot in het gewrichtskraakbeen. Het merg wassterk veranderd. In plaats van het normale beenmerg werd eencelarm, fibreus mergweefsel gevonden, waarin zich op tal vanplaatsen haarden bevonden, bestaande uit typische plas-macellen, lymphocyten, leucocyten en eosinophiele cellen. Ditwees op een chronisch ontstekingachtigen toestand van hetmergweefsel. Op andere plaatsen werd naast dit libreuse mergeen vaat- en celrijk granulatie-weefsel gevonden, waarin talrijkeveelkernige reuscellen, in nesten opeengehoopt, aanwezig waren.Dit granulatie-weefsel had de been-kraakbeengrens vernietigden was ook tot in het gewrichtskraakbeen doorgewoekerd.Waar dit granulatie-weefsel aanwezig was, was de spongiosageheel verdwenen. Alleen kleine resten der beenbalkjes her-innerden aan den vroegeren toestand. De reuscellen werdenals osteoclasten beschouwd. Hier en daar waren deze m hetvernietigde beenweefsel in zulk een groot aantal

aanwezig, dathet geheel den indruk maakte van een reuscellen-sarcoom. Indit op sarcoom gelijkende weefsel, was het op sommige plaatsentot cystevorming gekomen. De inhoud dezer cysten bestond uit



??? bloed en necrotische beenresten. Naast deze been vernietiging,was ook beennieuwvorming aantoonbaar. Op sommige plaatsenn.1. werden de beenbalkjes soms in meerdere lagen door Osteo-blasten omgeven, die daarom heen een zoom vormden vanosteoid weefsel. De reeds macroscopisch zichtbare kraakbeen-eilanden, bleken deels resten der uiteen gevallen groeiz??ne tezijn, deels afkomstig van het gewrichtskraakbeen, daarvangescheiden door het ingewoekerde granulatieweefsel. De venenwaren sterk verwijd, sommige kleinere venen waren gethrom-boseerd. Bovendien werd nog een stuk musculatuur met kapsel-bindweefsel van het gewricht, uit de streek der fossa trochan-terica onderzocht. Ook hierin was kleincelhge infiltratie aan-toonbaar. Ofschoon naar bacteri??n werd gezocht, kondendeze niet worden aangetoond. Op den voorgrond staan dus: verandering van het beenmergin fibreusweefsel, uitgebreide resorptie van beenweefsel, nieuw-vorming van beenweefsel en cystevorming. Nog een anderpraeparaat werd in dezelfde kliniek onderzocht; echter wasalleen maar

een gedeelte der gewrichtskapsel aanwezig. Hetbindweefsel was oedemateus en bevatte talrijke bloedingen.Naar de zijde der synovialis was een echt granulatie weefselaantoonbaar met peri-vasculaire Infiltraten. Kreuter beschikte over de heupgewrichten van een negen-jarig meisje; beide gewrichten waren aangetast. Op het rechtercaput femoris was een rest van het ligamentum teres overgeble-ven. Deze rest bevond zich midden in een inzinking van hetfemuroppervlak. Dit oppervlak was z???? onregelmatig, dat eenbeschadiging van het gewrichtskraakbeen wel aangenomenmoest worden. De hals van het femur was iets korter en dikkerdan normaal. Een r??ntgenphotographic kon niet gemaaktworden, daar het praeparaat reeds ontkalkt was. Het hnkercaput was nog veel platter, terwijl het gewrichtskraakbeende oppervlakte niet regelmatig bedekte, doch herhaaldelijkonderbroken was. Dit laatste was ook het geval met de epi-physelijn. In de epiphyse, doch ook in het halsgedeelte, dat aande epiphyse grensde, waren bloedingen aantoonbaar en verderhaarden, die uit detritusmassa

schenen te bestaan. Van ditpraeparaat kon wel een r??ntgenphoto worden gemaakt. Deze



??? komt geheel overeen, met die, welke bij de osteochondritisjuvenihs worden waargenomen. Op de reproducties is eenafgeplatte epiphyse zichtbaar, voornamelijk wat het lateralegedeelte betreft, terwijl de epiphyse hier ook over het collumuitpuilt. De omtrek der epiphyse is onregelmatig. Ook de bijdit praeparaat behoorende gewrichtspan vertoonde verande-ringen. Deze worden door Kreuter aldus beschreven: â€žIm-pressionen und Infraktionen, sowie spaltf??rmige Zerkl??ftung".Dit anatomisch materiaal is microscopisch onderzocht doorLang. Deze vond in plaats van een enkele epiphysekern, meer-dere kleine kernen. Tusschen deze kernen door stond het minof meer vezehge gewrichtskraakbeen met de groeizone in ver-binding. Deze groeizone was onderbroken en vanuit de diaphysedrong mergweefsel de ephiphyse binnen. Het gewrichtskraak-been werd op tal van plaatsen in zijn bestaan bedreigd doorhet daarin woekerende celrijke en vaatrijjce mergweefsel. Ditweefsel vormde op sommige plaatsen in het kraakbeen been.Elders werden in het kraakbeen vsrweekingshaarden aan-

getroffen. Ook bloedingen en cystevorming ontbraken niet inde epiphyse. In het acetabulum kon eveneens vermeerderingvan beenkernen worden aangetoond en bovendien een beginvan arthritis deformans (naar de opvatting van Pommer),door aanwezigheid van capillairen, die hier en daar in het kraak-been drongen. Legg heeft in een geval van osteochondritis, 9 maandennadat de afplatting van het caput was vastgesteld, een haarduit het collum femoris ge??xcochle??erd. De verkregen massableek uit necrotisch weefsel te bestaan. Het gelukte hem uitdit weefsel staphylococcen te kweeken. B?¨paalde aetiologischegegevens meent Legg uit zijn praeparaat niet te kunnen ver-krijgen. De necrose beschouwt hij als geheel secundair. In zijnlatere geschriften, komen de staphylococcen niet meer tersprake. Kidner excochle??erde een haard uit het collum vaneen S-jarigen jongen, met typische osteochondritis. Deze haardwerd gevonden, nadat de afplatting der epiphyse reeds maandenbestond en werd gehouden voor osteomyelitis. In de gemaaktecultures, kon ?Š?Šn enkele staphylococcus

worden aangetoond.Edberg nam eenmaal een gedeelte van het caput femoris weg.Hij kon op de sneevlakte, in het kraakbeen eenige beeneilanden



??? onderscheiden en in het beenmerg geen veranderingen aantoonen. Phemister heeft eveneens een pati??nt geopereerd. Legg,die dit geval bespreekt, betwijfelt, of dit een geval van osteo-chondritis juvenilis was. De bijgevoegde r??ntgenphotographie??nzouden daarvoor niet bewijzend kunnen worden geacht.Phemister vond intusschen het caput sterk afgeplat, hetbedekkende kraakbeen echter normaal. In het laterale deelder epiphyselijn, kon hij een holte waarnemen, die gevuldwas met granulaties, necrotische weefselresten en kleine se-questers. Een histologisch onderzoek schijnt niet te hebbenplaats gehad, wel is het verkregen materiaal bacteriologischonderzocht. De cultures bleven steriel. Voorzoover mij bekend,zijn dit de eenige beschreven praeparaten, afkomstig, sommigezeker, andere waarschijnlijk, van pati??nten met osteochondritisjuvenilis. Wanneer men echter in de oudere literatuur zoekt,komen hier en daar toch wel beschrijvingen van praeparatente voorschijn, die veel overeenkomst hebben met de osteochon-dritis juvenilis. In dit opzicht is het de moeite waard een onder-

zoek te vermelden van Borghard uit het jaar 1906. Borghardbeschrijft hier eenige gevallen van deformeerende ontstekingvan het heupgewricht. Hij was in de gelegenheid deze klinischen pathologisch-anatomisch te onderzoeken. E?Šn dezer gevallenrekent hij tot de â€žosteoarthritis deformans juvenilis" op grondvan de dubbelzijdigheid, het chronisch verloop, de vage ana-mnestische gegevens en de r??ntgenphotographie. Deze laatsteis helaas niet gereproduceerd. Hij beschrijft dit praeparaat alsvolgt: â€žDer Schenkelkopf erweist sich von innen nach auszenabgeflacht, und gleichsam ??ber den Hals her??ber getrieben.Die Ansatz-steile des Ligamentum teres ragt deutlich in Formeiner kn??chernen, kleinen Erhebung vor. Diese Stelle wird nahezuringf??rmig umgeben von einer 2 cM. langen, i cM. breiten,2â€”3 cM. tiefen Furche im Knorpel, deren Grund von ver-d??nntem Knorpel ??berzogen ist. Die R?¤nder der Furche sindstark unregelm?¤szig. Der untere Rand des Kopfes h?¤ngt mehr ??ber den Hals wie der obere____ Auf dem Durchschnitt ist noch eine Andeutung der Knorpelfuge zu

sehen. Die Knochen-substanz ist oberhalb derselben stark verschm?¤lert bis auf2â€”3 mM., w?¤hrend die gr??szte Breite 1 cM. betr?¤gt. Ueberallmit Ausnahme der Stelle des Lig. teres ist der Kopf von Knorpel



??? ??berzogen, die besonders entsprechend den Randw??lsten sehrdick wird- w?¤hrend er entsprechend der Furche sich als eineLinie erweist. Auch in diesem Falle ergab die mikroskopischeUntersuchung Reste subchondraler Entz??ndung, Narbenbildung, keine Tuberkulose. . Voorzoover mij bekend is dit het anatomische materiaal,dat aan beschouwingen over de aetiologie kan worden tengrondslag gelegd. Toch zullen zeer zeker in de oudere literatuurover coxitis tuberculosa en in die over arthritis deformans welpraeparaten worden beschreven, die tot de groep der oste-ochondritis zouden kunnen worden gerekend. De pathologisch-anatomische gegevens nog eens overziende, moet worden op-gemerkt, dat nagenoeg alles slechts betrekking heeft op hetfemur Alleen Kreuter beschrijft, z?Š?Šr onvoldoende, degewrichtspan. Toch weten we, dat de osteochondritis daarin niet mindere mate zetelt dan in het overige gedeelte van het gewricht. , Alle beschrijvingen van de vormverandermgen van hetcaput femoris komen vrij wel met elkander overeen. Ditzelfdegeldt voor datgene, wat door middel

van het r??ntgenonderzoekaan het licht is gekomen. Perthes zag een plat caput. met eeninzinking in het midden, terwijl de epiphyse lateraalwaartsover den korten, dikken hals heen hing. Ludloff vond eenplat caput, waarvan de oppervlakte schotelvormig uitgeholdwas. Phemister vond een sterk afgeplat caput. Borghardzag een sterk afgeplat caput, dat over den hals heen hing. Opde oppervlakte bevond zich een ringvormige groeve, rondomde plaats waar eenmaal het ligamentum teres aanhechtte.Bij de uitwendige bezichtiging, werd door deze onderzoekershet de gewrichtsoppervlakte bedekkende kraakbeen, intactgevonden. Op dit laatste punt verschilt Kreuter met hen,in zooverre hij aan het ongeschonden zijn der kraakbeenopper-vlakte twijfelt. En terecht, want op doorsnede bleek deze in-derdaad onderbroken. Verder zag hij macroscopisch kraak-beeneilandjes in de epiphyse. Ditzelfde zag Perthes, diebovendien waarnam, hoe een van die eilandjes met het kraak-been der oppervlakte samenhing. Riedel zag ook deze eilandjes,doch bovendien bloedingen en necrosen onder het gewrichts-

kraakbeen. De epiphyselyn was niet terug te vinden.



??? In de beschrijving van het microscopisch waargenomene,komt eveneens overeenkomst voor den dag. Behalve de kraak-beeneilandjes vindt Perthes grootere ruimten met vet-merg gevuld, die vanuit de epiphyse hier en daar het kraak-been der gewrichtsoppervlakte binnendringen. Riedel be-schrijft achtereenvol^ns: kraakbeeneilandjes in de epiphyse,necrosen, bloedingen, haarden, bestaande uit granulatieweefselmet zeer veel reuscellen en cystevorming. Hij vermeldt boven-dien nog beennieuwvorming in het gewrichtskraakbeen. Ditlaatste zag ook Edberg in zijn praeparaat. Lang vond meerderebeenkernen, verder woekeringen van mergweefsel en vaten inhet gewrichtskraakbeen, bloedingen, verweekingshaarden encystevorming. Het is wel duidelijk, dat het tot nu toe be-schreven pathologisch-anatomisch materiaal, niet voldoende isvoor het maken van zekere gevolgtrekkingen. In de meestegevallen wordt slechts een klein deel van het heupgewrichtbeschreven, weer andere gegevens zijn van heupen afkomstig,waarvan het de vraag is, of er werkelijk van osteochondritisdeformans

juvenilis sprake was. Hieronder valt ook het praepa-raat van Kreuter. Hoe het echter ook zijn moge, met hetgeen dekhniek bijdraagt, tot de kennis der osteochondritis, zal rekeningmoeten worden gehouden met de beschreven anatomische feiten. Zooals reeds vooruit kan worden vermoed is in de kliniekaan alle bekende ziekte-verwekkers gedacht, bij het zoekennaar de oorzaak der osteochondritis. Trauma, ontsteking,congenitale anomalie, voedingsstoornis, stoornis der internesecretie, enz. kwamen achtereenvolgens op het tapijt. Reeds in de eerste mededeelingen werd aan traumatischeinvloeden een aetiologische beteekenis toegekend. Volgens Leggis het caput femoris bij kinderen gemakkelijk indrukbaar,zoodat een indirect geweld licht de afplatting der epiphysetot gevolg zou kunnen hebben. Toch zag Legg zelf wel in, datverschillende andere veranderingen, b.v. de verdikking vanden hals van het femur, zoo toch niet voldoende verklaardworden. Later uit hij dan ook de meening, dat door een traumaeen verschuiving tot stand komt in de epiphyselijn, met alsdirect gevolg stoornis in de

voeding der epiphyse. Door deonderzoekingen van Lexer en Waldenstrom staat het vast,dat de epiphyse gevoed wordt door bloedvaten, die haar be-



??? reiken vanuit het collura, d????r de groeizone. Toegegeven moetworden, dat in de gevallen van Legg, een trauma nagenoegsteeds was voorafgegaan. Ofschoon Perthes oorspronkelijkaan het trauma slechts een geringe rol toeschreef bij het ontstaander osteochondritis, acht hij later de meening, dat door trauma-tische invloeden voedingsstoornissen in\'het bovenste femur-niteinde zouden tot stand komen, die gevolgd worden door been-destructie, niet van de hand te wijzen. De waargenomen kraak-beenvorming zou hiermede ook in overeenstemming zijn, daarkraakbeen immers voor de voeding veel minder bloed behoeftdan beenweefsel. Perthes en Legg wijzen beide op het voor-komen der osteochondritis na de rcpositie der aangeborenheupontwrichting, welke kunstbewerking toch een met germge laesie aan het gewricht zal toebrengen. _ Hackenbruch deelt een geval mede, waarbij na redressievan een contractuur in het heupgewricht, bij bestaande coxavara, een destmctieproces in het heupgewricht ingeleid werd,gelijk dit bij de osteochondritis wordt waargenomen en dat,blijkens de

te voren gemaakte r??ntgenphotographie??n, v????rde operatie zeker niet bestond. Toch zijn de gereproduceerder??ntgenphotographie??n in dit opzicht zeker niet bewijzend. _ In een aantal gevallen is een trauma in de anamnese onmis-kenbaar. Een gewichtig argument tegen de traumatische aetiolo-gie der osteochondritis, is het veelvuldig dubbel^jdig voor-Lmen der afwijking. Sommige nemen daarom zelfs m zulkegevallen een mechanisme aan, overeenkomende met dat, watbij beleedig:ng der hersenen als â€žcontre-coup" wordt beschreven.Een ander bezwaar volgt uit proefnemingen, die door Lieckworden beschreven, terwijl Amstad soortgelijke waarnemmgenmededeelt. Het bleek hun, dat de epiphyse bij jeugdige personen,aan traumatische invloeden veel meer weerstand bood danmen dacht. Om veranderingen in dit gedeelte van het femurte veroorzaken, was een krachtig geweld noodig. En ]uist ditkrachtige" geweld ontbreekt in de ziektegeschiedenissen bijnasteeds. Het feit, dat de osteochondritis meer bij jongens dan bijmeisjes wordt aangetroffen, is een zwak argument ten

voordeelevan het gewelddadig tot stand komen. Ook zou men bij eentraumatische afwijking een spoedige genezing verwachten, daarhet regeneratie-vermogen van jeugdige individuen groot is.



??? Hier echter bestaat een langzaam voortschrijdend proces,dat tot een bepaalden eindtoestand voert en zich over jarenuitstrekt. Nog andere waarnemingen, b.v, het niet zeldenfamiliair voorkomen, pleiten tegen de traumatische oorzaak.Alles samen genomen, steunt de opvatting, waarbij aan eenuitwendig geweld, bij het ontstaan der osteochondritis, debelangrijkste invloed wordt toegeschreven, op onvoldoendegronden. Herhaaldelijk is osteochondritis als een op ontsteking be-rustende afwijking beschouwd. Waldenstrom meende oor-spronkelijk, te doen te hebben met een goedaardigen vorm vantuberculose. Het tuberculeuse proces zou dan gezeteld zijn in hetcollum en wel in het bovenste laterale deel, vlak bij de epiphyse,waar dergelijke veranderingen niet zelden worden aangetroffen.Deze â€žbovenste collum-haarden" perforeeren, in tegenstellingtot die, welke zich op andere plaatsen bevinden, nooit in het ge-wricht, ze voeren nooit tot een synoviale tuberculose; nooittot absces-vorming; ze genezen tenslotte met deformiteit. Eendezer gevallen van Waldenstrom had veel

overeenkomst metdie, welke wij thans als osteochondritis beschouwen. Hij ver-wijderde hierbij den haard in het collum en kon in het verkregenweefsel tuberkel-bacillen aantoonen. En daar andere pati??nten, met bij het r??ntgenonderzoeksoortgelijke afwijkingen, bij wie echter geen operatie werduitgevoerd, een positieve tuberculine-reactie vertoonden, be-schouwde hij alles als tuberculose. Deze opvatting werd reedsin 1913 door Perthes bestreden, Perthes, die groote waardetoekende aan de reactie van Pirquet, vond deze bij zijn pati??ntenslechts ?Š?Šnmaal positief. Bovendien is door hem reeds autopsiein vivo geschied, waarbij van een tuberculeuse afwijking nietswas gebleken. Waldenstrom is ook geheel van zijn meeningteruggekomen en schreef kort geleden: â€žnous ne savons riende la cause de ce processus d?Šformant". In de tegenwoordigeliteratuur wordt de tuberculose als aetiologische factor nietmeer genoemd. Lag de tuberculose aan de osteochondritis tengrondslag, dan zou onder de talrijke medegedeelde gevallen,toch wel eens absces- of fistelvorming zijn voorgekomen.

Hier-van blijkt in de literatuur niets. Ook de spirochaeta pallida is een enkele maal voor de osteo- 7



??? chondritis verantwoorddijk gesteld. In zulke gevallen moeteen toevallig samengaan worden aangenomen daar, met debekende diagnostische hulpmiddelen, lues nagenoeg steeds kon worden uitgesloten. _ Meer aanhangers telt de niet-specifieke infectie, als ziekteverwekkende oorzaak der osteochondritis. Terloops zij hier ver-wezen naar de reeds genoemde studie van Borghard uit 1906.Ofschoon bij het daar beschreven geval, op grond van hetr??ntgenonderzoek, â€žosteo-arthritis deformans juvemlis" werdgediagnostiseerd, houdt hij, op grond van het pathologisch-anato-misch onderzoek, de gevonden afwijkingen voor de gevolgen vaneen goedaardig verloopende osteomyelitis. Da aber solch ein Fall Analogieschl??sse gestattet, besondersbei neuen eigent??mlichen Krankheitsbildern, welche zwar vor-kommen k??nnen, unseren sonstigen Erfahrungen und medi-zinischen Auffassen doch fem liegen, so. glaube ich michzu^derAnnahme berechtigt, dasz die Existenz einer bilateralen idio-patischen, juvenilen Osteoarthritis deformans des H??ftgelenkesbis jetzt nicht erwiesen ist, und dasz

es bestimmte Formeneiner osteomyelitischen Entz??ndung gibt, welche der Arthritisdeformans ?¤hnliche Ver?¤nderungen erzeugen k??nnen". Herhaaldelijk, o.a. door Eden, zijn gevallen beschreven vanacute ontstekingen van het heupgewricht op zeer jeugdigenleeftijd en van osteomyelitis in het bovenuitemde van hetfemur, welke een zeer goedaardig verloop vertoonen, met totgrovere destructie voeren en niet tot abscesvormmg aanleidmggeven Zelfs kan het voorkomen, dat dergelijke ontstekmgen inLt geheel niet opgemerkt worden. Het meest ontstaan ze maansluiting aan een darmcatarrh of algemeene infectie. In eenaantal gevallen is gezien en beschreven, dat, na zulke processenin de vroegste jeugd, later deformeerende aandoeningen vanhet heupgewricht optraden; b.v. door Perthes. De locahsatiedezer processen in of nabij de epiphyse, wordt aangevoerd alsbewijs voor den ontstekingachtigen aard daarvan. In verbandmet de vaatverzorging der jonge pijpbeenderen, is de omgevmgder epiphyselijn bij voorkeur de zetel van ontstekingsprocessen.Later kunnen dan secundaire

veranderingen optreden, hetzijdoor gewelddadige invloeden, hetzij door voedingsstoornissender metaphyse, ten gevolge van vaatverstoppmgen. Later



??? heeft Perthes geen nieuwe feiten kunnen aanvoeren om deopvatting der osteochondritis als een licht verloopende oste-omyelitis, te kunnen handhaven. Over de meening van Legg, die uit zijn bij een operatie ver-kregen materiaal staphylococcen kweekte, is reeds gesproken.Van de waarneming van Kidner kan hetzelfde worden gezegd.Deze laatste kon in de cultures ?Š?Šn staphylococcus aantoonen.De cultures van Phemister bleven steriel. Tegenover hetbacteriologisch onderzoek, kan men in zulke gevallen niet tekritisch zijn. Ieder, die in de kliniek werkzaam is, weet hoemoeilijk het is, om het verkregen materiaal volkomen sterielnaar het bacteriologisch laboratorium overgebracht te. krijgen.Bovendien moet bij het verkrijgen van weefsels, altijd de huidworden gepasseerd, wat voor een volmaakte asepsis steedseen groot bezwaar oplevert. Aan het vinden van staphylococcendoor den bacterioloog, in zulke gevallen als waarvan hier sprakeis, wordt door den chirurg dan ook slechts een zeer betrekkelijkewaarde gehecht. Van de zijde der bacteriologie ontbreekt elkesteun voor de

opvatting, dat osteochondritis een inflammatoirproces zoude zijn. Toch is voor korten tijd deze meening weer op den voorgrondgebracht door Platt. Hij gelooft, dat osteochondritis wordtveroorzaakt door een infectieus agens van zeer geringe virulentie.Hij grondt deze meening op het klinische beeld en de gegevensvan het r??ntgenonderzoek. Wat het eerste betreft noemt hij,de klinische verschijnselen van gewrichtsirritatie, b.v. eenlangdurig verhoogde tonus der musculatuur; verder de nu endan waargenomen temperatuursverhooging en de teekenen vanalgemeen ziek zijn. Belangrijk is ook het aangetast zijn vanhet geheele gewricht; de regelmatig afloopende veranderingenzijn gelocaliseerd in het beenweefsel der epiphyse, metaphyseen van het acetabulum. Juist het reeds vroegtijdig voorkomenvan afwijkingen in het acetabulum acht hij van groote betee-kenis. Daarbij komt dan nog hetgeen bij het pathologisch enbacteriologisch onderzoek van eenige praeparaten werd ge-vonden, onder welke hij noemt dat van Phemister. Ontbreken bacteriologische gronden voor de opvatting

derosteochondritis als een op ontsteking berustende ziekte, ook dekliniek geeft hiervoor weinig steun. Nu en dan werd osteochon-



??? dritis waargenomen in aansluiting aan een met temperatuurs-verhooging verloopende ziekte. (Calv?Š). Doch herhaaldelijkzien we stoornissen optreden na een doorstane ziekte, zonderdat deze daarmede iets hebben uit te staan. Bovendien is hetbegin der osteochondritis niet aan een bepaalden dag gebonden,doch strekt zich uit over een zekeren tijd. gedurende welkeneen voorbijgaande lichte infectie zeer wel kan voorkomen, ietswat bij kinderen toch zoo herhaaldelijk wordt aangetroffen.De klinische verschijnselen zijn vaak z???? gering, dat een infectieonaannemelijk is. Er is bewegingsbeperking, doch fixatie vanhet gewricht is zelden. Bovendien wordt dit laatste verschijnselook wel waargenomen bij gewrichtsaandoeningen, die zekerniet van infectieusen oorsprong zijn, b.v. bij contracten platvoetof bij contracte coxa vara. En wanneer een infectie aan deosteochondritis ten grondslag ligt, is dit geen geringe. Ze moetzich dan uitbreiden zoowel in het acetabulum als in het femur,soms tot voorbij de trochanteren. Ze moet dan tot zeer be-langrijke misvorming voeren zoowel van het bekken als

vanhet femur, doch ettering of sequestervorming wordt nooitwaargenomen, althans niet in die mate. dat dit khnisch aan-toonbaar is. Echter worden in het praeparaat van Ludloff fibreuse ver-anderingen gezien en verder Infiltraten waarin o.a. plasmacellenvoorkomen. Wanneer we nu een oogenblik aannemen, datdit inderdaad ontstekingsverschijnselen zijn, dan nog is ditpraeparaat niet bewijzend. Er was met den pati??nt, waarvanhet onderzochte weefsel afkomstig was, iets bijzonders gaande.De operatie werd verricht op grond der langdurige pijn ensterke bewegingsbeperking. Dit is iets. wat bij de osteochondritisals regel niet voorkomt. Daarom moet hier op klinische grondende vraag worden gesteld of niet bij osteochondritis een secundaireontsteking kan optreden. De praeparaten van Perthes enLudloff geven alleen recht om te spreken van stoornissenbij de verbeening in het caput femoris. Uit de eerste publicatie van Perthes blijkt, dat deze in deosteochondritis dezelfde afwijking ziet als de arthritis deformansbij volwassenen. Ofschoon reeds werd medegedeeld, dat hetook op lateren leeftijd

mogelijk is klinisch deze beide aandoenin-gen van elkander te onderscheiden, moet toch worden toe-



??? gegeven, dat veel overeenkomst bestaat. Het is dan ook geenwonder, dat deze beide afwijkingen telkens weer naast elkanderworden geplaatst, waarbij nu eens op de verschillen, dan weerop de overeenkomst tusschen beide, de nadruk wordt gelegd.In 1910 somt Perthes bij de bespreking van de aetiologie derosteochondritis, in hoofdzaak dezelfde oorzaken op, die bijhet ontstaan der arthritis deformans worden geacht een rol tespelen. Helaas bestaat echter ook ten opzichte van deze ziektein het geheel geen eenstemmigheid. Volgens Axhausen ontstaat arthritis deformans door trau-matische invloeden. Traumata zouden aanleiding geven totaseptische necrosen van het kraakbeen der gewrichtsoppervlakte,welke later gevolgd worden door verschijnselen van been-nieuwvorming. Wollenberg meent de oorzaak te vinden in veranderingender kleine arteri??n van het been. Door het optreden eenerendarteriitis obliterans wordt de bloedtoevoer verminderd enontstaan voedingsstoornissen in het been. Preiser meent, dat arthritis deformans ontstaat door eenstatische wanverhouding in het

gewricht, waarover reeds ineen vorig hoofdstuk een en ander werd medegedeeld. Ziegler beschouwt als het meest kenmerkende der arthritisdeformans, de subchondrale processen, die tot het verdwijnenvan beenweefsel voeren met als gevolg inzinking van het kraak-been. Pommer zoekt de primaire oorzaak in veranderingenvan het kraakbeen der gewrichtsoppervlakte, waar vermin-dering van elasticiteit tot traumatische veranderingen voor-beschikt, die weer tot arthritis deformans kunnen voeren. Wanneer we nu afzien van de oorzaak der arthritis deformans,dan blijkt, dat deze gekenmerkt wordt door het optreden vandegeneratieve processen aan been en kraakbeen der gewrichten,met daarnaast hyperplastische processen. De oppervlakte vanhet kraakbeen wordt vezelig en vertoont scheuren. In dediepere lagen ontstaan holten met weefselresten gevuld. Vroegerof later groeit het beenmerg uit het been het bedekkendekraakbeen binnen en vult ook de genoemde holten op. Detusschen deze mergruimten staande gebleven kraakbeenzuilenveranderen in beenweefsel. In het been voeren

regressieveveranderingen tot het verdwijnen van beenbalkjes. Dit kan



??? zulke afmetingen aannemen, dat het been ter plaatse inzinkt.Het subchondraal gelegen beenmerg wordt geleiachtig; waarveel beenweefsel verdwijnt kunnen eveneens haarden vandergelijk geleiachtig weefsel optreden. Elders weer komt hettot de vorming van cysten, in de omgeving waarvan laterweer nieuw beenweefsel kan ontstaan. De genoemde veran-deringen kunnen zich tot in de diaphyse voortzetten. Aan deperipheric van het gewricht ontstaan woekeringen van hetperiost en van het kraakbeen, die tot de bekende randexostosenvoeren. Veel in deze beschrijving, in hoofdzaak volgens Ziegler,herinnert aan datgene, wat van de praeparaten van Perthes,Ludloff en Lang werd medegedeeld. Op grond van hetgeen bij de operatie werd waargenomen,wil Perthes later van een verband tusschen osteochondritisen arthritis deformans, niet veel meer weten. Hij had gezien, dathet gewrichtskraakbeen intact was. Toch bewijst dit niet veel.In de eerste plaats is het zeer moeilijk, om bij een arthrotomievan het heupgewricht het geheele heupgewricht te overzien.Zooals reeds werd opgemerkt,

werden in oudere beschrijvingenvan praeparaten, die met de osteochondritis op ?Š?Šn lijn kunnenworden gesteld, niet zelden de veranderingen in de buurt vanhet ligamentum teres gevonden. In andere was het kraakbeentot vlak bij de oppervlakte veranderd. Daarbij komt, dat deveranderingen, zooals het r??ntgenonderzoek ons die leertkennen, niet zelden van zoodanige uitgebreidheid zijn, dat eenongeschonden zijn der gewrichtsoppervlakte onaannemelijk is. Evenals bij arthritis deformans komen ook bij osteochon-dritis de veranderingen nog op grooten afstand van het gewrichtvoor. Atrophische plaatsen, soms op cysten gelijkend, komentot in de schacht van het femur voor. ?‰?Šnmaal is in de kliniekeen dergelijke haard ge??xcochlee??rd. Het verkregen weefselbleek echter uit normaal beenweefsel te bestaan. Dit optredenvan pathologische veranderingen zoover van het gewrichtpleit volgens Perthes tegen een aetiologisch verband metde arthritis deformans. Volgens Perthes is de osteochondritis een op typischewijze verloopende en tot een bepaald eindstadium komendeziekte. Arthritis

deformans echter is steeds progedient engenezing wordt niet gezien. In hoeverre echter de als typisch



??? beschreven eindtoestand werkelijk duurzaam is en later tochweer niet in arthritis deformans overgaat, is een punt waarover een eindoordeel thans nog niet is te geven. Wel is veel,wat klinisch en op grond van het r??ntgenonderzoek voor ar-thritis deformans werd gehouden, zeker niets anders dan eenlater stadium van osteochondritis. Doch al zijn de beide ziekten,zelfs na vele jaren nog van elkander te onderscheiden, ditneemt niet weg, dat zoowel klinisch als pathologisch-anatomisch,een groot aantal punten van overeenkomst bestaan. Wanneer men de meening van Pommer over arthritis defor-mans als juist laat gelden, is aan alle voorwaarden voor hetop ?Š?Šn lijn stellen der beide ziekten, voldaan. Dit blijkt vooraluit de beschrijvingen van Kreuter en Lang. Volgens Pommeris voor de diagnose arthritis deformans het samengaan vanvoedingsstoornissen in het kraakbeen, die de elasticiteit ver-minderen en het optreden van vaat- en celrijk weefsel, datvan uit de epiphyse in het gewrichtskraakbeen binnendringt,noodzakelijk. Deze verschijnselen zijn in de bedoelde praepa-raten terug te

vinden vooral in de femora, doch ook in deacetabula konden aanduidingen daarvan worden aangetoond.Volgens genoemde onderzoekers moet dan ook de door henbeschreven afwijking als echte arthritis deformans wordenbeschouwd, waartoe in dat bijzondere geval een voorbeschik-king bestond, door de aanwezigheid van op onregelmatigeen onderbroken wijze ontwikkelde verbeeningscentra, welkestoornis door hen als aangeboren wordt beschouwd op grondvan het dubbelzijdig voorkomen. Stoornissen in de functie der klieren met inwendige afscheidingspelen in de moderne kliniek een belangrijke rol. Dat dergelijkestoornissen telkens weer als mogelijke oorzaak der osteochon-dritis op den voorgrond worden gebracht, behoeft geen ver-wondering te wekken. Het is immers een vaststaand feit, datde ontwikkeling en de groei van het beenderstelsel, in de hoogstemate afhankelijk zijn van de functie van bepaalde klieren metinwendige afscheiding. Zoo treden na het wegnemen van schild-klier of thymus bij jonge dieren sterke stoornissen op in dengroei. Bij myxoedeem zien we een lang

uitblijvende verbeeningder beenkernen. Bij bepaalde afwijkingen van de hypophysisis op sommige plaatsen van het lichaam een vermeerderde



??? groei waar te nemen. De epitheellichaampjes hebben grooteninvloed op de kalkstofwisseling van het organisme. De beteekenisder geslachtsklieren voor den groei is bekend. Zoo staat hetwel vast, dat de groei in de epiphysen en de ossificatieprocessenin de beenkernen, onder invloed staan der bedoelde organen.Geringe stoornissen kunnen reeds tot belangrijke afwijkingenaanleiding geven, wat zeker samenhangt met de waarneming,dat de toevoer van sommige hormonen in zeer kleine dosisduidelijk waarneembare reacties van het organisme te voor-schijn roept. Dat nu onder bepaalde omstandigheden doorveranderde functie van een dezer klieren, of door een ondoel-matige samenwerking van, eenige dezer, afwijkingen in hetgebied der epiphysen van de pijpbeenderen op kunnen treden,is een opvatting, die niet ver gezocht kan worden geacht.Ongetwijfeld kunnen daarnaast allerlei mechanische invloedeneen rol spelen. In de literatuur worden talrijke gevallen vermeld, waarbijosteochondritis voorkwam bij individuen met afwijkingen derintern-secerneerende klieren. Brandes zag de

osteochondritisbij een pati??nt met myoedeem en mongolisme. Roth en L?¤WENzagen hetzelfde bij cretins. Lieck zag meerdere gevallen bijindividu??n met gestoorde vetstofwissehng. In ons materiaalkomt een pati??nt voor met een uitgesproken infanfielen habitus.Ongetwijfeld zou nog veel meer op dit gebied zijn gevonden,wanneer men van begin af aan de pati??nteii in deze richtingnauwkeuriger had onderzocht. In de meeste ziektegeschiedenissenontbreken echter de gegevens in dit opzicht geheel. De gedachte aan een systeem-ziekte van het beenderstelselbij osteochondritis juvenilis, dringt meer en meer door. Hetstreven, verschillende afwijkingen van het skelet als ?Š?Šn ziekte-proces samen te vatten, is hiervan de uiting. Zoo worden deziekte van Osgood-Schlatter en die van K??hler met de osteo-chondritis als eenzelfde afwijking beschouwd. Calv?Š zag,dat al de pati??nten, naar aanleiding van welke hij zijn publicatieschreef in het jaar 1910, symptomen van rachitis vertoonden.Als vanzelf noemt hij dus de rachitis de oorzaak der â€žpseudo-coxalgie". Toch heeft hij toen al heel goed

ingezien, dat der??ntgenphotographie??n niet datgene aan het licht brachten,wat men gewoonlijk bij rachitis ziet. Hij spreekt dan ook van



??? een abnorme en late osteogenesis en dit zou wijzen op eenverband met de rachitis. Later is Calv?Š van zijn meeningteruggekomen en ook overigens wordt aan rachitis in deliteratuur slechts weinig aandacht geschonken. Meer aandachtverdient de z.g. â€žSp?¤trachitis", een ziekte, die door Frommeuitvoerig wordt beschreven en als oorzaak der osteochondritiswordt beschouwd. In de eerste maanden van 1919 kwam dezeziekte in G??ttingen en omgeving z???? veelvuldig voor, datFromme van een endemie meent te mogen spreken. Hij wasdaardoor in staat de klinische verschijnselen nauwkeurig tebestudeeren en vond hierbij een verband van de rachitis tardamet de osteomalacic en verder met tal van chirurgische af-wijkingen zooals het genu valgum en varum, de coxa vara envalga, de osteochondritis juvenilis, de ziekte van Schlatter,den platvoet en met de kyphoscoliose. Wat de osteochondritis betreft, noemt hij echter slechts ?Š?Šngeval. De laat optredende rachitis zou belangrijke veranderingenteweeg brengen, niet slechts in de epiphyse, doch ook in hetacetabulum en een licht

trauma zou daarna voldoende zijn,om de bedoelde veranderingen te doen ontstaan. Wat dit laatstebetreft, zou een kort durende te zware belasting van het ver-anderde gewricht reeds voldoende zijn. Ook van de gevolg-trekkingen van Fromme moet worden opgemerkt, dat zij oponvoldoende gronden steunen. Wanneer bij de door hem waar-genomen endemie slechts ?Š?Šn geval van osteochondritis voor-kwam, blijkt een verband met rachitis tarda niet en kan dezebezwaarlijk als de oorzaak worden beschouwd. Te minder,omdat elders in de literatuur nergens van een aetiologisch ver-band tusschen beide aandoeningen wordt gesproken. Bij hetonderzoek van het ons ten dienste staande materiaal, werdsteeds op de aanwezigheid van verschijnselen van rachitis, resp.van rachitis tarda gelet, doch slechts in ?Š?Šn enkel geval blekenlichte rachitische verschijnselen te bestaan. De poging om de ziekte van K??hler en dergelijke met deosteochondritis op ?Š?Šn lijn te stellen, is niet nieuw. Reeds in1912 schreef Eden: Wir haben auch daran gedacht, dasz eineallgemeine Hypoplasie der

Knochenkerne eine Rolle spielenk??nnte. In einem Falle fanden wir Anhaltspunkte daf??r, amOs naviculare des Unken Fuszes, an der Patella und einigen



??? Handwurzelknochen. In de Nederlandsche literatuur wordtdoor Zaaijer een dergelijke opvatting verdedigd. Deze zietde overeenkomst van de osteochondritis met de ziekte vanK??hler, met die van Osgood-Schlatter en verwante aan-doeningen, â€žin dien zin, dat bij allen het kraakbeen toeneemtof zwelt, het reeds gevormde been kleiner, dichter en structuur-loos wordt, terwijl in het verder verloop tenslotte een normaalbeenstuk gevormd wordt, of tenminste gevormd kan worden."In al deze gevallen zijn ossificatie-anomalie??n aantoonbaar,vaak dubbelzijdig, soms op meerdere plaatsen (b.v. naviculareen acetabulum), die als congenitaal moeten worden beschouwd.Het verband tusschen de ossificatie-anomalie??n en de klinischeverschijnselen, ziet Zaaijer als volgt. Op de grens van beenen kraakbeen bevindt zich een betrekkelijk weeke weefsellaag(bij de enchondrale ossificatie). In deze z??ne zullen geringetraumata laesies teweeg kunnen brengen, die op hun beurttot stoornissen in de verbeening aanleiding geven, vooral bijde aanwezigheid van meerdere of onregelmatig

gevormdebeenkernen. Zeer onregelmatige verweekingsprocessen zullenhierbij kunnen optreden. Is de ossificatie-z??ne over een tamelijkeuitgebreidheid beschadigd, dan zullen de veranderingen op der??ntgenphotographie zichtbaar zijn, terwijl bij mindere uit-gebreidheid alleen zwelling van kraakbeen en pijn zullen kunnen optreden. . Neemt men nu aan, dat in de beenkern van het caput femorisdergelijke ossificatie-anomahe??n voorkomen, dan zouden daar-door de waargenomen afwijkingen en het geheele verloop naaranalogie met de ziekte van K??hler en Schlatter, kunnenworden verklaard. De ossificatie-anomalie??n zouden de eigen-lijke praedispositie vormen tot het ontstaan der osteochon-dritis. Zaaijer geeft echter toe, dat multipele beenkernen ineen overigens normaal dijbeenshoofd nooit zijn gezien.. Welvond hij een paar maal in de beenkernen der dijbeenshoofdenvan kinderen onregelmatige kraakbeenmassa\'s. Indien der-gelijke. verhoudingen nog iets sterker aanwezig zijn, bestaatnaar zijn meening de praedispositie voor de osteochondritis.Met Brandes en S??derlund

beschouwd Zaaijer de osteochon-dritis als een ziekte, die ontstaat in gewrichten, die door aan-geboren ontwikkehngsstoornissen daartoe gepraedisponeerd zijn.



??? De, in de beschouwingen van Zaaijer ontbrekende, schakel isnu tenminste in ?Š?Šn geval gevonden door het onderzoek vanKreuter en Lang. Zij vonden immers de bedoelde anomalie??n inde beenkern der epiphyse en vonden de afwijking bovendien dub-belzijdig. Bij het streven van Zaaijer de osteochondritis terug tebrengen tot een groep beter bekende en voor het onderzoek ge-makkelijker toegankelijke afwijkingen, heeft hij eenige nieuwegegevens vastgelegd, die den grondslag voor voortgezet onder-zoek kunnen vormen. Omtrent het wezen der ziekte van K??hleren dergelijke bestaat intusschen evenmin eenstemmigheid. Bij het aanvaarden van een aangeboren afwijking staatZaaijer allerminst alleen. Door niemand wordt deze opvattingechter meer op den voorgrond gebracht dan door Calot.Evenals andere onderzoekers steunt hij hierbij op de dubbel-zijdigheid der aandoening en verder op het hereditair voor-komen. In gevallen, waarin de ziekte tot ?Š?Šn heup beperktschijnt, dringt hij aan op het onderzoek niet r??ntgenstralender andere heup en vaak komen dan afwijkingen voor

den dag.Bij dit onderzoek legt hij nadruk op de veranderingen in degewrichtspan. Deze wordt door hem beschreven als ondiepen met een slecht gevormd dak. Het caput femoris staat steeds,zij het dikwijls slechts weinige milUmeters, in subluxatiestand.Om dit te bewijzen is een opname in staande houding noodig.Calot ziet in de osteochondritis niets anders, dan een afwijking,die met de aangeboren heupontwrichting op ?Š?Šn lijn is te stellen,een congenitale subluxatie. Wie in de gelegenheid is het materiaalvan Calot te zien, zal toe moeten geven, dat daarbij veel ge-vallen voorkomen, die zoowel eigenschappen der osteochon-dritis als der aangeboren ontwrichting vertoonen. Herhaaldelijkis verder het voorkomen der osteochondritis op lateren leeftijdbij aangeboren heupontwrichting, al of niet gereponeerd, (Bran-des, Muller) beschreven. Een viertal gevallen hiervan kondendoor mij worden onderzocht. Wanneer men echter de vele gevallen van osteochondritis,die de laatste jaren beschreven zijn nagaat, dan blijkt hetvoorkomen der door Calot bedoelde subluxatie, toch tot deuitzonderingen te

behooren. Veelal is de verandering der ge-wrichtspan niet van dien aard, dat daardoor het femur opwaartszou worden verplaatst, terwijl in die gevallen, waarbij een



??? verkorting der extremiteit wordt gemeten, deze door de ver-anderingen in de epiphyse gewoonlijk wel kan worden verklaard.Intusschen is het een verdienste van Calot den nadruk tehebben gelegd op het voorkomen der afwijkingen van hetnormale bij de osteochondritis met slechts in de epiphyse, doch evenzoo in het acetabulum. Behalve het feit, dat de afwijking eenige malen aan beidezijden voorkwam, biedt ons materiaal geen steun voor de op-vatting, dat osteochondritis een aangeboren afwijking is. Ditdubbelzijdig optreden der ziekte, haar voorkomen in meerderegeneraties van eenzelfde familie en het samengaan met on-twijfelbaar aangeboren afwijkingen, moet toch wel voeren tothet aannemen van een aangeboren praedispositie. Op denbodem van deze ontstaat dan de osteochondritis, die in haarklinisch beloop, vooral in latere stadia, zeer zeker herinnertaan arthritis deformans, terwijl ook datgene, dat microscopischpathologisch-anatomisch onderzoek tot nu bijdroeg tot dekennis der afwijking, in verschillende opzichten bij de arthritisdeformans wordt teruggevonden.



??? SAMENVATTING. Indien wij thans onze waarnemingen en beschouwingen nogeens overzien, dan blijkt het volgende: In het heupgewricht van kinderen, gewoonlijk tusschen hetvijfde en twaalfde levensjaar, komt vrij veelvuldig een eigen-aardige afwijking voor, die vroeger zonder twijfel in een aantalgevallen werd aangezien voor een gunstig verloopenden vormvan coxarthritis tuberculosa. Het mannelijk geslacht schijntvoor deze afwijking, welke ook wij osteochondritis deformanscoxae juvenilis noemen,meer voorbeschikt dan het vrouwelijk.Het is mogelijk geweest een reeks van bijzondere stoornissen inde beweeglijkheid van het gewricht als typisch te herkennen.Terwijl over het algemeen het buigen van het gewricht op nor-male of vrij normale wijze mogelijk blijft, staan het mank loopenen de beperking van de abductie en van de rotaties van het ge-wricht op den voorgrond. Terwijl binnen de grenzen dezer beper-kingen de beweeglijkheid van het gewricht gewoonlijk geheelnormaal is, komt soms voorbijgaand een toestand voor, waarbijhet gewricht gefixeerd wordt. Het beloop der

aandoening is dui-delijk chronisch. Ofschoon het ziekteproces in de verschillendestadia, die het doorloopt, tot rust kan komen, voert het nietzelden tot een eindtoestand, die typisch genoemd kan worden.In dezen eindtoestand is de gewrichtskom ondiep geworden, ter-wijl het gewrichtshoofd plat is, vaak paddestoelvormig op denvervormden hals staat en deze gedeeltelijk omvat. Daarenbovenis het caput femoris vaak ten opzichte van het collum naar vorenen lateraal verschoven. In dezen eindtoestand zijn de verhou-dingen in het gewricht van dien aard geworden, dat grootegelijkenis ontstaat met den toestand, zooals men die bij arthritisdeformans aantreft. Van deze laatste is de eindtoestand derosteochondritis juvenilis echter te onderkennen, doordat deabnorme aangroei??ng van been op den achtergrond en de



??? misvorming op den voorgrond staat. Dit verschil in voorkomenis z???? kenmerkend, dat het herhaaldelijk mogelijk was bijpati??nten, die pas in een zeer laat stadium in observatie kwamen,de juiste diagnose te stellen. Een zeer opmerkelijk verschijnsel,dat herhaaldelijk kon worden vastgesteld, is, dat de klachtenvan de pati??nten niet in overeenstemming waren met de grootteder misvorming, die kon worden vastgesteld, terwijl niet zeldensubjectief geen enkele klacht bestond, waar objectief belangrijkemisvormingen konden worden waargenomen. Ook door de studie der R??ntgenphotographie??n konden nietonbelangrijke feiten worden vastgesteld. In het begin der aan-doening vonden we in de epiphyse en ook in het collum femorisin de nabijheid van de epiphyselyn een vlekkigheid, die moesttoegeschreven worden aan haardsgewijs optreden van eenarmoede aan kalk van het beenweefsel. Deze vkkkigheid vanhet beeld breidde zich uit, doordat de verschillende haardengrooter werden of wel nieuwe gevormd werden. Gelijktijdigdaarmede werd de epiphyse platter of wel zonk de epiphyse

in.Nu en dan scheen zij in verschillende stukken uiteen gevallen.Ook konden in de gewrichtspan veranderingen worden aan-getoond. Het acetabulum was bijna steeds vlakker dan normaalen ook hier kwamen stoornissen in de verbeening voor. Ook-en dat is belangrijk â€” konden behalve in het gewricht, veran-deringen in het beenstelsel worden gevonden op grooter afstandvan het gewricht. Ook hier zagen wij het haardsgewijze optredenvan armoede aan kalk. Terwijl door de klinische verschijnselenen ook de met R??ntgenstralen aantoonbare veranderingen inhet skelet vastgelegd konden worden, moesten we in gebrekeblijven de kennis der aetiologie op vasteren grondslag op tebouwen. Juist de omstandigheid, dat de klachten van de pati??ntenvaak niet belangrijk genoeg waren om een operatief ingrijpente wettigen, maakte het onmogelijk door pathologisch-anato-misch onderzoek te bevestigen, wat op grond van klinischeverschijnselen als waarschijnlijk kon worden aangenomen. Tochwas het mogelijk, mede op grond van de studie der literatuur,aannemelijb te maken, dat een aangeboren

ontwikkelingsfoutde oorzaak is van de aandoening, die Osteochondritis deformansjuvenihs genoemd wordt. Deze voert op een bepaalden leeftijd



??? tot voedingsstoornissen i welke bij het groeiende individu ver-anderingen in den groei der beenderen veroorzaken, waarvaneen meer of minder duidelijke vervorming het gevolg is. Indienmen het ziekteproces, dat ons bezig hield, vanuit dit gezichts-punt beschouwt, dan blijkt, dat er nog een andere afwijkingbestaat, die met osteochondritis deformans veel gemeen heeft.Het is de z.g. coxa vara congenita. Hierbij treden stoornissenin de verbeening op, die gezeteld zijn lateraal van de epiphy-selijn, dus in den hals van het dijbeen, die tot een bijzonderevormverandering van dit been aanleiding geven. In deze gevallen hebben de afwijkingen, zooveel overeenkomstmet die, welke bij osteochondritis aangetroffen worden, datniet te ontkomen is aan de opvatting, dat beide aandoeningenhet gevolg zijn van dezelfde oorzaak, die op verschillende tijd-stippen van het leven en op verschillende plaatsen zijn gevolgente voorschijn doet komen. De meening van Calot, dat een der-gelijk nauw verband zoude bestaan tusschen osteochondritisjuvenilis en luxatio coxae congenita heeft door ons

onderzoekaanvankelijk niet voldoenden steun kunnen verkrijgen. Wel iswaar worden bij beide toestanden, stoornissen in de verbeeninggevonden in het gewricht en in de omgeving daarvan, die veelovereenkomst vertoonen, doch anderzijds zijn de klinischeverschillen z???? groot, dat eerst op grond van een verder voort-gezet onderzoek tot een aetiologisch verband zoude mogenworden besloten. Daarbij moet niet uit het oog verloren worden,dat door vele onderzoekers een nauw verband aangenomenwordt tusschen coxa valga luxans en luxatio coxae congenita.Zonder twijfel kan men herhaaldelijk bij zoogenaamde coxavalga luxans door middel van R??ntgenphotographie in hetacetabulum en omgeving de veranderingen vinden, die steedsbij osteochondritis deformans voorkomen, terwijl ook de typischeplatte vorm van het gewrichtshoofd vaak werd aangetroffen.Terwijl er nu, naar mij voorkomt, nauwelijks meer aan ge-twijfeld kan worden, dat coxa valga luxans een gevolg is vanosteochondritis deformans, is het voorloopig nog niet mogelijk,op grond van eigen waarneming, of de studie der

literatuur, deluxatio coxae congenita ook te rangschikken onder de afwij-kingen, die met osteochondritis deformans op ?Š?Šn lijn moetenworden gesteld.



??? Ik beschouw dus coxa vara congenita, osteochondritis de-formans coxae en coxa valga luxans als aandoeningen, dieoptreden tengevolge van dezelfde oorzaak, welke door stoor-nissen in den groei der beenderen tot vervorming van het ge-wricht voert, terwijl de verschillende klinische vormen af-hankelijk zijn van het tijdstip van het leven en van de plaats,waarop de oorzaak zich deed gevoelen. Het antwoord op de vraag, of en zoo ja, in hoeverre luxatiocoxae congenita aan deze reeks kan worden toegevoegd, kaneerst na een voortgezet onderzoek gegeven worden.
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??? STELLINGEN. De gangbare meening, dat nephrectomie noodzakelijk is bijklinisch vastgestelde tuberculose van ?Š?Šn nier, is onjuist. II De â€žconstante van Ambard" heeft voor de kliniek geen waarde. III Bij het empyema thoracis vermijde men de ribresectie. IV De â€žperi-arterieele sympathectomie" volgens Leriche, mistvoldoenden proefondervindelijken grondslag. V Toestand en functie der huidcapillairen zijn van groote betee-kenis voor de ontwikkeling van dermatoscn. VI Ten onrechte wordt door de Rijksverzekeringsbank, bij verliesvan tandelementen ten gevolge van een ongeval in den zin derwet, geen prothese verleend. VII De membranen, die als â€žpericolitis membranacea" worden be-



??? y â–  - "\' â€??„?œ! ... \'iIj ??1( 4 1 . -v . r i S i â€? â€? t^?•l-} â–  \'â– !â–  mr \' â–  M



??? schreven, kunnen niet als een ziekelijke verandering worden be-schouwd. VIII De z.g. â€žvaattheorie" van Kobrak, ter verklaring van den calo-rischen nystagmus, is niet aannemelijk. IX De roode kleur der coli-kolonies op de Endopiaat, wordt slechtsgedeeltelijk verklaard door de vorming van zuren. X De retransfusie van het in de buikholte uitgestorte bloed bijden tubair-abortus, moet veroordeeld worden. XI Aan de eischen voor het arts-examen worde voldoende kennisder â€žverpleegkunst" toegevoegd.
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