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Bemerkungen zur schnappenden Hiifte. 
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(Mit i Abbildung.) 

Jcdcr, d~r zum erstcnmal {ine schnappendc Hiifte vor sich 
sidlt, ist durch die Eigenartigkcit des u gefesselt und ver- 
s tem das Kopfzerbrechen, das die Kl~irung des Ph5nomens ver- 
ursacht hat. l)ic Frage, was d(nn an der Hiifte schnaptx~ , war lange 
Zeit strittig. Jene denkwiirdige Sitzung der Socidtd de chirurgie 
de Paris im Jahre 1859, in dcr zum erstenmal durch P e r r i n  eine 
schnappc1:dc Hiifte dtmonst l ier t  wnrde, cnthielt schon fast alles, 
was in dtr  Fo!gcz~it ii,ber dtn Mechanismus des Vorganges vor- 
gt, bracht xvurdc : An f dee tint n Seiie die Thcofie der Luxaticn oder 
Sublnxalion des Sch(nkelkopfes, auf d(r andercn SeRe die strikte 
P.cstrdtung dkscr  "Iheorie und die Annahme tines iibcr den "lro- 
chanter gldtcnd~n Stra1~gts, sei es cin~_s Muskcls, einer Fascie, 
tim.r Sthne odtr AFon~urose. 1)ics~r Streit ist auch jetzt noch 
nicht ganz trlo.~chcn. In dcr neuertn I.itcratur sind es die FNIe 
v o n B r a u n ,  Prc is t ,  r u n d  G a u g e l e ,  d ienocha l sSubluxa t ionen  
gedeutet worden sind. Aber der S t rd t  entscheidet sich je l~inger 
je mehr daD.r, dab die gew6hnliche Entstehung des SchnaptYens 
die durch Gleiten tines Stranges ist. Nachdem S c h o e m a k c r  
bcreits IqOI fine sehr klare B~schreibung des ~It chanismus gcgebcn 
hatte, die aber, da die Arbeit untcr dora Titcl ,,Hysterische Hiift- 
haltung, Typus Wertheim-Salomonson" erschienen war, nicht 
die vcrdicnte ]-',eachlnng gefunden hatte, wurde fiir die dlutsche 
I.iteratur zur  V e r t h s  griindliche Studie aus dem Jahr  19o 9 aus- 
schlaggebend. Zur  V e r t h  w a r ,  da er selbst , ,Schnapper" war, in 
dee gliicklicl,.en l.agc, durch Selbstbeobachtung den Mcchanismus 
in seinen einzelnen Phasen gcnau studieren zu k6nnen, nnd ~r 
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stiitzte seine Schliissc durch eingel-lcndv anatomisch,; Unter- 
suchu ngen. 

Da aber zur  V e r t h  verschiedentlich \Viderspruch gefunden hat 
(z. B. yon E b n e r )  und die Zahl der beschriebenen Fiille noch nicht 
grol3 ist ( E b n e r  sammelte 1912 28 Fiille und fiigte einen eigenen 
::us P a y r s  Klinik hinzu), da ferner ein grol3er "lei] der Ffille vor 
z ur  V e r t h s  Untersuchungen vcr6ffentlicht wurde und deshalb 
ciner kritischen Priifung schwer zug~inglich ist, so will ich zwei 
eigene Beobachtungen dem bisherigen Material hinzufiigen und 
damit zur Kl~irung verschiedener strittiger Punkte beitragen. 
Beide F/ille betrafen Soldaten, die mir gelegentlich inilit~irischer 
Untersuchungen zu Gesicht kamen. Bei dem einen Fall (Nr. 2) war 
yon chirurgischer Seite die Diagnose ,,habituelle Subluxation des 
Femurkopfes" gestellt worden, ein Beweis, dab die Kenntni:- der 
sehnappenden Hiifte durchaus noch nicht Allgemeingut der Chirur- 
,,,,,-en geworden ist 

I)er crstc Fall ist cine willkiMiche schnappende Hiifte, die 
im wesentlichen mit dem fibvreinstimmt, was zur  V e r t h  tiber 
diese Form zuletzt in einer zusamm~'nfassenden Arb.'it in den F.r- 
gcbnissen (I914) niedergelegt hat. 

Ein Sohlat, der vor 2 Jahren von einem Wagen herunter auf die 
linke Hfifte gefallen war, bemerkt seitdem, dal3 bei einer bestimmten 
Bewegung im H/iftgelenk im Stehen ,,das Gelenk auskugelt". Der Vor- 
gang wird als schmerzhaft l ,  zeichnet. Auch sonst so]len Schmerzen 
im Hiiftgelenk bestehen, sowohl bei akuter Anstrengung als auch bei 
!iingerem Gehen und Stehen, jedoch ohne dal3 dabei das ,.Auskugeln" 
eintritt. 

L~iBt mall den Sohtaten das Ph/inomen vormachen, so legt er zuerst 
das K6rwrgewicht auf das linke, also das schnappende Bein, und senkt 
gleichzeitig das Becken ein wenig nach der gesunden SeRe. Er nimmt 
also auf dem Schnappbein (lie sogenannte__I-[_ii_ftha!tung ein. Macht er 
dmauf durch Rfickw~irtsschieben des Beckens bei gestrecktem Knie eine 
leichte Beugung von h6chstens lO 0 im Hiiftgelenk, so spring( ein dicker 
Strang sicht- und fiihlbar von hinten her fiber den hinteren Trochanter- 
rand nach vorn und liegt nach dem Schnappen auf deln Trochanter. 

Ein deutliches GerS.usch ist nur manchmal, wenn das Schnappen 
besonders gut gelingt, zu h6ren und kann dann als knackend oder kra- 
chend bezeichnet werden. Je kfirzer und energische.r nach Einnahme de1 
Htifthaltung die Oberschenkel/xmgung vorgenommen wird, um so deut- 
licher ist das Plfiinomen. 

Das Zuriickgleiten des Stranges ist weder mit einer so auffallenden 
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Fornaverfinderung, noch mit einem akustischen Ph~inomen verbunden 
und kann darum kaum als Zurfickschnappen bezeichnet werden. Es 
gesehieht einfach durch Rfickkehr in die Ausgangsstellung, durch 
Streckung des Oberschenkels und Hebung des Becken:, d. h. durch Ein- 
nahme eines gleiehm~Bigen Standes auf beiden Beinen. 

Driickt man nach Einnahme der Hfifthaltung den schnappenden 
Strang hinter dem Trochanter in die Tiefe und fixiert ihn auf diese 
Weise, so gelingt dem Pat. das Schnappen nieht mehr. L~igt man den 
Untersuchten gehen, so sieht man auch dann eine/ihnliche Formver~inde- 
rung der Hiifte wie beim Sehnappen, auch dann rfickt beim Beugen ein 
Wulst, der bei gestreektem Bein hinter dem Trochanter in der dort ge- 
legenen Mulde liegt, auf den Troehanter hinauf, aber diese Ortsverhnde- 
rung i.st weder mit einem pl6tzlichen Ruck noch mit einem Gefiiuseh, 
noch mit Schmerzen verbunden. 

Aueh im Liegen ist der Untersuchte nicht imstande zu schnappen. 
Die Prfifung der Muskelfunktion ergibt keine L~ihmungen. Die Musku- 
latur ist kr~iftig. Kein Trendelenburgsches Ph~inomen. 

Der zweite Fall wcicht in verschiedenen Punkten yon diesem 
typischen Fall ab. l~io I,~rankengeschichte sei deshalb etwas ge- 
naucr mit~et(,ilt. 

Hans S., 26 Jahre, Maler. War angeblich friiher nie nerv6s. Wurde 
Januar I915 als I,andsturmmaml eingezogen und kam Ende Februar 
ins Feld nach Frankreich. Bereits im August erkrankte er an ,,Magen- 
I )armkatarrh"  und ,,Nervenleiden" und war seitdem in verschiedenen 
Lazaretten. In einem Lazarett erlitt er angeblich einen Nervenschock 
durch Schreck, als seine Kameraden im Saal Unfug tfieben. I9I 7 kam 
er mit einem Armierungsbataillon wieder ins Feld. Am 29. VI. trug er 
mit zwei Kameraden einen Baumstamm auf der Schulter zum Bau Ifir 
Unterst~inde, als in tier N/ihe eine Granate krepierte. Er Iiel besinnungs- 
los urn. Als er erwachte, lag tier Baumstamm auI seiner rechten I-Ififte. 
Er konnte unter Schmerzen aufstehen und machte seinen Dienst welter, 
obgleich er st:dndig Schmerzen an der Hiifte hatte. Am 4. VIII. rutschte 
er auf einem feuchten Lehmabhang aus und fiel auf (lie reehte Hfifte. 
Als er aufstand, hatte er das Gefiihl, als ob sich das Gelenk ausrenke. 
Seitdem schnappt er bei jedem Schritt, manchmal auch auf der linken 
Seite. Das Schnappen kommt , ,von selbst". 

Der Pat. ist r,76 m groB, von wenig kr~iftigem Knochenbau, ge- 
ringem Ern~ihrungszustand und schlaffer 3luskulatur. Er maeht einen 
psyehopathischen Eindruck. Sein Gesiehtsausdruek ist miin'iseh, ge- 
prel3t, bei l~ingerer Untersuchung kommt er in ein immer st~irkeres 
Zittern hinein, das sich manchmal bis zum allgemeinen Schiitteln stei- 
gert. Die Nervenuntersuchung (Privatdozent Dr. Dreyfus)  ergab 
Hysterie. 

Schon tx.'i Ruhestelhmg fallt auf, dab das Becken st~indig naeh der 
linken Seite gesenkt gehalten wird. ISil3t man den Pat. gehen, so nimmt 
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man folgendes wahr: der Pat. schreitet auffallend welt aus. Er stiktzt 
sich dabei auf einen Stock, den er an den rechten Oberschenkel gepreBt 
hS.lt. Bei jedem zweiten Schfitt ert6nt ein lautes knackendes Ger'5.usch 
und wir beobachten eine fast groBartig zu nennende FormverSnderung 
der rechten Hfiflgegend, die man erst iichtig analysieren kann, wenn man 
den Gehakt durch Verlangsamung in seine einzelnen Komponenten 
zerlegen liigt. Wir kbnnen dann folgenden Mechanisnms des Schnap- 
pens feststellen : Pat. stellt zuerst das rechte Bein, also das Schnappbein, 
welt vor und macht es zmn Standbein. Dann schwingt er das linke Bein 

als Spielbein nach vorn. Dabei 1513t es das 
Becken auf der linken SeRe tier herunter- 
fallen. In dieser Phase entsteht fibel dem 
Trochanter des Schnappbeins ein (licker 
Wulst (siehe Fig. I), der beim Uber- 
tragen der K6rperlast auf das linke Bein, 
also bei Streekung des Schnappbeins und 
Aufdchtung des Beckens, mit einem hSr-, 
f i ihl-und sichtbaren Ruck nach hinten 
und unten gleitet und in der Trochanter- 
mulde verschwindet. 

Die Photographie ist in der Vorberei- 
tungsstellung kurz vor dem Schnappen 
aufgenommen. Pat. mul3te sich dabei mit 
der linken Hand auf den linken Ober- 
sehenkel stiitzen, ~v:'il er sonst angeblich 
nicht in dieser Haltung beharren konnte. 
Man sieht sehr schSn di,: abnorme Kon- 
turlinie der schnappenden Hiifte mit dem 
dicken Troehanterwulst, den Beckentief 
stand links und die kompensatorische 
Skoliose. 

Das Schnappen l~il3t sich nicht durch 
einen Handgriff wie beim ersten Fall unter- 

Fig. i. driieken. Die Kraft der Hand reicht nicht 
dazu aus. Auch gelingt es nicht, das 

Becken (lurch Handtuchzug an der linken Seite am Herabsinken zu 
verhindern und dadurch das Schnappen unmSglich zu machen. 

Das Schnappen tritt nur im Gehen ein. Pat. lehnt entrfistet ab, das 
Ph~inomen im Stehen, Liegen oder Sitzen hervorbringen zu kSnnen, 
zmnal es ihm starke Schmerzen mache. 

Bei weiterer Untersuchung iln Stehen ergibt sich noch folgendes: 
Trendelenburgsches PhS, nomen stark p~sitiv. Stramme militarische Hal- 
tung (,,Stillgestanden!") ist nicht mSglich. Die GlutS.en bleiben beider- 
seits schlaff, die normale tiefe Furchenbildung hinter dem Trochanter 
bei straffer Haltung kommt nicht recht zum Ausdruck. Die Funktion 
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des Glutaeus maximus zu prfifen, ist auch sonst im Stehen unm6glich: 
Pat. kann angeblich sein Bein nicht nach hinten strecken. 

Untersucht man dagegen im Liegen, so ist das Ergebnis ganz anders: 
Erstens kann er bei Seitenlage sowohl das linke wie das rechte Bein gut 
abduzieren, die Kraft scheint allerdings auf tier Seite des Schnappbeins 
geringer. Also ist der Glutaeus medius und minimus nicht geNhmt. 
Zweitens kann er in Bauchlage das rechte Bein iibersheckt heben und 
der Glntaeus maximus spannt sich dabei straff an. Also funktioniert 
auch dieser Muskel. Es ist auch kein partielier AusfM1 etwa der oberen 
Glut~iusportion fesizustellen. 

Schlieglich gelingt es im Liegen bei linker Seitenlage das Schnappen 
passiv hervorzurufen, und zwar durch folgenden Mechanismus: 

a) Vorbereitungsstellung: zuerst leichte Beugung im Hiiftgelenk 
(35 ~ bei gleichzeitiger Kniebeugung, dann starke Adduktion des Beines. 
Dabei bildet sich der oben beschriebene Wulst fiber dem Trochanter; 

b) Ausffihrung des Schnappens: Streckung des Knie- und I-Iiift- 
gelenks bei unverminderter Adduktion. Geschieht dies rasch genug, so 
entsteht ruckartiges, h6rbares Abgleiten des Wulstes vom Trochantet 
nach hinten. 

Allerdings ist das Ph~inomen bei passiver Erzeugung bedeutend 
schw~cher wie bei der spontanen Entstehung beim Gehakt, aber ich 
halte die M6glichkeit der passiven Erzeugung schon deshalb ffir wichtig, 
weil dadurch die Differentialdiagnose gegen Subluxation mit Sicherheit 
entschieden wird. Man vergewissert sich bei diesen Manipulationen viel 
sicherer als bei der Beobachtung des spontanen Schnappens, dab es nicht 
der Trochanter ist, der schnappt, sondern etwas, was auf dem Trochanter 
gelegen hat. Der Trochanter bleibt, abgesehen von seiner nattirlichen 
Stellungs~inderung zum Becken bei Adduktion und Flexion des Femur, 
in seiner normalen Lage fixie~t, von einer Subluxation des Fenmrkopfes 
ist nichts zu fiihlen. 

Die Litnge des Schnappbeins ist die gleiche wie die des linken. 
Seine Umfiinge sind am Oberschenkel gleich dem des linken, an derWade 
besteht sogar ein Plus von I cm zugunsten des Schnappbeins. 

In dem ersten Falle handelt es sich also um einen Soldaten, 
dcr nach einem ziemlicb sehweren Trauma (Fall vom VCagen auf 
die Hiifte) die F~ihigkeit erworben hat, mit der verletzten Hiifte 
zu sehnappen, lch schlieBe reich mit dieser Ausdrucksweise zu r  
V e r t h  an, dex dies willkiirliche Schnappen fiir eine F~ihig- 
keit und nicht fiir eine Krankheit  erkl~irt. Allerdings muB dazu 
bemerkt werden, dab der Soldat diese F~ihigkeit als Krankheit  
~,mpfindet, vor allem wohl deshalb, weil er der Meinung ist, dab 
sich bei dem Vorgang jedesmal das  Gelenk auskugele. Ferner klagt 
er abet  auch iib,'r Schmerzen bei dem Vorgang. Es liegt also auf 
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der Hand, dab man den Vorgang, da er 13eschwerden macht, 
ebensogut als pathologisch auffassen kann. Wir mfiBten nach dieser 
Definition bei der willkiirlich schnappenden Htifte unterscheiden 
zwischen solchen Schnappern, die lediglich dutch l]bung das Schnap- 
pen als ]siunstfertigkeit ohne Beschwerden ausffihren kSnnen, und 
sotchen, die infolge eines Traumas das Schnappen als pathologische 
F~ihigkeit erworben haben und die bei der Ausfibung dieser FShig- 
keit Schmerzen oder Beschwerden haben. Ffir diese lctztere 
(;ruppe w~ire es dann doch berechtigt, von Krankheit zu sprechen 
(traumatische willktirlichc schnappende Hiifte). Die F~ihigkeit 
des Schnappens vdire ein Symptom einer pathologischen Affektion 
der Htiftgegend. In welcher Weise tin Trauma die, I:~ibigkeit zu 
schnappen beeinflussen k6nnte, wollen wir er6rtern, wenn wir nns 
fiber den Mechanismus des Schnappens klar geworden sind. 

Wit habcn festgcstellt, dab bei unserem ersten Fall nach eincr 
bestimmten Vorbereitungsstellung bei der Ausfiihrung des Schnap- 
wns tin dicker Strang von hinten her fiber den Trochanterrand 
schnellt. Was ist das ffir ein Strang ? Damit betreten wir strittiges 
Gebiet. Suchen wir dig Frage unvoreingenommen zu entscheiden, 
~'he wir den Streit der Meinungen ber/icksichtigen. 

[oh habe schon bei der Schilderung des Falles hervorgehoben, 
dab eine ~hnlichc FormverSnderung wie beim Schnappen auch 
beim gew6hnliehen Gang eintritt und babe daraus geschlossen, dab 
die l~ewegung des Stranges an sich physiologisch sein mul l  Zu 
demselben SchluB muB ich kommen, wenn ich durch Selbst- 
beobachtung den Meehanisnms nachzuahmen suche. Nehme ich die 
oben beschriebene Hfifthaltung ein, d. h. lege ieh das K6rper- 
gewicht auf das eine Bein und senke das Beeken auf der anderen 
SeRe, und mache ich dann eine leichte Beugebewegung des Stand- 
beins, so fiihlt die aufgelegte Hand, wie tin Gebilde, ein Strang 
oder eine Gewebsplatte, die vorher in der Mulde hinter dem Tro- 
chanter lag, auf den Troehanter hinaufgleitet. Die OrtsverSnderun.q 
des Stranges ist demnach physiologisch, nur das Sehnappen fehlt. 
(DaB ieh es be! geniigender Ausdauer auch zum Sehnappen bringen 
wiirde, scheint mir durehaus m6glich. Bekanntlich hSlt zur V e r t h  
die ganzc Menschheit fiir ,,latente Schnapper", wenn ich so sagen 
soll, abet es scheint doch, als ob die Kunstfertigkeit nur bei be-- 
stimmter Veranlagung leicht erworben wfirde.) 
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Es lag nun nahe,  an der L.~iche nachzusehen,  welcher  S t rang  

es ist, der die beschriebene Or tsverSnderung bei bes t immten  Be- 
wegungen der Hfifte erleidet und da t i m e  ich berei ts  bei S c h o e -  
m a k e r eine so klare Beschreibung des Vorganges mi t  ana tomische r  

Begri indung,  dab ich sic gekiirzt  hierher  se tz ten  m6chte .  
,,Wenn man ein Bein.in maximale Adduktion und leichte Rotat ion 

nach innen bringt, dann kann man durch eine geringe Beugungsbewegung 
das Ph~inomen bis in die geringsten Kleinigkeiten zum Vorschem bringen. 
Ausschlaggebend ist das Verhiiltnis der Fascia lata zum Trochanter.  
Die Fascie ist in dieser Gegend sehr ungleichmSBig an Dicke. W/ihrend 
sie auf dem 5[. glutaeus im allgemeinen sehr dtinn ist, ist sie am vordersten 
Rande dieses 3Iuskels yon so vielen kr~iftigen parallelen Fasern (lurch- 
zogen, (lab ein aul3erordentlich starkes, 3 cm breites Band entsteht.  
Dieses Band entspringt an der Crista ilei neben der Spina ant. sup., 
setzt sich nach hinten in (lie Fascie des ~[. glut. reed. fort und l~iuft nach 
unten zwischen Glut. max. und M. tensor fasciae latae, um welter in den 
kr~iftigen lateralen Teil der Fascia lata t i~rzugehen.  Dies Band nun, 
ein Teil oder eine Fortsetzung des Tractus ileotibialis Maissiati, 1/iuft in 
gestreckter Stellung des Beines gerade tiber und teilweise hinter dem 
Trochanter und ist (lie Ursache der geringen Verflachung, die wir an 
dieser Stelle antreffen. Bringen wir nun das Bein in Adduktion, dann 
wird (lies Band gespannt und drtickt kr~iftig von hinten gegen den Tro- 
chanter, und wenn wir dann langsam eine sehr geringe Beugebewegung 
ausftihren, dann sieht man den Trochanter hinter dem Band ausgleiten 
und darauf pl6tzlich am hinteren Rande mit einem Ruck zum Vorschein 
kommen. In Wirklichkeit kommt der Trochanter  nicht nach aul3en, 
sondern der Fascienrand schnellt vor dem Trochanter nach innen und 
l~iBt die Konturen des oberen Femunandes  deutlich zutage treten. 
Streckt man den Femur wieder gegen das Becken, dann geht das Band 
mit einem etwas weniger deutlichen Ruck wieder an seine ur.~prfingliche 
Stelle zuriick. 

Szhneidet man die Fascie durch, dann ist es nicht mehr m6glich, 
den oben beschriebenen Versuch zu wiederholen. 

Pr~ipariert man dahingegen das Hiiftgelenk so offen, dal3 der wieder- 
holt genannte Fascienrand doch auf seiner Stelle bleibt, dann kann man 
gleichzeitig konstatieren, dal3 wS, hrend des Hervorrufens des Ph~inomens 
in dem Gelenk nichts Auffiilliges passiert." 

Vergleicht man  dami t  z u r  V e r t h s  Beschreibung,  so wird 
man eine weitgehende l~]bereinstimmung feststellen k6nnen.  Aueh 
nach z u r  V e r t h  ist ein Teil des Trac tus  iliotibialis das ana to-  

mische Subs t ra t  des Schnappens,  und zwar Wiederum derjenige 

Teil der am hin teren  Umfang  des T rochan te r  major  he run te rz i eh t  

und hier zu einem recht  krSftigen, bandar t igen  Streifen entwickel t  
Deutsche Zeitschrift f. Chlrurgie. 148. Bd. 1 7 
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ist. Zu r  V e r t h  schreibt diesem Streifen eine wichtige mechani- 
sche Funktion zu. Er soll, indem er sich hinter dem Trochanter als 
Sperrhaken verhakt, bei aufrechter Haltung das Vorniiberfallen 
oder Beugen des Beckens verhindern, ebenso wie das Lig. iliofemo- 
rale (Ber t i n i) -'orn das Hinteniibersinken des Beckens verhindert. 
Wegen dieser besonderen Funktion gab zu r  V e r t h  dem Streifen 
cinen besonderen Namen ,,Tractus cristofemoralis". Zu r  V e r t h  
gibt zu, dab die anatomische Abgrenzung des Streifens schwierig 
ist. Ausschlaggebend fiir den Bandcharakter des Streifens ist nach 
:~,einen anatomischen Untersuchungen die Tatsache, daB, wenn man 
in Trochanterh6he die Fascie l~ngs einschneidet und in diesem 
Schlitz den Finger nach hinten unter die Fascie fiihrt, dab man 
dann eine innen vorspringende, 4--5 mm dicke Leiste ftihlt. 

Nun ist von anatomischer Seite, von F r o h s e ,  zu der Frage 
des Tractus cristofemoralis Stellung genommen worden, leider 
ohne dab F r o h s e  die Originalarbeiten zur  V e r t h s  kannte. 
F r o h s e  lehnt den Ausdruck ,,cristofemoralis" ab, weil dadurch 
der Anschein erweckt wiirde, als setze sich der Tractus am Femur 
an. Tats~ichlich hat  aber zu r  V e r t h  diese Ansicht nieht vertreten, 
sondern immer betont, dal3 der Tractus sich nur zum Teil mit der 
Sehne des Glutaeus maximus an der Tuberositas glutaea ansetze, 
zum Teil aber in den Maissiatischen Streifen fibergehe. Es handclt  
sich also nicht um eine anatomische, sondern um eine sprachliche 
Streitfrage. In sprachlicher I-linsicht mug man allerdings Fr  ohse  
reeht  geben, und aueh zur  V e r t h  erkl~irt, selbst der erste zu sein, 
der einen neuen zweckentsprechenden anatomischen Namen an- 
nehmen wiirde. Von anderer SeRe ist iiberhaupt die Notwendig- 
keit bestritten worden, f f r  die schnappende Hiifte ein besonderes 
Band anzunehmen. So schreibt E b n e r ,  dag auch heute noch, wie 
es einst La val l  e d auf der Pariser Sitzung I859 hinstellte ,,in erster 
Linie, wenn nieht ausschtieBlieh der Glutaeus maximus, insbeson- 
dere in seinen oberen Muskelbiindeln, als derjenige Faktor zu be- 
zeichnen sei, durch dessen T~itigkeit unter Voraussetzung ent- 
sprechender Stellungsver~inderungen desTrochanters das Schnappen 
zustande komme". Er kommt so zu einer ,,myogenen" Theorie. 
Da nun auch zur  V e r t h  hervorhebt, dab sich am Tractus cfisto- 
femoralis die oberen Glut~iusmuskelbiindel inserieren, so geht daraus 
hervor, dab in anatomischer Beziehung gar kein grunds~itzlicher 
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(k-,gensatz besteht, sondern nur im sprachlichen Ausdruck. E b n  e r 
benennt das Substrat nach dem muskul6sen Teil, zu r  V e r t h  nach 
dem aponeurotischen, dem er eine besondere Bezeichnung gibt. 
Wenn wir in E b n e r s Krankengeschich te lesen, dab bei der Au topsie 
in r ive ein ,,deut]ich hervortretender, dem Muskel gleichsam ein- 
gelagerter, sehniger Strang" als Ursaehe des Schnappens gefunden 
wurde, so k6nnen wir keinen grogen oUnterschied gegeniiber zu r  
V e r t h s Schilderung konstatieren. Und cbenso wird es mit H e 1111 ys 
,,Tractus fascioglutdal" und R o c h e r s  ,,bandelette iliofdmorale" 
~tehen. Man mug zu r  V e r t h  recht geben, wenn er gegen dies~ 
letztere Bezeict:nung protestiert, weil sie unfehlbar zu Verwechslun- 
,,en mit dem Lig. iliofemorale B e r t i n i  Iiihren mug. 

Die anatomische Darstellung F r o h s e s  kltirt die Frage eben- 
falls nicht vollkommen, weil die Untersuchungen nieht vom Ge- 
sichtspunkt der schnappenden Hiifte aus unternommen wurden. 
F r o h s e  unterscheidet ebenfalls am Traetus iliotibialis einen Teil 
der v o n d e r  Crista (Tuber glutaeum anterius W a l d e y e r s )  zur 
Trochantergegend zieht und nennt ihn Tractus supratrochantelictts. 
I)ieser Tractus kann aber nicht die Ursache des Sehnappens sein, 
weil er, wie aus der Frohseschen Abbildung hervorgeht, bei ge- 
strecktem Bein bereits auf dem Troehanter liegt, wtihrend der 
schnappende Strang bei gestrccktem Bein hinter dem Trochanter 
liegen mug, damit er bei der 13eugung zuerst arretiert und dann 
losgeschnellt werden kann. [ch bin aber iiberzeugt, dab das Ziel, 
das man sich beim Pr/ipal'ieren dieser Fascien- und Tractusver- 
h/iltnisse setzt, ausschlaggebend ist fiir die anatomischen Ergeb- 
nisse. So schreibt auch F r o h s e ,  dag die Abgrenzung der sehnigen 
Teile auf grebe Schwierigkeiten stol3e und die Willkiir dabei grogen 
Spielraum babe. F r o h s e  kam durch eine doppelte Bearbeitung 
des Gegenstandes zu zwei verschiedenen Lesarten! Hier liegt der 
Grund, warum die Frage trotz der zahlreiehen Leichenuntersuchun- 
gen nicht ins klare gekommen ist. Der Autor findet das, was er zu 
linden hofft, und jeder hat  in seiner Weise recht. 

Mir scheinen die Unterschiede der Ansichten fiber das ana- 
tomische Substrat nicht so grog zu sein, dab man sie nicht im Prin- 
zip auf denselben gemeinsamen Boden zuriiekfiihren k6nnte. Zum 
mindesten k6nnen wir alle Ansichten darauf zuriickfiihren, dab es 

16" 
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sich um ein Schnappen eines Teiles des Tractus itiotibialis handelt. 
Denn dazu geh6ren nach F rohse  nicht nur der Maissiatsehe Strei- 
fen mit seiner Fortsetzung bis zur Crista ilei, sondern auch zwei 
muskul6se Komponenten, nS.mlich vorn der Tensor fasciae latae 
und hinten der vorderc Teil des Glutaeus maximus. Nach dieser 
Definition handelt es sich auch bei E b n e r s  Theorie um einen Teil 
des Tractus, n~imlich die hintere muskul6se Komponente mit ihrer 
Aponeurose. 

Etwas anderes kommt hinzu. Die Darstellung des Glutaeus 
maximus ist in den anatomischen Tafeln recht verschieden. W~ih- 
rend z. B. bei F rohse  zwischen vorderem Glut~iusrand und Tractus 
supra~trochantericus ein ziemlich weiter droieckiger Zwischenraum 
ist, zieht der Glut~iusrand in der Darstellung H e i t z m a n n -  
Z u e k e r k a n d l s  direkt senkrecht yon oben nach unten. Der 
Glut~iusursprung scheint danach verschieden weir nach vorn zu 
reichen und so kann es kommen, dab unter Umst~ inden-  wie bei 
H e i t z m a n n - Z u c k e r k a n d l  - -  vorderer Glut/iusrand und Trac- 
tus mistofemoralis vollkommen zusammenfallen. So ist es auch 
in V o e l c k e r s  Skizze, dig einen Operationsbefund darstellt, au[- 
gezeichnet. 

Eine weitere Frage ist noch der Er6rterung wert" K6nnen 
nicht die anatomischen Verh~iltnisse bei den verschiedenen Formen 
des Schnappcns wechseln? Es gibt F~ille, bei denen der Tractus 
nur beim Hinaufgleiten auf den Trochanter schnappt (Vorw~irts- 
schnappen oder Vorschnappcn) und solche, bei d~'nen der Tractus 
nur beim Heruntergleiten nach hinten schnappt (Zuriick- 
schnappen oder RiickwS.rtsschnappen) und endlich solche, bei 
denen beides kombiniert ist. Bei meinen F'~illen war die Konfigura- 
tion der Hiiftgegend verschieden, bei dem zweiten Falle, dem 
,,Zuriickschnappen", bildcte sich vor dem Schnappakt ein dicker 
Wulst auf dem Trochanter,. der sieh zum Teil muskul6s anfiihlte. 
Da beim Zuriickschnappen eine aktive Beteiligung des Glutaeus 
maximus m6glich ist, so l~gt sich vielleicht hierdurch das Hervor- 
treten der muskul6sen Komponente erkl~ren. Ich glaubte auch 
in diesem zweiten Falle deutlich zwei Arten sehniger Str~inge an der 
Hiifte konstatieren zu k6nnen: Einen senkrecht vom h6chsten 
Punkt des Darmbeinkammes nach der Trochantergegend ver- 
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laufenden Strang (=: den Tractus supratrochantericus) und einen 
zweiten, elx~nso derben am Vorderrand des Glutaeus maximus. 
Je nach der funktionellen Beanspruehung k6nnte bald dieser, bald 
jcner Teil des Tractus hypertrophieren, andere Teile atrophieren, 
einVorgang, der durch die Einfliisse des Traumas weiter modifiziert 
werden k6nnte. 

Ich halte es also fiir m6glich, dab die -~tiologie in ana.tomischer 
Hinsicht nieht ganz einheitlich ist und begniige reich festzustellen, 
dab es sich beim Schnappen imnler um einen Teil des Tractus ilio- 
tibialis handelt, der bei gestrecktem l~ein hinter dem Trochanter 
liegt und bei Schenkelbeugung physiolc.giseherweise auf den 
Trochanter hinaufgleitet. 

Sehen wir uns nach diesen Bemerkungen den Nechanismus in 
unserem ersten Falle an, so werden wir ihn unschwer erkl~iren 
k6nnen. Wir unterschciden mit z u r  V e r t h  zwcckm~il3ig mehrere 
Phasen. Die erste ist die Vorbereitungsphase. 1)er Schnapper 
nirnmt die Hiifthaltung ein, d. h. er legt das K6rp~'rgewicht auf das 
Schnappbein und senkt das Becki~n auf der SpMbeinseite. Da- 
durch wird dasselbe erreicht, wie in S c h o e m a k e r s I.eichenversueh 
durch starke Adduktion des Fenmr. I)~.r Tractus ~vird gespannt, 
da sieh seine Ansatzpunkte --  Crista und letzten Endes ('ondylus 
lateralis tibiae - -  voneinander entfemen. I)arau[ folgt die Aus- 
fiihrungsphase. Macht der Schnapper jetzt eine Beugebewegung des 
Oberschenkel.% so riickt die Verbindungslinie der Ursp:ungs- und 
Ansatzstelle nach vorn vom Trochanter. Die Folge ist, dab der 
Tractus sich zunSchst am hinteren Trochanterrand fSngt und in ver- 
mehrte Spanmmg ger~it. Die fortschreitende Beugung vermehrt  
sowohl die Zugwirkung nach vorn, als aueh die Spannung des 
Stranges, his schlicBlich der Strang wie eine losgelassene Bogensehne 
tiber den Trechanterrand naeh vorn schnellt. I)er .~Iechanismus 
unseres i;alles ist der von zu r  V e r t h  als der einfachste Weg zur 
Erzielung des Schnappens bezeichnete. Bei diesem Mechanismus 
spielt der Tractus cristofemoralis und auch die vordere Glut~ius- 
portion eine rein passive Rolle, es geht also nicht an, bier yon einem 
myogenen 3Iechanismus zu sprechen. 

Das aussehlaggebende fiir die Entstehung des Schnappens ist 
die Arretierung des Tractus hinter dem Troehanter, die erst das 
Schnellen m6glich macht. Und hier kann auch beim willkiirliehen 



262 PROPPING 

Schnappen das Trauma eine urs~ichliche Rolle spielen. Es ist durch- 
aus m6glich, dab nach einer ausgiebigen Quetschung der Trochan- 
tergeg~nd Verdickungen des Trochanterrandes zurfickbleiben, ent- 
weder als Narbenwucherung im umgebenden Bindegewebe, oder 
als Periostitis ossificans, dureh die die Arretierung des Stranges 
be.~finstigt wird. Auf der anderen SeRe konn auch der Traetus selbst 
nach Quetschung entweder nur hnregehn~il3ig verdickt oder auch 
verktirzt sein, beides Momente, durch die das regelrechte Gleiten 
fiber den Trochanter bei Schenke!beugung gest6rt und ebenfalls 
wieder eine Arretierung hinter dem ,,Sperrhaken" des Trochanter 
erm6glicht wird. Es wiirden sich somit l~;berg~nge ergeben zwischen 
der reinen als Kunstfertigkeit aufzufassenden willktirlich sehnap- 
penden Hiifte und der immer pathologisehen ,,unwillkiMichen", 
der ,,habituellen Form". Vielleicht wird man aber auch bei dem 
~villkiirlichen ,.Kunstschnapper" eine gewisse anatomisehe Pr~i- 
disposition in der angedeuteten I~chtung annehmen k6nnen, durch 
die ihm die Ausiibung der Fertigkeit erleichtert wird. 

Die drittc Phase des Schnappens, die ,,Riickkehr in die Aus- 
gangsstellung" nach zur  V e r t h ,  ist bei unserem ersten Falle nicht 
mit einem Schnappen verbunden. Der Mechanisnms des Zuriick- 
gleitens des Stranges ist aber derselbe wie beim Zurfickschnappen : 
Aufhebung der das Vorschnappen bedingenden Gelenkstellung 
(Adduktion und Flexion) durch Streckung im Hiiftgelenk und Auf- 
richten des Beekens. Das Zurtickschnappen kann aus zwei Grfin- 
den fehlen: Entweder fehlen die anatomischen Vorbedingungen, 
z. B. eine gewisse Unebenheit des Trochanter, die ihn zum Sperr- 
haken disponiert, oder der Patient hat die F~ihigkeit nicht erlernt, 
well er yon ihrer Existenz nicht weiB. 

Unser zweiter Fall weicht in verschiedener Hinsicht yon dem 
erstbeschriebenen ab. Das Sehnappen entsteht unwillkiirlich, nicht 
willktirlich, nur im Gehen, nicht im Stehen, und endlich nur.beim 
Zuriickgleiten des Stranges. Patient ist also ,,Zuriickschnapper" 
und deshalb ist auch der 3lechanismus anders wie im ersten Falle. 
Dort zuerst Einnahme der Htifthaltung, also Adduktion des Schnapp- 
beins, dann Beugung und dabei Schnappen des Tractus nach vorn. 
Hier zuerst Beugen, dann Adduktion und erst beim Streeken des 
Bcins Schnappen des Stranges nach hinten. Die Erkl~rung dieses 
Mcchanismus ist nach den obigen Er6rterungen nicht sehwierig. 
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Wir brauchen uns nur die anatomischen Verhitltnisse klar zu 
machen, um den Sinn der Gelenkstellungen zu begreifen. Durch 
alas Beugen des Schnappbeins kommt der Tractus auf den 
Trochanter zu liegen. Dureh starke Beckensenkung auf der 
Spielbeinseite wird der Tractus alsdann in maximale Spannung 
versetzt, so dal3 er beim Aufrichten des Beckens bei gleich- 
zeitiger Extension des Oberschenkels mit einem starken Ruck in 
seine Ruhel2ge hinter den Trochanter Zuriickschnellt. DaB dieses 
Zurtickschnellen so plStzlich geschieht, dafiir kSnnen zwei Griinde 
gefunden werden: Einmal wieder eine Arretierung auf der Tro- 
chanteroberfl5chc infolge Unregelm/igigkeiten der Fl~iche, bedingt 
durch das Trauma, und zweitens eine energische rasche Kontrak- 
tion des Glutaeus maximus, dessen Funktion zum Aufrichten des 
Beckens und Strecken des Beines sowieso notwendig ist. 

Ist es also mSglich, dag in diesem zweiten Fall, einem ,,Zuriiek- 
schnapper", die 5Iuskelkontraktion eine Rolle spielt, so w/ire es 
doch zu wcit gegangen, deswegen von einer myogenen (;enese des 
Schnappens zu sprechen, wie es E b n e r rut. DaB das Schnappen auch 
ohne Muskelkontraktion mSglich ist, geht aus dem obigen Experi- 
ment hervor. Ich konnte durch bestimmte StellungsSnderungen 
des Beines im Hiiftgelenk des liegenden Patienten das Schnappen 
in derselben Wcise, nur abgeschwiieht, hervorrufen. Noch weniger 
ist ftir das Vorsehnappen eine myogen e Genese haltbar. Sic wiirde 
erfordern, da~3 gleichzeitig mit der Innervation der Hiiftgelenk- 
beuger - -  denn das Vorschnappen .aetzt Beugung voraus --- eine 
lnnervierung eines Hiiftgelenkstreckers, n/imlich des Glutaeus 
maximus oder seines vorderen Biindels stattfiinde, was dem physio- 
logischen Gesetz des Antagonismus widerspricht. Ja das Vor- 
sehnappen setzt sogar die Erschlaffung des Glutaeus maximus 
voraus, da der gestraffte innervierte Glutaeus den Tractus hinter 
dem Trochanter festhalten wiirde. So kommt auch zur  Ver th  
~,erade zur entgegengesetzten Ansehammg wie E b n e r :  der funk- 
tionierende Glutacus verhindert naeh ihm das Schnappen, der 
:geltihmte disponiert dazu und ist naeh zur V e r t h s  Ansicht sogar 
die Ursache des hysterischen Schnappens oder wenigstens der 
hysterischen Hiifthaltung. 

Mein zweiter Fall reiht sich den von W e r t h e i m - S a l o m o n -  
son und S c h o e m a k e r  beschriebenen F~[llen an. 
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Es handelt sich um ein Schnappen bci einem hysteri,.chen Indi- 
viduum. Dabei ist zu bemerken, dab W ~ r t h e i m - S a l o m o n s o n  
bei seinen beiden F~illen noch nicht yon sehnappender Hiifte, .~on- 
dern nur yon einer ,,hysterischen att i tude hanchSe mit Skoliose" 
spricht, also yon einer hysterisch fixierten Hafthaltung, deren 13e- 
deutung ffir da.~ Schnappen mm des 6fteren betont worden ist. 
\ V e r t h e i m - S a l o m o n s o n  beschreibt aber trotzdem bei seinen 
Patienten sehr genau und ~inschaulich den Vorgang des Schnappens 
und hat  ihn auch an sich selbst deutlich nachgeahmt, kommt aber 
zu dem SchluB, dab es sich bei dicser mit Knacken verbundenen 
Formver~inderung der Hfifte um einc ,,physiologische Subluxation" 
des Femurkopfes hanclele. I)iesen Irr tum bericbtigte dann S eh o e- 
ra a k e r durch den oben wiedergegebenen Leichenversuch. S c h o e- 
m a k e r  beschrieb selbst 3 l~'~ille yon hysterischer Hiifthaltm~g. Bei 
dem dritten Falle war auBer der pathologischen Hiifthaltung auch 
das Schnappen vorhanden, und zwar konnte die Patientin clas 
Schnappen willkiirlich hervorrufen, sowohl im Stehen wie im 
Liegen. Wenp. sic bei der iibertriebenen Hiifthaltung eine kleine 
Beugebewegung ausfiihrte, so vernahm man einon deutlichen Ruck 
und sah den Trochantvr nach ,,'ruBen" springen. I)as Zuriick- 
springen beim Strecken des Beincs war mit ,.'inem weniger starken 
(;erausch verbunden. S c h o e m a k e r  faBt die ganze Krankheit als 
hysterisch auf, als ein ,,Spiel der hysterischen Psyche". ,,Die Vor- 
stellung, an der Htifte verletzt zu scin - -  auch bei S c h o e m a k e r s  
drei FMlen ging ein Trauma voraus - -  veranlagte (lie Patientin, so- 
lange sic bettlfigerig war, die ltiifte in einer Art Schutzsteltung 
hochzuzieben, und als sic nachher aufstand, merkte sie, dab das 
Bein zu kurz war und nahm infolgedessen die Hfifthaltung ein." 
Z u r  V e r t h  erkennt dicse Erkliirung nieht an und meint, es masse 
sich um t;ine funktionelle Liihmung des (;lutaens maximus gehan- 
delt haben; das Pathologische in der hysterischen Hiifthaltung 
bestehe in der I_ux~,tionsstellung des Tractus cristofemoralis vor 
dem Trochanter, d~er gelfihmte Glutaeus maxinms sei nieht im- 
stande, den Traetus in seine normale Lage hinter den Trochanter 
zu ziehen. Wenn diese Erkliirung auch ffir die Fiille W e r t h e i m -  
S a l o m o n s o n s  und S e h o e m a k e r s  annehmbar ware, so steht 
doch der t~eweis aus u n d e s  fragt sich, ob die Annahme der 
funktionellen L~ihmung notwendig ist. 
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Hier wird mcin Fall aufkl~irend wirken k6nnen. Untersucht 
man meinen Patienten im Stehen, so bietet cr alleldings die Zeichon 
einer GlutS.ust~ihmung. Er ist nickt imstande, die Gesiil3backen 
zu straffen (,,zusammenzukneifen"), kann das rechte l>,ein nicht 
nach hinten strecken und lfiBt beim Stand aut dem rechten Bein 
das Becken auf der linken Seite [allen, bietet also das "[rcndelen- 
burgsche Phiinomen dar. Un tersucht man jedoeh im Liegen, so ~indert 
sich das Bild: Jetzt  ist der Untersuchte imstande, in Bauchlage 
das Bein zu tiberstrecken, wobei sich dcr (;lutaeus maximus als 
normaler harter Wulst sicht- und fiihlbar abgrenzt, in Seitenlage 
(auf der linken Seite) das rechte Bein zu abduzieren, wenn vielleicht 
auch mit etwas geringerer Kraft als links. In dieser inkongruenz 
der Erscheinungen sehe ich das Charakteristisehe meines Falles. 
Im Stehen markiert  der Patient die Liihmung der Glut~ien, well 
er ihre Nichtfunktion zur Hervorbringung des Schnappens (in der 
Vorbereitungsphase) braucht, lm Liegen innerviert er getreulich 
seine GlutS.en, weil er in dieser Haltung das Schnappen nicht ge- 
l~:rnt hat und wohl auch nicht weiB, dab es m6glich w~ire. Auch 
S c h o e m a k e r s  Patientin hob ihre Zwangshaltung auf, wenn sit 
(lie passiv hergestellte Haltungs~inderung nicht begriff. Es ist 
somit in dem Verhalten des Patienten etwas Logisches, aber nut  
vom subjektiven Standpunkte des Patienten aus: da, wo er die 
(;lutS.usparese braucht, markiert  er sic, wo er ihre Notwendigkeit 
nicht einsieht, l[igt er sic beiseite. Auch die Stockfiihrung des 
Patienten erkl~irt sich auf dieselbe Weise. Ein Patient, der wirk- 
lich das Trendelenburgsche Ph~inomen hat  und sich durch Stock- 
hilfe stiitzen will, nimmt den Stock auf die gesunde Seite, um da- 
durch das Herabsinken des Beckens zu verhiiten. Unser Patient,  
dcr das Trendelenburgsche Phfinomen n6tig hat, um schnappen 
zu k6nnen, auBerdem aber weil3, dab ein Hiiftkranker einen Stock 
zur Untersttitzung braucht, nimmt den Stock auf die Seite der 
angeblichen Glut~iusparese und tut so niehts fiir die Besserung 
des (;ehaktes. 

Ich komme somit in I~'bereinstimmung mit S c h o e m a k e r  zu 
der Ansieht, dab die Ursaehe des Schnappens in einer Erkrankung 
der Psyche zu suchen ist. Mit dem Begriffe ,,willkiirlich" und ,,un- 
willkiirlich" kommt man bei einem hysterischen lndividuum nicht 
ins reine. Es ist schwer nachzuweisen, ob mein Patient wirklich 
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unwillkiirlich schnappt, oder ob er nicht die deutliche Vorstellung 
einer F~ihigkeit besitzt, die auszuiiben ihm aus einer Reihe von Mo- 
riven heraus zum Bedtirfnis geworden ist. Selbstverst~indlich wird 
man dem Motiv, vom .~lilit~irdienst befreit zu sein, eine nicht geringc 
Rolle in der Psyche des Patienten zuschreiben miissen. Trotzdem 
dtirfen wir das Trauma nicht ganz beiseite lassen. Auch Schoe-  
m a k e r s  drei F~ille bekamen die hysterische Zwangshaltung bzw. 
das Schnappen nach Trauma. Das Trauma kann auf zwei Arten 
wirken : Einmal dadurch, dab der Betroffene seine Aufmerksamkeit 
auf die Hiiftgegend richtet ~ und aus einer Art Schutzbediirfnis die 
Hiiffhaltung einnimmt, und zweitens k6nnte durch das Trauma die 
5ISglichkeit des Schnappens erleiehtert werden, wie wit das schon 
oben besprochen haben (Unregelmiil3igkeit des Trochanter einer- 
seits, Schrumpfung oder Verdickung des Tractus durch Narben- 
prozesse andererseits). Unser Patient hatte nach dem ersten Trauma 
zun~ichst nur Schmerzen in der HiiRe. Ob er schon nach dem ersten 
Trauma eine hysterische Hiifthaltung hatte, 1513t sich leicter nicht 
feststellen. Erst spS.ter nach einem zweiten leichteren Traunla 
schnappte er zum erstennlal unwillkiirlich: er rutschte aus und 
hatte beim Aufstehen das eigentiimliche Getiihl, als ob sich die 
Hiifte verrenke. Seitdem hat er dann dieses ,,Ausrenken" nach- 
zuahmen gelernt. Dabei spielt wahrscheinlich die Vorstellung, da13 
das Schnappen eine Ausrenkung des Hiiftgelenks sei, eine grol3e 
suggestive Rolle. Der Gedanke, eine Htiftgelenksverrenkung zu 
haben, und zwar in dieser absonderlichen Form, schmeichelt der 
hysterischen Psyche und verankert die Krankheitsvorstellung nfit 
dcr Eigenliebe des Patienten. Die Entscheidung also, ob wi!lkiir- 
liches oder unwillkiirliches Schnappen vorliegt, ~cheint mir in 
dem vorliegenden Falle nicht mit Sicherheit zu fSllen. Vielleicht 
ist es darum das Riehtigste, einfach von hysterischer sehnappender 
Hiifte zu sprechen. 

Auch Voe lcke r  erkl~irt seinen zweiten Fall, der nach Trauma 
willkiirlich schnappte, in der Richtung der Hysterie und schliegt 
sich S c h o e m a k e r  an. 

Ich komme daher zu dem Schlusse, dab z u r V e r t h s Hypothese, 
es handele sich bei der hysterischen schnappenden Hiifte um eine 
funktionelle L~ihnmng des Glutaeus maximus, bisher nicht be- 
wiesen und als ErklS.rung entbehrlich ist. 
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Leider konnte in diesem Falle der Mechanismus nicht durch 
Autopsie in vivo nachgepriift werden, weil die Operation aus {iuBe- 
ren Griinden nicht in unserer Klinik ausgefiihrt wurde. Ich glaube 
aber nicht, dab durch die Operation neue Tatsachen ans Lieht ge- 
f6rdertworden w~iren. Wenn ich die Operation htitte aus[tihren sollen, 
so h~itte ich Voelkers  ,,SIyotomie" als Methode gewShlt. Dabei 
mug ich zur  Ve r th  recht geben~ wenn er diese Myotomie auch 
zur ,,Tractotomie" rechnet, denn das Wichtigste ist nicht die Dureh- 
trennung der Muskelfasern, sondern die Durehschneidung der in 
den 3'Iuskel eingelagerten sehnigen.q'eile, also der Tractusbestand- 
teile. Die Durchtrennung der Muskelbtindcl k6nnte h6chstena das 
Schnappen weniger ene.rgisch maehen, aber nicht ganz beseitigen. 
Es ist interessant, dab schon in S c h o e m a k e r s  Leichenversuch 
diese Therapie indirekt empfohlcn ist, denn der Autor schreibt, 
dab nach I)urchschneidung der Fascie (d. h. des Tractus cristo- 
temoralis oder der vorderen GlutS.ussehne) das Schnappen an dcr 
L,.iche nieht mehr ausftihrbar war. 

Noch einige lr zur Nonlenklatur. Ieh babe in dem 
Aufsatz immer yon schnappender und nicht yon schnellender 
Htifte gesprochen, weil mir ebenso wie zur V e r t h  der erste Aus- 
druck sprachlich richtiger scheint. Man kann wohl sagen: die 
Hiifte schnappt, aber nicht: die Hiifte schnellt, denn nicht die 
Hiifte schnellt, sondern ein Strang schnellt an der Hiifte. (Beim 
,;schnellenden" Finger schnellt der Finger wirklich.) Der lateinischc 
Ausdruck zur Ve r th s  ,,Luxatio traetus cristofemoralis" seheint 
aueh mir, ebenso wie S ta f fe l  und Kohn nicht gliicklich. Zur  
Vcr th  schreibt selbst, dab der Tractus cristofemoralis physiologi- 
scherweise mit dem ganzen System des Traetus iliotibialis bei 
Beugung des Obersehenkels leicht und glatt auf den "rrochantcr 
gk.itet, wenn das Bein dabei nicht adduziert ist. Die OrtsverSnde- 
rung ist also nicht das Pathologische, sondern nur die Art und 
Weise, wie dies(,. Ortsver~inderung vor sich geht, eben das Schnel- 
lende, Schnappende des Bewegungsvorganges. Es dillfro schwer 
sein, einen treffenden lateinischen Ausdruck zu finden. Wenn man 
,,schnellende Htifte" ins Lateinische iibersetzen wtirde, kannte man 
yon ,,Coxa jaetans" sprechen, lch kann aber nach dem obig~'n 
Einwand den "lcrminus selbst nicht fiir gliicklich halten und rate 
darum, vorlaufig bei der deutschen Bezeichnung zu bleiben, die 
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s i c h e r  c h a r a k t e r i s t i s c h e r  i s t  u n d  s i c h  n u n  a u c h  h i n l ~ n g l i c h  e i n  

g e b i i r g e r t  h a t .  
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