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Y o r n o r t .

M n  meiner ersten Publicathn iiber die operaticc Therapie 
der angeborenen Huftrerrenkung (Centralbl. f .  Chir. 1892, 31) 
habe ich leider der weitcerbreiteten Unsitte gchuldigt, auf Grund- 
lage eon wenigen und umollstandig beobachteten Fallen eine vor- 
Idufige Mittheilung ergehen zu lassen. Durch spdtere Erfahrungen 
■wurde ich daruber belehrt, dass dieselbe cerfriiht nar. Obgleieh 
derartige Yoreiligkeit die Strafe gewohnlich schon in sich selbst 
triigt, troll te ich doch zur Siihne ein Uebriges thun, und habe 
mir auferlegt, meine Erfahrungen nicht eh er zusammen zufassen, 
beror meine Methode nicht wenigstens h und er tfach erprobt 
sein iciirde.

Schneller ais ich hojfen durfte, hat sich dies erfiillt, da 
ich dieselbe bis nun fast anderthalbhundertmal geiibt habe. Ich 
darf daher die hreitere Darstellung meiner Methode und der 
mit derselben gewonnenen Erfahrungen nunmehr der Oeffent- 
lichkeit mit der Beruhigung ubergeben, dicsmal eine in langer 
Uebung gereifte und, soweit ich selbst dar iiber urtheilen darf, 
halbwegs abgeschlossene Arbeit zu bicten.

Die zahlreiehen Operationen gaben mir Gelegenheit zum 
Studium der mit Riieksicht auf die praktischcn Ziele der Thera
pie besonders wichtigen pathologisch-anatomischen Verhdltnisse 
des lurirten Gelenkes; die theoretisehe Begrundung meiner Opera- 
tionsmethode erforderte eine eingehendere Darlegung derselben; 
die Indicationsstellung hinwieder liess die Sehilderung der Sgm- 
ptomatologie wid Diagnose wunschenswerth erscheinen. So wuchs 
die bcabsichtigte Mittheilung -iiber den Rahmen des ursprung- 
lichcn Yorwurfes hinaus und es entstand das rorUegende Buch.
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VI

Die anatomisch-histologischc Dctailforschung, welche vor Allem 
gceignet erscheint, das Dunkel der Aetiołogie za lich ten, nt uss 
ich den hierzu Berufenen hbcrlassen und konnte mir in dem be- 
trejfenden Capitcl nur die Aufgabe stellen, den Wust dci' Theorien 
wenigstens einigermassen zu sdubern.

Was die mit meiner Methode bisher gewonnenen Residtate 
anbelangt, so darf nicht rcrgessen werden, dass dieselben trotz 
mannigfachcr anfdnglicher MissgHffe erzielt wurden; diese zu 
cermeiden blieb einer gereifteren Erfahrung rorbehalten. Im Be- 
sitze derselben darf ich sicher hoffen, dass die in Zukunft cr- 
zielbaren Erfolge die bisher rorliegenden Residtate iibertreffen 
werden. Von dieser Hoffnung getragen, nehmc ich die mit der 
Anzahl der Hilfe suchenden Kinder gesteigerten Mnhsalc der 
Behandlung umcrdrossen auf mich.

Meinem hochrcrchrtcn Lchrer A lbert danke ich fiir die 
Fbrderung, welche mir durch seine anfdnglich recht herbc KHtik 
zu Theil wurde; meinen Ereundcn Dr. Rudolf Fra nk und Dr. 
Richard Eder fur die umsichtige Assistenz und musterhafte 
Leitung der Asepsis; meiner lieben Frau, meinem -unentbehr- 
lichstcn und wichtigsten Prhatassistenten, gebiihrt fur ihre hin- 
gebende Miihe in der mechanisch-ggmnastischen Nachbehandlung 
der operirten Kinder die besondere Anerkennung. Der wdrmstc 
Dank der Mutter und die ruhrende laehe der kleinen Patienten 
sind ihr gesichcrt.

Mogę die in den folgenden Blattern gegebene Anrcgung 
den leider sehr zahlreichcn Madchen zu Nutz und Frommcn ge- 
reichen, in dereń Zukunft das Gehrechen der angeborenen Huft- 
Dcrrenkung einen dusteren Schatten warf, den unsere Kunst 
bisher nicht aufzuhellen rermochte.

A. Lorenz.
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I. Geschichte.

In der glanzenden Abhandlung, welche Dupuytren 1826 
der Pariser Akademie yorlegte (Memoir sur un deplacement 
originel ou congenital de la tete des femurs etc.), heisst es: 
„U est une espece de deplacement de l’extremite superieure 
des femurs de laqu elle  je  n’ai trouve aucune indi- 
cation  dans les auteurs, quelques recherches que 
j ’aie fa ites  pour en d ecou v rir .“ In dieser Aeusserung 
Dupuytren’s fand u.Ammon (1842) einen tadelnswerthen Mangel 
an Literaturkenntniss, da schon Hippokrates, Avicenna, Pare das 
Leiden kannten und namentlich Paletta „in gar n icht zti 
en tfern ter Z e i t “ die Krankheit genau besclirieben habe.

Das ist allerdings richtig, schmalert aber keineswegs 
das grosse Verdienst Dupuytrerfs, weicher zwar „nachw, aber 
„ohne“ Paletta nicht nur ein anatomisch, sondern auch, und 
zwar ais der Erste, ein klinisch wohlgerundetes Bild des 
Defectes entworfen und denselben zum ersten Małe auch unter 
therapeutischen Gesichtspunkten betrachtet hat.

Hippokrates hat die traumatische, spontane und congeni
tale Luxation nicht von einander getrennt und letztere ais 
die schwerste Affection geschildert: „gravissime igitur habent, 
quibus, dum in utero continentur, elabitur hic aticulus“, 
und an anderer Stelle: „Proni incedunt, brutorum modo, qui 
a nativitate luxata habent femora.“

Spatere Autoren, Galen, Aoicenna, Guy de Chauliac, Pare 
und Andere citiren Hippokrates.

Verdue unterschied die erworbenen von den angeborenen 
Yerrenkungen und verwirft bei letzteren jeden Yersuch der

L o r e n z ,  Hiiftverrenkung. 1
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2 I. Gescliiclite.

Reposition: „Avant que de faire des extensions examinez 
bien ąuelle est la natnre de la luxation, car, si c’est une 
personne boiteuse des la naissance, vos extensions ne serviront 
de rien, qu ’ a fa ire  v o ire  votre  ign ora n ce .“

Der Mailander Arzt Paletta beschaftigte sich schon 
1788 mit dem Thema im Allgemeinen und besprach 1820 
(Exercitationes pathologicae, cap. YII, art. VI, Mediolani 1820) 
ausfiilirlich die angeborene Hiiftluxation: „De prava illa con- 
formatione (claudicatione congenita) tam in acetabulo, quam 
in ossis femoris capite et ceryice obseryata, congenitam 
claudicationem efficente, jam dudum verba feci.“

Paletta beschreibt ais der Erste mit grosser Anschaulich- 
keit den Leichenbefund an einem 11 Tage alten Knaben 
mit doppelter Luxation und fiihrt den Naclrweis, dass die 
Yeranderungen nicht wahrend der Geburt zu Stande ge- 
kommen sein konnen, sondern urspriingliche waren.

1818 yerditentlichte B. Gottlob Schreyer anatomische Unter- 
suchungen iiber diesen Gegenstand und fiihrte aus, dass das 
angeborene Hinken nicht nur von einer „abnormalen Ver- 
fassung des Gelenkkopfes“ , sondern auch von abnormer Ur- 
bildung des Acetabulum abhangen konne (vergl. Kronlein, 
Deutsche Chirurgie).

182G braclite Dupuytren, wie schon erwahnt, die von 
ihm sogenannten „Luxations originelles“ breiteren, arztlichen 
Kreisen zur Kenntniss und inaugurirte die Klinik und Therapie 
des Uebels. Ob wohl er die Prognose fiir absolut ungiinstig 
hielt und das Leiden hochstens einer palliatiyen Behandlung 
zuganglich glaubte, warfen sich die Praktiker nunmehr mit 
grossem Eifer auf das Thema, welches yon da ab vielfach 
yentilirt wurde.

Mit besonderem Lobe gedenkt v. Ammon der Arbeiten 
des alteren und jiingeren Sandifort (Leyden 1836). Humbert 
und Jaąuier, Albers, Praoaz, Joffre, Gerdy, Delpeeh, Breschet, 
Cloyuet, Cruueilhier, Guerin, Bouuier, Malgaigne, Verneuil u. A., in 
England Brodhurst, Adams etc. haben sich um den Gegenstand 
wesentliche Verdienste erworben.

Langere Zeit hindurch liessen die hochst mangelhaften 
Behandlungserfolge, welche zur aufgewendeten Miihe jeden-
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I. Geschichte. 3

falls in keinem richtigen Verhaltnisse standen, das Interesse an 
dem Gegenstande erkalten, bis die Italiener das Wort nahmen 
und der talentvolle, leider so friih verstorbene Margary der 
Therapie neue Wege zu weisen versuchte, aber nur im engsten 
Schiilerkreise Nachahmer finden konnte. Auch weiterhin 
und noch zur Zeit findet das Studium der congenitalen Hiift- 
luxation in Italien die eifrigste Pflege. Allen anderen voran 
leuchtet der Name des Pisaner Chirurgen Paci, dessen Ver- 
dienste nach Gebiihr gewiirdigt werden sollen.

In Deutschland hatte das erdriickende Votum Yolkmann1 s, 
dass die congenitale Hiiftluxation therapeutisch ziemlich 
unnahbar sei, den Alten und den Jungen die Lust benom- 
men, die Erfahrungen des beriihmten Meisters theilen zu 
miissen, bis endlich durch den thatkraftigen Wiirzburger 
Chirurgen Albert Hoffa der Bann gebrochen und fiir eine 
rationelle Therapie neue Bahnen eroffnet wurden, an dereń 
Zieleń hoffentlich auch eine Erhellung des atiologischen 
Dunkels der congenitalen Hiiftluxation zu gewartigen sein 
diirfte. Gegenwartig steht das Thema in Deutschland, Frank- 
reich und Amerika in eifrigster Discussion. Ein endgiltiges 
Urtheil iiber die neuen Errungenschaften wird sich erst 
durch langere Beobachtung moglichst zahlreicher Falle 
schopfen lassen. Einen Beitrag hierzu soli die Yorliegende 
Schrift liefern, welche an Ftille des Beobachtungsmateriales 
bislang nicht iibertroffen wurde.
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II. Pathologische Anatomie.
Durch. die Befunde bei den blutigen Repositionen, so

wie durch Untersuchungen am anatomischen Praparate hat 
die Kenntniss der pathologisch-anatomischen Yerhiiltnisse 
der congenitalen Luxation in mancher Beziehung eine Er- 
weiterung erfahren, wenngleich noch Yieles, ja sogar das 
Wesentliche zu thun iibrig bleibt, um auf anatomischem 
Wege das Dunkel der Aetiologie der Deformitat aufzuhellen. 
Dem praktischen Bediirfnisse in erster Linie Rechnung 
tragend, werde ich im Nachfolgenden die pathologisch-ana
tomischen Befunde an dem luxirten Gelenke hauptsack- 
lich  in ih ren B ezieh u n gen  zum therapeutischen  Z ie le  
der b lu tigen  R eposition  in ’s A u ge  fassen. Ich beginne 
mit der Besprechung zunachst der knochernen Constituentien 
des Gelenkes, also der Pfanne und des Kopfes und schliesse 
hieran die Betrachtung der Bander und des das Gelenk 
beherrschenden Muskelapparates.

Das grosste Interesse nimmt die Pfanne fiir sich in 
Anspruch. Dieselbe macht unter allen Umstanden den Ein- 
druck rudimentarer Bildung. Dies kann so weit gehen, dass 
man in manchen allerdings seltenen Fallen von einem Mangel 
der Pfanne sprechen kann. Man findet in solchen Fallen am 
Pfannenorte unterhalb der Spina anterior inferior eine um- 
schriebene, etwa mit der Fingerspitze deckbare, mehr weniger 
ebene Stelle, welche von einem dicken Lager filzigen Binde- 
gewebes bedeckt ist; nach hinten oben, wo die seitlich vordere 
Beckenwand, welche durch die Ebene des eirunden Loclies 
gekennzeichnet ist, in die hintere, yon der ausseren Flachę
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II. Pathologische Anatomie. 5

des Darmbeines gebildete Beckenwand iibergeht, findet sieli 
eine abgerundete Kante, welche die Flachę des Pfannen- 
ortes nicht iiberragt, sondern nur von der Darmbeinflache 
abgrenzt. Diese Kante stellt gewissermassen den hinteren, 
oberen Pfannenrand vor. Eine Differenzirung des yorderen, 
inneren Pfannenrandes mangelt in solchen Fallen yollstandig. 
Der Pfannenknorpel ist ganzlich yerschwunden und hat 
einem dicken Bindegewebsiiberzug Platz gemacht, welcher 
ais Fortsetzung der Kapsel imponirt und von dieser auch 
nicht zu unterscheiden ist. Es macht den Eindruck, ais sei 
der ganze Pfannenort in eine flachenhafte Beckeninsertion 
der Gelenkskapsel einbezogen worden.

In der Kegel geht die Oberflache der Pfanne, selbst 
wenn der Gelenksknorpel schon in Bindegewebe umgestaltet 
ist, mit der die Pfanne zeltformig iiberspannenden yorderen 
Kapselwand keine Yerbindung ein und bleibt dem tastenden 
Finger frei zuganglich. Es kann aber auch zu einer 
bindegewebigen Verlothung der in ausgedehnter Beriihrung 
stelienden Flachen kommen, wodurch eine vollstandige Ob- 
literirung des alten Gelenkraumes herbeigefiihrt wird (vgl. 
Casuistik 13). In einem anderen Falle (vgl. Casuistik 74) 
waren zahlreiche fadige Adhasionen zwischen Yorderkapsel 
und Pfannenort yorhanden.

Die normale Hohlkugel der Pfanne wird indess nicht 
nur in eine piane Flachę umgestaltet, sondern es liegen Be- 
schreibungen vor, nach welchen in allerdings seltenen Fallen 
der Boden der alten Pfanne in eine prominente Convexitat 
umgewandelt erschien. So beobachtete Cruueilhier eine Aus- 
fiillung der Pfanne durch Knochenmassen, und Paletta be- 
schreibt direct knocherne Prominenzen in der Pfanne: „Ab 
acetabuli centro usque ad marginem segmenti inferioris sur- 
gebat tuber, aut colliculus osseus, laevi contectus cartilagine, 
atque convexus, qui, ubi diligentius observabatur, ab ilii 
ossis, qui in acetabulum concurrit, processu praeter modum 
crassescente videbatur productus.“ Yon zahlreichen Exostosen 
in der Pfanne berichtet auch Paci.

Wiederholte Befunde bei meinen Kepositionen haben 
mich lebliaft an diese Beschreibung erinnert. Statt der Yer-
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6 II. Pathologische Anatomie.

tiefung am Pfannenorte war eine knocherne Prominenz zu 
fuhlen. Die nahere Ueberlegung und gelegentliclie Ver- 
gleichung spaterer analoger Befunde lassen es mir sehr wahr- 
scheinlich erscheinen, dass die genannte Prominenz, welche 
einen runden. knochernen Wulst darstellt, wohl nicht ais 
eine den Pfannenort deckende Exostose aufgefasst werden 
darf, sondern die schon erwahnte Grenzkante ist, welche 
die yordere innere, durch die Ebene des eirunden Loches 
bestimmte Beckenwand von der ausseren Flachę des Darm
beines, also der hinteren Beckenwand abscheidet, mithin die 
Grenze zwischen alter und neuer Pfanne darstellt. Die 
genannte Prominenz ist in die Lange gezogen, wallartig 
abgerundet, findet sich in jedem Falle von angeborener 
Hiiftverrenkung und ist nichts Anderes ais der abgeflachte 
hintere Pfannenrand. Der P fannenort l ie g t  demnach 
vor, respective  einw arts yon diesem K nochenw alle. 
Sollte die Flachę desselben auch einigermassen uneben oder, 
wie dies manchmal yorkommt, selbst leicht hockerig gestaltet 
sein, so findet man doch in der Regel eine yordere, innerc 
Umgrenzung des Pfannenortes in Gestalt eines sichelformigen 
(falxartigen), scharf yorspringenden Randes, welcher binde- 
gewebiger Natur ist und ais Andeutung eines Limbus carti- 
lagineus, respective des Ligamentum transversum zu be- 
trachten ist.

Man kann demnach sagen, dass wohl zuweilen selbst 
das rudimentare Pfannengriibchen fehlt, dass aber die Flachę 
des Pfannenortes unter allen Umstanden erhalten bleibt, und 
dass die Rander desselben eine mehr weniger deutliche 
Differenzirung zeigen. Man wird also niemals dariiber im 
Zweifel sein konnen, an welcher Stelle die kiinstliche Pfanne 
anzulegen ist.

Im Gegensatze zu dem mehr weniger yollstandigen 
Pfannenmangel werden ais seltene Ausnahmen Falle von 
ungewohnlich langer Persistenz der Pfanne besehrieben. 
Cruveilhier (ygl. Gurlt, Beitrage zur yergleichenden Anatomie 
der Gelenkskrankheiten, Berlin 1853) beschreibt die ver- 
lassene Hiiftpfanne bei einem 18jahrigen Madchen ais gleicli- 
schenkeliges Dreieck, dessen Basis nach oben und dessen

www.dlibra.wum.edu.pl



11. Patliologische Anatomie. 7

abgerundete Spitze nach unten gerichtet war; ihre Hohle 
enthielt Fett und war so gross, dass sie zwei Drittel des 
Schenkelkopfes hatte aufnehmen konnen. Ebenso beobachtete 
Dupuytren (vgl. Birnbaum, iiber Lux. cox. cong. femoris. Inaug.- 
Dissert. Giessen 1858) bei einem 74jahrigen Mannę mit 
congenitaler Luxation die Pfanne noch ganz wohlgeformt 
und von Iiber einem Zoll im Durchmesser. Aehnliches be- 
richtet Moreau.

Gelegentlich der Reposition des congenital luxirten Hiift- 
gelenkes bei einer im 19. Lebensjahre stehenden Patientin 
(vgl. Casuistik 47) fand ich eine Pfanne mit gut dilferen- 
zirten Randern und wohlerhaltener Form, allerdings ohne 
jede Tiefe. Auch bei Kindern von 10, 11 und 13 Jahren 
habe ich Pfannen gefunden, an denen eigentlich nur die 
mangelnde Tiefe auszusetzen war. Andererseits betrafen jene 
Falle, in denen man sozusagen von einem yollstandigen 
Pfannenmangel sprechen konnte und der Pfannenort der 
Gelenkskapsel gewissermassen zur flachenhaften Insertion 
diente, gerade kleinere Kinder von 2l/a» *4, 5 und 6 Jahren.

Die Falle von anscheinend yollstandigem Pfannenmangel 
sind nach meinen Erfahrungen wahrend der beiden ersten 
Lebensdecennien ebenso selten. wie jene von auffallender 
Integritat der Pfannengrube. Betrachten wir nunmehr den 
gew ohnlichen  und praktiscli weitaus wichtigsten Befund 
an der rudimentaren Pfanne des luxirten Hiiftgelenkes. Die
selbe wurde in zahlreichen vorliegenden Schilderungen immer 
ais ein kleines, etwa die Fingerbeere fassendes Griibchen 
beschrieben, von der Form eines fast gleichschenkeligen Drei- 
eckes, dessen Basis nach dem Foramen obturatum gerichtet 
ist, wahrend die gegeniiberliegende Spitze schriig nach hinten 
aussen oben sieht (Gurlt). Andere Beobachter hingegen 
beschreiben die alte Pfanne ais flaches Griibchen von Ge
stalt eines gleichschenkeligen Dreieckes, dessen Basis nach 
hinten oben und dessen abgerundete Spitze nach unten 
innen gerichtet ist. Meine Beobachtungen stimmen mit dieser 
letzteren Beschreibung iiberein. Diese Gestaltumwandlung 
der Pfanne scheint vornehmlich durch die Veranderungen 
bedingt zu sein, welchen ihr hinterer Rand sowohl unter
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8 II. Patliologische Anatomie.

dem Drucke des luxirten Schenkelkopfes, ais aucli unter 
der abschleifenden Wirkung des Ligamentum teres und der 
Kapsel ausgesetzt ist. Bekanntlich wird der hintere Rand 
der Pfanne in seiner Gestalt zunachst durch den die 
Pfannenholilkugel gewissermassen erganzenden Limbus car- 
tilagineus bestimmt, welcher an der yorderen unteren 
Pfannenperipherie die Incisura acetabuli briickenartig iiber- 
spannt.

Es muss nun ganz besonders hervorgehoben werden, 
dass der Limbus cartilagineus an der yorderen, inneren 
Pfannenperipherie fast immer gut erhalten bleibt und sich 
ais scharf yorspringende Leiste prasentirt. An der hinteren 
Pfannenperipherie hingegen erleidet der Limbus und mit ihm 
die Linie des hinteren Pfannenrandes sehr fruhzeitige Ver- 
anderungen. Diese bestehen zunachst in einer Umlegung des 
Limbus gegen das Centrum der Pfanne, so dass seine Scharfe 
gegen die Pfannenhohle gerichtet ist. Dadurch verliert der 
Halbkreis des hinteren Pfannenrandes seine gleichmassige 
Rundung und wird gewissermassen zur Sehne des Kreisbogens 
abgeflacht. Der Limbus bleibt jedoch vor der Hand noch er
halten und ais Leiste fiihlbar. Aber auch der knocherne, 
hintere Pfannenrand erfahrt eine Abflachung, welche unter 
dem Drucke des an seiner Ausserifiache stelienden luxirten 
Schenkelkopfes schliesslich so weit gehen kann, dass derselbe 
eine gerade Linie vorstellt. Dann ist die Pfanne thatsach- 
lich eine Grube von Gestalt eines Dreieckes geworden, 
dessen Basis yon dem gestreckt verlaufenden hinteren Pfannen- 
rande gebildet wird und dessen abgerundete Spitze gegen 
die Incisura acetabuli gerichtet ist.

Durch die Umlegung des Limbus wird nicht nur der 
hintere Pfannenrand und hiermit die ganze Gestalt der Pfanne 
geiindert, sondern selbstverstandlich aucli dereń Tiefe um ein 
Entsprechendes yermindert. Einen anderen Grund der Ver- 
kleinerung der Pfanne mag die Eversion des Sitzbeines bei 
der Luxation abgeben.

Die umgelegte Knorpelleiste yerfallt schliesslich einer 
mehr weniger yollstandigen Atrophie; der hintere Pfannen
rand stellt dann einen abgerundeten, knochernen Wall yor,
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II. Pathologische Anatomie. 9

an welcliem jede Andeutung einer Limbusleiste fehlt, wahrend 
diese am inneren unteren Pfannenrande, namentlich iiber 
der Incisura acetabuli, noch intact geblieben ist.

Durch Wachsthumsyerdickung des Pfannenbodens geht 
die Tiefe der Pfanne allmalig yerloren, so dass dieselbe 
schliesslich einen Aachen Napf mit mehr weniger undeut- 
lich differenzirten Randern yorstellt, an welchem oft kaum 
noch die Spur einer Concavitat wahrgenommen w êrden kann. 
Die Spitze des ZeigeAngers fullt denselben meistens yoll
kommen aus. Die OberAache des Pfannenbodens ist in der 
Regel glatt. manchmal auch mit kleinen Hockerchen ver- 
sehen. Nach Excision der oberAachlichen Lage des Pfannen
bodens zeigt sich, dass diese kleinen Hocker in der queren 
Knorpelfuge zwischen Sitzbein und Darmbein gelegen sind 
und localisirte Gewebswucherungen dieser Wachsthumszone 
yorstellen. Bei noch jungen Kindern ist die OberAache des 
Pfannengrundes mit noch unyerandertem hyalinen Knorpel 
bedeckt. In der Gegend der Insertion des Ligamentum teres 
Anden sich in der Regel mehr weniger reichliche Wucherungen 
eines zarten Fettbindegewebes, welches unter Umstanden die 
Pfannenhohle ziemlich ausfullen kann. Mit sichelformiger 
Gestalt umschliesst die weisse Flachę des Gelenksknorpels 
diese in der yorderen unteren Pfannennische im Recessus 
acetabuli situirten, in der Regel stark yascularisirten und leb- 
haft rothgefarbten Fettgewebstraubclien, welche denPfannen- 
ursprung des weissgelb glanzenden Ligamentum teres um- 
wuchern. Von der blassrothen Synoyialis umrahmt, bietet 
das rudimentare Pfannengrubchen unter solchen Umstanden 
ein Bild von iiberraschender Farbenstimmung.

Relativ friihzeitig yerdiinnt sich der Knorpeliiberzug 
des Pfannengrundes immer mehr und beschrankt sich all
malig auf die Fugenlinien. Schliesslich yerliert der Pfannen- 
boden seine weisse Opalfarbe und erhiilt einen braunrothen 
Stich, da die Spongiosa unter dem dlinnen periostahnlichen 
Ueberzug durchschimmert. Schon an dreijahrigen Kindern 
konnte ich diesen Befund erheben. Dieser anfangs dunne 
Periostuberzug yerdichtet sich spater zu einer Lage Alzigen 
Bindegewebes.
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10 II. Pathologische Anatomie.

Das Knorpellager des Pfannengrundes ist von machtiger 
Dicke. Es macht den Eindruck, ais sei (um einen Vergleicli 
zu gebrauchen) die normale Pfannenhohle bis hart an ihren 
Rand mit fliissiger und nachtraglich erstarrter Gewebsmasse 
yollgelaufen. Hat man behufs Vertiefung der Pfanne die 
oberflachlichsten, aus reinem Knorpel bestelienden Hohl- 
schalen ausgehoben, so erscheint in den tieferen Schichten 
der Knorpel auf die mehr weniger breiten Epiphysenfugen 
beschrankt, denen spongiose Knocłienflachen angeschlossen 
sind. Die Dicke der Beckenwand am Pfannenorte imponirt 
jedesmal von Neuem.

Im Gegensatze hiezu hat Sainton (Revue d’orthop. 1893) 
hervorgehoben, dass das Becken entsprechend dem Pfannen- 
grunde ani dunnsten ist, und dass es deshalb unzweck- 
miissig sei, die kunstliche Pfanne an Stelle des normalen 
Pfannenortes zu bilden. Sainton hat dabei irrthumlicher Weise 
die am normalen Becken obwaltenden Verhaltnisse auf das 
kindliche Luxationsbecken iibertragen, bei welchem die Dinge 
eben umgekehrt liegen.

Die grosse Dicke des kindlichen Luxationsbeckens am 
Pfannenorte scheint jedoch nicht nur einzig und allein aus der 
Ausfullung der Pfanne mit Knorpelmassen zu resultiren. 
An einem Praparate zeigt sich namlich bei der Ansicht der 
Beckenwand von innen her, dass die Gegend der Confluenz 
der Knorpelfugen gegen die Hohle des kleinen Beckens 
ziemlich stark prominirt und den Querdurchmesser der
selben etwas verkiirzt. Es ist, ais ob zwei flachę Hiigel, auf 
dereń Kuppe die Knorpelfugen sich yereinigen, gegen die 
Hohle des kleinen Beckens yorragten.

Auf die Innenflache der Pfannenhohle bezogen, fallt 
der Kreuzungspunkt der Fugenknorpel nicht in die Mitte 
derselben, sondern mehr in den yorderen Quadranten. Bei 
Ablosung des Gelenksknorpels von der Pfannenflache zeigt 
sich die Zeichnung des Y der Fugę nicht so pracis, wie nach 
Ablosung des Periostes von der Innenflache des kleinen 
Beckens, da die Knorpelfugen gegen die Oberflache der Pfanne 
zu sich allmalig verbreitern, um in den Gelenksknorpel und 
den Knorpel des Pfannenrandes tiberzugehen.
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Bei alteren Kindern nimmt mit der fortschreitenden 
Yerknocherung der Knorpelfugen die Dicke der Beckenwand 
am Pfannenorte allmiilig wieder ab nnd im hoheren Alter 
erscheint der Pfannenboden nach Gurlt ganz diinn und durch- 
scheinend.

Ueber die Ursachen der Yerflachung des ganzen 
Pfannenbodens und der Yerdickung der Beckenwand am 
Pfannenorte konnen vor der Hand nur Yermuthungen auf- 
gestellt werden, welche in das Capitel der Aetiologie ge- 
horen. Mit Riicksicht auf die Ziele der operatiyen Therapie 
ist die betreffende Thatsache ais ein ausserordentlich giin- 
stiges Moment zu betraehten, da die Ausschneidung einer 
kiinstlichen Pfanne bis zu einer geniigenden Tiefe fast immer 
ohne Perforation des Beckens moglich ist.

Das obere Femurende.
Im Grunde genommen beanspruchen die Yeranderungen 

des oberen Femurendes in praktischer Beziehung noch grossere 
Wichtigkeit ais die Yeranderungen, denen die Pfanne unter- 
worfen ist. Die von Seite dieser letzteren gebotenen Repo- 
sitionshindernisse lassen sich namlich iiberwinden; die Pfanne 
kann jedesmal gross genug, und wenn unumganglich noth- 
wendig, durch Perforation ihres Fundus auch tief genug 
gemacht werden.

Die Yeranderungen des Kopfes und Halses hingegen 
sind bis zu einem gewissen Masse etwas unabanderlich 
Gegebenes und die hiedurch gebotenen Repositionshinder- 
nisse konnen nur zum T h eil, in manchen Fallen wohl auch 
gar n icht beseitigt werden und bedingen deshalb nament
lich bei beiderseitigen Luxationen eine wesentliche Ein- 
schrankung der Indicationen zur blutigen Reposition.

Am meisten in die A u gen springend ist die allgemeine 
Atrophie des oberen Femurendes, welches, in allen seinen 
Dimensionen yerringert, den Eindruck einer gewissen Gra- 
cilitat macht. Mit steigendem Alter nelimen diese Yerande
rungen zu. Bei einem 8—9jahrigen Patienten macht das 
obere Femurende manchmal den Eindruck, ais ob es einem 
4—5jahrigen Kinde angehoren wiirde. Bei erwachsenen In-
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12 II. Pathologische Anatomie.

diyiduen und im hoheren Alter wird die Atrophie des 
oberen Femurendes immer hochgradiger und die klinische 
Untersuchung yermag dann oft kaum noch sparliche Reste 
eines Kopfes nachzuweisen (vgl. Fig. 27).

Bonmariage (Presse med. 1867, 15) beschreibt das von 
einer 75jahrigen Frau herriihrende Praparat einer doppel
seitigen, angeborenen Luxation und constatirt das yollstan- 
dige Fehlen der Schenkelkopfe; von den Schenkelhalsen waren 
nur mehr kleine, unregelmassige Stumpfe vorhanden, welche 
in leichten Depressionen an der Aussenflache des Darmbeins 
dicht unter dem Ansatz des M. glut. minim. sich befanden. 
Ebenso meldet Carnochan einen Fali von vollstandigem Mangel 
des Schenkelkopfes und Halses auf beiden Seiten bei einem 
60jahrigen Mannę (cit. von Gurlt, Beitrage zur vergleichenden 
pathologischen Anatomie der Gelenkkrankheiten. Berlin 1853): 
„Die Oberschenkel waren fast um die Halfte kiirzer, ais 
die entsprechenden Unterschenkel, und selbst untereinander 
yon ungleicher Lange, dabei stark nach yerschiedenen 
Richtungen gebogen und gedreht. Dieselben konnten ungefahr 
3 Zoll auf dem Darmbein hin- und hergeschoben werden. 
Yon der Pfanne war nur eine kleine Grube yorhanden yon 
J/2 Zoll Durchmesser. Die Kapsel war in einen soliden 
ligam entosen  Strang verwandelt, welcher sich in der 
Lange von ungefahr 3 Zoll nach oben und aussen wendete 
und sich in bedeutender Starkę an dem oberen Ende des 
Obersehenkels befestigte."

Der ausserhalb der normalen Pfanne befindliche Schenkel
kopf kann demnach im hoheren Alter durch Abniitzung, 
respectiye Abreibung yollstandig zu Grunde gehen.

Die senilen Yeranderungen des luxirten Kopfes werden 
von Gurlt (1. c.) ais sehr hochgradige besclirieben: „Statt der 
spharischen Gestalt und des derben Gewebes des normalen 
Knochens im ausgebildeten Zustande hatte der Schenkelkopf 
hier ein unformliches Aussehen und war ausserlich von 
einer diinnen, briichigen Knochensc.hale bedeckt, wahrend 
darunter sich ein schwammiges Knochengewebe befand, 
welches sehr weich war, da es sich zwischen den Fingern 
zerdriicken liess und nicht einmal dem Druck einer gewohn-
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lichen Schreibfeder widerstand. Der Knorpeluberzug war 
yorhanden, jedoch nur in sehr geringer Ausdehnung; er 
endigte scharf mit einer graulichen Wellenlinie, wodurcli 
der Theil des Schenkelkopfes, der mit der ausseren Flachę 
des Darmbeins in Beriihrung war, davon entblosst blieb.“

Andererseits fand Sehreger bei einer 48jahrigen Frau 
am congenital luxirten Schenkelkopfe noch yollkommen nor- 
male Formverhaltnisse.

Es muss hier eingeschaltet werden, dass ais ein augen- 
scheinlich hochst seltener Befund auch der angeborene Mangel 
von Kopf und Hals zur Beobachtung kommt.

Wernher (vgl. Birńbaum, Ueber Luxat. cox. cong. femoris, 
Giessen 1858) beschreibt beiderseitigen Mangel von Schenkel
kopf und Pfanne bei einem 9 Tage alten Kinde. Vrolik (ibid.) 
fand bei einem 7monatlichen Kinde links keinen Schenkel
kopf und Hals, sondern nur am grossen Rollhligel eine 
iiberknorpelte Gelenksflache, der eine ahnliche am Becken, 
iiber der Stelle der fehlenden Pfanne liegend, entsprach.

Von weitaus grosserer Wichtigkeit, ais diese seltenen 
Ausnahmsbefunde, ist das gew oh n lich e Yerhalten des 
oberen Femurendes innerhalb der beiden ersten Lebens- 
decennien, da ja ausschliesslich Falle dieser Altersclasse die 
Objecte der therapeutischen Massnahmen sind.

Es wird sich empfehlen, bei dieser Betrachtung den 
Schenkelkopf und den Schenkelhals geson dert vorzu- 
nehmen.

Was den Kopf betrifft, so fallt zunachst dessen Klein- 
heit auf. Bei einem 3jahrigen Kinde betrug beispielsweise 
der yerticale Durchmesser 22  Cm., der sagittale l 19 Cm., 
der frontale 1’7 Cm.; bei einem 4jahrigen Kinde waren die 
betreffenden Masse2"5Cm., 2-0Cm., l ‘8Cm. Sainton bestimmte 
fiir das Kind im ersten Lebensjahre schon mittlere Kopf- 
durchmesser von 1*6 Cm. (Revue d’ortliop. 1893, Nr. 4) und 
betont besonders die relatiye Grosse des Schenkelkopfes beim 
Kinde gegeniiber jener beim Erwachsenen.

Nebst der Kleinheit des Kopfes fallen mehr weniger 
betrachtliche Gestaltveranderungen desselben in’s Auge. 
Diese werden wesentlich durch die Lage des luxirten Kopfes-
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14 II. Pathologische Anatomie.

an seinem nenen Standorte, respective durch den Belastungs- 
druck liervorgerufen, mit welchem der Schenkelkopf gegen 
sein neues Unterlager angepresst wird. Letzteres befindet sich 
zunachst an der Aussenflaclie der Pfannenwurzel des Darm- 
beines, also zwischen hinterem, oberem Pfannenran.de und 
dem tiefsten Punkte der incisura ischiadica major. Aus der 
normalerweise yorhandenen, leichten Yornewendung des 
Schenkelkopfes ergibt sich, dass bei gerade nach yorne 
gewendeter Fussspitze, also bei indifPerenter Rollst.ellung des 
Beines, yornehmlich die hintere Flachę des Kopfes mit dem 
Darmbein in Contact steht. Dies wird umso mehr der Fali 
sein miissen, wenn die Fussspitze, wie es ja gewohnlich 
zutrilft, etwas auswiirts gekehrt, das Bein also leicht nach 
aussen gerollt ist. Der punktfbrmig umschriebene Contact 
des Kopfes mit der ausseren Darmbeinflache wird nach und 
nach zu einem flachenhaften, indem die medioposteriore 
Rundung des Caput femoris eine Abplattung erfahrt.

Die Deformirung des Kopfes durch Abplattung fallt 
in der Ansiclit von vorne innen wenig auf; hingegen im- 
ponirt die obere Rundung des Kopfsclieitels 
in dieser Visirung ais yerscharft. Bei der 
Ansieht von innen her wird die Deformi
rung des Kopfes schon auffalliger. Der 
innere Pol erscheint abgefłacht, verbreitert 
und gemahnt an ein Dreieck mit unterer 
Basis und oben abgerundeter Spitze, 
unterhalb welcher in der Foyeola capitis 
das Lig. teres inserirt (Fig. 1).

Yollstiindige Klarheit iiber die Art 
der Deformirung des Kopfes gibt jedoch 
erst die Ansieht desselben aus der Yogel- 
perspective. Dabei zeigt es sich, dass 
die nach hinten innen gerichtete, gleich- 
massige Rundung desselben fehlt und 
einer fast gestreckten Curve Platz gemacht hat, welche 
gewissermassen die Seline des ehemaligen Kreisbogens vor- 
stellt. Die Abplattung des Kopfp« ist also eine medio
posteriore, d. h. die hintere Rundung desselben ist von der
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Abplattung starker betrolfen, ais der direct nach innen 
seliende Kopfpol (Fig. 2). An einem 2l/2jShrigen Kinde fand 
icłi den Kopf durch Abplattung hochgfadig deformirt, docli 
schien die glatte Polebene bei frontaler Knieachse direct 
nach innen zu sehen, die Abplattung war also diesmal 
ausnahmsweise eine rein mediale. Etwas weiter gediehene 
Formyeriinderungen dieser Art fordern dazu auf, einen 
solchen platten Kopf mit den Puffern an den Eisenbahn- 
wagen zu vergleichen und der Ausdruck „PufferkopD wiirde

eine derartige Deformirung 
yielleicht nicht ganz unzu- 
treffend bezeichnen. Holiere 
Grade der Abplattung fiihren 
schliesslich zu einer betracht
lichen Yeranderung auch des 
oberen Kopfpoles, indem der
selbe zu einer formlichen Spitze 

umgestaltet wird. Die Abplattung des Kopfes in medioposte- 
riorer Richtung bewirkt, dass derselbe eine mehr weniger genau 
in der yerlangerten Richtung des Halses gelegene, also nach 
innen vorne sehende Zuscharfung, gewissermassen eine 
Schneide darbietet. Die palpatorische Constatirung dieser 
yorderen Kante bietet den wichtigsten Behelf ftir die Dia
gnose einer weit gediehenen Abflachung der hinteren 
Wolbung des Kopfes. Diese letztere zeigt manclimal eine 
breitere oder sehmalere, gegen die Foyeola capitis yerlaufende 
Rinne ais Abklatsch des eventuell liingst zu Grunde gegan- 
genen Lig. teres.

Die Ueberknorpelung des Kopfes bleibt in der Regel 
ziemlich normal; nur an der Fovea capitis, welche von 
yorneherein einen diinneren Knorpelbezug hat, entstehen 
bald Liicken in demselben, durch welche das Rothbraun der 
Spongiosa des Kopfes hindurchschimmert. Ueberhaupt wird 
der Knorpel an der abgeplatteten Seite des Kopfes, wo er 
in fortwahrendem, schleifendem Verkehr mit der Darmbein- 
dache steht, zuerst defect und sieht wie aufgefasert und 
schollig aus, wahrend er an den ubrigen Flachen yollkommen 
intact bleibt. Die Ursache der Erhaltung des Knorpeliiber-
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16 II. Pathologisclie Anatomie.

zuges ist darin zu suchen, dass der aus der knochernen 
Pfanne dislocirte Kopf von der verdickten Kapsel, welche 
gleichsam eine Weichtheilspfanne bildet, umschlossen wird 
und mit derselben sozusagen in einem normalen Gelenks- 
yerkehre steht. Dies gilt namentlich fiir die ganze obere 
Flachę des Kopfes, dereń Knorpelbezug am schonsten er- 
halten bleibt. Am unteren inneren Rande weicht die Knorpel- 
grenze haufig etwas nach oben, respectiye es greift die nicht 
uberknorpelte innere Halsflache etwas auf den Kopf iiber.

Dies erklart sich leicht aus der Thatsache, dass bei der 
Luxationsstellung des Kopfes jenseits des hinteren Pfannen
randes ein Grenzstreifen des Kopfknorpels liings der inneren

Halsseite yollstandig ausser jeden Gelenksyerkehr gerath, 
da die gespannte Kapsel mit der genannten Zone umso 
weniger in Beriihrung treten kann, je hoher der Schenkel
kopf hinaufruckt.

Die Abplattung des Kopfes kann so hochgradig werden, 
dass die normale Configuration des gesammten oberen Femur
endes hierdurch sozusagen bis auf die letzten Spuren yerloren 
geht (Fig. 3). Es kommt schliesslich zu einer formlichen 
Umkrempelung der Rander der Pufferscheibe nach aussen: 
namentlich ist dies an der unteren Peripherie des Kopfes 
zu beobachten, so dass der kurze Hals des Femur durch die 
umgekrempelten Rander der Kopfscheibe gewissermassen

Fig. 3. Fig. 4.
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iiberwallt wird. Yergleichsweise erinnert das obere Femur
ende in einem solchen Falle an einen einkopfigen Hammer, 
dessen Schlagflache durch langen Gebrauch derart abgeniitzt 
ist, dass sich die Rander derselben gegen die Handhabe zu 
umkrempeln (Fig. 4). Die Oberflache einer solchen Kopfplatte 
ist unregelmassig hockerig, der Knorpeliiberzug schollig zer- 
fasert, stellenweise defect, so dass die Spongiosa an vielen 
Stellen braunroth durchschimmert. Ein landkartenartig ge- 
zeichneter, yollstandiger Knorpeldefect, annahernd in der 
Mitte der Scheibe, deutet auf die ehemalige Foveola capitis.

Merkwiirdigerweise habe ich die auffallendsten Defor- 
mirungen des Kopfes an ganz jungen Kindern von 21/3 his 
6 Jahren yorgefunden (Casuistik 20, 21, 73). In zwei Fallen 
war entschieden rhachitiscke Knochenerweichung mit im 
Spiele. Die besterhaltenen Schenkelkopfe habe ich sonderbarer 
Weise an alteren Kindern, gegen das zehnte Lebensjahr und 
dar iiber vorgefunden.

Bei einem ISjahrigen Madchen fand ich den Kopf 
kaum merklich veriindert. Individuelle Verschiedenheiten in 
der Hartę des Knochengewebes mogen eine vorlaufige Er- 
klarung hierfiir abgeben. Im spiiteren Alter scheinen hoch- 
gradigere Yeranderungen der angedeuteten Art an dem 
luxirten Kopfe htiufig vorzukommen.

So beschreibt Gurlt ein Praparat aus dem anatomischen 
Museum des Charite-Krankenliauses zu Berlin unter Anderem 
in folgender Weise: „Die Basis des Kopfes zeigt im grossten 
Theile ihres Umfanges einen nach dem Schenkelhals hin iiber- 
greifenden scharfen Rand.“ Bei Sandifort (cit. von Gurlt) 
lindet sich eine ahnliclie Schilderung: „von dem Rande des 
Kopfes ragten Knochenplatten nach dem Hals hiniiber und 
waren sehr unregelmassig gestaltet. “ Dupuytren beschreibt 
diese Yerhaltnisse am anschaulichsten: „der Kopf ist rand- 
artig iiber den Schenkelhals hiniibergeschlagen, den er in 
der Ausdehnung von 1 Cm. unten und yorne gewissermassen 
e in kapselt.“ In der Tliat ist die Ueberwallung der steilen 
unteren Halsfurche durch die riisselfbrmig ausgezogene untere 
Kopfrundung zu einem formlichen Canal einer Einkapselung 
des Halses durch den Kopf yergleichbar (yide Fig. 4).

L o r e n z ,  HUftverrenkung. 2
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18 II. Pathologisclie Anatomie.

Ausser den Formyeranderungen des Kopfes beobachtet 
man, wenn auch ungleicli seltener, Riclitungsabweichungen 
desselben. Da der Schenkelhals hierfur yerantwortiich. zu 
machen ist, wollen wir nunmehr die pathologischen Yer- 
anderungen desselben bespreclien.

Unter allen Umstanden ist der Schenkelhals auffallend 
yerkiirzt und haufig genug auf eine, den Kopf vom Trochanter 
trennende, mehr weniger steile Furche reducirt. Die mediale 
Ausladung des oberen Femurendes wird demnach nicht nur 
durch die Kleinheit und Abplattung des Kopfes, sondern 
auch durch die Kiirze des Schenkellialses wesentlich beein- 
trachtigt.

Ueber die Richtung des Schenkellialses lasst sich eine 
Angabe um so schwieriger machen, je starker die Lange 
desselben reducirt ist. Man gewinnt manchmal den Eindruck, 
dass der Kopf der medialen Flachę des Trochanters direct 
aufsitzt, mit seiner oberen Rundung jedoch die Spitze des
selben noch wesentlich iiberragt-i Unter solchen Umstanden 
hat das obere Femurende eine gewisse Aehnliclikeit mit dem 
oberen Ende des Humerus, und man ist geneigt, eine steilere 
Richtung des minimal kurzeń Halses anzunehmen. Tillmcmns (Zur 
Lehre von der congenitalen Huftluxation, Arcli. f. Kinderlik., 
XIV , 3 u. 4, pag. 241) beschreibt das von einem ]/2 Jalire 
alten Madchen herruhrende Hiiftluxationspraparat und findet 
„den Schenkelhals sehr yerkiirzt, fast in yollstandig directer 
Fortsetzung des Femurschaftes verlaufend und mit diesem 
einen bedeutend grosseren Winkel ais normal bildend“ .

Im Allgemeinen mochte ich jedoch annehmen, dass bei 
Kindern wenigstens die Neigung des Halses n ich t w es en t- 
lich  yon der Norm abweic.ht. Die Kiirze des Halses bringt 
es mit sich, dass der obere Pol des Kopfes iiber die Spitze 
des Trochanters sich nicht in jenem Masse erliebt, wie es 
bei normaler Lange des Halses der Fali sein musste. Auf 
diesen Umstand scheint die bei allen Autoren wiederkelirende 
Angabe einer auffallenden Flachlegung des Schenkelhalses 
im kindliclien Alter zuriickzufiihren zu sein.

Hingegen wird bei Adolescenten und Erwachsenen die 
Richtung des Halses iibereinstimmend ais flach beschrieben
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und icli muss dies ebenfalls bestatigen. Schon bei einem 
12jahrigen Madchen mit doppelter Hiiftluxation konnte durch 
Palpation festgestellt werden, dass die Trochanterspitze die 
Hohe des oberen Kopfpoles eher etwas iiberragte.

Vrolik (cit. v. Gurlt) fand den Hals bei einem lbjahrigen 
Madchen kurz, von fast liorizontaler Richtung; der Tro- 
chańter stand nicht senkrecht, sondern war stark nach innen 
umgebogen etc.

Gurlt citirt ausserdem mehrfache andere Falle, „bei 
denen die Spitze des Trochanters den libchsten Theil des 
Schenkelko pfes iiberragte u.

Malgaigne spricht von einer Neigung des Halses, durch 
welche der Kopf lieruntergesenkt ist und erblickt liierin mit 
Recht eine unyerbesserliche Ursache der Beinverkiirzung.

Interessant ist die Angabe H. Alberts (Ueber die Becken- 
yeranderungen eines Falles von yeralteter Oberschenkel- 
luxation. Inaug. - Dissert. Berlin 1873), nach welcher die 
Yeranderungen des oberen Femurendes bei yeralteter trau- 
matischer Yerrenkung ganz dieselben zu sein scheinen, wie 
bei der angeborenen Luxation: „am Femur schien der Hals 
ganz zu felilen und der Kopf sich unmittelbar an den senk- 
rechten Theil anzusetzen; der hochste Punkt des Kopfes 
liegt 25 Mm. unter der Spitze des Trochanters “ (an der ge
sunden Seite 2 Cm. oberhalb dieser Spitze) etc.

Yon weitaus grosserer praktischer AYichtigkeit ais die 
Flachlegung ist eine andere Richtungsabweichung des 
Schenkelhalses, mimlich die pa th olog isch e  Y ornew endung 
(Anteyersion) desselben.

Diese Richtungsveranderung des Schenkelhalses war 
den alteren Anatomen ganz gut bekannt, gerieth aber in 
Vergessenheit und wurde erst gelegentlich der blutigen 
Repositionen wieder neuerdings gewiirdigt.

Gurlt citirt einen Fali Huttorfs, bei welchem die Achse 
des Schenkelhalses und Kopfes von dem Mittelstucke des 
Knochens nach oben innen und um einige Grade stark er 
nach yorne gerichtet war ais gewbłmlich.

Bei v. Ammon (Die angeborenen chirurg. Krankheiten 
des Mensclien, in Abbildungen dargestellt und durch er-
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20 II. Pathologische Anatomie.

lauternden Text erklart, Berlin 1842) finden sich vom 
jiingeren Sandiforł beobachtete Falle citirt, bei welchen das 
Collum femoris an beiden Extremitaten nicht von der inneren 
seitlichen Flachę des oberen Theiles des Knochens ausging, 
sondern yon der yorderen. In einem anderen Falle sass 
der Hals zwischen der seitlichen nnd yorderen Flachę des 
oberen Femurendes; es bestand dabei theils Subluxation, 
theils yollstandige Luxation. Ais besonders merkwiirdig be- 
schreibt Sandifort den Fali eines 12— 13jahrigen Miidchens 
mit der gleichen ausgesprochenen Richtungsabweichung des 
Halses. Dabei aber war der Kopf in fast normaler Ver- 
bindung mit der Pfanne und gleichzeitig das Collum horizontal 
gestellt. Ausserdem erwahnt v. Ammon einen Fali Paletta’s 
mit analogem Befunde. Der Schenkelhals war nicht nur 
yerkiirzt, sondern auch mehr nach der yorderen Flachę des 
Femur hingestellt. Hierdurch wurde der Schenkelkopf mehr 
nach vorne geriickt, das ganze iibrige Os femoris selbst aber 
mehr nach riickwarts gedrangt.

Es muss indess hervorgekoben werden, dass auch in 
jiingster Zeit, und zwar schon yor der Aera der blutigen 
Repositionen auf diese interessante Thatsache hingewiesen 
wurde. E. H. Bennet (On congenital dislocation of the hip. Brit. 
med. Journ. 1885, I, 233) beschreibt eingeliend die beider
seits luxirten Hiiftgelenke eines 6jahrigen Madchens und 
sagt unter Anderem: „No tumour was found beneath the 
glut. maxim. by the head of the femur, because the la tte r  
was d irected  forw a rd s“ etc. und an anderer Stelle: „The 
axes of the necks and heads of the femora were directed 
forwards as if  rotated through a fuli ąuarter of a circle 
beyond the normal bearing, hence the fact, that the limbs 
were not inyerted and that no tumours projected in the 
gluteal regions behind the trochanter. “

Grelegentlich der blutigen Repositionen wurde der in 
Rede stehende Befund zuerst von Sehede, dann von Hoffa und 
mir beschrieben und in seiner Bedeutung fiir die Ziele der 
Reposition gewiirdigt.

Die pathologische Anteyersion des Schenkelhalses mas: 
ais ein yitium primae formationis in manchen Fallen die
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Ursache der Luxation abgeben. Mit einiger Wahrscheinlich- 
keit liesse sich diese Richtungsabweichung auch auf die 
pathologischen Druck- und Zugyerhaltnisse zuriickfiihren, 
unter denen der luxirte Schenkelkopf steht. Der yermehrte 
Druck gegen die medioposteriore Rundung des Kopfes, weicher 
schliesslich zu der oben beschriebenen Abplattung desselben 
fiihrt. konnte bei nachgiebigem Knochengewebe auch fiir die 
allmalige Anteversion des Schenkelkopfes, respectiye Schenkel- 
halses yerantwortiich gemacht werden.

Fig. 5. Fig. 6.

Bei der Beurtheilung des Vorhandenseins einer wirk- 
lichen pathologischen Anteversion des Schenkelhalses wird 
zunachst in Betracht gezogen werden miissen, dass auch de 
norma der Schenkelhals miissig nach yorwarts gerichtet ist. 
Bei gerade nach vorn gerichteter oder schon ein Minimum 
nach einwarts gekehrter Fussspitze liegt der normal gerichtete 
Schenkelhals in der Frontalebene. Eine patliologische Ante- 
yersion ist also schon yorhanden, wenn die Fussspitze etwas 
starker nach einwarts gekehrt werden muss, um den Schenkel-
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22 II. Pathologische Anatomie.

hals in die Frontalebene zu bringen. Der hochste Grad der 
Anteyersion ist vorhanden, wenn die Achse des Schenkel
halses und Schenkelkopfes mit der Langsachse des Fusses 
parallel yerlauft und die Frontalstellung des Schenkelhalses 
erst bei einer Innenrotation des Fusses um 90° erreicht wird.

Der Eindruck einer pathologischen Anteyersion kann 
jedoch auch auf Tauschung berulien. Wie oben auseinander- 
gesetzt wurde, hat eine starkę medioposteriore Abplattung 
des Kopfes zur Folgę, dass die nach vorne innen sehende

Fig. 7.

Rundung desselben zu einer Art stumpfer Schneide um- 
gestaltet wird. Man ist nun geneigt, den medialen Pol des 
Kopfes in diese Schneide, also zu weit nach vorne zu ver- 
legen und im Zusammenhalte mit der Abplattung der hinteren 
Kopfrundung eine starkere Yorwartswendung des Kopfes 
anzunehmen.

Ich habe bei meinen Operationen den Eindruck gehabt, 
dass in den bezuglichen Fallen die Anteyersion des Kopfes 
eher auf die starkę medioposteriore Abplattung desselben,
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ais auf eine thatsachliche Yornedreliung des Schenkelhalses 
zuriickzufiihren war.

Sowohl die thatsachliche, ais die scheinbare starkere 
Anteyersion des Schenkelhalses, respective Schenkelkopfes 
legen der operatiyen Heposition gleiche Schwierigkeiten in 
den W eg und sind fiir die Indicationsstellung zur Operation 
namentlich beiderseitiger Luxationen von hervorragender 
Wichtigkeit.

Fig. 8.

Die beistehenden, Hoffa's Lehrbuch der orthopadisehen 
Chirurgie entnommenen Abbildungen zeigen ansehaulieh die 
Veranderungen, welche mit zunehmendem Alter am oberen 
Femurende auftreten; namentlich ist die allmiilige Flach- 
legung des Schenkelhalses an den yorgefiihrten Praparaten 
ersichtlich. Fig. 5, 6, 7, 8 stellen die beziehungsweise von 
einem l 1̂ -, 11-, 14-, lSjahrigen Patienten herriihrenden 
Priiparate vor.
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24 II. Patliologische Anatomie.

Das Ligamentum teres.
Das rundę Band ist ursprunglich von ganz normalem 

Yerhalten, erleidet jedocli im Laufe der Fortentwicklung 
der Lnxation eine Reihe von Yeranderungen, wahrend es 
seinerseits gleichzeitig umgestaltend auf die anderen Gelenks- 
constituentien einwirkt.

Der congenitale Mangel des Ligamentum teres wurde des 
Oefteren beobachtet (Genga, Portal, Paletta, Caldani, Nicolai, 
Alberti u. v. A .), steht jedoch mit der congenitalen Hiift- 
luxation ausserhalb jeder Beziehung. Die Gelenke yerhielten 
sich in den beobachteten Fallen im TTebrigen yollstandig 
normal.

Es ist auch meines Wissens bisher kein Fali von pri- 
marem Mangel des Ligamentum teres bei der congenitalen Hiift- 
luxation bekannt geworden, ja  man hat das intacte Yor- 
handensein des Ligamentes selbst in Fallen von primar 
mangelliafter Ausbildung des Kopfes constatiren konnen 
(Cruieilhierj.

Indessen wurden primare Yerschiebungen der Insertions- 
punkte des Bandes beobachtet. Paletta fand es vom lionzon- 
talen Schambeinast ausgehend und zum Schenkelhals ver- 
laufend: „a parte ima deficiebat acetabulum, atque hyatum 
naturalem implebat stratum osseum informe; hinc ligamentum 
interius non ab sinu acetabuli, qui nullus erat, sed a foyeola 
in transyerso pubis ramo exculpta procedebat, ut in ceryicem 
femoris sub capitis margine insereretur.“ Paletta meinte: 
„vitia memorata jam a vitae primordiis existere.“ (Paletta, 
Adversaria Chirurgica de Claudicatione congenita, 1783.)

Das rundę Band geht bei zunehmender Dislocation des 
Kopfes schliesslich stets zu Grunde und nur sparliche Ge- 
webszipfel (Ruinae ligamenti teretis) oberhalb der Foveola 
capitis, sowie an der Incisura acetabuli erinnern dann noch 
an die ehemalige Bildung.

Nur in seltenen Ausnalimsfallen zeigt das Band eine 
grossere Persistenz oder bleibt sogar dauernd erhalten. So 
fand Adams das Band an einem 19jahrigen Individuum noch 
erhalten, obwohl stark gedehnt; bei einem 18jahrigen Madchen 
war nach einem Befunde CruveilhiePs das Band in einer Lange
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yorhanden, welche das Drei- bis Yierfache der Norm betrug. 
Hutton traf bei einem 31jahrigen Mannę auf ein Ligament 
von ungewohnlichen Dimensionen; dasselbe war mehr ais 
4 Zoll lang, yon gelblicher Farbę und ebenso dick wie die 
Achillessehne nahe dem Calcaneus; statt rund und fest zu 
sein, war es weich und konnte leicht zur Breite eines Zolles 
ausgedehnt werden (vgl. Gurlt, 1. c.).

Ueber das Yorhandensein oder Fehlen des runden 
Bandes gibt folgende Tabelle von 100 operirten Fallen inter- 
essante Aufschliisse.

A lter vorhanden fehlend Summę

27* 4 5 9
3 1 7 11 18
4 4 9 13
5 2 10 12
0 ! 1 9 10
7 1 14 15
8 — 5 5
9 1 4 5

10 1 4 5
11 — 3 3
12 — 2 2
13 — 2 2
18 — 1 1

21 79 100

Aus dieser Zusammenstellung ergibt sich, dass schon 
im 3. Lebensjahre das rundę Band ebenso oft fehlt, ais es 
noch vorhanden ist, und schon vom 4. Jahre ab die De- 
struction desselben zur Regel geworden ist. Bei doppel
seitigen Luxationen scheint das rundę Band noch friiher 
zu Grunde zu gehen, ais bei einseitiger Yerrenkung.

Ausnahmsweise habe ich noch an einem neunjahrigen 
und einem zehnjalirigen Kinde das rundę Band ziemlich 
intact gefunden. Es muss jedoch bemerkt werden, dass 
eines dieser Kinder durch drei Jahre in einer orthopadi- 
schen Anstalt in Frankreich mit fast continuirlicher Bett- 
extension behandelt worden war.
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So lange das Ligamentum teres erhalten bleibt, verdient es 
in yielen Fallen weit eher denNamen eines Ligamentum latum et 
longum; es stellt eine aus parallel zu einander gelagerten 
starken Faserbundeln bestehende, 1— D/a Cm. breite, je nach 
der yorgeschrittenen Dislocation des Kopfes bis zu 4 Cm. 
und dariiber lange, solide Platte vor, welche aus der yorderen, 
inneren Nische des rudimentaren Pfannengriibcliens auftaucht 
und den hinteren oberen Pfannenrand wie einen Steg uber- 
briickend, langs der abgeplatteten Kopffłache zum oberen 
Rande der Foveola capitis zieht, um hier in einer ihrer 
Breite entsprechenden, sagittal gestellten Linie am inneren 
Kopfpole zu inseriren. Das Band wird also ungeheuer massig 
und breit und mindestens doppelt so lang getroffen, ais de 
norma; seine einzelnen Faserbiindel liangen nur lose mit- 
einander zusammen und lassen sich leicht trennen. In dieser 
Gestaltung hat mich das Band immer an eine lange Hunds- 
zunge erinnert.

Anschaulich beschreibt Palełta die Gestalt desselben: 
„hoe enim neque in fnniculum colligatum, neque in prismatis 
modum conformatum erat, sedexpansumdijectumqueinformam 
membrani atque sic totam acetabuli superficiem occupabat.“

Auf das grosse Yolum des Ligamentum teres wurde 
namentlich von Tillmanns mit Nachdruck hingewiesen und 
dieser Umstand auch atiologisch yerwerthet.

Die betraehtliche Hypertrophie des Bandes steht zweifel
los in causalem Zusammenhange mit der functionellen 
Leistung, welche demselben in dem Momente aufgebiirdet 
wird, in welchem die Pfanne dem Kopfe keine knocherne 
Stiitze mehr bietet. Das Ligament functionirt dann im Yerein 
mit der Kapsel und gewissen Muskeln ais Tragband, mittelst 
dessen die Last des Rumpfes von den Oberschenkeln iiber- 
nommen wird.

Indess halt diese Hypertrophie den gesteigerten An- 
forderungen, welche an das Band gestellt werden, auf die 
Dauer nicht Stand. Zunachst erleidet das Ligament mit der 
fortschreitenden Dislocation des Kopfes nach oben eine Yer- 
langerung durch Dehnung und Zerrung seiner Fasern; 
ferner ist nicht zu yergessen, dass das Band gleich einer
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Saite iiber den Steg des hinteren Pfannenrandes gespannt 
ist (Eig- 9 nach Hoffa). Der Limbus cartilagmeus wtrd tner- 
durch umgelegt, der hintere Pfannenrand zur Atrophie ge- 
bracht und in den schon beschriebenen Aachen Knochenwall 
yerwandelt, welcher ebenso wie der medioposteriore An- 
theil der Kopfwolbung die deutlichen Druckspuren des 
Bandes in Gestalt einer mehr weniger tief gepragten Rinne 
erkennen liisst.

Fig. 9.

Liegt in dieser Mechanik des Ligamentum teres beim 
congenital luxirten Hiiftgelenk einerseits die Erklarung fur die 
secundiire Umgestaltung des hinteren Pfannenrandes, so darf 
nicht ubersehen werden, dass der Zug, welchen das Band an 
seiner Insertion in der yorderen unteren Pfannennische ausiibt, 
auf die Gestaltung des Beckens, auf die Eyersion der Sitz- 
beine und die V erk le in eru n g  der P fanne au f diesem 
W ege denselben EinAuss haben wird, wie der Zug der 
sammtlichen diesbeziiglich in Betracht kommenden anderen 
Weichtheile.

Die fortwiihrende Reibung gegen den Steg des hinteren 
Pfannenwalles (vgl. Eig. 13) muss eine allmalige Yerdiinnung

www.dlibra.wum.edu.pl



28 II. Patliologische Anatomie.

des Bandes zur Folgę haben. Man findet dann ein schmach- 
tiges, bei Entspannung sich in Windungen legendes Bandchen 
(Ligamentum filiforme), oder auch wohl mehrere neben ein- 
ander gereihte, wie fadenscheinige Bundel, welche schliesslich 
dehisciren, so dass zwei oder mehrere in feine Spitzen aus- 
laufende Zipfel entstehen, die endlich zu den kleinen Gewebs- 
tiocken der Ruinae ligamenti teretis atrophiren.

Fig. 10.

F L . Facies lunata, LC. Labrum cartil., FA. Fossa acetab., L T. Lig. teres, 
CF. Caput fem., FC. Fovea capill.

Bei doppelseitigen Luxationen kann das Ligament auf 
der einen Seite nicht nur yorhanden, sondern sogar stark 
entwickelt sein, auf der anderen Seite dagegen bis auf unbe- 
deutende Reste fehlen ; wie denn Iiberhaupt die Dislocation 
des Schenkelkopfes auf beiden Seiten verschieden weit ge- 
diehen sein kann.
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Die Persistenz des runden Bandes scheint von der mehr 
weniger rasch zunehmenden Dislocation des Kopfes, von der je- 
weiligen Festigkeit des fibrosen Gewebes, von dem Korper- 
gewicht, der Belastungsdauer, etwaiger mechanischer Behand
lung etc. abhangig z u sein.

Interessant ist der Befund, dass das periphere Ende des 
Bandes an dem die Pfanne deckenden Theil der Yorder
kapsel inserirt. Birnbaum illustrirt in seiner hervorragenden 
Dissertation ein solches Yorkommniss bei einem dreijahrigen 
Kinde (Fig. 10) und beschreibt den Befund folgendermassen: 
„Yon der Mitte der Fossa acetabuli erhebt sich ein sehr 
schwaches, fast durchsichtiges, mit zwei Schenkeln ent- 
springendes Faserbandchen ais Andeutung des Ligamentum 
teres und inserirt sich an dem die Pfanne deckenden Theil der 
Kapsel. Wenn man die Kapsel anzieht, so spannt sich dieses 
Bandchen an und hebt das die Fossa acetabuli bildende Ge- 
webe zeltartig empor.“ Wenn man iiberlegt, dass die yordere 
Kapselwand dem Ligamente, namentlich in der Gegend der 
Ueberbrlickung des hinteren Pfannenwalles knapp aufliegt, 
so liesse sich yerstehen, dass das Band wahrend des all- 
maligen Durchreibens an der correspondirenden Stelle der 
yorderen Kapselwand eine neue Insertion finden konnte, dass 
mithin der erwahnte interessante Befund nicht unbedingt 
eine primare Aberration der peripheren Insertion des Bandes 
yorzustellen braucht.

Die Hiiftgelenkskapsel.
Der das normale Hiiftgelenk einhiillende Kapselsack 

umschliesst die Gelenkskorper in Gestalt eines in der Richtung 
des Schenkelhalses, also von aussen unten nach oben innen 
aufsteigenden Rhombus und lasst die Form der Gelenkskorper 
kaum ahnen (Fig. 11). Das congenital luxirte Hiiftgelenk hin
gegen bietet nach Abpraparirung sammtlicher Muskellager 
den iiberraschenden Anblick des von der Kapsel zwar iiberall 
bedeckten, in seinen Contouren jedoch yollstandig zu Tage 
tretenden Schenkelkopfes. Nur die untere Halsfurche bleibt 
yerhlillt. Man hat den Eindruck, ais ob das obere Femurende 
bereits yollstandig blossgelegt ware (Fig. 12). Die von dem
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hinteren abgeflachten Pfannenrande entspringende liintere 
Partie der Kapsel iibergeht zunachst auf die aussere Flachę 
der Pfannenwurzel des Darinbeines, mit dessen Periost sie 
unter Umstanden Verbindungen eingeht, und iiberzieht wie 
eine absolut genau anschliessende Kappe (Coiffe der Fran-

Fig. 11.

zosen) den luxirten Kopf, dessen Gestalt dadurch Yollkommen 
deutlich wird (Fig. 13, 14).

Die yordere Wand der Kapsel hingegen iiberzieht das 
flachę Pfannengriibchen wie ein s tra ff  gespanntes S egel 
und b ild e t m it dem flachen  Pfannenboden eine enge
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Tasche yon der Form der iiblicdien Wagentascl 
das Ligamentum teres und die an seinem Fusse, 
Fettkliimpchen belierbergt (Fig. 13). In seltens^ń^lUlerT 
die Innenflache der Yorderkapsel an den fibrbS; g%wordenen 
Ueberzug des Pfannenbodens angewebt und die urspPiingliche 
Gelenkshohle dadureli yollkommen obliterirt. So weit sie die 
Pfanne liberspannt, kann die Innenflache der Kapsel gleicli- 
falls mit Fettklumpchen bedeckt sein (Birnbaum). Langs des 
hinteren oberen Pfannenrandes ist die Pfannentasche offen

Fig. 12.

II. Pathologische Anatomie.

und liisst das Ligamentum teres passiren- (Fig. 13). Das 
gesammte Kapselband ist demnach zu einem Schlauche ge
worden , dessen Lange nach dem Grade der Dislocation des 
Kopfes yariirt und dessen Richtung gerade entgegengesetzt 
dem normalen Yerhalten nach hinten oben aufsteigt.

Der langgezogene Kapselschlauch bildet am hinteren 
oberen Pfannenrande eine Yerengerung, eine Art Isthmus 
(Fig. 14 oberhalb a), der schon yon Bouvier ais lletrecissement 
beschrieben und in seiner praktischen Bedeutung gewiirdigt 
wurde. Der Isthmus des Kapselschlauches stellt die Hohlen-
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communication zwischen der alten, knochernen und der neuen 
yon der Kapsel gebildeten fibrosen Pfanne vor.

o g  II. Pathologisclie Anatomie.

Fig. 13.

o Glut. »**> , b Glut. min., c Kopfkappe. d Lig. teres, e Pfanne (Pfannentasche), 
/  Ueopsoas auf der Yorderkapsel gelagert.

So lange das Ligamentum teres erhalten ist, yerhindert 
es den Contact der yorderen Kapselwand mit dem hinteren 
oberen Pfannenwalle; nach stattgehabter Dehiscenz des
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Bandes hingegen ubernimmt die yordere Kapselwand, unter 
der Voraussetzung einer ziemlich starken Dislocation des 
Kopfes nach oben, die Rolle des runden Bandes gegeniiber 
dem hinteren oberen Pfannenrand und mag denselben noch

a Schleife des Ileopsoas, b Rect. cruris, c Glut. min., d Glut. med.-, c Glut. max.

weiter yerflachen und schliesslich yielleicht auch mit dem- 
selben ver\vachsen, so dass die Pfannentasche yollkommen 
abgeschlossen wird und durch Gewebswucherung an ihrer 
Innenflache zur Obliterirung gelangt.

L o r e n z ,  Httftverrenkung. g

Fig. 14.
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Der Istlimus des Kapselschlauches oder die (nach 
Prauaz’ Besclireibung) stundenglasformige Einengung des
selben kommt jedoch keineswegs einzig und allein auf Rechnung 
seiner Dehnung zwischen der Pfanne und dem immer weiter 
von letzterer sich entfernenden Kopfe, sondern es ist hier 
nocli ein anderes interessantes Moment in Betracht zu ziehen.

Der am normalen Hiiftgelenke iiber die yordere Kapsel
wand, respective iiber die yordere Rundung des Schenkel
kopfes nach unten aussen zum Trochanter minor yerlaufende 
Muskelbauch des Ileopsoas wird bei der Dislocation des Kopfes 
nach hinten oben offenbar von der Rundung desselben ab- 
gleiten und zunachst iiber die leer gewordene Pfannentasche 
yerlaufen miissen. Bei fortschreitender Yerschiebung des 
Trochanter minor nach hinten oben wird der Ileopsoas iiber 
die yordere Flachę der Pfannentasche immer weiter nach 
aussen ahgleiten, gleichsam, ais ob er ihren Inhalt auspressen 
wollte, und schliesslich am hinteren Ende derselben, also am 
hinteren oberen Pfannenrande, lagern (Fig. 14 o).

Bei sehr starken YerscTiiebungen des Kopfes mag der 
Ileopsoas die Pfannentasche wohl auch ganz passiren. Der 
Kapselschlauch erfahrt demnacli hinter der Pfannentasche 
am Orte des Isthmus durch den Ileopsoas eine weitere Yer- 
engerung oder yielmelir eine Aufhebung des Lumens durch 
Aneinanderpressung seiner Wandę, indem der genannte 
Muskel die Kapselrbbre schlingenformig umgreift und durch 
seine Contractionen gegen die Beckenwand anpresst.

Es bleibt spiiter nocli zu erortern, dass der Ileopsoas 
ais musculare Tragschleife des Rumpfes fungirt; seine Druck- 
wirkung gegen die Beckenwand wird dalier eine sehr betriicht- 
liclie sein und ein gunstiges Moment fiir die Durchreibung des 
Ligamentum teres, welches gewissermassen zwischen Hammer 
und Amboss gerathen ist, sowie fiir die schliessliche Obli- 
terirung der yerlassenen Pfanne abgeben.

Wenn ich mich zur leichteren Yergegenwartigung dieser 
Yerhaltnisse eines Yergleiches bedienen darf, so stellt der 
Kapselschlauch einen altmodischen Geldbeutel fiir Scheide- 
miinze dar; in das eine blinde Ende desselben denke man 
sich den Schenkelkopf eingelassen, am anderen Ende, aber
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sclion etwas seitenwandstandig, stelle man sieli die flachę 
Pfannensclieibe vor, und naher diesem letzteren Ende des 
Beutels denke man sich denselben von einem Ringe (Sclileife 
des Ueopsoas) eingeschniirt.

Das gesammte Eormenbild des luxirten Hiiftgelenkes 
nach seiner Auslosung aus den deckenden Muskelschichten 
rechtfertigt bei aufmerksamer Betrachtung auch noch den 
folgenden Yergleich, den ich zur leichteren Verstandigung 
anfiihren w ill: Man yergegenwartige sich eine Nische, dereń 
Zuganglichkeit durch einen Ring (Schleife des Ileopsoas) 
einigermassen eingeengt wird (Fig. 14 a). Nun yergegenwartige 
man sich einen Yogelkopf, etwa einen Schwanenkopf, auf 
langem, gerade gestrecktem Halse, weicher mit nach abwarts 
gerichtetem Schnabel in diese Nische liineinlangt. Bei einiger 
Phantasie kann man sich nach der beigegebenen Zeichnung 
(Fig. 14) diese Vorstellung leicht bilden. Unter Beibehalt 
des Vergleiclies stellt der gestreckt gehaltene Hals des 
Schwanes den Femurschaft vor. Der Kopf des Vogels und 
der Ansatz seines Halses reprśisentirt das luxirte Caput 
femoris. Der ganze vor der Kopfrundung gelegene Theil 
des Gelenkes ahnelt dem gesenkt gehaltenen Schnabel des 
Schwanes. Der Isthmus des Kapselschlauches liegt nahe der 
Schnabelspitze. Denkt man sich den Kapselschlauch in seiner 
Mitte liingsgespalten, so hat der Schnabel nun auch einen 
Ober- und Unterkiefer. Der Oberkiefer reicht bis zum 
yorderen, der Unterkiefer bis zum hinteren Pfannenrande. 
Die Ablenkung der Kapsel zum Collum femoris gleicht der 
Kehle des Schwanes. Das Ligamentum teres endlich stellt, um 
den Yergleich zum Aeussersten zu fiihren, die Zunge des 
Yogels vor.

Ich lasse den Einwand gelten, dass dieser Yergleich 
auf eine Spielerei hinauslauft. Man sieht aber nicht alle 
Tage das anatomische Bild des congenital luxirten Hiift- 
gelenkes in der vorgefiihrten Weise und ich halte jeden 
Belielf fiir erlaubt, um eine Yorstellung von dem Gesammt- 
bilde des pathologischen Gelenkes zu erleichtern.

Eroffnet man den Kapselschlauch, so fallt die unter 
Umstanden ganz kolossale Yerdickung der Wandę desselben
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in die Augen. Dickendurchmesser von 1/2 Cm. und dariiber 
gehoren selbst bei jiingeren Kindern nicht zu den Selten- 
heiten. Das Gewebe der Kapsel besitzt manchmal ein fleisch- 
artiges Aussehen und ist reich yascularisirt. Bei alteren 
Kindern hat die Kapsel eine sehnenartige Beschaffenheit, 
ist auf dem Durclischnitt weiss und knirscht unter dem 
Messer; sie ist dann oft genug fast 1 Cm. dick.

Diese imposante Hypertrophie erklart sich aus der 
yeranderten Function, welche der Kapsel nach dem Aus- 
treten des Kopfes aus der Pfanne zufallt. Unter normalen 
Yerhaltnissen nur dem Abschlusse des Gelenkes, der festen 
Verbindung der Gelenkskorper untereinander und der Hem- 
mung extremer Bewegungen dienend, ubernimmt die Kapsel 
nach Luxation des Kopfes im Yereine mit dem Ligamen
tum teres die Function eines fibrosen Aufhangebandes des 
Rumpfes. Die hypertrophirende Kapsel vermag indess der 
dehnenden Gewalt des Korpergewichtes auf die Dauer 
nicht zu widerstehen und erfahrt eine betraehtliche Yer- 
langerung.

Der synoyiale Ueberzug der Innentlache zeigt in der 
Regel ein yollkommen normales Verhalten. Adams notirt bei 
einer an Phthisis yerstorbenen 19jahrigen Patientin einen 
Befund, nach welchem die Synovialflache mit einer rothen, 
yascularisirten Membran wie mit einem Scharlachtuche aus- 
gekleidet war. Sehr wahrscheinlich hatte es sich in diesem 
Falle um tuberculose Synoyitis gehandelt.

Was die Quantitat und Qualitat der in dem luxirten 
Gelenke enthaltenen Synoyialfliissigkeit anbelangt, so habe 
ich in dieser Beziehung eine Abweichung von der Norm 
nicht constatiren konnen. Namentlich wurde niemals eine 
irgendwie auffallige Yermehrung derselben angetroffen. Bei 
der Incision der Kapsel entleert sich in der Regel gar keine 
Synovia, oder dann und wann einige Tropfen klarer, eiweiss- 
artiger Gelenksfliissigkeit.

Erwahnenswerth ist die plastische Form der Kopfkappe, 
welche gewissermassen das Negatiy des oberen Femurendes 
darstellt. Am Weingeistpraparate behalt dieselbe auch nach 
Entfernung des Kopfes ihre Kuppelform bei. Bei der Herab-
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holung des Kopfes legt sich die Kopfkappe in Falten. In 
alten Fallen wurde fibros knorpelige, ja stellenweise knocherne 
Beschaffenheit derselben vorgefunden. Das Verwobensein 
des fibros degenerirten Glut. minim. mit der Kopfhaube 
scheint ein haufiges Yorkommniss zu sein.

Unvollstandige und vollstandige Luxation.
Die Unterscheidung zwischen unyollstandiger und voll- 

standiger Luxation wurde schon von Parise gemacht und 
von Albert erst jungst urgirt. Von einer yollstandigen Luxa- 
tion sprechen wir, wenn der Kopf die Ffanne ganz ver- 
lassen hat, also mit seiner oberen Rundung wenigstens 
schon jenseits des hinteren oberen Pfannenrandes steht. 
Unyollstandig nennen wir die Luxation, wenn der Schenkel
kopf den hinteren Pfannenrand noch nicht iiberschritten 
hat, also etwa auf der Hohe desselben steht und durch Ab
duction des Beines leicht wieder concentriscli zur Pfanne 
gestellt werden kann. Geschieht die Dislocation des Schenkel
kopfes sehr rascli, so darf man annehmen, dass derselbe 
beim Ueberschreiten des hinteren Pfannenrandes diesen 
letzteren nicht wesentlich yerandert. Dies geschieht yielmehr 
erst unter der liinger dauernden Einwirkung des Ligamentum 
teres. Yerweilt hingegen der Schenkelkopf durch langere Zeit auf 
dem hinteren Pfannenrande, so bringt er denselben allmalig 
zur Atrophie und die Pfanne erfahrt nach hinten oben eine 
Erweiterung, es findet also eine Art Pfannenwanderung 
statt. Franzosische Autoren sprechen in einem solchen Falle 
von intracotyloider Luxation. Einen Fali dieser Art be- 
schreibt Farise (Arcli. gen. de med., 3. Serie, T. 14, 1842, cit. 
v. Gurlt) ; bei einem 2 1/2 Monate alten Madchen bestand eine 
beiderseitige, angeborene unyollstandige Luxation. Der Kopf 
stand auf dem abgeflachten hinteren Pfannenrand und die 
ueue Gelenkhohle war der alten in Form eines Halbmondes 
angelagert. Die alte Pfanne war zur Aufnahme des Kopfes 
schon zu klein geworden. Dieser, von sonst normaler Bildung, 
war hinten und innen abgeflacht; in dieser Abflachung fand 
sich eine Rinne zur Aufnahme des auf 22 Mm. yerlangerten 
Ligamentum teres; eine zwei te R inne fiir das Band
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fand sich auf der kn orpeligen  L eiste, w elche die 
alte und neue Pfanne trennte etc.

Es ist ohneweiters yerstandlich, dass derartige Falle 
einer verschiedenen Auffassung unterliegen konnen. Es 
kommt lediglich darauf an, bis zu welchem Grade der liintere 
Pfannenwall abgeflacht ist. Zum yollstandigen Yerstreichen 
diirfte derselbe kaum gebracht werden und nur in diesem 
letzteren Falle wiirde die neue Pfanne mit der alten ein yoll
standig einheitliches Continuum bilden, so dass die Bezeich- 
nung einer Luxato intraglenoidea zulassig ware. Auch in dem 
Falle Parise’s fand sich zwischen alter und halbmondfbrmig 
gcstalteter neuer Pfanne eine knorpelige Leiste, welche eine 
von dem Ligamentum teres herriihrende Impressionsfurche 
trug. Das war offenbar der urspriingliche hintere Pfannen
rand , und da der Kopf schon jenseits desselben stand, so 
kann der in Rede stehende Fali ebenso gut ais yollstandige 
Luxation aufgefasst werden.

Ais zweifellos unyollstandige Luxationen wurden sich 
nur jene Falle prasentiren. bei denen der Kopf auf dem 
noch nicht wesentlich yeranderten hinteren Pfannenrande 
aufruht. Wie auf Messerschneide stehend wiirde der Schenkel
kopf in dieser Situation eines knochernen Widerlagers fast 
ebenso entbehren, wie bei der yollstandigen Luxation, und 
es wiirde ihm die Rumpflast hauptsachlich durch Yermitt- 
lung der fibrosen und musculosen Tragbiinder iiberantwortet, 
fast genau so, wie bei der yollstandigen Yerrenkung.

Die genannte Unterscheidung hat daher ein wesentlich 
theoretisches Interesse. Die unyollstandige Luxation stellt 
jedenfalls eine nur sehr kurz dauernde Entwicklungsphase 
der completen Luxation vor und iibergeht sehr rasch in 
diese letztere. Hiezu benothigt es gar nicht der Belastung 
des Beines mit dem Korpergewichte, sondern es geniigt 
einfache Muskelwirkung, den Kopf bei primar defecter 
Pfanne oder widerstandslosem Pfannenrande nach oben zu 
yerschieben. Bei ganz kleinen Kindern von 10 und 12 Mo
naten , welche noch niemals auf ihren Fiissen gestanden 
hatten, konnte ich die bestehende Luxation ganz zweifellos 
ais eine bereits yollstandige constatiren. Bei meinen zahl-
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reichen Operationen war icli niemals so gliicklicli, einen Fali 
von incompleter Luxation zu Gesicht zu bekommen. Selbst 
in den Fallen, bei welchen ich aus den tauschenden klinischen 
Symptomen eine unvollstandige Luxation anzunehmen geneigt 
gewesen ware, fand ich den Kopf immer schon zweifellos 
jenseits des hinteren Pfannenrandes situirt. In der Kegel 
stand derselbe schon 1 —2 Cm. und dariiber oberhalb des
selben.

Richtung der Luxation.

So wie die traumatisclie, die sogenannte spontane und 
die pathologische Luxation weitaus am haufigsten in der 
Richtung nach hinten oben erfolgt, so iiberwiegt auch bei 
der eongenitalen Luxation diese selbe Richtung in einer 
Weise, dass die Abweichungen von diesem Typus yollkommen 
yerschwinden, und nur der Yollstandigkeit lialber hier an- 
gedeutet werden sollen. So beschreibt Tourtual (Ueber ange- 
borene Abweichungen in der Contiguitat des Knochensystems, 
Munster 1834, cit. v. Gurlt) ais yereinzelt dastehenden Fali 
eine angeborene Luxation nach unten innen bei einem 
Tmonatlichen, vor der Geburt gestorbenen und mit zahl- 
reichen Missbildungen behafteten Fotus. Der Schenkelkopf 
lag in einer Aachen Yertiefung des aufsteigenden Sitzbein- 
astes an der Yerbindung desselben mit dem absteigendem 
Schambeinaste.

Auch^Ridlon hat in jiingster Zeit einen Fali von an- 
geborener Luxation beobachtet, in welchem der Kopf auf dem 
Schambein aufrulite, die Dislocation also in der Richtung 
nach yorwarts und aufwarts erfolgte.

Phelps (Congenital dislocation of the liip. Transact. of 
the americ. orthop. assoc. V. Session. Washington 1891) hat 
zwei Luxationen nach yorwarts und aufwarts innerhalb 
zweier Jahre beobachtet. Eines der Kinder starb an Menin- 
gitis und Phelps konnte das Praparat erhalten, welches die 
klinische Diagnose bestiitigte. Ich glaube, dass Fiille, in 
welchen die Dislocation nicht nach hinten, sondern mehr 
direct nach oben erfolgt, nicht gerade allzu selten sind; man 
fiihlt dann den Kopf unmittelbar hinter der Spina ant. sup.
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Gewblmlich zeichnet sich derselbe durch eine grosse Yer- 
schieblichkeit aus und kann ebenso gut nach hinten, ais 
direct nach oben gedriickt werden. Es ist nicht unwahr- 
sclieinlicli, dass die indiyiduelle Grosse der Beckenneigung 
hiebei eine Rolle spielt. Bei geringer Neigung riickt der 
Kopf mehr nach oben, ohne seinerseits durch die Dislocation 
eine grossere Beckenneigung lierbeizufiiliren.

Yon diesen Ausnahmen abgesehen iiberschreitet der 
Schenkelkopf den Pfannenrand stets in der Richtung nach 
hinten oben und lagert, durch die Kapsel yon demselben 
geschieden, auf dem Periost der Aussenflaclie der Pfannen- 
wurzel des Darmbeines, also unmittelbar vor der Incisura 
ischiad. major; er nimmt seinen Weg in der Richtung gegen 
das hintere JDritttheil des Darmbeinkammes, ohne denselben 
wohl jemals zu erreichen. Eine Yerrutschung des wandernden 
Kopfes in das Foramen ischiad. majus scheint nicht yorzu- 
kommen, da die Beckenneigung keine hinreichend grosse wird.

Die Richtung der Luxation nach hinten oben scheint 
in erster Linie durch die Belastung des Huftgelenkes mit 
dem Korpergewichte bestimmt zu sein; aber auch ohne diese 
sehen wir bei der tuberculosen Coxitis z. B. Dislocationen 
des oberen Femurendes in derselben Richtung eintreten. In 
diesem Falle erfolgt die Yerschiebung unter dem Einflusse 
der Resultante aus allen auf das defect gewordene Gelenk 
wirkenden Muśkelkraften, welche durch Spasmen gesteigert 
sind.

Im Falle der congenitalen Luxation handelt es sich 
nun allerdings nicht um solclie Muskelspasmen, aber es kann 
doch keinem Zweifel unterliegen, dass die Muskelkrafte, 
welche den Kopf in der Pfanne festhalten kbnnten, in gar 
keinem Vergleiche geringer sind, ais diejenigen, durch 
welche derselbe bei irgendwie defect gebildeter Pfanne nach 
hinten oben geschoben werden werden kann. Man erwiige 
nur die ausserordentlich giinstigen Hebel yerhaltnisse, mit 
denen die gewaltige Masse namentlich der Adductoren- 
gruppe, dann aber auch die langen Muskeln an der Hinter- 
fłache des Oberschenkels (Biceps, Semimembran., Semitendin.) 
auf den Kopf im Sinne der Dislocation nach oben wirken.
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Die yorderen Muskeln (Sartorius, Tensor fasciae latae und 
namentlich der Rectus cruris) kommen hiebei nicht minder 
in Betracht. Mit diesen gewaltigen Muskelkraften, welche 
den durch eine knocherne Pfannenbarriere nicht gehorig 
unterstiitzten Kopf bei ihren jeweiligen Actionen nach oben 
zu dislociren trachten, stehen die Muskeln, welche an dem 
kurzeń Hebelarm des Trochanter major und minor inseriren 
(pelvitrochantere Muskeln) und den Kopf durch ihre gemein- 
same Action in die Pfanne hineinpressen, wohl nicht im 
Gleichgewicht.

Es wird daraus yerstandlieli, dass auch bei kleinen 
Kindern, welche ihre Hiiftgelenke mit dem Korpergewichte 
noch nicht belastet haben, die Yerschiebungsrichtung des 
nicht knochern gestiitzten Kopfes nach hinten oben durch 
die Muskelactionen von vorneherein festgesetzt erscheint.

N earthrosenbildung.
Die unter dem Drucke der Korperlast stattfindende 

gegenseitige Reibung der in patliologischen Lageverhalt- 
nissen zu einander befindlichen Knochen fuhrt in manclien 
Fallen eine Art Heilung des Uehels auf dem Wege der 
Nearthrosenbildung herbei. Leider ist diese Heilung nicht 
nur eine hochst unyollkommene, indem sie niemals das Ziel 
der Bildung einer neuen entsprechend tiefen, knochernen 
Pfanne erreicht, sondern sie kommt, wenn iiberhaupt, erst 
in einem relativ spaten Lebensabschnitt zu Stande und andert 
nichts an der pathologischen Lage der Gelenkskorper zu 
einander.

Eigentlich entsteht in jedem Palle von congenitaler 
Luxation eine neue, und was ihre Form anbelangt, yoll
kommen tadellose, d. li. mit dem Kopf absolut congruente 
Pfanne; allein diese Pfanne ist keine knocherne, sondern 
eine fibrose und wird yon der Kopfkappe der yerdickten 
Kapsel gebildet, welche eyentuell nach Erlangung einer 
faserknorpelartigen Beschaffenlieit, ja durch stellenweise Yer- 
knoclierung eine g-ewisse Persistenz ihrer Form und grosse 
Widerstandsfahigkeit erlangen kann. Diese fibrose Pfanne 
hat zwar auch einen knochernen Antheil, allein dieser liegt
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nicht in ihrer Kuppel, \vo er ais unnacligiebiges Wider- 
lager des Kopfes zu fungiren hatte, sondern wird von dem 
mehr seitenwandstandigen Darmbein gebildet, welclies durch 
das Periost und die Gelenkskapsel von dem Schenkelkopf 
geschieden ist. Der Cardinalfehler dieser fibrosen Pfanne, 
ihre Nachgiebigkeit, ware beseitigt, wenn es gelange, die
selbe in ihrer ganzen Dicke, namentlich an ihrer Kuppel zur 
Verkalkung zu bringen. Leider kann dies weder auf kiinst- 
lichem Wege erreicht werden, noch hat man beobachtet, dass 
die Natur spontan damit yollig zu Stande gekommen ware. 
Die neugebildete, knocherne Gelenkspfanne ist in der Kegel 
nichts weiter, ais eine seichte Vertiefung des Darmbeines an 
der pathologischen Lagerungsstatte des Schenkelkopfes. Ein 
durch traumatische Periostreizung gebildeter flacher Knochen- 
wall saumt giinstigen Falles die obere Peripherie der Pfannen- 
delle ein und tragt zu ihrer Vertiefung bei.

Die Seltenheit und die ungeniigende Ausbildung dieser 
neuen Pfanne erklart sich aus mehreren Ursachen. So giinstig 
namlich die Yerhaltnisse fiir die Verkleinerung und das 
allmalige Verstreichen der alten Pfanne liegen, ebenso 
tmgiinstig sind dieselben der Bildung einer neuen. Die
machtig yerdickte Kapselwand, eventuell auch das noch vor-
handene Ligamentum teres yerhindert den directen Contaet des 
Kopfes mit dem Periost, welches in Folgę dessen zur Pro- 
duction eines knochernen Hemmungswalles nicht ausreichend 
angeregt werden kann. Zudem wirkt der Hauptdruck der 
Belastung gar nicht gegen die knocherne Grundlage der 
neuen Pfanne im Sinne einer Vertiefung derselben, sondern 
es wird gerade die yollstiindig fibrose Kuppel yon der 
stiirksten Bela stungs wirkung getroffen. Die Kopfkappe aber 
kann darauf leider nicht mit Verkalkung, sondern nur mit 
stiirkerer Verdickung ihrer fibrosen Wand antworten, welche 
selbst im Falle der Einbeziehung des fibros degenerirten
Glutaeus minim. nach wie vor elastisch bleibt.

In einem gelegenheitlichen Keferate hat schon Volk- 
mann darauf hingewiesen, dass die Plasticitat des Periostes 
und Knochens bei traumatischen und sogenannten spontanen 
Luxationen eine viel grossere sei, ais bei der angeborenen
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Verrenkung, bei weicher der in seiner yerdiekten, fibrosen 
Pfanne rollende Kopf gegen das unterliegende Darmbein 
einen entsprechenden Reiz nicht auszuuben vermag.

Kommt nun noch liinzu, dass bei einseitiger Luxation, 
wie dies so haufig geschieht, eine die bestehende Yerkiirzung 
weitaus iibercorrigirende Sohlenunterlage getragen wird, 
oder dass auch ohne eine solche die Patienten ihre Bein- 
yerkiirzung durch extreme Spitzfussstellung iibercorrigiren, 
so gerath hiedurch das Hiiftgelenk in eine Adductionslage, 
in weicher der Kopf jeden Druckcontact mit dem Darmbein 
yerliert und der Rumpf lediglich an den fibromuscularen 
Tragbandern des Schenkelkopfes hangt. Entwickelt sich nun 
gar ais Folgę des traumatischen Reizes zwischen der Kapsel 
und dem Darmbein ein Schleimbeutel, wie dies Cruueiłhier 
beschreibt, so hat die Bildung einer neuen knochernen 
Pfanne noch geringere Chancen. Das Darmbein wird all
malig glatt gerieben, aber zu einer geniigenden Depression 
desselben kommt es nicht.

Nur in jenen Fallen , bei welchen die fibrose Pfanne 
der Belastung auf die Dauer nicht Stand halt und von dem 
gegen ihre Kuppel andrangenden Kopfe allmalig durch- 
gerieben und schliesslich perforirt wird, scheinen nach iiber- 
einstimmenden Beobachtungen (Guerin, Sedillot, Pravaz, Vrolik 
u. A.) die Yerhaltnisse zur Bildung eines knochernen Wider- 
lagers fiir den Kopf giinstiger zu liegen, da derselbe nunmehr in 
d irecte  Beriihrung mit dem Darmbeinperiost treten und das
selbe zur Knoclienproduction anregen kann. Solche Bildungen 
in Gestalt von Knochenwallen wurden vielfach beschrieben.

Gurlt fand an der Leiche einer yierzigjahrigen Frau 
mit doppelseitiger angeborener Huftluxation „nach aussen 
und oben von jeder Pfanne Ablagerungen von Knochen, 
von denen namentlich die auf der linken Seite ungefahr die 
Gestalt einer menschlichen Ohrmuscliel hatte, mit nach aussen 
imd unten gerichtetem breiteren Theil; sie begann an der 
Spin. il. ant. inf. und yerlief nach unten und aussen bis 
1 4 Zoll von der Incis. isch. major entfernt“.

Die nach Kapseldurchreibung entstehenden Nearthrosen 
bei der congenitalen Yerrenkung haben grosse Aehnlichkeit
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mit jenen bei traumatisclier Luxation. Das in der alten 
Kapsel entstandene Loch lasst Kopf und Schenkelhals passiren 
und schliesst sich dicht an letzteren an. Es bildet sich dann 
nach Gurltfs trefflicher Beschreibung „um den freiliegenden 
Gelenkskopf aus den benachbarten Weichtheilen ein neues 
Kapselband heraus, welches einerseits mit der Fossa iliaca 
externa yerbunden ist. indem es die etwa vorhandene neu- 
gebildete Gelenklidhle umgibt und sich radienartig auf 
dem Darmbein ausbreitet, andererseits mit dem alten Kapsel- 
bande zusammenliangt und den Schenkelkopf yollstandig 
einschliesst“ . Innerhalb der beiden in Communication stehen- 
den Kapselliohlen wurde haufig eine grossere Menge manch
mal olartig umgestalteter Synovia vorgefunden. Die Sclilaff- 
lieit der neugebildeten Kapsel gestattet dem Schenkelkopf 
ausreichende Beweglichkeit. Bleibt indess der Knochenwall 
langs der hinteren oberen Pfannendepression von unge- 
niigender Machtigkeit, so diirfte die Kapselperforation eher 
eine yerminderte Festlegung des Schenkelkopfes bedeuten, 
denn die neugebildete Kapsel hat weder die Widerstands- 
fahigkeit, noch die Dicke des alten Kapselsackes und wird 
nur noch durch die diinne Muskelplatte des Glut. med. ge- 
stiitzt, da der Glut. minim. gleichzeitig mit der alten Kapsel 
perforirt wurde und der Glut. maxim. in einem solchen Falle 
siclier schon ausser Beziehung zum Trochanter major ge- 
treten ist.

Ohne entsprechend entwickelten periostalen Knochen
wall kann die durch den Schenkelkopf geschaffene Depression 
an der Aussenflache des Darmbeins demselben einen dauern- 
den Halt nicht bieten; yielmehr mag die Verrutschung des 
Kopfes nach Durchbohrung der alten Kapsel yielleicht um 
so rascher fortschreiten oder wird durch eine solche De
pression nur zeitweilig sistirt. Eine solche etappenweise vor 
sich gehende Dislocation des Schenkelkopfes illustrirt das 
beruhmte und yielcitirte Praparat Paletta’s mit den drei 
ubereinander liegenden Pfannengriibchen, von denen die zwei 
unteren den auf der Wanderung begriffenen Kopf nur voriiber- 
gehend hatten zuriickhalten konnen.
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Dicpuyłren beobachtete andererseits so reichliclie, vom 
Periost ausgebende Knochenneubildungen, dass die Near- 
throse hiedurch yollkommen ankylosirt wurde.

In der Regel bleibt also, wie schon Eingangs erwiihnt, 
das neugebildete Gelenk mehr weniger unvollkommen und 
die herbeigefiihrte Functionsverbesserung eine fragliche.

Veranderungen der Musculatur.
Dieses Capitel der pathologischen Anatomie der con- 

genitalen Hiiftluxation ist nicht nur das interessanteste, 
sondern auch in praktischer Beziehung eines der wichtigsten.

Durch die Wanderung des oberen Femurendes nach 
hinten oben miissen nothwendig die Lagebeziehungen der 
Insertionspunkte aller Muskeln eine Aenderung erfahren, 
welche vom Becken zur Extremitat ziehen. Es ist von vorne- 
herein klar, dass die Dislocation des Femurkopfes bei einer 
grossen Anzahl von Muskeln zur gegenseitigen Annaherung 
ihrer Insertionspunkte, also zu nutritiver Yerkiirzung der
selben fiihren muss. Die Muskelyerkiirzung ist das wichtigste, 
ja sozusagen das einzige Hinderniss fiir die Herabholung 
des dislocirten Kopfes in das Pfannenniyeau. (Reduction.) An 
der Schwierigkeit oder Unmoglichkeit der Beseitigung dieses 
Hindernisses scheiterten Decennien hindurch alle Versucher 
den Kopf in die Pfanne zuriickzufiihren.

Bei einer anderen Reihe von Muskeln fiihrt die Dislo
cation des Kopfes nach hinten und oben zur Distanzirung 
ihrer Insertionspunkte, also zu einer consecutiyen Yerlange- 
rung derselben. Es wird demnach zunachst die Frage zu 
erortern sein, welche Muskeln einer Yerkiirzung, und welche- 
anderen einer Yerlangerung unterliegen.

Die blosse Ueberlegung ergibt, dass alle jene Muskeln,. 
dereń Yerlauf mit der Yerschiebungsrichtung des Schenkel
kopfes iibereinstimmt, eine der Yerschiebungsgrosse desselben 
adaquate Yerkiirzung erleiden miissen. Wenn man die Yer
schiebungsrichtung des Schenkelkopfes mit der Achse des in 
indifferenter Streckstellung befindlichen Obersehenkels iden- 
tificirt, so kann man auch sagen, dass jene Muskeln, dereń 
Yerlaufsrichtung der Femurachse parallel ist, eine der Yer-
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46 II. Patliologische Anatomie.

Fig. 15.

schiebungsgrosse des Kopfes adaquate Yerkiirzung- erleiden 
miissen.

Bildet die Yerlaufsriclitung eines Muskels mit der Achse 
des Femur einen spitzen Winkel, so wird die Yerkiirzung 
des Muskels nur mehr einen aliquoten Theil der Verschiebungs- 
grosse des Kopfes betragen konnen.

Bildet die Yerlaufsriclitung eines Muskels mit der Achse 
des Femur einen rechten Winkel, so wird derselbe durch 
die Dislocation des Kopfes eine Verlangerung erfahren miissen.

Eine einfache Zeichnung wird die Yorstellung dieser 
Yerhaltnisse erleichtern.

Stellt ab (Fig. 15) dieOberschenkelachse vor, oder einen 
derselben parallelen Muskel, so wird eine Hinaufscliiebung 
der Linie a b nach a‘ b‘ eine Ver- 
kiirzung des Muskels zur Folgę 
haben miissen, dereń Mass der Yer- 
schiebungsgrosse b //, respective a a4 
entspricht. Nehmen wir an, das x b 
einen Muskel vorstelle, welcher von 
einem Punkte x  am Becken unter 
spitzem Winkel zur Oberschenkel
achse a, b verlauft, so wird nacli 
Hinaufschiebung von a b nach a‘ b‘ 
dieser Muskel durch die Linie x b‘ 
dargestellt sein; x b' ist aber, wenn 
auch nicht um die ganze Yerschie- 
bungsgrosse b b', so doch jedenfalls 
kiirzer ais xb. Ist x a  ein senkrecht 
zur Oberschenkelachse a b yerlaufen- 
der Muskel, so wird nach Hinauf
schiebung derselben nach a4 b‘ der
gedachte Muskel die Richtung a‘ x  haben; ais Hypotenuse 
des rechtwinkeligen Dreieckes a‘ a x  ist a‘ x  lang-er ais o .r.

Aus diesem Schema ergibt sich nebstbei, dass die mit 
der Oberschenkelachse parallel laufenden Muskeln wohl eine 
Yerkiirzung, aber keine Richtung-sveranderung erfahren, 
wahrend die zur Oberschenkelachse winkelis; yerlaufenden 
]\Iuskeln nicht nur Yeranderungen ihrer Liinge (und zwar
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entweder im Sinne der \ erkiirzung oder der \ ^l^gera^g). 
sondern aucli nocli Yeranderungen ilirer Richtung g^eiden

Ehe ich nach diesen einleitenden BemepkrtngeiK^die <Sr 
Langen-undRichtungsveranderungen an deneinzelWii^uskelrt'^ 
bespreche, will ich dieselben der Uebersiclitlichkeib^halJjer * ' 
Yorerst in Gruppen ordnen.

Alle Muskeln, welche einerseits am Becken oder an der 
Wirbelsaule, andererseits am oberen Femurende (Trochanter 
major, minor, Fossa intertroehanterica) inseriren, sollen ais 
pelyitrochantere Muskeln bezeichnet werden.

Alle Muskeln, welche von irgend einem Punkte des 
Beckens zu iliren betreffenden Insertionspunkten lang-s der 
Erstreekung der Femurachse sich begeben, sollen unter 
der Bezeichnung pelvifemorale Muskeln zusammengefasst 
werden.

Ais pelvicrurale Muskeln sollen alle jene gelten, welche 
am Becken inserirend den Oberschenkel iiberbriicken, um 
iliren Angriffspunkt am oberen Ende der Tibia oder der 
Fibula zu finden. Dass einige von diesen Muskeln iliren Ur- 
sprung zum geringeren oder grosseren Theil auch von der 
Femurdiaphyse nehmen (kurzer Kopf des Biceps feinoris, 
die drei Yastuskopfe des Quadrieeps), kommt fiir unser Thema 
nicht in Betracht, da diese Muskelbauche das Hiiftgelenk nicht 
iiberbriicken.

Betracht en wir zunachst die norm ale Situation der 
Muskeln der pelvitrochanteren Gruppe (Fig. 16).

Dieselben bilden zunachst eine oberflachliehe Schichte: 
Glutaeus medius und Glutaeus maximus. Beziiglich dieses 
letzteren Muskels ist zu erwahnen, dass derselbe eigentlich 
nur unter dem Zugestandnisse einer kleinen anatomischen 
Unrichtigkeit ais pelvitrochanterer Muskel bezeichnet werden 
kann, da er nicht am grossen Trochanter inserirt (von dem
selben sogar durch einen Sohleimbeutel geschieden ist) und 
sich erst am oberen Ende der Linia aspera femoris ansetzt, 
vor Allem aber in die Fascia lata iibergeht. Der Muskel 
wiire mitliin eigentlich der pelvifemoralen Gruppe beizu- 
ziihlen. Seine intime Beziehung zum grossen Trochanter und 
die unmittelbar benachbarte Insertion mdaen indess die Ein-

II. Patliologische Anatomie. ^

www.dlibra.wum.edu.pl



reihung desselben in die pelyitrochantere Muskelgruppe 
rechtfertigen.

Die tief gelegenen Schichten der pelvitroclianteren 
Muskeln bestelien aus dem Glutaeus minimus, Pyriformis, 
Obturator internus mit den beiden Gemelli und Ubturator

4 8  II* Pathologische Anatomie.

Fig. 16.

externus. Den tiefgelegenen pelvitrocbanteren Muskeln ist 
auch der Ileopsoas beizuziihlen, der seine Insertion am Tro
chanter minor findet. Auch der Q,uadratus femoris sei dieser 
Gruppe angereiht.

Betrachten wir die Yerlaufsrichtung der pelyitrochan- 
teren Muskeln zur Achse des in indifferenter Streckstellung
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II. Pathologische Anatomie. 49

befindliclien Oberschenkels, respectiye zur Yerschiebungs- 
richtung des luxirten Schenkelkopfes, so ergibt sich Folgen- 
des: die einander mehr weniger parallelen Fasern der rhom- 
boiden Muskelplatte des Glutaeus maximus strahlen von der 
Regio trochanterica aus nach hinten oben. Der Facher des 
Glutaeus medius spreitet seine Fasern von der ausseren 
Flaclie des grossen Trochanters aus yornehmlich in der 
Richtung nach vorne oben. Nur der hintere Rand des 
Muskels wird von Fasern gebildet, die einen nach hinten 
oben gerichteten Yerlauf haben. Der regelmassig gestaltete 
Facher des Glutaeus minimus entsendet von der Spitze des 
grossen Trochanters aus seine Fasern fast in einem Halb- 
kreis nach allen Richtungen, nach vorne, nach oben und 
nach hinten.

In dem ganzen Fachersystem der drei Glutaei stimmen 
demnach verhaltnissmassig nur wenige Fasern beziiglich ihrer 
Richtung mit der Yerschiebungsrichtung des Schenkelkopfes 
ilberein, und zwar nur die hinteren Antheile des Glutaeus 
medius und minimus, sowie die yordere Portion des Glutaeus 
maximus; kurz gesagt, jene Portionen der drei Muskeln, 
welche sich in ihrer Uebereinanderlagerung decken.

Im Gegensatze zu der schiefen Kreuzung der Fasern 
der drei Glutaalmnskeln untereinander zeigen die tiefst 
gelegenen Muskeln der pelvitrochanteren Gruppe einen fast 
parallelen Yerlauf ihrer peripheren, den Insertionspunkten 
in der Fossa trochanterica zustr.ebenden Enden (Fig. 16, 22).

Was ihre Verlaufsrichtung anbelangt, so stimmt die
selbe bei keinem der hierhergehorigen Muskeln mit der 
Achse des Oberschenkels uberein. Der Obturator externus 
hat einen vom inneren unteren Umfang des Foramen obtu- 
ratum zur Fossa trochanterica leicht nach hinten oben auf- 
steigenden Yerlauf. Der Obturator internus, die beiden 
Gemelli, sowie der Quadratus femoris bilden mit der Ober
schenkelachse nahezu einen rechten Winkel. Nur der Pyri- 
formis zeigt eine aus der Beckenhohle zur Fossa trochanterica 
leicht absteigende Richtung.

Der Musculus Ileopsoas fordert eine besondere Betrach- 
tung. Die Verlaufsrichtung desselben ist eine im grossen

L o r e n z ,  Hiiftverrenkung. _J.
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50 II. Pathologische Anatomie.

Ganzen direct absteigende und nur an der Gleitfłaclie des 
yorderen Beckenringes, welche bekanntlich ein sogenanntes 
Sehnengelenk darstellt, erfahrt dieselbe eine leichte Knickung, 
so dass zwischen dem langen Muskelbauch und der kurzeń 
Endsehne, welche mit dem Femur etwa einen rechten Winkel 
bildet, ein stumpfer, nach hinten aussen offener Winkel entsteht.

Aus dem Umstande, dass von sammtlichen Muskeln der 
pelvitrochanteren Gruppe nur einzelne Antheile der glutaalen 
Muskelfaclier mit der Yerscliiebungsrichtung des Schenkel
kopfes mehr weniger iibereinstimmen, konnen wir den Schluss 
abstrahiren, dass nur diese aliquoten Theile des ganzen in 
Rede stehenden Muskelsystems einer Yerkiirzung anlieim- 
fallen konnen.

Zu einem ganz anderen llesultate tiber gelangen wir 
durch das Studium der realen pathologischen Yerhaltnisse 
bei bestehender Huftluxation.

Betrachten wTir zunachst die durch Dislocation des 
Schenkelkopfes herbeigefiihrten Aenderungen der Yerlaufs- 
richtung der einzelnen Muskeln dieser Gruppe, so ergibt 
sich Folgendes: Die normaliter scharf  nach unten aussen 
zu abfallende Richtung der Fasern des Glutaeus magnus ist 
in eine nur sanft nach aussen unten geneigte ubergegangen. 
Bei starken Dislocationen des Schenkelkopfes kann die 
Richtung der Fasern horizontal, ja selbst leicht aufsteigend 
werden. Da der untere Rand des Glutaeus maximus den 
Stand der Glutaalfalte bedingt, so wird die genannte Rich- 
tungsveranderung desselben auch ais klinisches Symptom 
hervortreten miissen. Das periphere Ende der Muskelplatte 
des Glutaeus magnus wird durch den wandernden Schenkel
kopf nach oben yerlagert; dabei kann es unterlaufen, dass 
der obere Rand des Muskels ausser jede topographische Be- 
ziehung zum Trochanter tritt, so dass dieser letztere nur 
mehr vom Glutaeus medius und minimus bedeckt wird (Fig. 17). 
(Die verminderte Steilheit der Fasern des Glutaeus magnus 
kommt bei der Seitenansicht nicht zum Ausdruck.) Durch 
die Verschiebung der Glutaalfalte nach oben wird der Sitz- 
hocker der betreffenden Seite entblosst und das Cavum ischio- 
rectale gewissermassen freigelegt.
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Die Lageveranderung des Glutaeus medius ist bei 
vorderer seitlieber Ansicht am pragnantesten (Fig. 17 b). Die 
yordere Portion des Muskels, welche normalerweise (s. Fig. 16) 
nach oben und yorne zu den yorderen Absehnitten der Crista

II. Pathologische Anatomie.

Fig. 17.

a Glut. max., b Glut. med., c Schleife des Ileopsoas.

■ossis ilei aufsteigt, ist yollkommen horizontal gelagert 
(Fig. 17i), da die Trochanterspitze im gleichen Niyeau mit 
<ler Spina anterior superior gelegen ist, Die hintere Portion

4*
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Der regelmassig gespreitete Fach er des Glutaeus mini- 
mus hat seine normaliter fast senkrechte Lage yollstandig 
eingebusst und ist zu einer horizontal gelagerten Platte

des Muskels bildet die oberflachliche Lage der mus julosen 
Kopfkappe und yerlauft dementsprecliend yon ihrer Insertions- 
flache am Darmbein, die Prominenz des Kopfes uberbriickend 
horizontal nach aussen (Fig. 18 b).

Fig. 18.

5 2  II. Patliologische Anatomie.

a Glut. max., h Glut. msd., c Tensor fasc., d Eect. cruris.
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Darmbein (Fig. 19). Die Horizontallagerung der Muskel- 
platte ist besonders in der Ansicht von vorne oder von 
rlickwarts in die Augen fallend.

geworden, welche die tiefe Schichte der muscularen Kopf- 
kappe bildet. Die mittlere Portion der Muskelplatte, welche 
durch den unterlagernden Kopf emporgestiilpt wird, ist sogar 
noch etwas hoher gelegen, ais seine Insertionsflache am

I. Pathologische Anatomie. 5 3

a Glut. max., b Glut. med., c Glut. min., d Tensor fase., e Reet. cruris.

www.dlibra.wum.edu.pl



54 JI. Pathologische Anatomie.

Die łiiclitungsveranderungen der tiefst gelagerten 
Muskeln der pelvitrochanteren Gruppe sind ebenso einfach, 
ais in die Augen fallend.

Fig. 20.

a

a Glut. med., b Glut. min., c Glut. max., d Pyriformis, e Obturat. int. gemelli, 
/  Quadrat. femorie.

Die normaliter leiebt absteigende Yerlaufsrichtung des 
Pyriformis wird in Folgę des Hochstandes seines peripheren 
Insertionspunktes zu einer horizontalen (Fig. 20 d) » bei
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II. Pathologische Anatomie. 55

starker Dislocation des Kopfes sogar zu einer scharf an- 
steigenden.

Eine hochgradige Richtungsveranderung erfahren die 
anderen tief gelegenen Muskeln der pelvitrochanteren Gruppe. 
Der Obturator internus mit den beiden Gemelli (Fig. 20 e), 
der Obturator externus sammt dem Quadratus femoris 
(Fig. 2 0 /) haben ihren normaliter horizontalen Yerlauf auf- 
gegeben und eine scharf nach aufwarts steigende Richtung 
angenommen, um die nach oben yerlagerte Fossa trochan- 
terica zu erreichen.

Interessante Lageyeranderungen bietet der Ueopsoas 
(Fig. 21 o, yergl. auch Fig. 1 3 /  14 o, l i c ) :  sein Muskel- 
bauch gleitet an der yorderen Beckenwand nach aussen ab. 
(Aus der hieraus resultirenden Erweiterung der Lacuna 
yasorum wurde von alteren Beobaclitern (Vrolik) eine Dis- 
position der mit Luxation behafteten Indiyiduen fur Schenkel- 
hernien abgeleitet.) Die zum Trochanter minor ziehende 
Endsehne erfahrt durch die Dislocation dieses letzteren 
eine Richtungsveranderung nach aufwarts und riickwarts 
und bewirkt die oben besprochene Einschnurung des Kapsel- 
sackes. Da, wo der Muskel iiber die Kante der yorderen 
Beckenwand yerlauft, grabt er sich in derselben eine schon 
von Dupuytren beschriebene tiefe Gleitfurche aus. Durch 
Verknorpelung seiner Sehne (Schreger) und Bildung eines 
machtigen Schleimbeutels kann schliesslich ein formliches 
Gelenk von Rohrenform entstehen.

Bildlich genommen stellt der Ueopsoas ein straffes Seil 
vor, welches von der yorderen Flachę der Wirbelsaule zum 
dislocirten Trochanter minor gespannt ist und wie eine 
Tragschlinge das Becken von vorne unten her stiitzt. Die 
enorm gesteigerte Lendenlordose bei der angeborenen Hiift- 
luxation mochte ich nicht nur auf die Ruckverlagerung der 
Unterstutzungspunkte des Beckens, sondern auch auf den 
Zug dieser mit dem Rumpfgewichte belasteten Tragschlinge 
des Ueopsoas an der yorderen Wirbelsaulenflache zuriick- 
fuhren.

Wenn wir nach dieser Darstellung der Yerlaufsrich- 
tung der pelyitrochanteren Muskeln bei der congenitalen
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56 II. Pathologische Anatomie.

Luxation nunmehr die Langenverhaltnisse derselben etwas 
naher liberlegen, so erinnern wir uns vorerst an den oben 
aufgestellten allgemeinen Satz, dass jene Muskeln oder 
Muskelfasern, dereń Yerlaufsriclitung mit der Yerschiebungs-

Fig. 21.

a Ileopsoas. b Adductor long., c Add. pect.

richtung des Schenkelkopfes ubereinstimmt, zwar diese ihre 
normale Richtung beibehalten, aber durch die zunehmende 
Wanderung des Schenkelkopfes eine Annalierung ihrer In- 
sertionspunkte und damit nothwendig eine nutritire Yer-
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kiirzung erleiden, wahrend jene Muskeln oder Muskelfasern, 
welche mit der Verschiebungsrichtung des Schenkelkopfes 
Winkel bilden, bald eine Verkiirzung, bald eine Yerlange- 
rung, immer aber Yeranderungen ihrer Yerlaufsrichtung 
erfahren.

In dem ganzen Fachersysteme der Glutaalmuskeln 
stimmen, wie schon bei der Darlegung der normalen Rich
tung der Muskelfasern erwahnt wurde, nur yerhaltnissmassig 
wenige Fasern beziiglich ihrer Richtung mit der Yerschie- 
bungsrichtung des Schenkelkopfes uberein, und zwar nur 
die hinteren Antheile des Glutaeus medius und minimus, 
sowie die yordere Portion des Glutaeus maximus, also jene 
Portionen der drei Muskeln, welche sich gegenseitig decken.

Daher werden auch nur diese Antheile der Glutaei 
a priori einer nutritiven Yerkiirzung anheimfallen konnen. 
Thatsaehlich muss der Glutaeus maximus zu den entscliieden 
yerkiirzten Muskeln geziihlt werden. An einem yorliegenden 
Luxationspraparat betragt die Entfernung der Spina posterior 
superior von der hdchsten Spitze des Trochanters 4 Cm. 
gegeniiber 6V2 Cm. der gesunden Seite.

Ich habe indess schon oben auf die Ausnahmsstellung 
des Glutaeus maximus hingewiesen, welcher nach seiner In- 
sertion eigentlich den pelvifemoralen ]VIuskeln beizuzahlen 
ist und in Folgę seines Zusammenhanges mit der Fascia 
lata einer Entspannung durch Myotomie des Tensor fasciae 
latae zuganglich ist.

Was den Glutaeus medius und minimus anbelangt, so 
erweisen sich diese beiden Muskeln trotz  des U eberein- 
stimmens der Richtung einzelner Faserportionen mit der Yer- 
schiebungsrichtung des Schenkelkopfes thatsaehlich nicht ver- 
kiirzt, sondern im Gegentheil yerlangert. Die Entfernung der 
Spina anterior superior zur Spitze des grossen Trochanters 
betragt an dem yorliegenden Praparate bei reponirtem 
Schenkelkopfe 4 Cm., bei Luxationsstellung desselben 5 Cm. 
In die zwischen den angedeuteten Punkten gezogene Linie 
fallt namentlich die yordere Portion des Glutaeus medius. 
Langs der Oberflache des Muskels gemessen, betragt die 
Entfernung des hdchsten Punktes der halbkreisformigen An-
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58 II. Pathologische Anatomie.

satzlinie des Glutaeus minimus von der Spitze des grossen 
Trochanters bei Luxationsstellung des Schenkelkopfes 3*5 Cm., 
bei reponirtem Kopfe nur 2 Cm.

Diese der oben aufgestellten allgemeinen Kegel wider- 
sprechende Thatsache ist auf zwei Umstande zuruckzufiihren. 
Zunachst darf man nicht ubersehen, dass der luxirte Kopf 
aus der Pfanne gewissermassen emportaucht und hierdurch 
das klinische Symptom der Trochanter-Prominenz bedingt; 
dass er sodann auf der nach aussen ausladenden Flachę des 
Darmbein es nach oben wandert und der Trochanter demnach 
im Ganzen auch eine laterale Yerschiebung erleidet. Dieses 
Moment muss einer durch die Verschiebung des Kopfes nach 
oben begiinstigten Yerkiirzung der in der Verschiebungsrich- 
tung desselben liegendenFasern nothwendig entgegenarbeiten.

Viel wichtiger aber ist die Thatsache, dass die beiden 
Muskeln den aus der Tiefe emportauchenden Kopf iiber- 
spannen, respectiye von demselben gerade entsprechend etwa 
der Mitte ihrer Fasern oft in einer Weise hervorgestiilpt 
werden, dass diese mittlere Portion der Fasern hoher zu 
liegen kommt, ais die Insertionspunkte derselben. Die Muskel- 
fasern konnen mit einem Worte nicht den kiirzesten Weg 
zwischen ihren Insertionspunkten nehmen, sondern miissen 
gewissermassen den Umweg iiber den prominenten Schenkel
kopf machen. Da die beiden Muskeln einen doppelschichtigen 
Ueberzug der fibrosen Kopfkappe bilden, so werden sie ais 
musculare Yerstarkung der fibrosen Pfannenkuppe, genau 
so, w ie diese selbst, einer bei jedem Schritte sich wieder- 
holenden Zerrung ausgesetzt sein, welche eine nutritive Yer- 
kiirzung unmoglich zulassen kann. Durch Yerfettung, fibrose 
Degeneration und schliessliche Yerschmelzung mit der Kopf- 
Fappe verliert iibrigens der Glutaeus minimus endlich yoll
standig sein en Muskelcharakter.

Die tiefen pelyitrochanteren Muskeln kreuzen sich, wie 
erwahnt, mit der Yerschiebungsrichtung des Schenkelkopfes 
nahezu unter einem rechten Winkel und erleiden nebst der 
beschriebenen Veranderung- ihrer Verlaufsrichtung eine 
wesentliche Yerlangerung, welche auch durch blosses Augen- 
mass festgestellt werden kann.
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Vom ausseren Rande des Ligamentum tuberoso sacrum zu 
seinem Insertionspunkte gemessen, betragt die Lange des Ob
turator int. bei luxirtem Kopfe 3‘5 Cm., bei Reposition des
selben 2 ’5 Cm. Die Lange des Quadratus femoris betragt bei 
luxirtem Kopfe 3 Cm., bei reponirtem Kopfe 2 Cm. Die 
Lange des Korpers des Pyriformis vom hinteren Rande der 
Incisura ischiad. major zur Fossa trochanterica betragt bei 
luxirtem Kopfe 4'5 Cm., bei Reposition desselben nur 3’5 Cm. 
Der Obturator externus ist der Messung schwer zuganglich, 
gehort aber evidenterweise zu den am starksten yerlangerten 
Muskeln.

Die Thatsache der Y erla n geru n g  dieser Muskeln ist 
indess auch ohne directe Messung einleuchtend, da dieselben 
ja ganz im Sinne des Kapselschlauches und des Ligamentum 
teres die eigentlichen muscularen Auf hangebander des Rumpfes 
an dem oberen Femurende darstellen und einer dementspre- 
chenden, und zwar yollkommen gleichgerichteten Zerrung 
ausgesetzt sind.

Was die Langenverhaltnisse des Ileopsoas betrffft, so 
lehrt die oberflachlichste Betrachtung seines pathologischen 
Verlaufes, dass derselbe eine ganz betraehtliche Dehnung 
erfahren hat. Seine Sehne muss um die D istanz des 
norm al s itu irten  von dem d is locirten  T roch an ter 
minor y e r la n g ert  w orden sein. Wie schon angedeutet 
wurde, fungirt der Ileopsoas ais musculare Tragschlinge 
des Rumpfes, welche zwischen der yorderen Flachę der 
Lendenwirbelsaule (inclusive Fossa iliaca) und dem auf die 
Hinterflache des Beckens dislocirten Trochanter minor aus- 
gespannt ist. A uf dem tiefsten Punkte dieser Schlinge ruht 
die Rumpflast unter Yermittlung des yorderen Beckenringes, 
auf welchem eine tiefe Furche ais Druckspur entsteht. 
Der kraftige Zug der von dem Rumpfgewichte gedehnten 
und yerlangerten Muskelschleife an der Yorderdache der 
Lendenwirbelsaule ist, wie schon erwahnt, m it eine Ur
sache der oft imponirend entwickelten Lordose der Lenden
wirbelsaule.

Fassen wir das iiber die pathologischen Veranderungen 
der Langenyerhaltnisse der pelyitrochanteren Muskeln Gesagte
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kurz zusammen, so konnen wir „negligendis neglectis“ den 
Satz aufstellen:

D ie p e lv itroch an teren  M uskeln u n terliegen  in 
F o lgę  der D islocation  des Schenkelkopfes bei der 
angeborenen H iiftlu xa tion  einer Y erla n g eru n g  und 
konnen demnach unter keinen Umstanden ais H in
dernisse der H erabh olu n g  des K op fes b etrach tet 
werden.

Uebrigens wurden schon von Dupuytren die pathologischen 
Yerhaltnisse der pelvitrochanteren Muskeln ebenso richtig 
ais anschaulich beschrieben(Lecons oral. T. III, pag. 207): „Le 
petit fessier est distendue, comprime, quelquefois detruit.“ 
Beziiglich des Ileopsoas heisst es: „Le bord anterieur de 
rilium presente aussi une singuliere disposition, une ondu- 
lation tres visible, lorsqu’on le regarde de face et meme 
de profil. Elle est due a ce que le tendon des muscles iliaque 
et psoas reunis — — se trouve remonte et devie par 
lnscension du fćmur; a ce qu’alors ce tendon creuse plus 
profondement et change la direction de sa g-outtiere pubio- 
iliaque“ etc.

Auch beziiglich der pathologischen Yerhaltnisse aller 
anderen pelvitrochanteren Muskeln finden sich bei zahlreichen 
Autoren Angaben, welche den dargelegten thatsachlichen 
Verhaltnissen yollkommen entsprechen.

Leider gerieth die Kenntniss der Myopathologie der 
angeborenen Huftluxation wieder in yollkommene Yergessen- 
lieit und es machten sich in derselben die grossten Irr- 
thiimer breit.

So wurde von Brodhurst seinerzeit die ofienbar nur 
auf den oberflachliclien ausseren Anschein basirte Behauptung 
aufgestellt, dass die pelyitrochanteren Muskeln sammtlich 
in einer Weise yerkurzt seien, dass sie ais das wichtigste 
und wesentlichste Reductionsliinderniss betrachtet werden 
miissten.

Auf diese irrige Behauptung griindete Brodhurst seine 
Methode der Reduction des Schenkelkopfes auf dem Wege 
der subcutanen Durchschneidung sammtlicher am grossen 
Trochanter inserirender Muskeln.
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Die Brodhurst' sche Lehre wurde von den spateren Autoren 
ubernommen. Auch Hoffa bat die Brodhurst'sche Tradition 
adoptirt, erweiterte dieselbe jedoch zunachst insoferne, ais er 
hervorhob, dass ausser den durch die pelvitrochanteren Muskeln 
gebotenen Reductionshindernissen auch noch die langen, mit der 
Schenkelachse parallel laufenden Muskeln ais solche in Be
tracht zu ziehen seien. Ferner betonte Hoffa in weiterer 
Aasfiihrung der Brodhurst'schen Lehre auch die Yerkiirzung 
des Ueopsoas, welche er von der dauernden Beugestellung 
des Hiiftgelenkes abzuleiten suchte. Hoffa hat dabei iiber- 
sehen, dass diese Beugestellung, wenn sie iiberhaupt besteht, 
keine active, sondern eine passive ist, und dass ihr Bestand, 
sowie ihre Zunalime ais eine Folgę der fortschreitenden 
Dislocation des Schenkelkopfes nothw endig  mit e in er 
„adaquaten“ Y erlan geru n g  des U eopsoas einhergehen 
muss. A uf dieser erweiterten Brodhurst'schen Lehre basirte 
Hoffa sein gegeniiber dem Brodhurst'schen entsprechend ver- 
yollkommnetes Reductions yerfahren.

Uebergehen wir nun zur Untersuchung der pelvi~ 
femoralen Muskelgruppe, welche wesentlich einfachere 
Yerhaltnisse bietet. Es kommt hier eigentlich nur die 
Gruppe der Adductoren, also die facherformig gestaltete 
Muskelplatte des Adductor magnus und die demselben 
aufgelagerten Mm. adductor brevis, longus et pectineus in 
Anschlag.

Wenn man den Muskelfacher des normal situirten 
Adductor magnus mit Riicksicht auf die Anordnung und 
Richtung seiner Fasern betrachtet, so zeigt sich (Fig. 22), dass 
dieselben yon der Faclierspitze aus (aufsteigender Sitzbein-, 
absteigender Schambeinast und Tuber isch.) radienartig fast 
die ganze Lange der Linea aspera femoris bestreichen. Die 
obersten Fasern sind demnach die kiirzesten, liegen fast 
horizontal, bilden mit der Achse des Oberschenkels nahezu 
einen rechten Winkel und yerhalten sich mithin yollkommen 
analog den Biindeln des Quadratus femoris. Je weiter nach 
abwarts, desto spitzer wird der Winkel, welchen die Fasern 
des Adductor magnus mit der Oberschenkelachse bilden, so 
dass die zu innerst gelegenen, zur Bildung der Endsehne
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zusammentretenden Bundel ais 
nahezu parallel mit der Achse 
des Femur gelten konnen.

Aehnliche Verhaltnisse 
bieten die oberfłachlichen Mm. 
adductor pectineus und longus, 
sowie der zwischen oberflach- 
liclier und tiefer Adductoren- 
schichte gelegene Adductor 
brevis; nur ist die Summę der 
Muskelfasern nicht zu einer 
einzigen Platte vereinigt.

Ein wesentlicher Unter- 
schied wird indess dadurch be- 
griindet, dass die isolirten Ad- 
ductorenportionen sich nicht 
langs der ganzen Diaphyse 
des Femur inseriren, sondern 
dass der Adductor longus etwa 
in der Mitte des Femur den 

tiefstgelegenen Insertions- 
punkt erreicht. Dalier yerlaufen 
auch die am weitesten herab- 
reichenden Fasern des Adduc
tor longus nicht entfernt pa
rallel zum Oberschenkel, son
dern bilden mit demselben spitze 
Winkel. Der am oberen Drittel 
des Oberschenkels inserirende 
Adductor brevis bildet mit 
diesem schon einen grosseren 
spitzen Winkel. Die obersten 
Fasern des Pectineus endlicli, 
welche knapp unterhalb des 
Trochanter minor inseriren, 
liegen viel weniger schief und 
bilden mit der Achse des Ober
schenkels Winkel von 45° und 
dariiber.

Fig. 22.
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Yon den pelvifemoralen Muskeln stimmt demnach nur 
die medialste Portion des Adductor magnus mit der Richtung 
des Obersehenkels iiberein und kann ais parallel zur Ver- 
schiebungsrichtung des Schenkelkopfes gelten. Alle anderen 
Muskeln bilden kleinere oder grossere Winkel mit demselben 
und werden in Folgę der Verschiebung des Femur nach oben 
ihre Richtung iindern miissen.

Betrachten wir nunmehr die Muskelplatte des Adductor 
magnus bei luxirtem Schenkelkopfe von riickwarts (Fig. 20j, so 
zeigt sich der obere de norma horizontal gelagerte Rand der
selben genau in derselben Weise scharf nach oben und aussen 
yerlaufend, wie die tiefen pelvitrochanteren Muskeln und hat 
auch eine adaquate Yerlangerung erlitten. Die weiter nach 
unten gelegenen Fasern der Muskelplatte bilden mit der 
Achse des Femur stumpfere Winkel ais de norma. Die 
langsten, zu innerst gelegenen Fasern hingegen haben ihre 
Richtung .nicht verandert, erscheinen aber bedeutend ver~ 
kiirzt. Die Distanz der Insertionspunkte dieser Portion des 
Muskels betragt an dem Praparate bei Luxationsstellung 
des Kopfes 12 Cm. gegeniiber 14 Cm. bei Reposition des
selben. Es ergibt sich demnach, dass an einem und demselben 
Muskel einzelne Portion en einer Yerlangerung, andere liin- 
wieder einer Yerkiirzung unterliegen.

Ganz analoge Yerhaltnisse bieten die kurzeń Adductoren. 
Der M. pectineus (Fig. 21 c) hat seine sanft nach aussen unten ab- 
fallende Richtung eingebiisst und ist zu einem horizontal liegen- 
den, ja in entgegengesetzter Richtung nach oben aussen 
aufsteigenden Strange geworden, welcher in unmittelbarem 
Anschlusse an die Sehne des Ileopsoas (Fig. 21 a) der Vorder- 
wand des Kapselschlauches angelagert ist und in der tiefsten 
Nische des subinguinalen Dreieckes seinem dislocirten In
sertionspunkte zustrebt. Die Yerlangerung, welche der Muskel 
durch die Dislocation des Schenkelkopfes erleidet, ist eine 
betrachtliche und betragt in dem yorliegenden Falle mehr 
ais 2 Cm.

Die Faserung des Adductor brevis und longus hat 
gleichfalls einen weniger steilen Yerlauf (Fig. 21 b). Die 
Yerkiirzung des Adductor longus betragt nur 1 Cm.
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A is  Resum ć der B etrach tu ng der p e lv ifem ora len  
M uskeln erg ib t sich demnach, dass nur die am 
unteren Ende der F em urdiaphyse in seriren d en , me- 
d ialsten  P ortion en  des A d d u ctor m agnus, in ge- 
rin gerem  Grade auch der A d d u ctor  longus durch 
die D is loca tion  des Fem ur eine Y erk iirzu n g  erleiden  
miissen, w ahrend alle anderen Fasern der genannten 
M uskelgruppe eine thatsach liche Y erliin geru n g  er- 
fahren.

Ais dritte und letzte Gruppe haben wir nun noch die 
pelvicruralen Muskeln zu betrachten. Hierher gehort der 
Sartorius, der Tensor fasciae latae und Rectus cruris an 
der yorderen, der Gracilis an der inneren und die drei am 
Tuber ossis ischii inserirenden Muskeln (Semimembranosus, 
Semitendinosus und Biceps femoris), welche letzteren wir der 
Kurze halber ais Tubermuskeln bezeichnen wollen, an der 
hinteren Seite des Oberschenkels (Fig. 22).

Alle diese Muskeln, namentlich der Rectus cruris und 
die beiden inneren Tubermuskeln sammt dem Gracilis konnen 
ais mit der Richtung der Femurachse parallel angesehen 
werden. Nur der Biceps femoris kreuzt die Femurdiaphyse 
unter sehr spitzem Winkel. An den der Femurachse parallelen 
Muskeln muss die Yerschiebungsgrosse des Schenkelkopfes 
ais Yerkiirzung fast voll zum Ausdrucke gelangen.

Der Sartorius mit seinem langen Muskelbauch kommt 
ais Reductionshinderniss nicht wesentlich in Betracht; er 
iiberbriickt ais oberflachlichste Schichte die in Folgę der Yer
lagerung des Schenkelkopfes abnorm yertiefte Leistengrube.

Am Tensor fasciae latae kommt fast die ganze Yer
schiebung des Schenkelkopfes nach oben ais Verkiirzung zum 
Ausdruck. Die Distanz der Spin. ant. sup. von der ausseren 
Seitenflache des Kniegelenkes entsprechend dem oberen Rande 
der Patella betragt an der Luxationsseite 20 Cm. gegeniiber 
18 Cm. der anderen Seite.

Nicht minder erleidet die Fascia lata eine entsprechende 
Verkiirzung, welche haufig genug auch in einer auffallenden 
Yerdickung zum Ausdruck kommt. Yon der Seite und etwas 
von yorne gesehen schliesst der Korper des Tensor fasciae
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latae mit dem yorderen Rande des Glutaeus medius und mit 
der Achse des Obersehenkels ein Dreieck ein (Fig 18, 19), 
dessen Hohe ais Mass der Dislocation des Trochanters nach 
aussen gelten kann.

Der Rectus cruris ist ausser topographische Beziehung 
zum Schenkelkopf getreten und iiberbriickt frei die yordere 
Wand der Hiiftgelenkskapsel (Fig. 18 d, 19 e). Seine Lange 
von der Spin. ant. inf. zum oberen Rande der Patella ge- 
messen betragt in unserem Praparate 15*5 Cm. gegeniiber 
17*5 bei reponirtem Kopfe.

Die Tubermuskeln haben ihren normalen Yerlauf und 
ihre normale Topographie yollkommen beibehalten, zeigen 
aber eine bedeutende Yerkiirzung. Die Lange des Biceps 
femoris betragt an der Luxationsseite 13*5 Cm. gegen 15*5 
bei reponirtem Kopfe. Semimembranosus und Semitendinosus 
haben gleichfalls eine 2 Cm. betragende Yerkiirzung erlitten.

Der obere Kopfpol steht am yorliegenden Praparate 
fast 3 Cm. oberhalb des oberen Pfannenrandes und diese 
Entfernung stellt das Mass der Dislocation desselben vor. 
Man hatte also erwarten sollen, dass auch die Yerkiirzung 
wenigstens der inneren Tubermuskeln ebenso viel betragen 
wiirde. Es steht jedoch zu bemerken, dass der obere Rand 
des Pfannengriibchens nach unten zu umgelegt und dadurch 
etwas herabgedriickt erscheint, so dass die Entfernung des
selben vom oberen Pol des Kopfes etwas vergrossert ist.

Die Lange des Gracilis, der hier wie in der Norm 
den innersten Contour des Obersehenkels bildet, differirt auf 
beiden Seiten um 2 Cm.

Es erg ib t sich demnach aus der Betrachtung 
der p e ly icru ra len  M uskelgruppe die Thatsache einer 
der V ersch iebu n gsgrosse  des Schenkelkopfes adii- 
quaten Y erk iirzung derselben , durch w elche der 
H erabh olu n g  des d is lo c ir ten  S chenkelkop fes das 
w esentlichste H indern iss geboten  wird.

Aus den Insertionsyerhaltnissen der pelyicruralen 
Muskeln erklart es sich, dass das durch ihre nutritive Yer
kiirzung gebotene Reductionshinderniss durch die Beuge
stellung des Obersehenkels yermindert werden kann, eine

L o r e n z ,  Hitftverrenkung. jj
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Thatsaclie, welche in der Praxis wiederholt Beriicksiclitigung 
gefunden hat.

Das zusammenfassende Sclilussresultat aus dem Studium 
der Langenverhaltnisse der Musculatur bei congenitaler 
Huftrerrenkung lautet demnach: 1. Sammtliche pelvicrurale 
Muskeln sind entsprechend verkiirzt und bilden das wicli- 
tigste Reductionshinderniss. 2. Die medialsten Portionen der 
pelvifemoralen Muskeln sind verkiirzt und kommen ais Re- 
ductionshinderniss ebenfalls in Betracht. 3. Die pelyitroclmn- 
teren Muskeln sind yerlangert und setzen der Herabholung 
des Schenkelkopfes keinen Widerstand entgegen.

Auf diese anatomisclien Thatsachen habe ich mein voil 
dem Hoffa schen in wesentlichen Punkten abweichendes Re- 
ductionsverfahren basirt.

Wenn wir den Ernalirungszustand der Musculatur bei 
der congenitalen Hiiftluxation in’s Auge fassen, so fallt auf, 
dass derselbe namentlich bei alteren Individuen in einer ganz 
betrachtlichen Weise herabgesetzt ist; in ganz besonderem 
Masse gilt dies von der Glutaalmusculatur, welche blass, 
in der Faserung yerscliwommen, yerfettet, ja fibros entartet. 
angetroffen wird.

Diese auffallende Atronhie der Gesassmuskeln hat Yer
neuil zu der Annahme yerleitet, dass es sich um Paralyse 
derselben handle und dass die sogenannte congenitale nichts 
weiter ais eine paralytische Yerrenkung sei.

Die Atrophie der Glutaalmuskeln ist indess lediglicli eine 
Folgę der geanderten Function, respectiye der Functionsbehin- 
derung derselben. Sowohl die oberflaclilichen, ais auch die 
tiefen Gesassmuskeln konnen ihrer Aufgabe ais Bewegungs- 
geber des Oberschenkels gegen das Becken nur mehr in be- 
schrankter Weise gerecht werden, da sie in erster Linie ais 
Tragbander des Rumpfes dienen und ais solche ununter- 
broclien den Zerrungen durch das Kbrpergewicht aus- 
gesetzt sind.

Auch die iibrigen Muskeln zeigen eine leichte Atro
phie ais Ausdruck ihrer herabgesesetzten Functionsleistung. 
Nicht nur der Ober-, sondern auch der Unterschenkel bleibt 
in seiner Circumferenz gegeniiber jenem der gesunden Seite
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etwas zuriick. Dieser Unterschied muss um so auffallender 
werden, ais das gesunde Bein zu gesteigerten Leistungen 
herangezogen wird, und in seiner Musculatur łiypertrophirt.

Pravaz hat die Erscheinungen der Atrophie an den 
Muskeln in wenig gliicklicher Weise auf einen Mangel in 
der Ernahrung zuruckfiihren wollen, da die Arterien in 
Folgę ihres gewundenen Yerlaufes und ihrer Liingen- 
schrumpfung eine Yerengerung ihres Lumens erfahren (!). 
Von Carnochan wurde eine leichte Hypertrophie der Adduc
toren behauptet. Vielleicht hat die machtige Anspannung der
selben bei Abductionsversuchen doppelseitig luxirter Hiift- 
gelenke Yeranlassung zu dieser Meinung gegeben.

Selbstverstandlich werden die grossen Gefasse und 
Nerven, dereń Richtung ja mit dem Verlaufe des Schenkel- 
schaftes ubereinstimmt, ebenfalls einer Yerkiirzung durch 
Schrumpfung anheimfallen. Die eiastischen tietassrohre 
beąuemen sich den starksten Yerlangerungen des Beines 
gelegentlich der Reposition der Verrenkung ohne irgendwelche 
Scliwierigkeit an. Ganz anders steht es mit den Nerven, 
namentlich mit dem Ischiadicus. Eine starkere Verkiirzung 
desselben kann nur unter ganz besonderen Yorsichtsmass- 
regeln auf dem Wege methodischer, langsamer Dehnung 
ohne Scliadigung seiner Function behoben werden, wovon 
spater noch die Rede sein wird.

Beckenveranderungen.
Im Allgemeinen sind die Yeranderungen des Luxations- 

beckens, namentlich mit Rucksicht auf die Ziele der Therapie, 
von untergeordneter praktischer Bedeutung.

Das Becken mit doppelseitiger Luxation zeigt nament- 
1 ich beim Erwachsenen eine mehr weniger ausgepragte Atro- 
lihie: besonders die Darmbeine sind kleiner ais gewohnlich. 
Die unteren Lendenwirbel ragen in Folgę der hochgradigen 
Lordose weiter nach vorne und das Lendenkreuzbeingelenk 
ist durch eine besondere Beweglichkeit ausgezeichnet. Das 
starker gehohlte Kreuzbein ist tief in das Becken hinein- 
getreten, so dass die quere Spannung eine enorm grosse 
ist und das Becken yon vorne nach hinten abgeglattet er-

ó*
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scłieint (Schroder, Lehrbuch der Geburtshilfe, 1874). Die 
geraden Beckendurchmesser sind im Allgem einen etwas ver- 
engt, die queren Durchmesser hingegen, namentlich jener des 
Beckenausganges, sehr betrachtlich erweitert. Durch Steil- 
stellung der Darmbeinschaufeln ersclieint die Concavitat der 
Fossa iliaca interna yermehrt, wogegen die Fossa iliaca ex- 
terna sich convex gestaltet. Die Steilstellung der Darmbein
schaufeln hat auch zur Folgę, dass die Spinae anteriores in 
d ieselbe  verticale Ebene libereinander zu liegen kommen. 
Nach Yrolik wird das Becken in Folgę der starkeren Auf- 
richtung der Darmbeinflugel einem oben und unten g le ich  
umfangreiclien Cylinder ahnlich und die Trennungslinie 
zwischen dem grossen und kleinen Becken verwischt sich 
soweit, dass fast kein Unterscliied in der Raumlichkeit 

i zwischen beiden Yorhanden ist.
Die Erweiterung des ąueren Durchmessers des Becken

ausganges ist durch die Aussenwendung (Eversion) der Sitz- 
beinhocker bedingt. Hiedurch wird der Arcus pubicus ausser
ordentlich flach, die Scham- und Sitzbeinaste yerlaufen fast 
horizontal und auch das Foramen ovale ist mit seinem 
langeren Durchmesser fast quer gerichtet. Die Eyersion der 
Sitzbeine wrnrde seit jeher von dem nach aussen gerichteten 
Zuge der flbrosen und musculiiren Aufhangebander des 
Rumpfes am oberen Femurende abgeleitet (Kapselschlauch, 
Ligamentum teres, kurze, tiefe pelvitrochantere Muskeln).

Fiir die Aufrichtung der Darmbeinschaufeln wurde mit 
Yorliebe der von den dislocirten Schenkelkopfen gegen die 
Aussenflache des Beckens ausgeiibte Druck verantwortlich ge- 
macht (Hyrtl). Plausibler scheint die schon von Vrolik gegebene 
Erklarung zu sein, nach welcher der Zug der von dem 
Korpergewichte stark gedehnten Musculi iliaci an den Darm- 
beinkamnien die besprochene Stellungsveranderung derselben 
herbeifiihrt.

Man sieht hieraus, welche Wichtigkeit schon die alteren 
Anatomen der Zugwirkung der gedehnten pelyitrochanteren 
Muskeln auf die Umgestaltungen des Beckens zugeschrieben 
haben. Diese Dehnung der betreffenden Musculatur musste 
nothwendig mit einer Yerlangerung derselben einhergehen.
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I)ie Wiirdigung dieser von Yrolik so klar dargelegten Yer- 
hiiltnisse hatte Brodhurst vor dem Irrthnm bewahren miissen, 
eine Yerkiirzung der pelvitrochanteren Muskeln anzunehmen.

Die Abplattung des Beckens wurde von Schroder auf 
den Umstand zuruckgefuhrt, dass die mit Luxation behafteten 
Kinder gehindert seien, rechtzeitig laufen zu lernen; „in 
Folgę dessen sitzen sie die ersten Lebensjahre hindurch und 
es bildet sich, da der norm ale Seitendruck  der Fem ora 
feh lt, eine starkere Abplattung des Beckens aus“ .

Diese Erklarung diirfte wobl kaum zutreffend sein, 
und es scheint mir viel plausibler, die Plattheit des Beckens 
auf den pathologischen Muskelzug zuriickzufiihren, welchem 
dasselbe beim Stehen und Gehen ausgesetzt ist. Bei der 
starken Neigung des Luxationsbeckens erleidet die Yorder- 
kante desselben, da wo sie auf der Tragschlinge des Ileopsoas 
reitet, einen in sagittaler Richtung wirkenden Druck, dessen 
Grosse aus der Tiefe der Gleitfurche des Muskels zu ermessen 
ist. Aus dieser sagittalen Druckwirkung lasst sich die 
Plattheit des Beckens ungezwungen erklaren.

Bei einseitiger Luxation beschranken sich die besprochenen 
Yeriinderungen auf die kranke Seite und das Becken wird 
asymmetrisch schrag verengt. Der Kreuzbeinfliigel der luxirten 
Seite ist verschmalert und das Becken in der Richtung des 
schragen Durchmessers der gesunden Seite comprimirt. In 
geburtshilflicher Beziehung scheinen die durch die Luxation 
bewirkten Beckenveranderungen nur in Ausnahmsfallen von 
Bedeutung zu sein.

Krukenberg fand bei einem neugeborenen mannlichen 
Hemicephalen typische Yeranderungen des Beckens und 
spricht die Meinung aus, dass ein Druck der Eiliiillen gegen 
den wachsenden Fotus gleichzeitig mit der Hiiftluxation auch 
die schriige Yerschiebung des Beckens bewirke, dass also 
beim Fotus die Beckenungleichheit nicht ais eine F olgę  der 
Luxation aufzufassen sei.
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Die klinischen Symptome (ler eongenitalen Luxation 
verstehen sieli unschwer aus der pathologischen Topographie 
der Gelenksconstituentien.

W ir wollen zunachst die aussere Form der Hiiftgelenks- 
gegend der betreffenden Extremitat, sodann den Einfłuss 
der Lageveranderung der Gelenkskorper zu einander auf die 
Gestaltung des ganzen Rumpfes betrachten und liieran eine 
Schilderung der Function des pathologischen Gelenkes kniipfen.

Es sei zunachst eine einseitige Luxation vorausgesetzt. 
Betrachtet man den yollig entkleideten Patienten von riick- 
wiirts, so fallt vor Allem die Flachheit der kranken Gesiiss- 
halfte auf. Bei Yisirung aus der Yogelperspective bildet die 
nor małe Gesasswange einen scharf gerundeten, prallen, nach 
riickwarts prominenten Wulst, welcher seitlich in die flachę 
Trochantergegend iibergeht. Diese charakteristisch con- 
tourirte Wolbung ist auf der kranken Seite yerstrichen, ja 
unter Umstanden so sehr yerflacht, dass fórmlich der Ein- 
druck einer Concavitat hervorgerufen wird. Zur Yerstarkung 
dieses Eindruckes tragt die durch Lateralverschiebung des 
Trochanters bedingte Verbreiterung der flachen Gesasshiilfte 
bei. Bei der Betastung erweist sich dieselbe weniger prali 
oder sogar schlapp. Die Palpation der beiderseitigen Tro- 
chanterspitzen ergibt, dass die Distanz derselben von der 
Crista ilium an der kranken Seite weit geringer ist, ais 
an der gesunden. Der Trochanter ist manchmal auffallend 
seitlich prominent und bildet dann einen Yorsprung, welcher 
den Eindruck einer hohen Hiifte hervorruft. Doch ist dies
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dnrchaus keine unumstossliclie Regel. Haufig genug ragt 
der Trochanter kaum merklich vor, besonders wenn das Bein 
in starker Auswartsrollung fungirt, wodurch die seitliche 
Prominenz des Rollhiigels nach riickwarts verlagert wird, 
oder wenn die mediale Ausladung des oberen Femurendes 
betrachtlich reducirt ist.

Eine besondere Wiirdigung yerlangt die Glutaalfalte 
bezUglich ihrer Tiefe, ihres Standes und ihrer Richtung.

In Folgę der Hinaufschiebung des Schenkels erscheint 
die Falte haufig tiefer und schmaler, so dass ihre Wandę 
zur Beriihrung kommen und ihr Grund erst nach Aus- 
einanderfaltung der Haut sichtbar wird. Ihre normale untere 
Convexitat erscheint flach gezogen und ihre Breitenaus- 
dehnung dementsprechend yergrossert. Die laterale Partie 
der Falte nimmt eine leicht aufsteigende Richtung an. Diese 
Streckung der Glutaalfalte wird durch die Horizontal- 
lagerung (vgl. Anat., pag. 50) des Glutaeus max. bedingt, 
durch dessen unteren Rand die Lage und Richtung der 
Falte bestimmt wird. Da die peripliere Insertion dieses 
Muskels am Femur mit demselben eine Verschiebung nach 
oben erfahrt, so muss der laterale Antheil der Glutaalfalte 
eine aufsteigende Richtung zeigen. Absolut genommen muss 
demnach die Glutaalfalte bei Horizontallage des queren 
Beckendurchmessers, namentlich in ihrem lateralen Abschnitte, 
an der kranken Seite einen hoheren Stand aufweisen.

Fnterlegt man die krankseitige Fusssohle so weit, dass 
die Darmbeinkamme beiderseits in gleicher Hohe stehen, so 
kommt der absolute Hochstand der Glutaalfalte an der 
luxirten Seite zum klinisclien Ausdrucke. Mit Beziehung 
auf den Stand der gesundseitigen Glutaalfalte ist der 
(relative) Stand der genannten Falte an der kranken Seite 
ein verschiedener.

In der Regel steht die Glutaalfalte der kranken Seite 
tiefer; sie kann aber auch gleich hoch und selbst hbher 
stehen, ais jene der gesunden Seite.

Diese Verschiedenheit ist abhangig von der Art und 
Weise, in weicher der Patient die Yerkiirzung des luxirten 
Beines yerarbeitet. Ist dieselbe gering, so geniigt eine leichte
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Senkung des Beckens nach der yerkUrzten Seite zum Aus- 
gleicli. Hierans resultirt, wie es in der Kegel zutrifft, der 
tiefere Stand der Falte an der luxirten Seite.

Es stehen dem Patienten aber auch noch andere Wege 
offen, die Yerkiirzung auszugleiclien. Sehr beliebt ist bei- 
spielsweise die R.ecurvation des gesundseitigen Kniegelenkes. 
Dadurch wird die Glutaalfalte derselben Seite gesenkt, so 
dass beide Falten in gleiche Holie zu liegen kommen.

Das gewbhnlichste Auskunftsmittel, die Verkiirzung zu 
verarbeiten, ist bekanntlich eine leichte Plantarflexion des 
Fusses. Durch eine geringe Equinusstellung desselben wdrd 
die Glutaalfalte der luxirten Seite auf die Hohe der gegen- 
standigen Falte gebracht.

Es ist eine interessante Tliatsache, dass eine ganz 
leichte Spitzfusshaltung bei den Patienten nicht beliebt ist, 
sondern dass der Fuss, namentlich beim Gehen, in weit 
hoherem Grade in Eąuinusstellung gebracht wird, ais dies 
zum Ausgleich der Yerkiirzung nothwendig ware. Es liiingt 
dies offenbar damit zusammen, dass zur Fixirung des gering- 
gradigen Spitzfusses eine weit grossere Muskelanstrengung 
gehort und dass namentlich die Wadenmuskeln dabei einer 
weit grosseren Zerrung ausgesetzt werden, ais wenn der 
Fuss in hochgradiger Spitzfussstellung gehalten wird. Unter 
diesen Umstanden wird die Glutaalfalte der luxirten Seite 
gegeniiber jener der gesunden offenbar einen mehr weniger 
betrachtlichen Hoclistand aufweisen miissen.

Der Ausgleich grosserer Yerkurzungen wird nament
lich beim Stehen luiufig durch eine Beugung des gesund
seitigen Kniegelenkes bewerkstelligt. Das luxirte Bein 
fungirt dann ais Standbein (vgl. Fig. 23). Unter diesen Um
standen steht die Glutaalfalte der Luxationsseite sehr be- 
trachtlich hoher ais jene der gesunden. Bei sehr hochgradigen 
Yerkurzungen habe ich beobachtet, dass auch wahrend des 
Ge li en s das gesunde Bein im Kniegelenk flectirt gehalten 
wurde. Der Stand der Glutaalfalte wird also immer im Zu- 
sammenhalt mit der Art und AYeise betrachtet werden miissen, 
in welcher die yorhandene Verkiirzung von dem Patienten 
yerarbeitet wird.
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In der Ansicht von vorne drangt sich folgende Yer: 
anderung der Gelenksgegend anf: Wahrend der Seiten- 
contonr des Beckens bei normalem Hiiftgelenk knapp unter
halb der Crista ilei eine leichte Einschniirung zeigt (jene

Fig. 23.

seichte Depression zwischen Darmbeinkamm und Trochanter- 
prominenz, in welcher eventuell ein Bracherium oder ein 
sonstiger Beckengiirtel lagert), fehlt diese flachę Einsenkung 
des Contours an der luxirten Seite, ja es findet sich im 
Gegentheile an ihrer Stelle eine Yorbauclmng (Fig. 24), da
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die Weichtheile zwischen Darmbeinkamm und Trochanter- 
spitze in Folgę des Hinaufriickens dieses letzteren nach 
aussen geschoben worden.

Der Trochanter selbst springt, wie schon erwahnt, in 
vielen Fallen machtig nach der Seite vor. In der Inguinalfalte

Fig. 24.

Jleclitsseitige Luxation.

yermisst die tastende Hand die harte Resistenz des Kopfes 
an normaler Stelle und findet dieselbe weiter nach aussen 
yerlagert.

In der Seitenansicht zeigt die Gelenksgegend dem Auge 
keine wesentlichen Yeranderungen. Die Palpation lasst die 
Anmiherung der Trochanterspitze an die Crista ilei erkennen.
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Betrachtet man hingegen in Seitenansicht die Stellung 
des Beckens und des Beines im Zusammenhalte, so fallt auf, 
dass die Beckenhalfte der luxirten Seite starker nach vorne 
gerollt, also starker geneigt ist. Im Yereine mit der Riick- 
yerlagerung des Oberschenkels bedingt dies eine merkliche 
Yertiefung der Leistenbeuge. Aus der Yerlagerung des 
Schenkels aus der Mitte abstrahirte Malgaigne (wohl mehr 
theoretisch) bei Madchen eine Yerziehung des Scheidenrandes 
der leidenden Seite nach oben und aussen.

Je nach der Yerarbeitung der Beinverkiirzung (vgl. 
oben) steht die aussere Schamlippe der luxirten Seite bald 
tiefer (Fig. 24), bald hoher, ais die andere.

Wahrend der aufrechten Kbrperhaltung befindet sich 
das luxirte Hiiftgelenk in Folgę der einseitigen starkeren 
Beckenneigung in permanenter Beugestellung, welche indess 
seiten hohere Grade erreicht und umso geringer ist, je 
weniger der luxirte Schenkelkopf auf seinem Wege nach 
aufwiirts gleichzeitig auch nach riickwarts yerlagert wurde. 
Auf alle Falle ist die Beckenneigung bei der einseitigen 
Luxation ungleich geringer ais bei doppelseitiger Yerrenkung.

Die Ursache der einseitig starkeren Beckenneigung ist 
in dem Umstande zu erblicken, dass das Becken an einem 
weiter riickwarts von der Pfanne gelegenen Punkte von dem 
Oberschenkel unterstiitzt wird und somit nach vorne gewisser- 
massen uberhangen muss. I.)a die unteren Lendenwirbel an 
der Drehung des Kreuzbeines um dessen Querachse theil- 
nehmen und der lumbo-dorsale Abschnitt der Wirbelsaule aus 
eąuilibristischen Griinden zu einer Riickwartsbewegung ge- 
zwungen wird, so erkliirt sich hieraus die auch der einseitigen 
Luxation zukommende Verstarkung der Lendenlordose und 
die einseitig starkere Protrusion des Bauches (Fig. 24), 
welche zur Vertiefung der gleichseitigen Leistenbeuge ein 
Weiteres beitragt. Der Oberrumpf wird von den Kindern 
in der Regel gut aufgerichtet gehalten.

Die Beckensenkung ist eine Folgę der Dislocation des 
Trochanters, respective des Schenkelkopfes nach oben. Yer- 
standlicher wird dieses Verhaltniss, wenn man sich yorstellt, 
dass die betreffende Beckenhalfte, welche ihre Unterstutzung
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in der Pfanne yerloren hat, sich an, respective neben dem 
luxirten Schenkelkopf nach abwarts senkt.

Hierdurch werden naturnothwendig seitliche Abwei- 
chungen der Wirbelsaule bedingt, welche indess keineswegs so 
uniform sind, wie sich aus der Kronlein'schen Beschreibung (1. c. 
pag. 101) zu ergeben scheint: „bei einseitiger Luxation ist 
im Gehen und Stehen das Becken starker yorniiber geneigt 
und die Lendenwirbelsaule stark skoliotisch-lordotisch ge- 
kriimmt, so zwar, dass die Convexitat der seitlichen Kriim- 
mung nach der kranken Seite sieht“ .

Diese Yerhaltnisse sind vielmehr ziemlich complicirt 
und variabel und erfordern eine gesonderte Betraclitung.

Soferne die congenitale Hiiftluxation mit einer Bein- 
yerkiirzung einhergeht, bedingt sie eine statische Skoliose, 
dereń Lendenconvexitat nach Seite des yerkiirzten Beines 
gerichtet ist. Man wiirde jedoch sehr irren, diesen Befund 
ais einen constanten vorauszusetzen. Die Beobachtung zeigt 
yielmehr, dass nur in yereinzelten Ausnahmsfallen tłiat- 
sachlich eine Skoliose zur Entwicklung kommt, dereńLenden- 
convexitat nach Seite des luxirten Beines gerichtet ist. Weit
aus in den meisten Fallen zeigt sich ganz im Gegentheile, 
dass der lumbale oder dorsolumbale Abschnitt der Wirbel
saule nach Seite des gesunden Beines convex ausgebogen 
ist. Es liegen also entgegengesetzte Yerhaltnisse vor, ais 
man zu abstrahiren geneigt ware. Dieselben werden dem 
Verstandnisse naher gebracht, wenn man von der Statik 
des Standes absieht und die Lageyeranderungen der Wirbel
saule wrahrend des Ganges naher in7s Auge fasst.

Betrachtet man den entblossten Rucken eines Menschen 
unter der Yoraussetzung des norm alen Ganges, so gewahrt 
man eine mit jedem Schritte wechselnde Ar.schwellung der 
Langsbauclie der Rumpfstrecker zu beiden Seiten der Dorn- 
fortsatzlinie. Beim Auftreten auf den rechten Fuss wird 
man den linken, beim Auftreten auf den linken Fuss den 
rechten Bauch anschwellen sehen. Dabei stellt sich die 
lumbale Dornfortsatzlinie beim Auftreten auf den rechten 
Fuss linksconvex, beim Auftreten auf den linken Fuss rechts- 
conyex ein. Die Musculatur gerath also an der jeweiligen
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Convexitat der Lendenwirbelsaule in active Contraction. Der 
Wechsel geschieht mit blitzartiger Schnelligkeit. Man kann 
sich iiber diese Yerhaltnisse auch an seiner eigenen Person 
leicht informiren, wenn man bei langsamen Schritten die Hiinde 
in die Lenden stemmt und mit den beiden Daumen das wecli- 
selnde Spiel der Contractionen des Erector trunci controlirt.

Die nach Seite des Spielbeines convexen Ausschlage 
der Lendenwirbelsaule entspringen offenbar einer equili- 
bristischen Nothwendigkeit. So lange das Becken beim Gehen 
nur in der Pfanne des Standbeines, also ganz lateral, am 
Ende seines Querdurchmessers unterstiitzt ist, wird trotz der 
Fixation desselben gegen den Oberschenkel durch die gleich- 
zeitige Action der Beckenbeinmuskeln dennoch eine leichte 
Senkung der nicht unterstiitzten Beckenhalfte nach Seite des 
Spielbeines eintreten miissen, wodurch der convexe Ausschlag 
der Lendenwirbelsaule nach dieser Seite eingeleitet wird. 
Durch die Action der convexseitigen Musculatur wird dieser] 
Ausschlag gehemmt, respective regulirt.

Es kommt aber noch ein anderes, wichtiges Moment 
in Betracht: die Unterstiitzung des Rumpfes in der Pfanne 
des Standbeines, also am lateralen Ende des Beckens, erfordert 
die Yerlagerung des Schwerpunktes des Rumpfes in die 
Unterstutzungsflache des Standbeines. Dies geschieht durcli 
eine leichte Lateralverschiebung des Rumpfes nach Seite 
des tragenden Beines unter massiger Ausbiegung der Lenden
wirbelsaule mit gegen das Spielbein gerichteter Convexitat.

Diese seitlichen Ausschlage der Wirbelsaule beim nor
malen Gange sind beim Vorhandensein einer Hiiftluxation 
in gleicher Weise zu beobachten, aber in ihren E xcur- 
sionen betrach tlich  g este ig ert . Beim Auftreten auf das 
luxirte Bein schlagt die Lendenwirbelsaule blitzartig schnell 
einen nach der anderen Seite convexen, weit ausladenden 
Bogen. Diese Steigerung der seitlichen Excursion der Wirbel
saule bei bestehender Hiiftluxation lasst sich aus folgenden 
Momenten erklaren: zunachst wird das Becken durch
das luxirte, obere Femur en de an einem w eiter la tera l 
gelegenen Punkte unterstiitzt, ais dies fiir normale Yer- 
hiiltnisse zutrifft, denn der Kopf hat die Tiefe der Pfanne
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verlassen und gleitet an der schragen Flachę des Darmbein es 
nach aussen oben. Die Unterstiitzung des Beckens durch das 
luxirte Standbein ist also gewissermassen eine labilere, der 
Senkungsausschlag der nicht unterstiitzten Beckenhalfte nach 
Seite des Spielbeines wird deslialb ein grosserer werden und 
die seitliche Excursion der Lendenwirbelsaule muss dement- 
sprechendzunehmen. Ausserdem wird die VerlegunguesRumpf- 
schwerpunktes in die Unterstiitzungsflaclie des luxirtcn Stand
beines gleichfalls einen grdsseren Ausschlag der Wirbelsaule 
nothwendig machen. Zu alledcm kommt noch, dass dic Bein- 
beckenmusculatur, welche beim Auftreten auf das luxirte 
Bein das Becken gegen den Oberschenkel feststellt, unter 
abnormen Yerhaltnissen fungirt,-da die Insertionspunkte der 
einzelnen Muskeln betracht!iche Verschiebungen gegenein- 
ander erfahren haben.

Es ist nun nicht zu yerwundern, dass bei vorhandener 
einseitiger Hiiftluxation die ungleich starken Ausschlage der 
Wirbelsaule nach der einen und der anderen Seite allmalig 
zu bleibenden Yeranderungen ihrer Form Yeranlassung 
geben. Es fixirt sich namlich ganz allmalig der nach Seite 
des gesunden Beines convexe Bogen der Lendenwirbelsaule 
und es entsteht demnach bei der einseitigen Hiiftluxation 
primar eine lumbale oder dorsolumbale contralateral convexe 
Skoliose, webche sich in ersterem Falle aucn mit einer nach 
Seite des luxirten Beines convexen Abweichung des D orsal- 
segmentes combiniren kann. Es ist sehr haufig zu beobachten, 
dass die durch die dorsale Skoliose gesetzten Knochenver- 
anderungen jene der primiiren Lendenskoliose bedeutend 
iiberwiegen.

W ir sehen also, dass nicht die statischen Verhaltnisse 
beim Stehen, sondern vielmehr jene beim Gehen fiir die 
Richtung der Skoliose ausschlaggebend sind. Die statische 
Skoliose des Standes wendet ihre Convexitat unter Yoraus- 
setzung der Senkung der krankseitigen Beckenhalfte bei 
plantigradem Aufsetzen des luxirten Beines nach Seite dieses 
letzteren und fixirt sich nur ausnahmsweise; die Skoliose 
des Ganges hingegen kehrt ihre Lendenconvexitat nach Seite 
des gesunden Beines.
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Beim Bestehen einer beiderseitigen Hiiftluxafions >kahn 
die consecutiye Skoliose haufig yollstandig fehleni 
cursionen der YYirbelsaule beim Gehen sind in diesem Falie 
wohl in ihrer Grosse gesteigert, die Lendenwirbelsaule^ 
kriimmt sich blitzartig schnell aus einem scharfen Bdgen in 
den entgegengesetzten anderen. Diese Ausschlage aber V 1 
untereinander gleicli gross, nehmen also die Wirbebss 
nach beiden Seiten gleichmassig in Anspruch; es entsteht 
eine grosse Mobilitiit des lumbodorsalen Segmentes, aber 
keme Skoliose desselben. Im Falle einer ungleich weit ge- 
diehenen Dislocation der Schenkelkopfe gestalten sich die 
seitlichen Excursionen der AYirbelsaule beim Gehen ebenfalls 
asymmetrisch und geben zur Entsteliung einer Skoliose Ver- 
anlassung, dereń primiire Lendenkriimmung nach Seite des 
weniger dislocirten Huftgelenkes convex ist.

In der Regel erreichen die im Gefolge der angeborenen 
Hiiftluxation auftretenden Skoliosen keinen sehr hohen 
Grad; indess konnen sich bei yorhandener Disposition des 
AVirbelsaulenskeletes (Rhachitis) zu seitlichen Abweichungen 
unter dem begiinstigenden Einflusse des statischen Momentes 
der Luxation auch schwere A"erkriimmungen herausbilden.

Kehren wir nach dieser Abschweifung zu unserem 
engeren Thema zuriick. Der Yerglcich der beiden Extremi- 
taten miteinander ergibt nicht nur, wie schon erwahnt, eine 
sehr markante Abmagerung der Gesasshalfte der kranken 
Seite bei lateraler Prominenz des Trochanters, sondern es 
zeigt auch der Oberschenkel in der Regel eine auf den ersten 
Blick erkennbare deutliche Atrophie. An analogen Stellen 
der Oberschenkel yorgenommene Umfangsmessungen konnen 
zu 2 Cm. Differenz und dariiber ergeben. Gewbhnlich ist auch 
der Unterschenkel dem Augenmasse nach etwas schwacher. 
obwohl die Unterschiede sich hier mit dem Centimeter manch
mal scliwer feststellen lassen. Die Fiisse sind wohl beider
seits gleicli entwickelt.

Die Atrophie der Muskeln scheint yornehmlich auf 
den Umstand zuruekzufuhren zu sein, dass dieselben in Folgę 
der mangelhaften Fixirung des Oberschenkels im Hiiftgelenk 
ihre feste Operationsbasis yerloren haben. Hierzu kommt die
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Zerrung und Dehnung der pelyitrochanteren Muskeln, welche 
ais Rumpftrager fungiren und die trophische Schrumpfung 
der pelvifemoralen und pelvicruralen Muskeln. Der einge- 
schrankte Gebrauch des luxirten Beines, namentlich ais Stand- 
bein, ist ein weiterer Erklarungsgrund fiir die vorhandene 
Atrophie der gesammten Musculatur des luxirten Huft- 
gelenkes. Von der Trochanterspitze zur Fusssohle gemessen, 
zeigt das luxirte Bein gegeniiber dem anderen in der 
Regel keine Verkiirzung. Hingegen wiirde die Messung von 
dem oberen Pole des Schenkelkopfes zur Sohle eine bald 
grossere, bald geringere Yerkiirzung ergeben, welche auf die 
reducirte Bildung des oberen Femurendes, auf die Kiirze 
und Flachlegung des Schenkelhalses zuriickzufiihren ist.

Die durch die Luxationsstellung des Schenkels bedingte 
Yerkiirzung ist bei plantigradem Stande des Beines sofort 
an der gleichseitigen Beckensenkung, an dem Tieferstehen 
der gleichseitigen Spina anterior superior, an dem flacheren 
Anstiege der yerlangerten Leistenfurche erkennbar. Die 
Detailbetrachtung zeigt verschiedenen Hochstand der beiden 
Labien und entsprechende Yerschiedenheiten der beiden 
Femoro-Labialfalten. Bei etwas starkeren Verkiirzungen, 
welche bei plantigradem Stande noch durch Beckensenkung 
verarbeitet werden konnen, falit die Skoliose des Standes in 
die Augen, dereń Lendenconvexitat nach Seite des ver- 
kiirzten Beines gerichtet ist. Bei grosseren Yerkiirzungen, 
welche durch Spitzfussstellung corrigirt oder, wie schon 
erwahnt, vielfach iibercorrigirt werden, resultirt aus dem 
krankseitigen Beckenhochstand eine yermehrte Prominenz 
des gleichseitigen Darmbeinkammes in Folgę einer Skoliose 
des Standes, dereń Lendenconvexitat in diesem Falle nach 
Seite des gesunden Beines gerichtet ist.

Legt man den Patienten auf den Riicken, so wird die 
Yerktirzung des Beines weniger auffallend. Durch leichten 
Zug an dem Unterschenkel kann dieselbe bei jtingeren Kindern 
yermindert und oft genug yollkommen ausgeglichen werden.

Dupuytren hat auf dieses, iibrigens schon von Paletta 
gekannte Gleiten (Glissement) des Schenkelkopfes nach oben 
und nach abwarts seine besondere Aufmerksamkeit gerichtet
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und dasselbe ais ein constantes Yorkommniss beschrieben. 
Bouvier hingegen erklarte das Gilissement des Schenkelkopfes 
fiir eine blosse Tauschung, da bei Zug nach abwarts und 
Stoss nach aufwarts nicht dieser letztere, sondern yielmehr 
die gesammte betreffende Beckenhalfte nach aufwarts und 
abwarts bewegt werde und das Erscheinen und Wieder- 
verschwinden der Yerkiirzung yortausche. Bei richtig hxirtem 
Becken lasse sich das yermeintliche Gleiten des Kopfes nicht 
mehr erzeugen. Die yon der Academie de medecine (1839) 
eingesetzte Commission hat festgestellt, dass das Gleiten 
thatsaehlich yorhanden sei. Malgaigne schlichtete die Contro- 
verse vor der Hand dahin, dass ein wirkliches Glissement zwar 
bestehe, aber jedenfalls yiel geringer sei, ais Dupuytren 
glaubte, und dass dasselbe bei alteren Indiyiduen yollstandig 
yerschwinde.

In der That bedarf es grosser Yorsicht, um das wirk- 
liche Glissement von der Beckensenkung zu unterscheiden. 
Fasst man das luxirte Bein kurzweg oberhalb der Knochel 
und iibt einen Zug nach abwarts, so darf man sicher sein, 
dass sich nicht der Femurkopf langs der seitlichen hinteren 
Flachę des Beckens herabbewegt, sondern dass die betreffende 
Beckenhalfte einfach nach abwarts gezogen und somit ein 
Ausgleich der Beinlange nur yorgetauscht wird. Um die 
Mitbewegung des Beckens auszuschalten und das Glissement 
thatsaehlich festzustellen, sind gewisse Yorsichtsmassregeln 
geboten. Vor Allem ist es nothwendig, dass jede active 
Anspannung der Musculatur der kranken Hiifte ausgeschaltet 
werde, da eine solche nothwendig das Gleiten des Kopfes 
yerhindern muss. Bekanntlich sind selbst willige Patienten 
haufig nicht im Stande, ihre Muskeln yollstandig zu ent- 
spannen, das betreffende Bein also locker oder „todt“ zu 
lassen, wie man zu sagen pflegt. Jiingere Kinder sind hierzu 
gar nicht zu haben. Es ist ein kleiner, aber haufig wirk- 
samer Kunstgriff, unter Ablenkung der Aufmerksamkeit 
der Patienten mit der Extension ganz langsam zu beginnen 
und dieselbe allmalig zu yerstarken. Im aussersten Falle 
priift man das Glissement in Narkose vor Beginn der beab- 
sichtigten Reposition.

L o r e n z ,  Hiiftyerrenkung. 0
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Eine zweite, wichtige Vorsiclitsmassregel ist die Fixirung 
des Beckens. Lasst man dasselbe dnrcli seitlicli aufgelegte 
Hande eines Assistenten festhalten, so ruft dieser Zwang 
haufig den energischen Widerstand des kleinen Patienten 
und dementsprechend heftige Muskelspannungen hervor. Ich 
halte es deshalb fiir yortheilhafter, das Becken nicht direct 
zu fixiren, sondern beide Unterschenkel oberhalb der Knochel 
zu erfassen und einen moglichst gleichmassigen Zug nach 
abwarts auszuiiben. Der Vergleich des Knochelstandes ergibt 
dann. ob iiberhaupt und in welchem Ausmasse das Gleiten 
yorhanden ist. Bei diesem Vorgehen wird man sich liber- 
zeugen, dass eine gewisse Yerlangerung des kranken Beines 
zwar in den meisten Fallen zu erzielen ist, dass aber ein 
yolliger Ausgleich der Yerkiirzung wohl nur bei ganz jungen 
Kindern erreicht werden kann.

Wird das kranke Bein „allein “ der Extension unter- 
worfen, so ist zur Beurtheilung des Gleitens der Knochel- 
stand nicht gut yerwerthbar, sondern es muss der- Hocli- 
stand der Trochanterspitze tiber der Nelaton'schen Linie 
wahrend der Extension und wahrend der Belastung des 
Beines miteinander yerglichen werden. Auf diese Weisć kann 
das Gleiten mit einem fiir die Zwecke der Praxis hin- 
reichenden Masse von Genauigkeit festgestellt werden.

Wird das luxirte Bein der Extension unterworfen, so 
kann durch Palpation folgende ausserordentlich wichtige 
Thatsache erhoben werden. Unter allen Umstanden, selbst 
bei dem kraftigsten Zuge, bleibt das Gesass yollkommen 
schlaff, wahrend die Weichtheile an der yorderen , inneren 
und hinteren Seite des Oberschenkels sich scharf gespannt an- 
fiihlen. Namentlich treten die Tubermuskeln und die innersten 
Adductorenbiindel ais strafie, passiv gespannte Strange 
hervor, wahrend die gleichfalls bestehende straffe Spannung 
der Spinalmuskeln in Folgę ihrer gedeckten Lage weniger 
deutlich zu fiihlen ist. Unter norm alen Yerhaltnissen konnen 
die genannten Muskeln durch Extension des Beines niemals 
in passive Spannung yersetzt werden.

Die Beweglichkeit des congenital luxirten HUft- 
gelenkes ist im Allgemeinen eine pathologisch vergrosserte,
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da das Gelenk gewissermassen ein Schlottergelenk ist. 
Namentlich in der Richtung der Adduction konnen Ausschlfige 
erzielt werden, welche beim normalen ttelenk schlechterdings 
unmoglich sind; so lasst sich das luxirte Bein in der Richtung 
der Adduction fast in einen rechten Winkel zur Korper- 
achse bringen und in die gegenstandige Leistenbeuge ein- 
lagern. Dabei wird das obere Femurende yon der Seiten- 
fhiche des Darmbeines abgehebelt und stiilpt die Gesass- 
weichtheile empor, so dass bei nicht zu grosser Dicke 
derselben nicht nur der Trochanter, sondern auch der 
Schenkelkopf ais deutlich sichtbare Prominenz zu Tage tritt. 
Bei jiingeren Kindern und massiger Dislocation des Kopfes 
zeigt das luxirte Hiiftgelenk auch eine entschieden vermehrte 
Excursionsfahigkeit im Sinne der Ueberstreckung, welche 
bekanntlich bei normaler Beschaffenheit des Gelenkes so gut 
wie unmoglich ist. Alte Falle mit hochgradiger Dislocation 
des Kopfes zeigen hingegen in Folgę der Verkiirzung der 
Weichtheile an der Beugeseite eine leichte Streckhemmung.

Die Rotationsfahigkeit ist stark yermehrt, und zwar 
sowolil im Sinne der Einwśirts- ais der Auswartsdrehung. 
Man ist z. B. im Stande, das Bein so weit nach aussen zu 
rollen, dass der mediale Pol des Schenkelkopfes direct nach 
yorne zu liegen kommt und der Palpation unter den diinneren 
Weichtlieilschichten der yorderen Seite des Gelenkes zu- 
ganglich wird.

Dementsprechend erscheint die auch unter normalen 
Verhaltnissen yorhandene leichte Auswartsrollung des Beines 
in der Ruckenlage des Patienten bei yorhandener congeni- 
taler Luxation gewohnlich yermehrt. Nicht selten sieht man 
den ausseren Fussrand direct auf der Unterlage aufruhen. 
Merkwiirdiger Weise betont Dupuytren eine habituelle Innen- 
rotation des Beines, welche indess bei einseitiger congenitaler 
Luxation kaum yorkommt und mehr von der traumatischen 
Verrenkung abstrahirt erscheint.

Was die Flexion des Gelenkes anbelangt, so erfahrt 
dereń Excursionsgrosse auch unter normalen Yerhaltnissen 
durch die zusammengeschobenen Weichtheile der Beugeseite 
eine Einschrankung, noch ehe die eigentlichen Knochen-

0*
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liemmungen in Wirksamkeit treten. Diese Yerhaltnisse liaben 
natiirlich auch fiir das luxirte Hiiftgelenk ihre Geltung. 
A  priori miisste man erwarten, dass in Folgę der Riickwarts- 
yerlagerung des Schenkelkopfes, respectiye des Drelipunktes 
desselben die Knochenhemmungen bei der maximalen Beugung 
des Femur gegen des Becken fr iih er eintreten, yorausgesetzt, 
dass der gebeugte Schenkel nicht gleichzeitig auch abducirt 
wird. Nun hat Prauaz mit besonderem Nachdrucke darauf 
hingewiesen, dass bei der. angeborenen Luxation der Schenkel 
nicht nur bis zur Beriihrung mit der Schulter gebeugt 
werden konne, sondern dass dies selbst moglich sei, ohne 
vorher den Unterschenkel gegen den Oberschenkel abzu- 
biegen.

Prauaz hielt dies fiir ein untriiglich.es Zeichen der 
Luxation. Die Spannung der hinteren Muskeln (Semitend., 
Semimembran., Biceps) gestatte es unter normalen Yerhalt- 
nissen nicht, die Hiifte zu beugen und gleichzeitig das Knie 
zu strecken. Diese Bewegung konne nur geschehen, wenn 
bei gebeugter Hiifte die hinteren Muskeln erschlatft sind. 
Dies sei bei der angeborenen Luxation der F ali, da der 
Schenkelkopf bei Beugung des Gelenkes unter dem Drucke 
der Muskeln nach unten flieht — „et le membre vient se coucher 
sur le tronc“ . Prauaz erziihlt von einem kleinen Knaben, der 
sich damit spielte, das in einer geradlinigen Schiene befestigte* 
(also im Knie gestreckte) Bein in der Hiifte soweit zu 
beugen, dass es mit der Schulter in Beriihrung kam. Die 
nach der mechanischen Behandlung eintretende Unmoglich- 
keit, die Hiifte bei gestrecktem Knie maximal zu beugen, 
hielt Prauaz fiir das untriigliche Zeichen der gelungenen 
Reposition.

Es mag nun ab und zu einen Fali von Luxation geben, 
bei welchem die Verschieblichkeit des Schenkelkopfes nach 
unten so gross ist, dass bei gebeugtem Hiiftgelenke die 
hinteren Muskeln eine solche Schlaffheit beibehalten, um 
auch die Streckung des Kniegelenkes zu erlauben. Ais Regel 
aber kann dies keinesfalls gelten; yielmehr tritt schon bei 
miissiger Streckung des Unterschenkels gegen den in der 
Hiifte gebeugten Oberschenkel sehr straffe Spannung der
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Kniekehlensehnen ein und es ist in der Regel selbst bei ge- 
beugtem Knie eine Flexion des Hiiftgelenkes von dera oben 
angedeuteten Umfange nicht moglich.

Die Beweglichkeit des luxirten Hiiftgelenkes im Sinne 
der Beugung diirfte also kaum yergrossert sein. Bei alteren 
Luxationsfallen findet sich ofter sogar eine nicht unbetracht- 
liche Einschrankung der Beugung. In dem Falle eines 
lOjahrigen Knaben, den ich beobachtet habe, erreichte die 
starkste Beugung kaum den rechten Winkel.

Ganz entschieden und ausnahmslos zeigt sich bei der 
congenitalen Luxation die Abduction des Oberschenkels ein- 
geschrankt. Das luxirte Bein bleibt gegeniiber dem gesunden 
wenigstens um den dritten Theil des Excursionsbogens zuriick. 
Die hierbei eintretende straffe Spannung der innersten stark 
yerkiirzten Adductorenstrange fallt ais Ursache der Ab- 
ductionshemmung sofort in die Augen. Die subcutane Tren- 
nung der gespannten Muskelstrange hebt die bestehende Be- 
wegungseinschrankung des Beines sofort auf.

Selbst die extremsten passiyen Bewegungen des Ge
lenkes yerursachen den Patienten nicht den geringsten 
Schmerz. Auch bei der Functionsausiibung bleibt das Gelenk 
nicht selten schmerzlos. Doch ermiiden die Kinder bei relativ 
kurz dauernden Anstrengungen sehr bald und das Ermiidungs- 
gefiihl steigert sich haufig zu wirklichem Schmerze, weicher 
meist in der Hiifte, seltener im Knie empfunden wird. Ich 
habe gesehen, wie Kinder yon der nahen Schule yollstandig 
erschopft und schweisstriefend mit heftigen Hiiftschmerzen 
zu Hause anlangten und nicht schnell genug das Ruhebett 
aufsuchen konnten. Das wiederholte sich nach Aussage der 
Mutter Tag fiir Tag. Nach einer kleinen Tanzunterhaltung 
konnte ein Madchen aus meiner Clientel mit doppelseitiger 
Luxation durch zwei Wochen nicht auf ihre Fiisse auftreten, 
so sclimerzhaft waren die Huftgelenke geworden. In dem 
Falle eines lOjahrigen Madcliens (vgl. Casuistik 72) war das 
Kranklieitsbild direct durch die Schmerzen beherrscht; die
selben hielten sogar iiber Nacht an und yerleiteten zur 
Diagnose einer Coxitis. Die Schmerzen gaben in diesem 
Falle die Hauptindication zur Yornahme der Reposition.
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Andere Kinder liinwieder tollen trotz ihrer Luxation 
den ganzen Tag herum, wie die ausgelassensten gesunden 
Genossen, ohne weder iiber Ermiidung, noch iiber Schmerzen 
zu klagen. Friiher oder spater aber macht sich der Defec-t 
seinem Trager auch in dieser Richtung unangenelim bemerk- 
bar und es sind Falle beobachtet (vgl. Heusner, Yerhand- 
lungen der chirurg. Section der 57. Yersammlung deutscher 
Naturforscher und Aerzte in Magdeburg), bei' denen die 
luxirten Gelenke wegen ihrer grossen Schmerzhaftigkeit 
resecirt wurden.

Es muss besonders betont werden, dass das charakte
ristische Hinken der Kinder mit Hiiftluxation bei langerem 
Gehen mit der wachsenden Ermudung zunimmt. Das Humpeln 
wird immer iirger, bis eine hocbgradige Ermiidung direct 
zur Ruhe zwingt.

Die Ursache des Hinkens ist im Allgemeinen darin zu 
suchen. dass das Becken an abnormer Stelle von dem 
Schenkelkopfe gestiitzt wird und dass diese Unterstutzung 
keine knocherne, d. h. nicht durch ein directes Ineinander- 
greifen der Gelenkskorper garantirte und dementsprechend 
unnachgiebige ist, sondern dass das Becken am oberen Ende 
des Oberschenkels durch Vermittlung nachgifibiger und dehn- 
samer fibromuscularer Tragbander suspendirt ist.

Soferne auch die Muskeln. namentlich die den yorderen 
Beekenrand umgreifende Schleife des Ileopsoas und die pelvi- 
frochanteren Muskeln iiberhaupt ais Tragbander fungiren, 
becreift sich die Zunahme des Hinkens bei eintretender Er-O
miidung. Die Verlangerung auch der fibrosen Aufhange- 
biinder in Folgę der unter dem Einflusse des zunehmenden 
Koi pergewichtes im Laufe der Zeit allmiilig eintretenden 
Dehnung, sowie die schliessliche, auf Gewebsdegeneration 
zuriickzufiihrende Functionsuntiichtigkeit der Aufhange- 
muskeln erkliiren die im Laufe der Jahre langsam, aber 
stetig erfolgende Zunahme der Beinverkiirzung und des 
Hinkens. Es muss jedoch mit besonderem Nachdrucke hervor- 
gehoben werden, dass unter den U rsachen des H inkens 
die resu ltiren de Verkiirzung: an le tzter  S telle ran- 
g irt. Durch den Ausgleich oder die bei Aerzten und Laien
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gleich beliebte Uebercorrectur derselben wird ja bekanntlicb 
das Hinken kaum vermindert, geschweige denn beseitigt.

In allererster Linie kommt die elastisch-dehnsam e 
Unterstiitzung, „die elastische Suspension“ des Beckens 
ais Hauptursache des Hinkens in Betracht. Selbst die patho
logische Ruckverlagerung des Unterstiitzungspunktes hat 
tur das specifisch Eigenthiimliche des Luxationshinkens nicht 
ennahernd die gleiche Bedeutung wie das eben genannte 
Moment. In der That yermittelt die elastische Suspension 
des Rumpfes am oberen Ende des luxirten Obersehenkels 
eine Federung, ais ob der Patient auf eine unter die Fuss
sohle geschnallte und durch das Kbrpergewicht zusammen- 
gedriickte Sprungfeder auftreten wiirde.

Bei aufmerksamer Betrachtung des Luxationsganges 
zeigt sich die specifische Charakteristik desselben darin ge- 
legen, dass in dem Augenblicke, in welchem das luxirte Stand- 
bein voll auf den Boden gesetzt wurde und die Last des 
Korpers iibernommen hat, dieser damit noch nicht zur Ruhe 
gekommen ist, sondern noch eine Reihe von Bewegungen aus- 
fiihrt, welche den Eindruck des Schwankens hervorrufen. 
Zunachst sinkt der Oberkorper beim Auftreten auf das luxirte 
Bein in verticaler Richtung gewissermassen in sich zusammen. 
Diese Bewegung ist eine Folgę des Herabgleitens des Beckens 
an dem luxirten und gegen den Boden fixirten Schenkelkopf 
und findet ihr Ende mit der maximalen Anspannung der 
elastischen Suspension desselben. Zu dieser Bewegung des 
Rumpfes in verticaler Richtung, welche den Eindruck des 
Einsinkens hervorruft, gesellt sich ais Aeusserung der 
Skoliose des Ganges noch ein Ausschlag des Oberkorpers 
nach Seite des Standbeines, welcher durch die contralaterale 
Convexitat der Lendenwirbelsiiule bedingt wird, und zwar 
nicht an und fiir sich, wohl aber durch seine Grosse patho- 
logisch ist.

Die Senkung des Beckens nach der gesunden und die 
Neigung des Stammes nach der kranken Seite beim Auftreten 
auf das luxirte Bein erweckt den Anschein, ais ob sich das 
obere Ende des Femur in die gleichseitige Lendenweiche 
gewissermassen einbohren wollte.
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Melir ais jede Beschreibung wird sieli dem aufmerksam 
Beobaclitenden der Anblick des Luxationshinkens einpragen. 
Wer halbwegs Blick fiir die Dinge bat, wird die Diagnose 
stets auf Distanz machen konnen.

Schon die ersten klinischen Beobachter haben den 
Luxationsgang gut charakterisirt. Pravaz spricht von einem 
Mouyement de bascule, einer Schaukelbewegung. Malgaigne 
machte schon darauf aufmerksam, dass die Spitze des Schenkels 
sich in die Weiclie zu versenken scheine; Dupuytren gibt 
gleichfalls eine gute Beschreibung des Ganges und bemerkte 
schon, dass die durch das unsichere Lager des Schenkel
kopfes bewirktenEigenthumlichkeiten desselben beim Springen, 
Laufen, Tanzen in Folgę der Heftigkeit der Muskelcontrac- 
tionen und der Gescliwindigkeit, mit weicher das Korper- 
gewicht von dem einen Gliede anf das andere iibertragen 
wird, mehr w^eniger yerschwinden. Beziiglich des Springens 
sagt Dupuytren: „Celui-ci s’execute un peu, comme chez certains 
animaux, dont les corps dćpouryu de membres, se flectit 
d’abord pour se redresser ensuite a la manićre d’un ressort 
comprime, et s’elancer a une hauteur et a une distance plus 
au moins grandę. “

Wenn auch der Vergleich mit der sich emporschnellen- 
den Schlange nicht ansprechend erscheinen mag, so muss 
doch hervorgelioben werden, dass Dupuytren das Moment des 
Federns bei den Bewegungen riclitig erkannt hat.

Das Hinken bei der einseitigen Luxation ist yielleicht 
auffalliger ais bei der doppelseitigen Yerrenkung, zu dereń 
Besprechung wir nun iibergehen wollen. Jedenfalls aber ist 
es im letzteren Falle womoglich noch hasslicher und nament
lich bei Madchen im hochsten Grade unasthetisch.
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IV. Symptome der bilateralen Yerrenkung.
Das beiderseitige Yorliandensein der Luxation erzeugt 

jed erse its  die oben beschriebenen localen und entfernteren 
Erscbeinungen. Indess bedingt diese Duplicitat gewisse Eigen- 
tliiimlichkeiten sowohl der Korperhaltung, ais des Ganges, 
welche fiir sich zu betrachten sind.

Die beiderseitige Riickverlagerung der Unterstiitzungs- 
punkte des Beckens hat eine beiderseitig gleichmassige Steil- 
stellung desselben mit entsprechender lordotischerEinsattelung 
der Lendenwirbelsaule zur Eolge. Es muss diesbeziiglich 
aber auch auf die Wirkung des ais musculare Tragschleife 
fungirenden Ileopsoas hingewiesen werden, der die Lenden
wirbelsaule direct nach vorne und abwarts zieht und auf 
diese Weise die Lordose derselben steigert. Das auffallende 
Ueberhangen des Unterleibes nach vorne, die formliche 
Horizontalstellung der hinteren Kreuzbeinflaclie und die 
hassliche Prominenz des Gesiisses nach riickwarts sind die 
hiervon zunachst abhangigen, auch dem Laien auffallenden 
ausseren Symptome (Fig. 25). Die Detailbetrachtung lasst 
die Riickverlagerung der Yulva bei den Madchen und die 
senkrechte Lagę des Penis bei den Knaben erkennen.

Beide luxirten Hiiftgelenke befinden sich in Folgę 
der Steilstellung des Beckens in permanenter habitueller 
Beugelage.

Ist die Wirbelsaule. insbesondere dereń Lendensegment 
sehr beweglich, so wird die Beugestellung der Hiiftgelenke 
durch die Lendenlordose a llein  vollcompensirt und derRumpf 
baut sicn m einem auf den geradlinig gestreckten Beinen
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aufruhenden und nach yorne convexen Bogen auf (Fig. 25). 
Bei minderer Beweglichkeit der Lendenwirbelsaule oder sehr 
betrachtlicher Rlickverlagerung der Unterstlitzungspunkte 
des Beckens kann die Beugestellung der Hiiftgelenke durch 
die Lordose der Lende a llein  nicht mehr ganz verarbeitet

Fig. 25.

werden; es betheiligen sich dann auch die Kniegelenke an 
der Compensation und stellen sich gleichfalls in habitueller 
Beugestellung ein. Unter solchen Umstanden kann selbst eine 
Beugecontractur beider Kniegelenke entstehen (vgl. Ca
suistik 87— 88). Die ganze Gestalt des Patienten erscheint 
dann im Zick-Zack gebrochen (Fig. 26). Die Unterschenkel
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steigen auf clorsal flectirten Sprunggelenken nach vorne 
auf, die Oberschenkel streben gegen die Huftgelenke nach 
riickwarts, das Becken und der untere Lendenabschnitt sind

Fig. 26.

hinwieder stark nach vorne gerichtet, wahrend der Ober- 
rumpf mittelst des oberen Kriimmungsschenkels der lumbo- 
dorsalen Lordose eąuilibristisch nach riickwarts geneigt ist.
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Erfahrt die Kbrperhohe eines solchen Kindes schon durch die 
Dislocation der Schenkelkopfe nach oben eine Yerminderung, 
so wird dieselbe durch die Beugehaltung der Gelenke der 
unteren Extremitaten und den hierdurch bedingten Zick- 
Zackyerlauf der Korperachse noch um ein viel Betracht- 
licheres reducirt. Die knieweiche Stellung und die bis fast 
zu den Unterschenkeln herabreichenden Hande verleihen der- 
artigen Patienten namentlich in der Seitenansicht etwas 
Affenartiges (Fig. 26).

Die gleichmassige Rundung der Gesassbacken ist ver- 
loren gegangen und die hbchste Wolbung derselben abge- 
flacht. Die Gegend unterhalb der Darmbeinkamme erscheint 
durch die Trochanteren etwas herausgestiilpt, wodurch eine 
schon dem Gesichtssinne auffallige Prominenz an ungewohnter 
Stelle entsteht (Fig. 26). Von der Hinterseite betrachtet, 
zeigt das Gesiiss oben eine ausgesprochene Verbreiterung 
und yerjungt sich rasch nach unten zu, wodurch eine gewisse 
Aehnlichkeit mit einem Kartenherz heryorgerufen wird.

Die Flachę der hinteren Kreuzbeingegend wird durch 
die an dem oberen Antheile ihrer Seitenrander befindlichen 
runden Trochanter-Wulste begrenzt und stellt eine drei- 
eckige Ebene mit oberer Basis vor.

In yorderer oder hinterer Ansicht erscheint das Perineum 
yerbreitert, besonders bei Madchen mit schon etwas ent- 
wickelterem Becken — ein Detail, auf welches schon Malgaigne 
hingewiesen hat. Die Innenflachen der Schenkel schliessen 
in Folgę des yerbreiterten Abstandes der Schenkelkopfe 
nicht aneinander, sondern begrenzen einen dreieckigen Raum, 
dessen Basis vom Mons Yeneris gebildet wird.

Auf dieselbe Ursache ist die leichte Adduction der 
Oberschenkel zuruckzufiihren, welche sich mit zunehmender 
Breitenentwicklung des Beckens entsprechend yergrossert 
(Fig. 27 nach Howard Marsh), aber wohl nur in seltenen Aus- 
nahmsfallen (Esmareh- Waitz) functionsstorende Grade erreicht.

Skoliotische Yerkrummungen der Wirbelsiiule kommen 
bei der doppelseitigen Verrenkung keineswegs mit derselben 
Regelmassigkeit zur Beobachtung wie bei der unilateralen 
Luxation. Yrenn man erwagt, dass die mit der Belastung
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des einen luxirten Beines notliwendig verknupfte seitliche 
Excnrsion der Wirbelsaule beim Auftreten auf das andere, 
gleichfalls luxirte Bein sofort wieder in ihr Gegentheil ver- 
kehrt wird, so resultirt schon aus diesem perpendikelartigen 
Hin- und Herschwanken der Wirbelsaule eine gewisse Im

munitat derselben 
gegen fixe, skolio- 
tische Haltungen. 
Trotzdem kommen 
auch bei der doppel- 
seitigen Yerrenkung 
Skoliosen nicht ge
rade selten zur Be- 
obachtung. Die Ur
sache ist dann in 
dem Umstande zu 
suchen, dass die Dis
location der Schen- 
kelkopfe nach oben 
auf beiden Seiten 

ungleich weit gediehen ist. Thatsaehlich kommen in dieser 
Beziehung die auffallendsten Yerschiedenheiten vor, die sich 
namentlich in dem einseitigen Fortbestande und der ander- 
seitigen yollstandigen Destruction des Ligamentum teres zu 
erkennen geben. Die Convexitat der Lendenskoliose richtet 
sich, wie schon erwiihnt, nach Seite des weniger dislocirten 
Beines, wahrend die Convexitat der Dorsalskoliose dem hoch- 
gradiger afficirten Beine entspricht. Die manchmal vor- 
kommende Langenditferenz der Beine bei doppelseitiger Yer
renkung yersteht sich aus derselben Ursache.

Was die Grosse der Dislocation des Schenkelkopfes 
anbelangt, so muss heryorgehoben werden, dass bei gleich- 
alterigen Kindern mit einseitiger Luxation nur sehr aus- 
nahmsweise eine so grosse Distanzirung des Kopfes von der 
Bfanne gefunden wird, wie es bei der doppelseitigen Luxation 
die Regel ist. Dementsprechend gestaltet sich die Herab- 
holung der Schenkelkdpfe in das Pfannenniveau bei doppel
seitiger Yerrenkung in der Kegel schwieriger, ais bei der
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einseitigen Luxation. Die Thatsaclie der yermehrten Hinauf- 
schiebung der Schenkelkopfe bei bilateraler Yerrenkung er- 
kliirt sich wohl damit, dass die Gelenke dauernd der Be- 
lastung ausgesetzt bleiben und dass diese letztere durch die 
lebendige Kraft, welche durch die Schwankungen des Korpers 
von einer Seite zur andern erzeugt w ird. eine Steigerung 
erfahrt, wahrend die Kinder mit einseitigen Verrenkung mit 
begreiflicher Vorliebe besonders beim Stehen hauptsachlich 
das gesunde Bein belasten und das kranke schon en. Der 
Gang der Kinder mit doppelseitiger Yerrenkung ist ebenso, 
wie es bei der einseitigen Luxation geschildert wurde, 
durch ein federndes Einsinken und durch ein alternirendes 
Schwanken des Rumpfes von einer Seite zur anderen 
charakterisirt. Beim Auftreten auf das linkę Bein entsteht 
unter starker Senkung der rechten Beckenhalfte eine rechts- 
convexe Lumbalskoliose mit Linksneigung des Oberrumpfes, 
beim Auftreten auf das rechte Bein unter Senkung der 
linken Beckenhalfte eine linkseonvexe Lumbalskoliose mit 
Yerscliiebung des Oberrumpfes nach der rechten Seite. Die 
Umkehrung der seitlichen Ausschlage der Lendenwirbelsaule 
erfolgt mit blitzartiger Schnelligkeit. Das Hin- und Her- 
scliwanken des Rumpfes bedingt den bekannten watscheligen 
Entengang der beiderseitig luxirtcn Kinder. Dieser iibliche 
V ergleich ist sehr zutreffend. Huward Marsh wurde durch den 
Gang doppelseitig luxirter Kinder an die Bewegungen der 
Hinterbeine einer Kub beim Traben erinnert. Nur ausnahms- 
weise setzen die Kinder ihre Fiisse in Equinusstellung auf den 
Boden, wie dies Dupuytren auch fiir die doppelseitige Luxation 
ais Regel betrachtet. Die ab und zu vorkommenden Diffe- 
renzen der Beinlange werden nur selten so betrachtlich, dass zu 
ilirem Ausgleich die Equinusstellung „ eines “ Fusses sich ais 
nothwendig erweisen wiirde. Die Leistungsfahigkeit im Gehen 
ist bei doppelseitiger Yerrenkung in der Regel noch starker 
lierabgesetzt, ais bei den mit einseitiger Luxation behafteten 
Kindern. Die Einschrankung der Korperbewegung be- 
giinstigt spater in dem hierzu besonders disponirten Lebens- 
alter reichlichen Fettansatz, dnrcli welchen die Schwierig- 
keiten der Locomotion noch weiter gesteigert werden.
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Die Erhebung der im yorigen Capitel geschilderten 
Symptome maclit die Erkennung des Uebels in der Regel 
zu einer sehr leichten Aufgabe. Der charakteristische Gang 
erlaubt die Diagnose meist schon auf Distanz.

Doch auch die blosse aufmerksame Betrachtung der 
localen Yeranderungen der Gelenksgegend ermoglicht schon 
die Diagnose der Luxation. Die bei yorausgesetztem plan- 
tigraden Stande zwar tiefer gelegene, mit ihrem lateralen 
Bandę jedoch etwas aufwarts gerichtete Glutaalfalte, die 
Abflachung der prominentesten Rundung der Gesassbacke 
und dereń grossere Breitenerstreckung bei sichtlichem Yor- 
stehen des Trochanters, die grossere Annaherung des letzteren 
an den Darmbeinkamm, die Yertiefung und Horizontallegung 
der einen Leistenbeuge, sowie die einseitige Beckensenkung 
und die Atrophie des Ober- und Unterschenkels setzen ein 
Formenbild zusammen, welches an und fiir sich schon das 
Yorhandensein einer einseitigen Luxation yermuthen liisst. 
Sicher gestellt wird dieselbe aber erst durch den Naehweis, 
dass der Kopf die Pfanne thatsachlich yerlassen hat. In der 
Regel bedient man sich zu dieser Feststellung eines schon 
von Malgaigne empfohlenen Manovers, welches darin besteht, 
dass man den Schenkel rechtwinkelig beugt, sodann maximal 
adducirt, nach einwarts rollt und in der Richtung seiner 
yerlangerten Achse nach hinten oben stosst, wahrend man 
mit der anderen Hand, die Gesassweichtheile durchtastend, 
knapp oberhalb des grossen Trochanter einen harten, runden 
Korper — den luxirten Schenkelkopf — fiihlt.

www.dlibra.wum.edu.pl



96 V. Diagnose und Untersuchung.

Diese Untersuchungsmethode bietet zugleicli eine treff- 
liche Gelegenheit, ura sich Aufklarung iiber die Grosse der 
medialen Ausladung des oberen Femurendes zu verschaffen.

Sind die Weichtheile dick und prali, der Schenkelkopf 
hingegen sehr klein und der Schenkelhals auf eine schmale 
Furche reducirt, so kann es schwierig werden, die Theile 
durch die Palpation in der beschriebenen Haltung zu dif- 
ferenziren.

Ich bediene mich dann eines anderen, auch in zweifel- 
haften Fallen verlasslichen Kunstgriffes, um ohne Beirrung 
durch dicke Weichtheilsschichten den directen Nachweis des 
ausserhalb der Pfanne befindlichen Schenkelkopfes zu er- 
bringen. Fasst man beispielsweise das linkę (krarte) Bein 
des Patienten unterhalb des Kniegelenkes mit der linken 
Hand und iibt dabei eine leichte Extension, um den Muskel- 
contractionen zu begegnen, wahrend der Daumen der rechten 
Hand auf die yordere, die vier anderen Finger auf die 
hintere Seite des Oberschenkelendes knapp nach innen vom 
grossen Trochanter aufgelegt werden, und rotirt das Bein 
mit der linken Hand, so kann man bei der Auswartsrollung 
mit dem Daumen, bei der Einwartsrollung mit den vier 
anderen Fingern den ganzen m edialen P ol des Kopfes 
abtasten. Wird der Schenkelkopf von der knochernen Pfanne 
umfasst, so ist es ganz unmoglich, denselben in auch nur 
annahernd gleichem Umfange zu palpiren. Speciell kann 
man in diesem Falle von der hinteren Kopfflache gar nichts 
fiihlen.

Das genannte Rotationsman6ver ermoglicht es aber auch, 
sich iiber die Grosse und Gestalt des Schenkelkopfes, sowie 
iiber die BeschafPenheit und Richtung des Schenkelhalses Auf- 
schliisse zu yerschaffen. Bei starker medioposteriorer Ab- 
flachung des Schenkelkopfes fiihlt der Daumen bei Auswarts
rollung des Beines die normalerweise gleichmassige Run- 
dung der Yorderflache des Kopfes in eine deutliche Kante 
umgewandelt , wahrend die hintere Rundung desselben bei 
Einwartsrollung des Beines kaum wahrzunehmen ist.

Bei einiger Aufmerksamkeit und zarter Ausfuhrung 
der Bewegung yermittelt die controlirende Hand das Gefiihl,
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dass die Rollung nicht mehr glatt und gleichmassig vor sich 
geht, wie wenn ein runder Korper auf einer glatten Ebene 
rotirt, sondern gewissermassen holprig wird, wie wenn ein 
kantiger Korper (vergleichsweise ein Wurfellineal) auf seiner 
Unterlage hin- und hergewalzt wiirde (Kantenrollen).

Gleichzeitig orientirt man sich bei der in dieser Weise 
ausgefuhrten Palpation iiber die Ausdehnung des Kopfes 
in der Richtung nach oben, sowie iiber die Lange des Halses, 
respectiye die grossere oder geringere Breite der Halsfurche, 
welche haufig auf einen Spalt zwischen Trochanter und Kopf 
reducirt erscheint.

Das beschriebene Untersuchungsmanoyer belehrt auch 
iiber die Richtung des Schenkellialses, resp. Kopfes.

Bei frontal gestellter, querer Knieachse fiililt man die 
von Kopf und Hals gebildete Ausladung des oberen Femur
endes medial gerichtet mit einer ganz leichten Tendenz 
nach vorne. Bei starkerer medioposteriorer Abplattung des 
Kopfes vermittelt die Palpation das tauschende Gefuhl 
einer starkeren Yorwartswendung des Kopfes und Halses. 
Bei der oben angegebenen Handhaltung und yorausgesetzter 
Frontal stellung der queren Knieachse tastet man den me- 
dialen Pol des Kopfes direct unter dem Daumen, wahrend 
die vier anderen Finger auf die Aussenflache des grossen 
Trochanters zu liegen kommen. Man fiihlt also bei frontal 
gestellter, querer Knieachse gar keine mediale Ausladung 
des oberen Femurendes, sondern nur eine betrachtliche Ver- 
dickung desselben in der Richtung von hinten nach yorne. 
Erst wenn man das Bein stark nach innen rollt, etwa bis 
zum Sagittalstand der queren Knieachse, priisentirt sich Kopf 
und Hals ais medial gerichtete Ausladung des oberen Fe
murendes.

Der beschriebene Kunstgriff bei der Untersuchung 
vermittelt beim Festhalten und Abtasten der yorderen und 
hinteren Flachę des Schenkelkopfes gleichzeitig auch den 
bestim m ten Eindruck, dass die mediale Ausladung des 
oberen Femurendes aus der Mitte heraus weiter lateralwarts 
dislocirt ist und dass die yon dem Schenkelkopfe gebildete 
harte Resistenz der Leistenbeuge an normaler Stelle fehlt.

L o r e n z ,  H tiftyerrenkung. -7
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Ausser durcli den directen Nachweis des Kopfes in den 
Weichtlieilen kann man den Thatbestand der Yerrenkung 
desselben auch noch in folgender Weise erharten. Halt man 
den Kopf in der beschriebenen Weise zwischen den Fingern 
und stdsst das Bein mit der anderen Hand nach aufwarts. 
so lernt man bei einiger Uebung den gebotenen Widerstand 
ais einen elastischen  fuli len und constatirt eine der Kraft 
des Druckes entsprechende Bewegung des Kopfes nach oben. 
Versucht man es, den Schenkel bei normaler BeschafFenheit 
des Huftgelenkes nach oben zu stossen, so wird der gebotene 
Widerstand ais ein absolut starrer und unnachgiebiger 
empfunden. Bei entspreHiender Uebung des Untersuchenden 
erlangt dieses diagnostisclie Moment die libchste Bedeutung. 
da es eine mangelhafte, knocherne Unterstutzung des Kopfes 
auch in jenen Fallen vermuthen liisst, in denen es nicht 
gelingen wollte, denselben in directer Weise ais ausserhalb 
der Pfanne befindlich zu pal pi ren. Auch die Thatsache des 
Herabgleitens des Kopfes bei Extension liisst sich auf diese 
Weise direct ermitteln, ohne dass man dabei den durch 
Beckensenkung bedingten Tiiuschungen ausgesetzt ist.

Einige andere Untersuchungskunstgriffe scheinen mir 
von geringerer Bedeutung zu sein.

So ratli Bouuier bei beleibten lndividuen und incompleter 
Luxation, das Yerfahren Deprez’ bei der traumatischen 
Luxation nachahmend, den Schenkel zu beugen und mit den 
Fingern dem K reisbogen  zu folgen, welchen der Kopf 
beschreibt.

Chassaignac empfahl, denUnterschenkel zum Oberschenkel 
und diesen zum Becken unter einen rechten Winkel zu 
bringen und nun Botationsbewegungen mit dem Gliede vor- 
zunehmen. Im Falle des Vorhandenseins einer angeborenen 
Luxation konne man mit dem Unter schenkel eine Halbkreis- 
tour ausfuhren, wahrend derselbe unter normalen Yerhalt- 
nissen hochstens einen Yiertelkreis besclireibe.

Ueber den von Prauaz yorgesehlagenen und ganzlich 
unzuyerlasslichen W eg, die yorhandene Luxation aus der 
Moglichkeit der Streckung des Knies bei maximaler Beugung 
des Hiiftgelenkes (wobei also der Fussriicken auf die gleicli-
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namige Schulter zu liegen karne) abstrahiren zu wollen, 
habe ich schon oben gesprochen (vgl. pag. 84). Wer die 
Wichtigkeit dieses Untersuchungsmanovers iiberschatzt, wird 
die Mehrzahl der Luxationen yollkommen iibersehen.

Hingegen kann ich auf einen anderen, anatomisch be- 
griindeten und durchaus zuverlasslichen diagnostischen Be- 
helf yerweisen, mittelst dessen man auf indirectem Wege 
das Yorhandensein einer Luxation erschliessen kann. Man 
lasse das Becken fixiren und ziehe das betreffende Bein lang- 
sam an. An der Hinterflache des Oberschenkels tastet man 
dann die straff gespannten Bauche der Tubermuskeln, an 
der Innenflaclie des Schenkels die gespannten innersten 
Adductorenbundel. Die Gegend unterhalb der Spin. anter. 
super, wird resistenter, was auf eine Anspannung der 
hier inserirenden Weichtheile zu beziehen ist. W enn der 
S ch en kelkop f norm al und unverriickbar von der 
P fanne um schlossen ist, so ge lin g t es niem als, eine 
d erartig  s tra ffe , passive A nspannung der mit d er 
Beinachse p a ra lle l laufenden M uskeln durch Ex- 
tension zu erzie len  (vergl. pag. 82).

Sollte bei bestehender Luxation die nutritive Yerkiirzung 
der Weichtheile aucli noch nicht so weit gediehen sein, dass 
dieselben ein Beductionshinderniss darbieten, so kann ihre 
Anspannung durch Extension dennoch bewerkstelligt werden, 
wenn der Kopf durch kraftigeren Zug bis unterhalb des 
Pfannencentrums herabgeholt wird.

Welche grosse Bedeutung die Anspannung der langen 
Beinmuskeln durch Zug in therapeutischer Beziehung 
beansprucht, wird betreffenden Ortes hervorgehoben werden.

Die Erhebung des Bewegungsumfanges des zu unter- 
suchenden Hiiftgelenkes ist ebenfalls von diagnostischer 
Wichtigkeit. Kur beim luxirten Hiiftgelenk ist es moglich, 
die Adduction, und zwar ohne Schmerz fiir den Kranken, 
so weit zu steigern, dass das Bein auf die gegenstiindige 
Inguinalfalte zu liegen kommt und mit der Korperachse 
nahezu einen rechten Winkel einschliesst. Eine bestehende 
Abductionsliemmung bei straffer Anspannung der Adductoren 
wird die Yermutkung auf yorhandene Luxation bekriiftigen
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miissen. Auch die Moglichkeit sichtlich yergrosserter Ro- 
tationsexcursionen spricht fiir die Luxation. Eine etwa gleich- 
zeitig yorhandene Streckhemmung (Beuge-, Adductionscon- 
tractur) findet sich nur in jenen hochgradigen Fallen, welche 
zu diagnostischen Zweifeln iiherhaupt keine Yeranlassung 
geben.

In Seitenlage des Patienten untersuche man die Lagebe- 
ziehung der Trochanterspitze zur Roser-Nelat on'schen Linie 
und erinnere sich hierhei der ab und zu yorkommenden, 
rhachitischen Yerbiegun^ des Schenkelhalses, welche durch 
Muller, Hoffa, Kocher u. A. bekannt geworden ist.

Wenn ein Urtheil dariiber abgegeben werden soli, ob 
der Schenkelkopf durch krtiftige Extension in das Pfannen- 
niveau herabgeholt werden konne, so muss man im Auge ber 
halten, dass bei bestehender Luxation eine concentrische 
Gegeniiberstellung von Kopf und Pfanne eventuell sehr wohl 
moglich ist, ohne dass die Trochanterspitze in das Niveau 
der Roser schen Linie herabzuriicken braucht. Es hangt dies 
mit der Kiirze und geringen Neigung des Schenkelhalses 
zusammen. Aus diesem Grunde wird man auch nicht erwarten 
diirfen, die Trochanterspitze nach gelungener Reposition in 
der Nelaton schen Linie zu finden.

Mit dem Messbande eruire man die Thatsaclie, dass die 
L iinge des Beines vom Trochanter zum Knochel in der Regel 
gar nicht oder nur minimal von jener der gesunden Seite 
differirt. Die Verkiirzung erweist sich ais zunachst durch 
die Luxationsstellung des Kopfes bedingt. Die Abflachung 
der Gesasswolbung der luxirten Seite fordert zur Priifung 
der Functionstiichtigkeit der Glutaalmusculatur heraus. 
Man beachte indess, dass diese Abflachung etwa keines
wegs e inzig  und a llein  auf eine Atrophie der Musculatur 
zuruckgefuhrt werden darf, sondern yielmehr zu einem 
grossen Theile schon durch die Luxationsstellung des oberen 
Schenkelendes bedingt wird. Da namlich die Dislocation des 
Trochanters auch eine lateral gerichtete Componente hat, 
wird die kranke Gesasshalfte nicht nur yerbreitert, sondern 
auch yerflaclit werden miissen. Die Priifung der Muskel- 
krafte wird ergeben, dass sammtliche Bewegungen trotz der
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zweifellosen, iiber das ganze Bein g leichm assig  ver- 
breiteten Muskelatrophie kraftvoll ausgefiihrt werden konnen 
und dass namentlich auch kraftige Abductionen unter fiihl- 
barem Prallwerden der Gesassmusculatur moglich sind.

Handelt es sich um eine Abflachung des Gesasses in 
Folgę von spinaler Paralyse, so werden active Abductionen 
nur kraftlos oder gar nicht ausfiihrbar sein und die be- 
treffende Gesasshalfte wird die fiir die Luxation charakte- 
ristische Yerbreiterung vermissen lassen.

Trotz Beobachtung aller gegebenen Anhaltspunkte 
kommt es ab und zu vor, dass man eines gewissen diagnosti- 
schen Zweifels nicht ledig wird. Es gelingt manchmal nichtr 
den Kopf mit Sicherheit ais ausserhalb der Pfanne befind- 
licli zu palpiren, sei nun das Fettpolster dicker, oder Kopf 
und Hals aussergewohnlich stark atrophisch, die Musculatur 
praller, oder der Patient nicht im Stande, dieselbe bei der 
Untersucliung gehbrig zu entspannen. Dann beobachte man 
um so sorgfaltiger den Gang. Zeigt dieser die EigenthUm- 
lichkeiten des Luxationshinkens, so wird man mit seiner 
Diagnose kaum fehl gehen.

Grosse Reserve er scheint beziiglich der Diagnose der 
sogenannten Subluxation geboten, wobei man supponirt, der 
Kopf habe die Pfanne noch nicht yollstandig verlassen, 
sondern reite auf dem hinteren Rande derselben.

Ais diagnostisches Merkmal der Subluxation wurde 
von Gerdy eine charakteristische Crepitation angeg-eben, 
welche bei den Bewegungen iiberhaupt, namentlich aber bei 
der Abduction entstehe und darauf zuruckzufuhren sei, dass 
der Schenkelkopf, den hinteren Pfannenrand iiberspringend, 
sich wieder einrenke. Eine sicliere Diagnose aber wird man 
auf dieses Symptom hin kaum stellen konnen. Ich habe 
wiederholt den tauschenden Eindruck gehabt, dass der luxirte 
Kopf bei Abductionsbewegungen unter schnalzendem Ge- 
rausch eine Prominenz iibersprang und der Palpation unzu- 
ganglicher wurde, so dass man an eine Einrenkung hatte 
glauben konnen. Der Operationsbefund aber erwies stets eine 
complete Luxation, dereń Reposition oft genug Schwierig- 
kciten machte. Wiederholt habe ich Fiille gesehen, bei denen
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der Schenkelkopf mit dem hinteren Pfannenrand noch in 
Beriihrung stand, oder demselben doch leicht gegeniiber ge- 
stellt werden konnte. Trotzdem glaubte ich auch diese Falle 
ais yollstandige Luxationen ansprechen zu miissen, da eben 
der Schenkelkopf yollstandig ausserhalb des minimalen Lu- 
mens der kaum fiir die Fingerspitze zuganglichen Pfannen
tasche sich befand. Soweit ich nach meinen bisherigen Er
fahrungen urtheilen darf, scheint mir der nraktische Unter
schied zwischen unvollstandiger und yollstandiger Luxation 
darauf hinauszulaufen, dass der Schenkelkopf im ersteren 
Falle sich mehr weniger noch im N iveau des Pfannen
ortes befindet, wahrend er dasselbe im letzteren Falle bereits 
nach oben zu iiberschritten hat. Eine knbcherne Umfassung 
des Schenkelkopfes von Seite der Pfanne findet in dem einen 
Falle so wenig statt, wie in dem anderen; nur ist bei der 
sogenannten yollstandigen Yerrenkung die Disjunction der 
Gelenkskorper oder die Dysarthrose noch mit einer schon 
weiter gediehenen Dislocation des Schenkelkopfes nach oben 
complicirt.

Ein charakteristisches Gerausch, welches am besten mit 
dem Anreissen einer schlaff gespannten Saite zu yergleichen 
ist, kann man ausserordentlich oft, namentlich bei Rollungen 
des Kopfes, erzeugen. Dasselbe rlilirt wahrscheinlich von 
Unebenheiten der knochernen Gleitflachen, von partiellen 
starkeren Spannungen des Kapselschlauches, unter Umstanden 
wohl auch von einem noch erhaltenen Ligamentum teres 
her, welches bei den Bewegungen des Kopfes langs des 
hinteren Pfannenrandes hin- und herschleift.

Aus dem Yorhandensein oder Fehlen der Crepitation 
bei gewissen Bewegungen suclite Hoffa einen Anhaltspunkt 
fur die Diagnose auf das Erhaltensem oder Fehlen des Liga
mentum teres zu gewinnen. Wenn die auf das Gelenk auf- 
gelegte Hand bei passiven Bewegungen mit demselben ein 
eigenthumlich knackendes, schnappendes Gerausch wahrnimmt, 
so fehle das Ligament; fuhlt hingegen die aufgelegte Hand 
dieses Gerausch n icht, so sei das Ligament yorhanden.

Ich glaube, dass dieses Symptom unzuyerlassig ist und 
leicht zur Tauschung fuhren kann. Verlasslichere Anhalts-
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punkte lassen sich diesbeziiglich aus der Statistik des Liga
mentum teres gewinnen, welche ich oben angefiihrt habe.

Uebrigens bin ich der Meinung, dass die Diagnose auf 
das Ligamentum teres keineswegs die ihr zugesprochene 
praktische AYichtigkeit hat, denn das Vorhandensein eines 
eventuell verdickten Ligamentum teres wird eine beabsichtigte 
unblutige Einrenkung zwar vereiteln, stellt aber keineswegs, 
wie Hoffa angibt, das wesentlichste und wichtigste Hinderniss 
der unblutigen Behandlung der congenitalen Yerrenkung 
vor (ygl. Capitel: Mechanische Therapie).

In differentialdiagnostischer Beziehung sind noch fol- 
gende Erwagungen am Platze. Es kommt vor, dass Coxitis 
statt der Luxation diagnosticirt wird. Ich selbst hatte einen 
solchen Irrthum zweimal richtig zu stellen. Dupuytren er- 
ziililt von einem Luxationslall, der fiir Coxitis gehalten und 
mit mehrjahriger Bettruhe und dem ganzen damals iiblichen 
derivatorischen Heilapparate behandelt wurde. (Uebrigens 
ging man, wie der alte Roser ais Kind an sich erfahren 
musste, seinerzeit auch der supponirten Luxation mit dem 
Gliiheisen zu Leibe.)

Die hautige Combination schmerzhafter Empiindungen 
in der Hiifte oder im Knie mit dem in seiner Charakteristik 
yerkannten Hinken konnte unter Umstanden immerhin zur 
Diagnose der Coxitis verfuhren. Die absolute Freiheit der 
passiyen und activen Bewegungen, namentlich die yermehrte 
Excursionsfahigkeit gerade nach Kichtung der Adduction 
werden fiir sich allein schon einen solchen Irrthum leicht 
yermeiden lassen.

Uebrigens ist ein congenital luxirtes Hiiftgelenk gegen 
den Ausbrucli einer tuberculosen Coxitis durchaus nicht 
gefeit. Ich habe fcwei Kinder mit doppelseitiger Luxation 
in Beobachtung und Behandlung, bei denen das linkę, be- 
ziehungsweise rechte Hiiftgelenk alle classischen Symptome 
der floriden Coxitis darbietet.

Schwieriger kann sich unter Umstanden die Unter- 
scheidung zwischen einem alten Luxationsfall und einer ohne 
Aufbruch ausgeheilten Coxitis gestalten. Es kommt vor, 
dass die Beweglichkeit des luxirten Hiiftgelenkes in spaterer
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Zeit eine almlich beschriinkte wird, wie man dies in manclien 
Fallen von ausgeheilter Coxitis beobachtet. Ist der luxirte 
Kopf sehr stark abgeplattet oder bis auf Rudimente ab- 
gerieben und besteht ausserdem eine leiclite Beugeadductions- 
contractur, so wird die Aehnliclikeit mit abgelaufener Coxitis 
noch grbsser; hierzu kommt noch, dass unter den genannten 
Umstanden auch der Gang der Patienten auffallende Aehn- 
lichkeiten bietet. I)ie pa-ssive Anspannung der Tubermuskeln 
bei selir kraftiger Extension, die ausgiebigere Beweglichkeit 
im Sinne der Ab- und Adduction, sowie der Nachweis des 
abgeplatteten und verkleinerten Kopfes und der Halsfurclie 
entscheiden fiir die Diagnose der Luxation, ohne dass man 
nothig hatte, zur Anamnese seine Zuflucht zu nehmen.

Ein ahnliches Symptomenbild bietet nach Albert (Chi- 
rurgisclie Bemerkungen, Wiener med. Presse, 1887) die 
Luxation im Yerlaufe der Osteomyelitis spontanea diffusa. 
Der Schenkelkopf wird durch Epiphysenlosung frei, bleibt 
aber in der Pfanne; die Kapsel wird von dem oberen Femur- 
ende riickwarts durchbohrt und geht eine neue, bewegliclie 
Yerbindung mit dem Becken ein. Wahrscheinlich finden sich 
dann eingezogene Narben, Kopf und Hals sind gar nicht tastbar 
und die Anamnese wiirde in einem solchen Falle unzwei- 
deutige Auf klar ung geben.

Uebrigens kann die Aehnliclikeit der durch Osteomyelitis 
bedingten Hiiftluxation mit der congenitalen Yerrenkung eine 
noch grossere sein, ais dies von Albert besclirieben wurde.

In letzter Zeit habe ich eine ganze Reihe von Kindern 
gesehen, welche mir unter der Diagnose congenitaler Hiift- 
verrenkung zugefiihrt wurden. Das Luxationshinken war 
ebenso auffallend ais charakteristisch. Es bestand betracht- 
liche Yerschiebbarkeit des oberen Femurendes liings der 
ausseren Darmbeinflache nach aufwarts und abwiirts. Das 
Gelenk war geradezu ein Sclilottergelenk. Das obere Femur- 
ende imponirte ais keulenfdrmig umgestaltet, der Kopf konnte 
deutlich gefuhlt werden, hatte aber eine minimale mediale 
Ausladung. Der Hals schien ganzlich zu fehlen. In einem 
solchen Falle hatte ich schon die Diagnose einer congenitalen 
Luxation mit hochgradiger Yerbildung des oberen Femurendes
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bestatigt, ais ich an der yorderen Flachę des Oberschenkels 
eine fast verstrichene, auf den ersten Blick kaum wahrnehm- 
bare Narbe entdeckte. Nun kam heraus, dass das Kind im 
Alter von vier Wochen langere Zeit heftig fieberte und 
einen Abscess am Oberschenkel bekam. Es liandelte sich dem- 
nach um Luxation nach Osteomyelitis.

Das fiir die doppelseitige congenitale Luxation cha- 
rakteristische Watscheln kann unter Umstanden, so z. B. 
bei geringer Dislocation der Schenkelkopfe bei einem auf- 
merksamen, muskelkraftigen Gange auf ebenem Boden nur 
wenig auffallend sein und es muss bemerkt werden, dass 
Kinder mit beiderseitigem Genu varum rhachiticum manch
mal selbst unter grosseren Seitenschwankungen des Korpers 
einhergehen, ais dies bei leichteren Luxationsfallen beob- 
achtet wird. Man wird unter solchen Umstanden die Dia
gnose aus der Art des Gehens allein nicht ableiten durfen, 
sondern vorher die Hiiftgelenke einer genauen Untersuchung 
zu unterziehen haben. Man darf auch nicht iibersehen, dass 
der Gang kleiner Kinder in der ersten Zeit iiberhaupt 
watschelnd ist; dies mag der Grund sein, weshalb man 
oft erst spat die Luxation entdeckt, wenn das Watscheln 
mit dem Alter des Kindes zunimmt, statt sich zu yerlieren. 
Rhachitische Kinder pflegen stark zu watscheln, auch ohne 
dass eine Verkriimmung der Beine mit iiusserer Convexitat 
yorhanden zu sein braucht. Auch der aussere Habitus solcher 
Kinder, der stark vortretende Bauch, die tief gesattelte 
Lende lassen auf den ersten Blick eine beiderseitige Luxa- 
tion yermuthen. Die Untersuchung der Hiiftgelenke aber 
ergibt normale Yerhaltnisse: mit einem einzigen Griffe,
dem Hinaufstossen des Beines kann man die Luxation aus- 
schliessen, wenn der gebotene Widerstand ais ein starrer 
empfunden wird.

Am Neugeborenen diirfte sich die Diagnose der doppel- 
seitigen Luxation, namentlich wenn es sich, wie yorauszu- 
setzen ist, nur um eine geringe Dislocation handelt, ziem
lich schwierig gestalten, da der Yergleich der kranken Seite 
mit der gesunden fehlt und die Functionsstorung nicht er- 
hoben werden kann. Man diirfte iibrigens auch kaum in die

www.dlibra.wum.edu.pl



106 Y. Diagnose und Untersuchung.

Lage kommen, eine solclie Entscheidung treffen zu miissen, 
da kein Umstand zur Untersuchung auffordert.

Bei einseitiger Luxation wird eine, wenn auch mini- 
male Yerkiirzung des Beines die Aufmerksamkeit auf sieli 
lenken und zur Untersuchung Veranlassung geben. Kronlein 
hat derartige, friihzeitige Diagnosen aufzuweisen. Ich selbst 
habe eclatante Luxationen in drei Fallen diagnosticirt, noch 
ehe die Kinder zur Zeit jemals in aufrechter Stellung auf 
den Fiissen sich befunden hatten. Bei mehr ais tausend Neu- 
geborenen, welche ich im hiesigen Findelhause mit gutiger 
Erlaubniss der Direction und mit Unterstiitzung der dortigen 
Herrn Collegen auf congenitale Luxation untersucht habe, 
konnte ich dieselbe allerdings nicht ein einziges Mai constatiren.

Alles in Allem bietet die Diagnose der congenitalen 
Luxation keinę Schwierigkeiten. Zweifelhafte Falle gehoren 
zu den Ausnahmen und documentiren sich eventuell durch 
die zunehmende Yerschlimmerung momentan unscheinbarer 
Symptome im Yerlaufe relativ kurzer Zeit ais yeritable 
Luxationen.
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Das Capitel der Aetiołogie der congenitalen Luxa- 

tion ist leider noch ein sehr dunkles und wenn wir unsere 
gegenwartigen Behandlungsresultate in Betracht ziehen, so 
miissen wir sagen, dass die Praxis wieder einmal der Theorie 
yorangeeilt ist.

Wenngleich die bei den zahlreichen Operationen er- 
hobenen Befunde uns vor der Hand die letzten Ursachen 
des Defectes mit Bestimmtheit nicht erkennen lassen, so 
setzen sie uns wenigstens in die Lage, mit dem Ballaste 
der anatomisch nicht fundirten Aetiołogie aufzuraumen. Es 
diirfte sich deshalb empfehlen, die yerschiedenen, bisher 
aufgestellten Theorien an dieser Stelle eine kritische Revue 
passiren zu lassen. Es wird sich bei dieser Betrachtung 
zeigen, dass es kein Constituens sowolil des Gelenkes selbst, 
ais auch der periarticularen Region gibt, welches nicht 
schon ais Ursache der Luxation bescliuldigt worden ware 
und dass sowohl Erkrankungen des Gelenkes, ais auch die 
yerschiedensten ausseren Einflusse zur Erklarung herange- 
zogen wurden.

Die alteste, bis auf Hippokrates zuriickgreifende Theorie 
liihrt die Luxation auf ein intrauterines Trauma zuruck. 
Obwohl diese Erklarung oftenbar (lie am wenigsten be- 
friedigende ist, fand dieselbe doch in Crmeilhier, J. L. Petit 
u. A. animirte Yertheidiger. Weder lasst diese Theorie das 
Zustandekommen einer Luxation iiberhaupt und noch viel 
weniger das so haufige Yorkommen der doppelseitigen Yer-
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renkung begreiflich erscheinen. Auch spricht kein anatomischer 
Befund fur die traumatische Entstehung derselben.

Ausser den intrauterinen wurden namentlich auch die 
geburtshilflichen Traumen von J. L. Petit, D'Outrepont u. A. 
ais atiologisches Moment verwerthet. Gewaltsame Tractionen 
am Beine oder mittelst des hakenformig gebogenen Fingers 
in der Leistenbeuge sollten die Luxation bewirken. Diese 
Annahme wurde spater namentlich von Brodkurst yertheidigt 
und ist in allerjiingster Zeit von Phelps neuerlich urgirt 
worden (Transact. of the Americ. Orthop. Ass&c. Fifth 
Session 1891). Yon diesem Autor werden intrauterine, nament
lich aber die Yerletzungen wahrend der Geburt ais die 
Hauptursaclie der Luxation angesproclien und alle anato- 
mischen Umgestaltungen des Gelenkes, namentlich der Pfanne, 
ais secundare Yeranderungen in Folgę des Nichtgebrauches 
aufgefasst. Phelps stutzt seine Behauptung namentlich auf 
eine klinische Beobachtung. Er sah ein Kind eine Stunde 
nach der Geburt; das rechte Bein war einen Zoll kiirzer 
ais das linkę und es bestand,eine hintere Luxation. Phelps 
richtete dieselbe ein und der Kopf blieb an normaler Stelle 
ohne Apparate. Die Yerrenkung entstand nach Phelps „during- 
the confinement14. Den diesbeziiglichen Nachweis, auf welchen 
es doch in allererster Linie ankame, sucht man vergebens. 
Derselbe ist iiberhaupt nicht zu fiihren.

Die traumatische Theorie muss ais ganzlich unhaltbar 
betraclitet werden. Die Versuche, traumatische Luxationen 
bei Neugeborenen zu erzeugen, haben immer ergeben, dass 
unter den obwaltenden anatomisclien Yerhaltnissen wohl 
Fracturen, respective Epiphysenlosungen, niemals aber Luxą- 
tionen entstelien (Hofmokl, Ueber traumatische Luxationen 
bei Keugeborenen. Wiener med. Jahrb. 1877).

Valette (vgl. Sainton, Anatomie de la hanclie chez 
1’enfant. Revue d’orthop. September 1893) hat durch die 
yerschiedensten Manover der Torsion und Traction immer 
nur Epiphysenlosungen, niemals aber Luxationen erzeugen 
konnen und Kronlein (1. c.) bezeiclinet die Epiphysenlosung 
bei den Kindern geradezu ais eine der .Luxation bei Er- 
waclisenen analoge Yerletzung. Es ware sonderbar, wenn
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ein geburtshilfliclies Trauma so haufig, die Traumen wahrend 
des spateren, kindlichen Alters so ausserordentlich selten 
Veranlassung zu Luxationen geben wurden.

Adams hat sich der Miihe unterzogen, eine Tabelle 
zusammenzustellen, in weicher sich 45 Falle mit notirtem 
Geburtsyerlauf yorfinden und spricht sich auf Grund der
selben auf das Entschiedenste gegen die traumatische Ent- 
stehung der Luxation wahrend der Geburt aus. Diese Annahme 
wurde auch yoraussetzen, dass bei allen Luxationsfallen die 
Geburt in Steisslage erfolgt sein musste, denn nur unter 
diesen Verhaltnissen ist ein Hiiftgelenkstrauma denkbar. 
Adams ziihlte nun unter seinen Fallen 23 Kopflagen mit 
leichter Geburt. Ich habe bei Aufnahme der Anamnese auf 
diesen Punkt stets Rucksicht genommen und konnte zufalliger 
Weise weder eine Steissgeburt, noch iiberhaupt einen schweren 
Geburtsyerlauf eruiren.

Mit Recht wurde wiederholt darauf hingewiesen, dass 
eine so bedeutende Yerletzung, wie es eine traumatische 
Hiiftgelenksluxation ist, doch unmoglich regelmassig iiber- 
sehen werden konnte und sich zum Mindesten durch ausge- 
breitete Suffusionen, Schwellung, Schmerzhaftigkeit und 
iiberhaupt durch die Symptome der traumatischen Luxation 
yerrathen musste.

Aber auch die anatomischen Befunde an unmittelbar 
oder kurze Zeit nach der Geburt yerstorbenen Kindern mit 
Luxation sprechen entschieden gegen die traumatische Ent- 
stehung derselben. Eine solche musste doch unbedingt mit 
Zerreissung des runden Bandes combinirt sein. Nun aber 
bleibt dasselbe bis in das dritte Lebensjahr, in einzelnen 
Fallen weit dariiber hinaus erhalten.

Gelegentlich anatomischer Untersuchungen an den Hiift- 
gelenken Neugeborener, welche mir durch die Giite des Herrn 
Prof. Zuckerkandl in reichlicher Menge zur Verfiigung ge- 
stellt wurden, habe ich oftmals yersucht, an Banderpraparaten 
Luxationen in der Weise heryorzurufen, dass ich das Becken 
mit der einen, die Diaphyse des Oberschenkels mit der anderen 
Hand fasste und den Schenkelkopf unter Adduction mit all
malig gesteigerter Kraft nach hinten oben presste. Ich
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konnte selien, wie der Kopf die hintere Kapselwand machtig 
vorwolbte nnd das ganze G elenk gew isserm assen eine 
andere Gest alt annałim, ohne dass indessen eine Luxation 
zu Stande gebracht wurde. In einem Falle, in welchem 
die Kapsel durch liingere Maceration weniger widerstands- 
fahig geworden war, entstand schliesslich ein allmalig sich 
yergrossernder Einriss an der hinteren Seite derselben; 
aber erst bei fortdauernder Gewaltwirkung konnte der Kopf 
aus dem Kapselschlitz herausgetrieben werden. Fas Auf- 
fallendste bei diesen Luxationsversuchen war die Elasticitat 
der Theile, welche den Eindruck hervorrief, ais sei Pfanne, 
Kopf und Hals aus Kautschuk gebildet und dementsprechend 
durch Druck und Zug eine Formveranderung des ganzen 
Gelenkes ermoglicht.

Thatsachlich ist auch die Pfanne des Neugeborenen in 
ihren den Kopf umfassenden Seitenwandungen ein Yollstiindig 
knorpeliges und im hochsten Grade elastisches Gehause, 
welches, sowie der gleichfalls knorpelige Kopf und Hals, 
voriibergehenden Gestaltveriinderungen unterliegen kann. 
Gerade dadurch wird eine gewisse Immunitat des Gelenkes 
gegeniiber der traumatisclien Luxation bedingt. Wenn 
eine solche unter den mechanischen Bedingungen des oben 
angedeuteten Experimentes nicht bewerkstelligt werden 
konnte, so ist umso weniger einzusehen, auf welche Weise 
durch einen Zug an den Beinen nach abwiirts eine hintere 
Luxation entstehen sollte.

Auf ein gewissermassen chronisches Trauma reflectiren 
die von Dupuyłren und Roser yertretenen, emander gewisser
massen erganzenden Anschauungen. Bekanntlich hat Roser 
(Arcli. f. klin. Chir. XXIV), der ais Kind wegen angeb- 
liclier oongenitaler Hiiftluxation qualerisch behandelt worden 
war und sich deshalb immer fiir dieselbe besonders inter- 
essirte, bei wiederholter Gelegenlieit seine schon 1804 aus- 
gesprochene Ansicht, dass die angeborene Hiiftverrenkung 
durch eine outrirte Adrhictionsstellung des kindlichen 
Schenkels im Mutterleibe bedingt sei, immer wieder neuer- 
dings verfochten. In mehr geistreicher, ais zutreffender 
Weise fuhrte Roser die relatiye Seltenheit der Luxation bei
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Knaben auf den Umstand zuriick, dass diese gegen dauernde 
Adductionshaltungen durch die Reflexbewegungen geschiitzt 
seien, welche von Seite der gedriickten Hoden ausgelost 
werden. Enge Lage und Fruchtwassermangel erzeuge bei 
Madchen eher die Huftluxation, bei Knaben hingegen leichter 
F ussverkrummungen.

Was diesen yon Roser supponirten Hodendruck betrifPt, 
so ist der Umstand in Betracht zu zieli en, dass durch die 
gleichzeitig bestehende maximale Beugung der Huftgelenke 
die Hoden ganzlich ausserhalb des Bereiches der Innenflache 
der Oberschenkel zu liegen kommen und selbst bei Adduction 
derselben einem Druck nicht ausgesetzt sein konnen.

Auf die starkę Beugung der fdtalen Oberschenkel ais 
Ursache der Luxation hatte schon Uupuytren hingewiesen. 
In dieser Stellung drticke der Gelenkskopf gegen die hintere 
und untere schwachste Partie der Kapsel und spanne sie an; 
hierdurch werde dieselbe gedehnt und ein geringer Anlass 
geniige, die Luxation yollstandig zu machen.

Noch wichtiger ais die Dehnung der Hinterkapsel 
scheint mir die Ausbiegung des hinteren unteren Pfannen
randes durch den andrangenden Kopf zu sein. Ais yollstandig- 
knorpeliges, im hdchsten Grade elastisches und plastisches 
Gebilde muss der Pfannenrand sowohl momentanen, ais auch 
langsam zu Stande kommenden Formveranderungen durcli 
blossen Druck zuganglich sein.

Interessant ist eine Stelle aus Paletta, in weicher auf 
diese Verhaltnisse hingewiesen wird: ut existimarem,
in acetabulo yitium esse querendum, idque eo magis, quod 
insigniore margine cartilagineo in infantibus praeditum est 
atque segmentu, ex quibus cavitas componitur, nondum 
per fec te  in osseam abierunt  naturam; hinc contra 
nitenti capiti, si nisus vehementior accedat, facilius esse 
cessurum, adque sinum magis ampliaturum.“

Ich mochte auf die Dupuytren'sche Beugung ein viel 
grdsseres Gewicht legen, ais auf die Roser1 sche Adduction. 
A uf jeden Fali scheint eine Combination beider Stellungen, 
also dauernde Beuge-Adductionslage des Oberschenkels, eine 
hau figę Gelegenheitsursaclie fiir jene allmiilige Umg-estaltung
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des plastischen Pfannenrandes abzugeben, durch welche die 
Disposition fur die Entstehung einer Luxation geschaffen 
werden kann. Die von Sehroder (Lehrbuch d. Geburtsh. 1874) 
betonte steilere Stellung der Darmbeinschaufeln ara Neu- 
geborenen ware darnach angethan, die Disposition zur Luxation 
zu steigern.

Auf jeden Fali wird man den fotalen Zwangshaltungen 
des Hiiftgelenkes eine grosse Bedeutung fiir das Zustande- 
kommen der Luxatlon desselben zuerkennen miissen. Es 
unterliegt wohl nicht dem geringsten Zweifel, dass das 
congenitale Genu recurvatum die Folgę einer dauerhaften 
Zwangsiiberstreckung des Kniegelenkes ist. Ich habe an der 
Klinik Albert ein zweijahriges Madchen beobachtet, welches 
seit ihrer Geburt mit beiderseitigem, sehr hochgradigen 
Genu recurvatum behaftet war. Die iuihere Untersuchuno-o
ergab das Bestehen einer beiderseitigen Hiiftluxation. Es 
driingt sich die Annahme auf, dass die Streckhaltung der 
Kniegelenke, respective das die Ueberstreckung derselben 
bedingende mechanische Moment auch die Schenkelkopfe aus 
ihren Pfannen getrieben haben mochte.

Ein so wichtiges atiologisches Moment die fotalen 
Zwangshaltungen des Huftgelenkes auch sein mdgen, so 
diirfen dieselben doch nicht ais die einzige Ursache der 
congenitalen Luxation hingestellt werden.

Am schlechtesten fundirt ist jene Theorie, welche die 
Hiiftluxation von fotalen Gelenkserkrankungen ableitet. Von 
Parise, Malgaigne, Pravaz u. A. wurde ein einfacher Hydrops 
des Gelenkes ais Ursache der Luxation angesprochen und 
Parise hat eine sehr eingehende Erkliirung des Meehanismus 
derselben gegeben, gegen welche an und fiir sich nichts 
einzuwenden ist. Der Hydrops des Gelenkes wurde aber 
niemals anatomisch yerificirt; bei den operatiyen Eroffnungen 
des luxirten Huftgelenkes habe ich niemals eine auffallende 
Yermehrung der Synoyialflussigkeit yorgefunden.

Die Annahme einer fotalen Coxitis entbehrt bei der 
yollstandig knorpeligen BeschafFenheit der Gelenksconsti- 
tuentien nun yollends jeder Wahrscheinlichkeit und wurde 
ebenso wenig anatomisch erhartet.
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Trotzdem liat es Pfender (Th&se de Paris, 1890). unter- 
nommen, die congenitale Luxation ais eine Aeusserung 
hereditarer Tuberculose hinzustellen. aber mit seiner Arbeit 
iiberflussiger Weise wohl nichts weiter bewiesen, ais dass die 
Tuberculose eine sehr łiliufige Erkrankung ist und auch 
jeneFamilien nicht scliont, in welchen congenitaleLuxationen 
yorgekommen sind.

Die tuberculose Coxitis ist in congenital luxirten Ge- 
lenken auch spaterhin eine Seltenheit. Unter 253 Luxations- 
fiillen, welche ich bis Ende 189-1 beobachtet habe, fanden 
sich nur zwei Falle von beiderseitiger Hiiftverrenkung, bei 
welchen das linkę, beziehungsweise rechte Hiiftgelenk alle 
typischen Symptome einer frisclien Coxitis darbot.

Eine gegenwartig yielfach yentilirte Hypothese leitet 
die congenitale Luxation von einem pathologischen Yerhalten 
der Musculatur, respective von einer Erkrankung des Central- 
neryensystems ab.

Die altere von Guerin (1841) aufgestellte neuropathische 
Theorie liess die Verrenkung, sowie iiberhaupt alle an
geborenen Deformitaten durch Muskelretractionen entstehen, 
welche ihrerseits durch Erkrankungen oder Defectbildungen 
der Neryencentren bedingt seien.

Unter dem Einflusse der activen Betraction der Muskeln 
auf der einen und der paralytischen Erschlaffimg derselben 
auf der anderen Seite entstehe die Luxation ais Folgę des 
gestorten Muskelantagonismus. Guerin stiitzte seine Hypothese 
hauptsachlich auf teratologische Befunde, so auf das Yor- 
kommen multipler Contracturen und Luxationen bei Defect
bildungen des Centralnervensystems und yernachlassigte iiber 
diesen exceptionellen Beobachtungen, bei denen die Muskel
retractionen ais atiologisches Moment ihre Geltung haben 
mogen, den alltaglichen Luxationsfall, bei welchem weder 
eine Muskelretraction, noch eine Erkrankung des Central- 
nervensystems auch nur andeutungsweise yorliegt. Hier 
tritt die von Guerin falschlich ais Ursache der Luxation an- 
genommene Betraction gewisser Muskeln erst spaterhin in 
Folgę der dauernden Annaherung ihrer Insertionspunkte 
secundar auf und stellt die allbekannte nutritive Muskel-

L o r e n z ,  HUftverrenkung. ^
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yerkiirzung dar. In yollkommen zutreffender Weise aber hat 
Guerin auf die Muskelretractionen ais Reductionshinderniss 
hingewiesen.

Es steht nun ausser allem Zweifel, dass die Muskel
retractionen, wenn sie beim Embryo thatsachlich. yorhanden 
waren. fiir sich allein schon die Luxation zu Stande bringen 
miissten, denn es ist eine Thatsache, dass durch tonische 
Muskelkrampfe selbst bei alteren Kindern ursprlinglich ganz 
gesunde und normale Huftgelenke der Luxation yerfallen 
konnen. Ich habe mehrere Jahre hindurch eine Patientin 
beobachtet, welche in Folgę einer im 0. Lebensjahre ent- 
standenen Spondylitis des oberen Dorsalabsclinittes an 
spastischer Paraplegie darniederlag. Die Oberschenkel waren 
in leichter Adduction und extremster Beugestellnng spastisch 
lixirt, so dass die Knie auf der Brust des Kindes lagen und 
die Athmung behinderten. Die Adductoren flililten sich wie 
straff gespannte Saiten an. Auch der schonendste Yersuch 
einer Stellungsanderung rief ąualyolle Schmerzen und Stei- 
gerung der Spasmen hervor. Die yorgenommene Trepanation 
des Wirbelsaulencanales brachte keine Veranderung des 
Krankheitsbildes. Ais nach mehr ais Jahresfrist post opera- 
tionem die Spasmen so weit nachliessen, dass das Kind wieder 
sitzen konnte, waren beide Schenkelkopfe yollkommen nach 
hinten luxirt.

Eine der Guerin1 schen almliche neuropathische Theorie 
riilirt yon Yerneuil her und wird trotz der fast allseitig dagegen 
erliobenen Einwendungen yon diesem beriilimten Lehrer und 
einigen seiner Schiller bis zur Stunde mit Eifer yertheidigt. 
Nach Yerneuil entsteht die Luxation ebenfalls zunachst unter 
dem Einflusse des gestorten Muskelantagonismus, nur ent- 
fallt das den Kernpunkt der Guerin'schen Theorie bildende 
Moment des Muskelspasmus.

Nach Yerneuil werden g-ewisse Muskelgruppen in Eolge 
einer fotalen oder doch im zartesten kindlichen Alter auff 
tretenden Poliomyelitis acuta yon Parese oder Paralyse be- 
troffen, wahrend die intact gebliebenen Muskeln durch ihr 
Uebergewicht die Luxation ganz in derselben Weise ein- 
leiten, wie wir in Eolge solcher Storungen des MuskeL
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gleicligewichtes anderwiirts andere Deformitaten entstehen 
sehen. • Demnacli stellen die „sogenannten“ congenitalen 
Luxationen nach Verneuil gar kein angeborenes, sondern ein 
erst spater erworbenes Leiden vor und sind nichts weiter 
ais eine paralytische Deformitat. Die Bedeutung des Autors 
und der Nachdruck, mit welchem derselbe seine Meinung 
immer wieder neuerdings urgirt (Revue d’orthop. 1890, 1) 
zwingt zu einer naheren Wiirdigung derselben.

Die Yerneuirsche Theorie wurde sofort nach ihrer 
Enunciation (1866) in einer an dieselbe sich anschliessenden 
Discussion von Bouvier und Broca energisch bekainpft. Nach 
Yerneuil sollten gerade immer nur die pelvitrochanteren 
Muskeln von der Lahmung betroffen sein, wahrend die stets 
intact gebliebenen langen Muskeln, welche vom Becken zum, 
Beine ziehen, durch ihr Uebergewicht die Luxation herbei- 
iuhren. Eouoier leugnete nicht nur die Lahmung der genannten 
Muskeln, sondern stellte — iiber das Ziel schiessend — so- 
gar die Atrophie derselben in Abrede.

In seinem Referate iiber die erste Verneuirsche Publi- 
cation (Gaz. des hop. 1866) wies v. Volkmann sofort darauf 
hin , dass es sich bei der congenitalen Luxation nicht um 
eine Lahmung der Muskeln, sondern um eine durch die 
mangelhafte Function bedingte Atrophie derselben handle 
und grenzte die thatsach lichen  paralytischen Luxationen, 
mit welchen Yerneuil irrtliiimlich die congenitale Yerrenkung 
zusammengeworfen hatte, strenge von dieser ab. Allerdings 
hatte v. Volkmann in seiner Kri tik hauptsachlich jene Falle 
im Auge gehabt, bei welchen sam m tliche Muskeln ais 
gelahmt vorausgesetzt werden und das Gelenk einzig und 
allein unter dem Einflusse der functionellen Belast-ung steht.

In diesen Fallen fixiren die Kinder nach v. Yolkmann 
das Gelenk dadurch, dass sie die Bewegung desselben 
bis zu den natiirlichen Hemmungen fiihren. Im Hiiftgelenke 
komme dadurch eine Hyperextensionsstellung zu Stande, 
gerade so wie am Kniegelenke die Recurvation.

Die Theorie VerneuiVs reflectirt jedoch auf den Muskel- 
antagonismus und setzt demnacli partielle Muskellahmungen 
yoraus. Solche kommen thatsachlich nicht allzu selten \ov.

8 *
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und haben unter Umstanden auch Luxationen im Gefolge. 
Diese paralytischen Luxationen bieten aber ein ganz wesent
lich anderes Bild, ais die angeborene Huftverrenkung.

Es ist allgemein bekannt, wenn auch nicht erklart, dass 
gewisse Muskeln und Muskelgruppen von der spinalen 
Lahmung mit Yorliebe befallen werden, wahrend andere 
hinwiederum sich einer zweifellosen Immunitat zu erfreuen 
haben. So werden an der unteren Extremitiit namentlich die an 
den peripheren  Abschnitten derselben gelegenen Muskeln, 
vor Allem die Pronatoren am haufigsten von der spinalen 
Paralyse betroffen. Die centralen Abschnitte der Extremitat 
unterliegen im Ailgemeinen seltener einer dauernden Lahmung. 
Am haufigsten pflegt vor Allem der Quadriceps afficirt zu 
sein, wahrend die Beuger des Kniegelenkes, in der Regel 
wenigstens, eine gewisse Actionsfahigkeit beibehalten und 
nur in Fallen von totaler Monoplegie gleichfalls der voll- 
stiindigen Lahmung verfallen sind.

Bei einigermassen ausgebreiteter Lahmung sind sicher 
auch die Adductoren, und zwar in der Regel yollstiindig 
gelahmt und das klinische Bild dieser Falle ist durch die 
typische Abductionsbeugehaltung des betreifenden Ober- 
schenkels charakterisirt. Nur der Tensor fasciae la tae  
und der Ileopsoas scheinen einer ebenso zweifellosen, ais 
unerklarten Im m unitat gegen iiber der in fan tilen  Pa
ra lyse  th e ilh a ftig  zu sein. Selbst an dem total gelahmten 
Schlotterbein kann man noch mehr weniger ausgiebige,. 
a ctive Beugung des abducirten Obersehenkels wahrnehmen.

Ebenso ist es eine, wenngleich anatomisch nicht auf- 
geklarte, so doch zweifellos feststeliende klinische Thatsache, 
dass gerade die Gesassmuskeln bei partieller infantiler 
Lahmung nur in Ausnahmsfallen afficirt sind. Ich habe seit 
jeher meine Aufmerksamkeit auf diesen Punkt gericlitet und 
in jenen Fallen von spinaler Lahmung, bei welchen das 
Bein zum Stehen und Gehen iiberhaupt noch beniitzbar war, 
nicht ein einziges Mai eine yollstandige Lahmung der Ge
sassmuskeln constatiren konnen.

In jenen seltenen Ausnahmsfallen, bei welchen eine 
partielle Lahmung des Beines gerade die pelvitrochanteren
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Muskeln betrifft und dereń Antagonisten intaet bleiben, 
kann es zu der entsprechend seltenen parałytisclien Luxation 
nach hinten auf das Darmbein kommen. Solcbe eclatant 
paralytische Luxationsfalle wurden von Reclus (Revue men- 
suelle de chir. 1878) unbegreiflicherweise ais angeborene 
Luxationen besclirieben. Karewski (Deutsche med. Wochenschr. 
1890, Nr. 4 u. 5) notirt unter 6 Fallen paralytischer Hiift- 
luxation nur einen einzigen, in welchem eine Yerschiebung 
des Kopfes auf die hintere Darmbeinfłache eingetreten war. 
Ich selbst habe keinen Fali von h in ter er paralytischer 
Luxation gesehen.

Bekanntlich stellt die Luxatio pubica nach innen und 
unten den Typus der paralytischen Huftverrenkung vor. 
Diese Richtung wird zunachst durch die eigenthiimliche 
Vertheilung der geliihmten und mehr weniger activ ge- 
bliebenen Muskeln um das Gelenk bedingt; durch die Action 
und spatere trophische Yerkiirzung namentlich des Tensor 
fasciae und unter Umstanden auch des Ileopsoas geriitli das 
Hiiftgelenk in Beugestellung und Beugecontractur, wahrend 
die pelvitrochanteren Muskeln bei der yollstandigen Aus- 
schaltung der Adductorenwirkung die dauernde Abductions
haltung desselben yerschulden. Liegt ein solcher Patient auf 
dem Riicken, so rulit das kranke Bein in Abductionsbeuge- 
haltung des Hiift- und gleichzeitiger Beugestellung des 
Kniegelenkes mit seiner ausseren Flacho der Unterlage auf. 
Fungirt das Bein noch ais Stiitze und Triiger des Rumpfes, 
so geschieht dies gleichfalls unter Abductionsbeugehaltung 
des Hiiftgelenkes. Unter solchen Umstanden wird sich, wenn 
iiberhaupt, stets nur eine Luxatio pubica entwiekeln konnen.

Derartige paralytische Luxationen wurden zuerst yon 
Kareuski der blutigen Reposition unterworfen. Es zeigte sich 
dabei, dass in einem Falle nach 6jahrigem Bestande der 
Luxation die Pfanne fiir das Caput femoris zu klein geworden 
war und erweitert werden musste; aber solcbe rudimentare 
Pfannenbildungen, wie sie fiir die congenitale Luxation typisch 
sind, fanden sich nicht vor.

Im Ganzen gehoren die paralytischen Luxationen des 
Hiiftgelenkes zu den seltenen Deformitaten; umso mehr ais
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sie selbst unter vorhandenen giinstigen Bedingungcn nicbt 
jedes Mai znr Entwicklnng kommen. In einem Tausende von 
orthopadischen Fallen umfassenden Beobachtungsmateriale 
habe ich nur 4 Falle von parały tischer Subluxatio pubie a 
gesehen.

Es kommt bekanntlich manchmal vor, dass die spinale 
Attaąue, ais dereń Folgen sich infantile Lahmungen all- 
malig herausbilden, so unscheinbare Symptome macht, dass 
die Krankheit auch von sorgsamen Eltern yollstandig iiber- 
sehen und erst die schon bestehende Lahmung zufiillig enl- 
deckt wird; in der Regel aber tritt die Bnliomyelitis mit so 
auffallenden Allgemeinerscheinungen (Fieber, Fraisen etc.) 
auf, dass sie eine Zeit lang, wenn die Lahmungen nicht 
sofort bemerkt werden, wohl yerkannt und falsch gedeutet, 
nicht aber iibersehen werden kann. Es ist nun nicht anzu- 
nehmen, dass in den zah lreichen  Fallen meiner Beachtung, 
dereń Anąmnese ich in dieser Richtung nach Moglichkeit 
genau erhoben habe, eine seinerzeitige spinale Erkrankung 
ausnahmslos ubersehen wurde.

Mit besonderem Nachdruck wurde von Verneuil und 
einigen seiner Schiller heryorgehoben, dass die Kinder eine 
Zeit hindurch yollkommen normal gegangen seien und das 
charakteristische Hinken sich erst nach Ablauf des acuten 
Stadiums einer spinalen Attaąue eingestellt habe. Soweit die 
thatsach lichen  paralytisclien Luxationen hierbei in Be
tracht kommen, ist diese Angabe yollkommen zntreffend, 
soferne die Kinder iiberhaupt erst nach der Aufnahme des 
Gehens von der Krankheit betroffen wurden. Was aber die 
Kinder mit der congenitalen Hiiftluxation anbelangt, mag 
dieselbe zur Zeit der Aufnahme des Steli- und Gehactes 
bereits yollstandig entwickelt oder auch nur die anatomische 
Disposition liierzu yorhanden sein, so ergibt die Anąmnese 
mit Regelmjissigkeit, dass die Kinder yon ihrem ersten 
Schritte an das charakteristische Hinken gezeigt haben, 
welches sich allerdings im Laufe der Zeit allmiilig steigerte.

Es konnte nun auch der Fali zur Beobachtung gelangen, 
dass ein mit congenitaler Luxation behaftetes Kind, bei 
welchem die Diagnose durch die anatomischen undfunctionellen
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Symptome feststeht, nachtraglich von spinaler Lahmung be- 
fallen wird. Dies wiirde weder an dem Bestande, noch an 
der Weiterentwicklung der bestehenden congenitalen Luxation 
etwas andern, hochstens diirfte die Dislocation des Kopfes 
nach oben bei eventueller Lahmung der pelyitrochanteren 
Muskeln ein rascheres Tempo annehmen, ais unter gewohn' 
lichen Yerhaltnissen.

Mit Beziehung auf die in łlede stehende atiologische 
Streitfrage ist einer meiner Falle yon grosstem Interesse. 
Derselbe betritft ein lOjahriges Madchen, Boscowitz Julie 
aus Wien. An der rechten Seite findet sich complete Luxation 
des Hiiftgelenkes mit allen typischen Symptomen. Der Tro
chanter steht 4 Cm. oberhalb der Linie; Kopf und Hals 
sind in ihrem ganzen Umfange gut tastbar und normal 
gerichtet. Die Musculatur der rechten Extremitat bis auf 
iso lir te  Lahm ung des Extens. d ig itor. communis yoll
kommen intact. Die hochgradige Yerkiirzung wird durch 
Equinovalgushaltung des Fusses eben corrigirt. Auf der 
linken Seite besteht hochgradige Parese der gesammten 
Musculatur der Extremitłit. Die Muskeln des Unterschenkels 
sind yollkommen paralytisch, der Fuss ein richtiger Schlotter- 
fuss. Im Kniegelenk ist leichte active Beugung moglich, 
hingegen besteht yollkommene Quadricepslahmung; active 
Beugung und Adduction im Huftgelenke ist, wenn auch 
schwach, so doch ausfuhrbar. Liegt das Madchen auf der 
rechten Kbrperseite, so ist ihr ganz unmoglich, das linkę 
Bein im Sinne der Abduction von der Unterlage aufzuheben, 
es besteht demnach hochgradige Parese der Gesiissmuskeln. 
Das linkę H iiftgelen k  ist yollkom m en intact. Das 
Kind hat seit seinem ersten Schritt auf dem rechten Bein 
gehinkt. Im 3. Lebensjahr kam die spinale Erkrankung und 
hinterliess die eben skizzirte Lahmung. Seitdem geht das Kind 
noch schlechter und hinkt auf beiden Beinen. Die Patientin 
wurde palliatiy behandelt.

Hier bestand demnach eine Combination von spinaler 
Lahmung mit congenitaler Luxation. Die Pronatorenlahmung 
an der rechten Seite war fiir die yorhandene rechtseitige 
Luxation belanglos. Links war die Yertheilung der Lahmung
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eine derartige, dass es zu einer hinteren p ara lytisch en  
Luxation  hatte kommen konnen, das Gelenk aber blieb 
trotzdem intact. Hatte die Liihmung in analoger Ausbreitung 
das luxirte rechte Hiiftgelenk betrolfen, so ware die Luxation 
dadurcli zu keiner paralytischen geworden, die Inactiyitiit 
der Gesassmuskeln hatte indess einer rasclieren Dislocation 
des Kopfes Vorschub leisten konnen.

Wenn nun auch bei der eongenitalen Luxation keine 
Liihmung der pelvitrochanteren Muskeln besteht, so zeigen 
dieselben doch schon am zarten Kinde eine zw'eifellose Atro- 
pliie, die ja im Yerein mit der Lateralyerschiebung des 
Trochanters die stets bemerkliche Abflachuns: der Gesiiss- 
wolbung bewirkt. Es muss aber mit Naehdruck heryorge- 
hoben werden, dass die Gesassmuskeln von dieser Atrophie 
nicht etwa in einem erhbhten Masse betrolfen werden, sondern 
dass yielmehr die gesammte Musculatur des luxirten Beines 
in ziemlich gleichmassiger Weise leidet. Die von den pelyi- 
trochanteren Muskeln geleisteten Sclienkelbewegungen ge- 
schehen kraftvoll und man kann sich jeden Augenblick 
von den energischen Contractionen der oberfliichlichen Ge- 
siissmuskeln durch die Palpation iiberzeugen.

Diese allgemeine und gleichmiissige Atrophie der 
Musculatur des Beines ist nichts weiter, ais eine Folgę der 
Functionsbehinderung, welche sich aus der Dislocation des 
Schenkelkopfes ergibt, und zum Theil wohl auch auf die 
Schonung zuruckzufiihren, welche dem weniger leistungs- 
fiihigen Beine zu Theil wird. Wenn bei yeralteten Fallen 
die Gesassmusculatur in besonderem Masse atrophirt und 
libros degenerirt, so ist dies eine secundare Veranderung, 
welche sich aus der Dehnung und Zerrung der Muskeln 
durch das Rumpfgewieht erkliirt.

Yerneuil legt in seiner Beweisfiihrung den grossten 
Werth auf den Umstand, dass die sogenannte congenitale 
Luxation am Neugeborenen niemals gefunden worden sei, 
dass sie also erst spater entstehen miisse.

Man hat allerdings keine Yeranlassung, jedes neu- 
geborene Kind auf das Yorhandensein einer eongenitalen 
Luxation zu untersuchen. Besonders auffallende anatomische
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Merkmale bietet dieselbe niclit und der funetionelle Defect 
gibt sich noch nicht kund.

Um der Sache auf den Grund zu kommen, habe ich 
mit giitiger Erlaubniss des Herrn Dr. Braun, Directors der 
hiesigen Findelanstalt, im Yerein mit dem Anstaltsarzte 
Dr. Claus einige Monate hindurch bei sammtlichen Neuge- 
borenen, welche die Anstalt zeitweilig beherbergte, nach 
der Huftluxation gefahndet. Unter tausend untersuchten 
Fallen ist es mir allerdings nicht ein einziges Mai gelungen, 
eine Hiiftluxation zu entdecken. Nur ein FMll (Knabe) schien 
mir yerdachtig. Beide Gelenke waren etwas gelockert, liessen 
starkę Adduction zu und bei den Rollungen wurde ein eigen- 
thumliches Gerausch hervorgebracht, wie wenn eine schlaff 
gespannte Saite gezupft wiirde. Das Kind litt an Bronchitis 
und es war vorauszusehen, dass wir in die Lagę kommen 
wiirden, unseren Zweifel bei der Autopsie zu losen. Weiland 
Hofrath Kundrat nahm wenige Wochen spater die Section 
vor. Es fanden sich schlaffe Kapselbander bei iibrigens Yoll
standig normalem Verhalten des Gelenkes. Aus meinem 
Misserfolge konnen jedoch keine Folgerungen zu Gunsten 
der Verneuirschen Annahme gezogen werden. Vielleicht war 
die untersuchte Zahl zu klein oder spielte ein iibler Zufall 
mit. Es ist auch sehr wohl moglich, dass bei diesen tausend 
untersuchten Kindern doch der eine oder andere Luxations- 
fall iibersehen wurde. Die Diagnose der congenitalen Luxa- 
tion bei Neugeborenen bietet eben grosse Schwierigkeiten, 
besonders wenn das Gesass sehr fettreich ist. Bleibt man 
doch manchmal sogar bei Kindern, welche schon mit dem 
Gehen begonnen haben, trotz sorgfaltigerpalpatorischer Unter
suchung noch im Zweifel und erst das charakteristische 
Hinken entscheidet die Diagnose. Dieser wichtige Behelf 
fehlt uns bei der Untersuchung des Neugeborenen. Dazu 
kommt noch, dass die anatomischen Veranderungen am Hiift- 
gelenke, insolange dasselbe noch nicht der Belastung aus- 
gesetzt wurde, gewiss geringfugigere und demnacli schwieriger 
zu erkennen sind. Der Kopf mag der Pfanne noch fast 
concentrisch gegeniiberstehen. auch wenn er von derselben 
nur ungeniigend umschlossen ist. Unter solchen Umstanden
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wird es unmoglich, die Luxation am Neugeborenen festzu- 
stellen.

Da Verneuil ais Prosector bei der Untersuchung zahl- 
reiclier fotaler Huftgelenke niemals eine Luxation vorfand 
und Reelus, Jalaguier, Tuffier, Poirier etc. ebenfalls nicht gliick- 
licher waren, so schrieb er einen Preis von 300 Francs in 
Form von Buchern und Instrumenten fiir einen Fali von 
wirklich angeborener Luxation aus. Diese Ausschreibung 
gelte jedoch nur fiir ein Jahr und es diirfen nicht iiber 
10 Falle beigebracht werden; intrauterine Coxalgie, Fehlen 
des Femurkopfes und Defectbildungen bei nicht lebensfahigen 
Monstris seien auszuschliessen!

Miissen diese Cautelen, mit den en Verneuil seinen Preis 
schiitzte, nicht. den Findruck machen, ais ob er selbst nicht 
so ganz yollstandig von seiner Theorie iiberzeugt ware! 
Jedenfalls wird der beriihmte Autor das Yerfallen seines 
ausgesetzten Preises nicht ais eine Stiitze seiner Theorie 
betrachten diirfen.

Parise hat iibrigens lange vor Yerneuil bei 330 Sectionen 
Neugeborener den Fehler viermal gefunden und in der 
Literatur sind weiterhin eine Keihe von Obductionsbefunden 
niedergelegt worden ( Wagner, Kruekenberg, Barth, Cantru, 
Sainton etc.), welche Neugeborene und erst wenige Tage oder 
Wochen alte Kinder mit congenitaler Luxation betrafen. 
Sainton fand die Yeranderungen von Kopf und Pfanne gerade 
so typisch ausgebildet, wie es vori alteren Kindern her 
bekannt ist.

Die VerneuiV&ę\\Q Theorie kann nach alledem wohl das 
Yerdienst fiir sich in Anspruch nehmen, auf die paralytischen 
Hiiftgelenksluxationen die Aufmerksamkeit gelenkt zu 
haben; die Aetiologie der congenitalen Luxation hingegen 
ist dadurch nicht gefordert worden.

Auch Liicke (Yerhandl. d. Sect. f. Chir.. 58. Ver- 
sammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in Strass- 
burg 1885) nahm eine localparetische Form der Luxation 
an und fiilirte dieselbe auf eine Insufficienz der Glutaei 
nach Traumen zuriick, hat aber nur in einem einzigen Falle 
sichere Angaben iiber ein Trauma (beftiges Niedersetzen
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auf ein Nachtgeschirr) eruiren konnen. Ein derartiger tragi- 
komischer Zufall ereignet sich im kindlichen Leben wohl 
sehr haufig; ich habe davon wohl des Oefteren von 
Schnittwunden herriihrende Narben, aber niemals Paresen 
der Glutaei gesehen.

Tillmanns (Arch. f. Kinderhk., X1Y, 3 u. 4) sprach die 
Meinung aus, dass ein zu yoluminoses Ligamentum teres 
die anfangs sonst normale fotale Hiiftpfanne mehr oder 
weniger ausfiille und auf diese Weise die Luxation allmalig 
herbeifuhre, indem der Kopf einfach aus der Pfanne heraus- 
getrieben wird. In analoger Weise fiihrt eine altere und 
wenig beachtete Theorie die Luxation auf die Austreibung 
des Kopfes aus der Pfanne durch die Schwellung der so- 
genannten Havers'1 schen Drusen, i. e. des in der Synoyial- 
falte des Ligamentum teres gelegenen Fettgewebes. zuriick.

Thatsachlich findet man das Pfannengriibchen haufig 
von traubigem Fettgewebe yollstiindig ausgefiillt. Ebenso 
wenig vermag der rudimentiire Pfannennapf bei einem 
etwaigen Repositionsversuche auch nur eine Windung 
des namentlich beim Beginn des Gehactes miichtig yerdickten 
und yerliingerten Ligamentum teres aufzunehmen. geschweige 
dass der Kopf darin Platz fande.

Es ist aber im hochsten Grade wahrsclieinlich, dass 
diese Erscheinungen nur secundiirer Natur sind. Schon bei 
einer geringen Excentricitiit zwischen Kopf und Pfanne 
wird das Ligamentum teres aus seiner engen Einschachtelung 
in dem unuberknorpelten Recessus des Pfannenbodens befreit, 
von dem Drucke des Kopfes entlastet und zum Auswaehsen 
disponirt. Fungirt dann spater nach dem Aufnehmen des 
Gehactes das Ligament mit ais Rumpftrager, so wird diese 
Bcanspruchung desselben eine weitere Hypertrophie zur 
Folgę haben, bis endlich die libermassige Ausdehnung, Yer- 
langerung und Durchreibung am hinteren Pfannenrande das 
Band yernicbtet.

Allgemeinen Anklang bat seinerzeit die von Dollinger 
(Arch. f. klin. Chir., XX, 3) aufgestellte Theorie gefunden, 
nach welcher die Yerrenkung dadurch zu Stande kommt, 
dass die Pfanne durch yorzeitige Yerknocherung der Fugon-
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knorpel in ihrer Entwicklung gehemmt wird; der von dem 
Limbns nicht so fest wie beim Erwachsenen umschlossene 
Schenkelkopf werde sonach aus der im Wachsthum nicht 
gleichen Schritt haltenden Pfanne herausgedrangt. Nach 
dem EntschlUpfen des Schenkelkopfes aus seinem zu engen 
Gehause schrumpfe die Pfanne unter Umstanden zu einem 
kleinen Hocker zusammen. Dasselbe Resultat konne auch 
bedingt sein durch ungeniigende Production knochenbildender 
Substanz von Seite des Knorpels. Die Ursache der Yer- 
knocherung oder der Wachsthumskemmung des Y-Knorpels 
wurde von Dollinger in einem in der Nahe desselben ab- 
laufenden entzUndliclien Process hoheren Grades gesucht. 
„Je spater die Yerknocherung eintritt, umso grosser ist das 
Pfannenrudiment. Erstreckt sie sich auf den ganzen Y-formigen 
Knorpel, so behiilt die Pfanne die Umrisse der normalen 
Eorm; beschrankt sie sich hingegen nur auf einen Theil 
desselben, so wiirde sie elier die Gestalt yerschieden geformt.er 
Dreiecke annekmen.“ Da die pramature Synostose manchmal 
erst nach der Geburt eintrete, so meinte Dollinger, dass die 
Bezeichnung der Luxation ais einer congenitalen nicht zu- 
treffend sei.

Ohne Zweifel hat die Dollinger1 sche Theorie auf den 
ersten Anblick etwas Bestechendes; doch stellt sie mit den 
anatomischen Thatsachen in directem Widerspruch. Aus einem 
Praparate, welches von einem 65jahrigen Mannę mit Luxatio 
congenita herriilirte, durfte Dollinger iiberhaupt keinen Schluss 
auf das Yerhalten der Dinge bei Neugeborenen oder doch 
noch sehr jungen Kindern ableiten. Gelegentlich der opera
tiyen Yertiefungen des rudimentarenPfannengriibchens wurde 
niemals eine pramature Verknocherung der Pfannenknorpel- 
fugen gefunden.

Jedenfalls gebuhrt Dollinger das Yerdienst, daslnteresse 
an der Frage wieder wachgerufen zu haben, denn schon ein 
Jahr spater (1878) theilte Grawitz (Ueber die Ursachen der 
angeborenen Htiftyerrenkung, Yirchoŵ s Areli., LXXIY) 
seine wichtigen Untersuchungen von 7 Luxationsfallen an 
Neugeborenen mit. Nach Grawitz berulit die Ursache der 
Luxation auf einer Hemmungsbildung des Y-formigen Knorpels,
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wahrend der Schenkelkopf in seinem Wachsthume entweder 
gar nicht oder doch nnr unbedeutend gehindert werde. Wenn 
die Bildungshemmung den Pfannenknorpel und den Schenkel
kopf gleiehmassig betrifft, bleiben beide im Wachsthum 
zuriick, ohne dass Luxation eintritt. In keinem Falle war 
eine pramature Synostose der Knorpelfuge zu constatiren. 
„Histologisch stellte sich die Hemmungsbildung im Knorpel 
am frappantesten an der Knochenknorpelgrenze dar, indem 
hier die normalen Proliferationszonenim Vergleiche zu intacten 
Becken viel diirftiger gebildet waren; die Zellen lagen in 
grossen Zwischenraumen und die Hohe der reihenformig 
iibereinander gestellten Zellenlager in der Nahe der Ossifi- 
cationslinie betrug nur den dritten oder yierten Theil des 
Normalen. In einigen Fallen fehlte iiber der Yerkalkungs- 
zone jedwede besondere Zellenanordnung, in anderen wurde 
die Zone der provisorischen Kalkablagerung in der hyalinen 
Zwischcnsubstanz vermisst und der Knorpel bot das Bild 
eines in Degeneration begriffenen Grewebes, die histologischen 
Elemente waren undeutlich geworden und die Zellhohlen 
mit Fetttropfchen gefiillt.“

Unter allen bisher yorgebrachten Theorien scheint jene 
von Grawitz anatomisch am besten fundirt zu sein; doch 
muss heryorgehoben werden, dass die untersuchten G-elenke 
von monstrosen Embryonen herriihrten. Fiir diesen Theil 
der Falle mag Grawitz yielleicht die richtige Losung ge- 
bracht haben.

Eine altere Theorie suchte die congenitale Hiiftluxation 
von einem u rspriin g lich en  Bildungsfehler abzuleiten. In 
diesem Sinne hatte sich schon Paletta geaussert („vitia me- 
morata jam a yitae primordiis existere“). Auch Dupuytren 
plaidirte dafur, dass die Luxation ais „Defaut du germe", 
also fiir „urspriinglich“ gehalten werden miisse und nahm 
mit Breehet (Cliniąue de Dupuytren, T. III, pag. 241) eine 
yerzogerte Entwicklung der die Pfanne zusammensetzenden 
Beckenknochen an. Breehet liess die Yerbildung erst mit der 
Entstehung der Grelenkspartien um den zweiten bis dritten 
Schwangerschaftsmonat ihren Anfang nehmen und war der 
Meinung, dass ein yerringertes Yolum der Haupternahrungs-
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gefasse des Os ilium schon genuge, um dasselbe in seiner 
Gesammtentwicklung zuriickbleiben zu lassen.

Ain ausflihrlichsten hat v. Ammon in seinem bekannten 
Werke (Die angeborenen chirurgischen Krankheiten des 
Menschen, Berlin 1842) die angeborenen Missbildungen des 
Hiiftgelenkes behandelt, unter denen die angeborene Ektopie 
des Schenkelkopfes nur eine Gruppe bildet. Nach Ammon ist 
der BegrifF der Luxation auf die in Bede stehcnde Ver- 
bildung nur in beschriinkter Weise anwendbar, „da es Fiille 
von sogenannter angeborener Luxation gibt, wo ein Gelenks- 
kopf niemals seine entsprechende Gelenksfliicke erst yerliisst, 
also luxirt wird, sondern yielmehr niemals in dieselbe auf 
normale und gehorige Weise sich eingefiigt hat“ .

Beziiglich der Entwicklung der Huftgelenkspfanne 
aussert sich Ammon in folgender Weise: „I)ie Pfanne ist 
Anfangs ilirer Entwicklung nicht schon jene ziemlich eben- 
massig rundę, gehorigyertiefteGrube wie beim ausgewachsenen 
Menschen. Sie erscheint mehr in Form einer tellerartigen 
Vertiefung am ausseren, nach unten und vorne gelegenen, 
seitlichen Theile des Beckens. Die Ossification ist hier fiir 
die ganze Fotuszeit sehr diirftig, indem erst nach der Ge- 
burt, und zwar in den ersten Entwicklungsjahren ilire vor- 
lier knorpelige Structur einer wahren Ossification Platz 
macht. Sie gewinnt namlich schon in dieser Zeit eine grossere 
Tiefe und Baumliclikeit, so dass das Caput femoris, welclies 
anfanglich nur leicht in der Pfanne ansass, sich nach und 
nach mehr in sie hineinbegeben kann etc.“ Bleibt die Pfanne 
auf der fruheren, tellerartigen Form steli en , wahrend der 
Kopf sich gleichmassig fortentwickelt, so kann derselbe 
von der Pfanne nicht umfasst werden und es entsteht die 
Ektopie.

Auch gewisse Befunde am Kopfe und am Ligamen
tum teres weisen nach Ammon auf eine gestorte Entwick
lung liin.

Der Femur stellt nach Ammon in friiherer Fotalzeit 
einen noch durchaus ganz gerade aussehenden Knochen vor, 
an dessen oberem Ende indess der Kopf schon deutlich be- 
merkbar ist, jedoch noch nicht an einem quer von diesem
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Ende auslaufenden Hals, sondern in ganz yertic
an dem oberen Ende des Knocbens aufsitzt. 
die Pfanne entwickelt, desto melir bildet sieli aucE-ers^-d&r ^  
Collum femoris aus dem Knochen hervor. Der Hals ist aber" 
anfangs immer auch noch mehr vertical, sehr kurz und /  
knorpelig. Erst nach und nach gcwinnt er eine mehr obliqu<  ̂
Stellung. Ammon bemerkt liierzu, dass mehrere Becrbaebter 
angeborener Schenkelluxationen eine ebensolche Beschatfen- 
heit des Collum femoris gefunden hatten. Thatsachlich sind 
diese Beobaehtungen seither wiederholt worden.

Das Ligamentum teres ist nach Ammon nicht nur schon 
zeitig sichtbar, sondern in friiherer Zeit sogar liinger und 
breiter ais gewohnlich. Demnacli betrachtet Ammon die Lange 
und Breite des Bandes bei der angeborenen Luxation gleich- 
falls ais ein Zeichen des Stehenbleibens der Entwicklung 
desselben auf einer friiheren Stufe.

Seit jeher wurde die Theorie der urspriinglichen Bildungs- 
hemmung durch die von mancher Seite (erst jUngst von 
Ketsch) mit Unrecht bestrittene Thatsaehe des erblichen Vor- 
kommens der congenitalen Luxation gestiitzt. Schon Pan' 
hatte (1678) bemerkt, dass die Hinkenden nicht nur oft, 
sondern meistens Hinkende erzeugen. Krónlcin stellt in seiner 
bekannten Abhandlung eine instructive Tabelle von Familien- 
stammbaumen zusammen, in denen die congenitale Luxation 
durch Generationen heimiscli war (Falle von Maissiat nach 
Dupuytren, Bouuier, Verneuil, Statfeldt), und erwiihnt aus seiner 
eigenen Beobachtung zwei Geschwister mit einseitiger con- 
genitaler Schenkelluxation, dereń Tante ebenfalls mit diesem 
Leiden behaftet war, ferner ein Madchen, das unter 7 Ge- 
schwistern allein an Luxatio femoris litt und dessen Gross- 
mutter dasselbe Leiden gezeigt hatte. Schreger, Camper, Marjolin, 
Yolkmann etc. haben andere interessante Falle dieser Art 
besclirieben. Merkwiirdig ist eine von Malgaigne citirte 
Anąmnese (nach Zwinger, Tlieatr. praxeos medicae. 1710): eine 
Dame yerrenkte sich durch Zufall einen Schenkel, welcher 
nicht wieder eingeriehtet wurde und gebar spater 6 Kinder,
3 Sohne und 3 Tochter. Die 3 Solinę brachten eine Luxation 
des Femur mit auf die Weit. Ich selbst kenne einen Mann
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mit einseitiger congenitaler Lnxation, der zwei Tocliter hat. 
welche gegenwartig 8 und 12 Jahre alt sind; die jungere 
ist mit einseitiger, die altere mit doppelseitiger angeborener 
Luxation behaftet. In einem anderen Falle aus meiner Praxis 
hesitzt ein Yater mit linksseitiger angeborener Hiiftluxation 
ein einziges Madchen mit Huftverrenkung derselben Seite. 
Neben mehreren anderen ahnlichen Fallen aus meiner Er- 
fahrung ist folgende Anamnese (vgl. Casuistik G5) in dieser 
Beziehung besonders interessant. Die Urgrossmutter hinkte 
seit friihester Kindlieit. Ans der Ehe einer normalen Enkelin 
gehen 10 Kinder hervor, darunter ein Madchen mit doppel
seitiger und ein zweites mit einseitiger Yerrenkung. Ein 
Enkel erzeugt 9 Kinder, darunter ein Madchen mit einseitiger 
congenitaler Verrenkung. Ausserdem ist noch eine vierte 
Urenkelin mit einseitiger Luxation behaftet.

Jeder Arzt, der einschlagigesKrankenmaterial zuGesicht 
bekommt, weiss von ahnlichen Fallen zu erziihlen. Trotzdem 
bleibt die Malgaigne"1 sche Bemerkung richtig, dass die erb- 
lichen Uebertragungen Ausnahmen sind, und zwar ziemlich 
seltene, und dass in der K ege l die mit Luxation behafteten 
Eltern gesunde Kinder erzeugen und die meisten mit Luxation 
behafteten Kinder yon gesunden Eltern abstammen.

Mit der Annahme der originiiren Defectbildung har- 
monirt auch die Thatsache des gleichzeitigen Yorkommens 
anderweitiger, die Lebensfahigkeit der Friichte gewohnlich 
ausschliessender Missbildungen (Akranie, Anencephalie, Ence- 
phalocele Hydrorrhachis etc.) neben der congenitalen Luxation 
(Kronlein) ,  sowie die haufig zu beobachtende doppelseitige 
und das zuweilen yorkommende Auftreten multipler, con
genitaler Luxationen (unter Anderem besonders des Radius- 
kopfchens). Ein im Uebrigen in geistiger und korperlicher 
Beziehung yollkommen normal entwickeltes Kind aus der 
Reilie meiner beobachteten Falle kam mit doppelseitigen 
hochgradigen Klumpfiissen, Spina bifida, beiderseitiger Sub- 
luxation des Radiuskopfchens nach vorne und linksseitiger 
congenitaler Hiiftluxation mit directer Anteyersion des 
Schenkelhalses zur Weit.
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Wenn wir amSchlusse dieses Capitels die yorgetragenen 
Theorien iiberblicken, so konnen nach dem Gesagten iiber- 
haupt nur zwei ais geltungsfahig in Betracht kommen, 
namlich jene von der originaren Entwicklungshemmung der 
Pfanne oder des Schenkelkopfes und die Theorie von der 
primaren Luxation durch intrauterine Zwangshaltungen der 
Oberschenkel.

Soweit es sich um Monstra handelt, hat, wie schon 
erwahnt, Grawitz die Art und Weise der Entwicklungs- 
hemmung der Pfanne unserem Yerstandniss naher gebracht. 
Durch welche Factoren die origintire Hemmungsbildung der 
Pfanne bei den im Uebrigen zu normaler Entwicklung ge- 
langenden Friichten herbeigefuhrt wird, bleibt unserer Er- 
kenntniss vor der Hand yerschlossen.

Eine Untersuchung der Ossificationszonen an den ge- 
legentlich derPfannenaushebung gewonnenen Knochenknorpel- 
Hohlschalen ist angeregt, konnte aber leider nicht rechtzeitig 
zu Ende gefuhrt werden, um in dieser Schrift noch Platz 
zu finden.

Mit der Annahme einer primaren Hemmungsbildung 
der Pfanne will allerdings die Thatsache der bis in’s Kleinste 
yollendeten Detailbildungen an derselben nicht recht stimmen. 
Bei den Operationen hat es sich gezeigt, dass die Pfanne 
weitaus in der Regel sehr gut contourirte, scharf gepragte 
ltander besitzt; dass namentlich der Limbus cartilagineus 
am yorderen inneren Umfang derselben eine normale Aus- 
bildung zeigt und auch an der hinteren Peripherie manch- 
mal gut erhalten ist. Die Yeranderungen des hinteren 
Pfannenrandes, seine Depression und wallartige Abrundung, 
sowie die Yerflachung seines Bogens konnen nicht gut ais 
originare aufgefasst werden, sondern sind einfache Folgen 
des Druckes von Seite des luxirten Kopfes. Auch die Grosse 
der von den differenzirten Randern umschlossenen Pfannen- 
flache ist sehr haufig eine solche, dass dieselbe den Schenkel
kopf ganz gut iiberdachen, wenn auch demselben kein solides 
Lager abgeben kann. Es ist in vielen Fallen einzig und 
allein die mangelnde Tiefe, wodurch das raumliche Miss- 
yerhaltniss zwischen der Pfanne und dem Schenkelkopfe

L o r e n z ,  HUftverrenkung. 9
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bedingt wird. Dali er die machtige Dicke der Beckenwand 
am Pfannenorte, welche die Ausschneidung eines Napfes 
gestattet, dessen Tiefe dem Halbmesser des Kopfes reichlich 
entspricht, oline dass eine Perforation der Beckenwand zu 
befiircliten wiire. Man erhiilt aus diesen Facten den Ein- 
druck, dass es sieli eber um einen localen Excess der Ge- 
websbildung, ais um eine Hemmung derselben handelt. Dieser 
Bildungsexcess bedingt ein einseitiges vermehrtes Dicken- 
wachsthum der Beckenwand am Pfannenorte, da der Druck 
des Schenkelkopfes, weicher den Wachsthumsvorgangen in 
dem Y-formigen Knorpel Ziel und Richtung g ibt, in der 
Pfanne entweder gar nicht oder doch nicht in normaler 
Weise zur Geltung kommen kann, weil der Kopf subluxirt 
oder schon yollstandig luxirt ist. Die angedeuteten Pfannen- 
befunde legen es mit einem Worte nalie, wohl in der grosseren 
Zahl der Falle eine, durch irgend welche mechanischen 
Einfliisse bedingte, durch zu geringe Hohe und grosse 
Nachgiebigkeit des knorpeligen hinteren Pfannenrandes be- 
gunstigte Subluxation des Schenkelkopfes ais das Primare, 
und die Tiefenveranderungen der Pfanne ais lediglicli secundare 
Erscheinungen aufzufassen.

Primare Entwicklungsanomalien des Schenkelkopfes, 
respectiye des Schenkellialses scheinen in der Aetiologie der 
angeborenen Hiiftverrenkung gleichfalls nur eine unter- 
geordnete Rolle zu spielen, da dieselben glueklicherweise 
nur selten zur Beobachtung kommen. Ich rechne hierher vor 
Allem die keulenformige Bildung des oberen Femurendes, 
bei weicher der Schenkelkopf auf einem steil gerichteten, 
aber ganz kurzeń Halse sitzt, so dass jede seitliche Aus
ladung am oberen Ende des Femur fehlt. Hierher diirfte 
auch die sagittale Anteversion des Sehenkelhalses zu rechnen 
sein, weiche indess gluckliclier Weise ebenfalls einen Aus- 
nahmsbefund darstellt.

Nach allem Gesagten glaube ich die Meinung aus- 
sprechen zu sollen, dass der primaren, intrauterinen oder 
friihzeitigen postpartnalen, durch mechanische Einfliisse be- 
wirkten und durch die knorpelige Beschaffenheit und die 
geringe Widerstandsfahigkeit des plastischen (rhachitischen ?)
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hinteren Pfannenrandes begiinstigten, allmalig zu Stande 
kommenden Subluxation des Schenkelkopfes, welche durch 
die spatere Belastung oder durch Muskelwirkung sehr rasch 
zu einer yollstandigen Verrenkung wird, in der Aetiołogie 
der eongenitalen Luxation neben der originaren Bildungs- 
hemmung der Pfanne eine grossere Bedeutung beizulegen 
sein wird, ais es bisher gescliehen ist.

Sollten indess diese Vermuthungen den Thatsachen auch 
entsprechen, so ware ihr Ausbau trotzdem insolange ein 
mangelhafter zu nennen, ais sie uns keine stricte Aufklarung 
dariiber geben, aus welchem Grunde die angeborene Hiift- 
luxation eine Prarogative gerade des weibliclien Geschlechtes 
ist. Keine der Theorien ist iiber die Schwierigkeiten der 
Erklarung dieser Thatsache hinausgekommen. Nach der 
Darstellung v. Ammorfs yersucht die Theorie der originaren 
Hemmungsbildung eine Erklarung in folgender Weise zu 
geben: Schon seit Haller wird behauptet, dass die Bildungs- 
fehler besonders dem weiblichen Geschlechte eigen seien.
H. Meekel begriindete diese Behauptung mit der Annahme, 
dass der weibliche Geschlechtstypus der urspriingliche sei, 
und der mannliche sich aus demselben erst herausbildet. Da 
Bildungsfehler zum grossten Theil in jener friihesten Zeit 
schon entstelien, wo eine solche bestimmte Entscheidung des 
Geschlechtes noch nicht eingetreten ist, also der Geschlechts
typus noch der urspriinglich weibliche ist, so erklart sich 
daraus die Haufigkeit der Missbildungen beim weiblichen 
Geschlecht.

Auch die beim weiblichen Geschlechte hervortretendc 
grossere Neigung zum Atayismus wurde zur Erklarung 
herangezogen; ebenso eine angeblich geringere Weite der 
Huftgelenkspfanne beim weiblichen Geschlechte, welche in
dess anatomisch ebensowenig nachgewiesen wurde , wie die 
yon Carnoehan behauptete starkere Neigung der Gelenks- 
pfannen nach vorne, welche die Entstehung der Luxation 
besonders begiinstigen soli. (!)

Die mechanische Theorie der primaren Luxation hat 
in dieser Richtung bisher nur den i?oser’schen Erklarungs- 
yersuch aufzuweisen, da die von Sehrbder betonte steilere

9*
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Stellung der Darmbeine beim Fotus ais ein zur Luxation 
besonders disponirendes Moment ja beiden Gesclilechtern zu- 
kommt. Wenn indess die Roser"1 sche Erklarung, wie dies 
vielfach gescłiehen ist, dahin modificirt wird, dass schon der 
Descensus testiculorum langer dauernde, eine Luxation an- 
bahnende intrauterine Zwangslialtungen des Oberschenkels 
durch von den Hoden ausgeloste Reflexbewegungen ver- 
hindern mag, so wird dieselbe bis auf Weiteres wenigstens 
dem Bediirfnisse Rechnung tragen, die Dinge irgendwie zu 
er kia ren.
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VII. Yerlanf und Prognose.
Soweit mir bekannt ist, liegen anatomisclie Befunde 

iiber die ersten Phasen des Entwicklungsganges der congeni
talen Luxation nicht vor. Der Schenkelkopf wurde, selbst 
bei vorzeitig geborenen Kindern, fast immer schon jenseits 
der Pfanne oder doch wenigstens schon auf oder ausserhalb 
des hinteren Randes derselben excentrisch stehend yorge- 
funden. Bei unzulanglicher Tiefe des Pfannengriibchens in 
Folgę primarer Bildungshemmung der Pfanne mag man 
sich das urspriingliche Yerhalten der Gelenkskorper zu ein- 
ander nach folgenden Anhaltspunkten reconstruiren. Ich 
habe wiederholt die Probe gemacht, nach Eroffnung des 
Gelenkes und Beseitigung der Reductionshindernisse den Kopf 
dem Pfannengrubchen concentrisch gegeniiber zu stellen. 
Nach der jeweiligen Beschaffenheit des letzteren und des 
medialen Kopfpoles konnte ein gewisses Ineinandergreifen 
der Gelenkskorper constatirt werden, d. h. es konnte der 
Kopf manchmal unter die ebene Flachę des Pfannenortes 
gestellt werden, fand einen gewissen Halt unter dem hinteren 
Pfannenrande und yertrug bei Abductionshaltung manchmal 
sogar leichte Stosse des Schenkels nach oben, ohne aus seiner 
Unterdachung unter der Pfannenebene herauszuluxiren. Bei 
nur einigermassen stiirkerem Drucke jedoch, welcher der 
normalen Belastung auch nicht anniihernd gleichkam, er- 
folgte ebenso wie bei indifferenter Einstellung des Beines 
oder leichtester Adduction des Oberschenkels stets die Re- 
luxation. Aehnlich stelle ich mir den ursprimglichen Zustand 
des zur Luxation disponirten Gelenkes vor. Der Kopf liegt

www.dlibra.wum.edu.pl



134 VII. Yerlauf und Prognosc.

der Pfanne zwar concentrisch gegeniiber, wird von der
selben aber nnr zu einem kleinen Theile umfasst, so dass 
schon die Muskelaction allein geniigen mag, die erste 
Excentricitat der beiden Gelenkskbrper zu einander zu be- 
wirken. Geschieht dies nicht schon auf diesem W ege, so 
wird die Belastung des Gelenkes vom ersten Stehversuche 
an diese Excentricitat mit Sicherheit herbeifiihren und all
malig zur yollstandigen Yerrenkung steigern. Ganz ahnlich 
diirften sich die Yerhaltnisse gestalten, wenn ais Ursache 
der Luxation eine durch habituelle, extreme Beugelage der 
Schenkel in utero bedingte Schwachung, Ausbauchung oder 
mangelhafte Entwicklung des hinteren Pfannenrandes vor- 
liegt. Auch hier wird der mangelhaft gestiitzte Kopf, wenn 
nicht schon durch die Muskelwirkung, so doch siclier durch 
die Belastung allmalig nach oben getrieben werden.

Bei primaren Entwicklungsanomalien des Schenkel
kopfes oder des Schenkelhalses, so bei der keulenformigen 
Bildung des oberen Femurendes oder der primaren Ante- 
yersion des Schenkelhalses diirfte yon yorneherein auch 
nicht das oberflachlichste Ineinandergreifen der Gelenks- 
korper bestanden haben und der hintere Pfannenrand kommt 
ais Dislocationsliinderniss gar nicht in Betracht.

Je liinger der Belastungsdruck wirkt, je grosser der
selbe ist, je dehnbarer und nachgiebiger die Bander, je 
schlaffer die Musculatur ist, desto grossere Fortschritte wird 
die Dislocation des Schenkelkopfes im Laufe der Zeit machen. 
Dementsprechend nimmt sowohl die Yerkiirzung, ais auch 
das Hinken mit dem Aelterwerden der Kinder langsam, aber 
stetig zu. Yerschiedene Moinente, so das Korpergewicht, der 
grossere oder geringere Bewegungsdrang, die indiyiduelle 
Straffheit der Bander und die Kraft der Musculatur erklfiren 
die je nach dem Falle yariirende Kaschheit der Yer- 
schlimmerung.

Sehr haufig habe ich beobaclitet, dass die Dislocation 
der Schenkelkdpfe bei doppelseitiger Luxation raschere Fort
schritte machte, ais bei der einseitigen Yerrenkung. Die 
muthmasslichen Grunde fiir diese Thatsache wurden schon 
oben auseinandergesetzt (pag. 94j.
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Die Verschiebung des Schenkelkopfes erfolgt in den 
ersten Lebensjahren unverhaltnissmassig rascher, ais in 
spaterer Zeit. Ein Fali, dessen Diagnose heute nocli strittig 
sein kann, bietet vielleicht schon nach Frist eines lialben 
oder ganzen Jahres die voll ausgepragten Symptome der 
Luxation und eine ganz betrachtliche Zunalime der seiner- 
zeit kaum walirnekmbaren Verkiirzung. Allmalig erfolgt die 
Yerschiebung langsamer, kann aber wahrend der ganzen 
Dauer der Wachsthumsperiode nocli zunehmen. Die Luxa- 
tionsverkiirzung erfahrt ausserdem durch Waclisthumshem- 
mung des betretfenden Beines eine allerdings sehr unbe- 
deutende Steigerung. Zu der wirklichen kommt unter Um
standen noch die sclieinbare Yerkiirzung, welche durch die 
spateren Beuge- oder Adductionscontracturen bedingt ist.

Die Yerktirzung kann so betrachtlich werden, dass die 
Patienten den Boden selbst bei extremer Spitzfussstellung 
kaum erreichen und das kranke Bein im Vergleich zu dem 
hypertrophischen gesunden wie ein Appendix des Rumpfes 
erscheint (Fig. 28). Ich habe Yerktirzungen bis zu 8 Cm. 
beobachtet.

Schliesslich scheint die Yerschiebung des Schenkel
kopfes eine Grenze zu finden, auch wenn es nicht zur Bildung 
einer Nearthrose kommt. Bekanntlicli ist dieser letztere Fali 
bei der angeborenen Luxation im Ganzen ebenso selten, ais 
bei der traumatischen Yerrenkung die R egel, da die Pro- 
ductivitat des Darmbeinperiostes eine minimale bleibt, so 
lange der Kopf nicht in d irecter  Reibung mit demselben 
steht. Die sanfte Anschwellung des Darmbeines gegen das 
Labium externum der Crista bildet schliesslich fiir den 
dislocirten Kopf eine Art Widerlager, welches der Wanderung 
desselben ein Ziel setzt. Meist wird indess diese ausserste 
Grenze niclit erreicht, sondern der Kopf bleibt in der Aachen 
Muldę der Fossa iliaca externa sitzen, sei es, dass er hier 
eine leichte Depression bewirkt hat, oder dass ein periostaler 
Knochenwall gebildet wurde, oder dass die Aufhangebander 
der Belastung schliesslich Stand halten und keine weitere 
Verlangerung mehr erleiden. Das Hinken scheint jedoch, 
in den meisten Fallen wenigstens, nach wie vor dasselbe zu
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bleiben und icb konnte nicht finden, dass Erwachsene, bei 
denen die Verhaltnisse seit Jahren stabil geblieben waren, 
einen wesentlich besseren Gang zeigten, ais die Kinder.

Fig. 28.

Ais ganz besondere Ausnahmen habe ich den Fali eines 
19jahrigen Madchens und einer 27jahrigen Frau notirt, bei 
welchen das Hinken trotz betrachtlichen Hochstandes des 
Trochanters kaum merklich war.
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Manchmal treten die Schmerzen im luxirten Gelenke erst 
im Alter der zunehmenden Korperfulle auf, da die Aufhange- 
bander des Rumpfes nunmehr grosseren Anforderungen 
geniigen miissen.

Diesen Entwicklungsgang der eongenitalen Luxation 
hat die arztliche Kunst bis auf die allerneueste Zeit kaum 
wesentlich zu beeinflussen vermocht. Durch jahrelange 
Bettextension oder durch portative Extensionsvorrichtungen 
konnte das Wandern des Schenkelkopfes wohl temporar 
sistirt werden, aber die seltenen Fiille wirklich gelungener 
Einrichtungen ausgenommen, nehmen die Dinge wieder ihren 
natiirlichen Lauf, wenn die betlieiligten Personen (Patienten. 
Aerzte und Eltern) der scliier endlosen Behandlung schliess
lich iiberdriissig werden. Man musste daher bis nun die 
Prognose sowolil des behandelten, ais des sich selbst iiber- 
lassenen Uebels ais eine nahezu gleicli schlechte bezeichnen. 
Inwieweit die moderne, mechanische oder chirurgisclie 
Therapie im Stande ist, die Prognose zu verbessern. soli 
spiiter erbrtert werden.
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VIII. Statistik.
Die absolute Haufigkeit der angeborenen Hiiftluxation 

lasst sich zur Stunde ziffermassig mit Sicberheit noch nicht 
feststellen. Yorlaufig steigt die Zahl mit jeder neuen Statistik. 
je mehr sich eben die Aufmerksamkeit der Aerzte dem 
Gegen stande zu wendet.

Ais Carnochan (ausNew-York) im Jahre 1845 yon Paris, 
wo er die Praparate im Musće Dupuytren studirt hatte. auf 
seiner Heimreise nach London kam, war dort die Luxation 
noch so gut wie unhekannt. Carnochan las den ersten Fali 
yon der Strasse auf. Die Sache galt fiir so stupend, dass 
man sofort von der ganzen F ig u r  des betreffenden Knaben 
mit doppelter Hiiftluxation einen Gypsabguss anfertigte und 
denselben ais werthvolles Stiick im Museum aufstellte. 
Wahrend der folgenden 25 Jahre beobaehtete Adams allein 
60 Falle (13 mannliche, 47 weibliche); Dupuytren sah in 
18 Jahren einer reichen Praxis nur 20 Falle.

Unter den angeborenen Luxationen steht jene des 
Hiiftgelenkes weitaus obenan. Kronlein (1. c.) zahlt auf 90 
congenitale Hiiftluxationen 5 angeborene Luxationen des 
Humerus, 2 des Capitulum radii und nur eine des Knie- 
gelenkes.

Unter den angeborenen Deformitaten iiberhaupt nimmt 
die congenitale Hiiftluxation nach der bisherigen Statistik 
einen sehr bescheidenen Rang ein.

Dopp ziihlte im Petersburger Findelhause auf 23 Klump- 
fusskinder ein solches mit angeborenerHiiftluxation (Kronlein/. 
Hoffa notirt unter 10.000 chirurgisch Kranken 25 Falle von

www.dlibra.wum.edu.pl



VIII. Statistik. 139

Pes equinovar. congenit. und merkwurdigerweise nur einen 
Fali yon Luxation.

Manche Autoren geben an, dass die Hiiftluxation in 
manchen Gegenden besonders haufig yorkomme. Albert be- 
merkt diesbeziiglich T ir  ols und Nieoladoni hat mir gespraclis- 
weise diese Angabe bestatigt. Korteweg in Amsterdam ver- 
sicberte mich, dass er in jeder Strasse einer hollandischen 
Stadt das eine oder andere Individuum mit dem charak
ter istisch en Luxationsgange zu sehen gewohnt sei. Im nord- 
liclien Frankreich sollen die Fiille seltener, im Departement 
Haute Loire wieder haufiger sein. Wenn hier nicht Zufall 
im Spiele ist, so durften diese Angahen wohl nur auf den 
Umstand zuriickzufuhren sein, dass sich in den betreffenden 
Gegenden ehen Beobachter fanden, welche der Sache grossere 
Aufinerksamkeit zugewendet haben.

Auf meinen Reisen nach Nord und Siid sind mir In- 
dividuen mit Luxationsgang haufig genug begegnet, und ich 
habe sie in Sicilien und Griechenland im Stillen ais ver- 
traute alte Bekannte ebenso begriisst, wie auf den Lofoten 
und in Hammerfest.

Die grosste bisher vorliegende Statistik wurde von 
Kronlein zusammengestellt unter Zuziehung von Beobachtungen 
Pravaz's und Drachmanris.

Drachm ann  77 Falle 1865— 1880 10 67 24 24 —  29
P ra w e  107 „ 1 8 6 3 -1 8 7 8  11 96 27 29 —  51
K ro n le in  90 „ 1875— 1880 14 76 32 22 5 31

Yon 274 Fallen congenitaler Hiiftluxation fallen dem
nach 87*6% auf das weibliche und nur 12‘4% auf das mann- 
liche Geschlecht. Das erstere ist also nach Kronlein 7mai 
haufiger ais das letztere mit dem Gebrechen behaftet; ferner 
kommen nach der Kronlein1 schen Statistik 60% der Fiille 
auf einseitige und 40% auf doppelseitige Luxationen, wahrend 
die linkę und rechte Seite ziemlich gleichmassig betrofien 
erscheint. Merkwiirdiger Weise hatte v. Ammon die einseitige 
congenitale Luxation ais Seltenheit bezeichnet und auch

Beobachtungs- mann- weib-
zeit lich lich links rechts fraglich beider-

seitig

274 Falle 35 239 83 75 5 111
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Dupuytren und Roser hatten die doppelseitige Luxation fiir 
die weitaus haufigere gehalten. Dieser Irrthum ist also 
riehtiggestellt.

In Fortfiihrung der Kronlein'sclien Statistik fuhre ich 
die Falle meiner eigenen Beobachtung an.

Lorenz: 253 F alle , Beobachtungszeit 1884— 1894.
miinulich weiblich

30 223
einseitig beiderseitig einseitig beiderseitig

18 158

links rechts links rechts
9 9 12 91 67 65

leli muss bemerken, dass ich bei dieser Zusammen- 
stellung nur auf die Falle meiner privaten Praxis refłectirt 
habe und die im klinischen Ambulatorium zur Beobachtung 
gelangten Falle wegen vielfach mangelhafter Angaben un- 
beriicksicbtigt liess.

Ausser diesen 253 Luxationsfallen, welche mit Riick- 
sicht auf die 77 beiderseitig yorhandenen Defecte die Zahl 
von 330 luxirten Hiiftgelenken repriisentiren, habe ich in 
zehnjabriger privater Praxis noch die folgenden angeborenen 
Deformitaten notirt: Hocbstand der Scapula (1 Knabe);
genu recurvatum congenit. bilateral. (2 Madchen; pes 
equinovalg. congen. (2 Knaben, 2 Madchen); muscularer 
Schiefhals (7 Knaben, 8 Madchen); angeborener Klumpfuss 
in 52 Fallen (31 Knaben, 21 Madchen). Mit Rucksicht auf 
das 25mal notirte Vorkommen der beiderseitigen Defor- 
mitat ergibt sieli die Gesammtzahl von 77 congenitalen 
Klumpfiissen.

Aus dieser S tatistik  resu ltirt  die iiberraschende 
Thatsache, dass unter allen con gen ita len  D eform i- 
tiiten der E xtrem it!iten  die angeborene H uftver- 
renkung w eitaus am haufigsten  yorkom m t. Der Anzahl 
von 330 congenital luxirten Hiiftgelenken stehen nur 77 an
geborene Klumpfusse gegeniiber. Allerdings ist in Betracht 
zu zieben, dass wahrend 1893 und 1894 ein yermebrter Zu- 
fluss der Luxationsfalle erfolgte. Wahrend dieser beiden 
letzten Jahre habe ich 158 Falle, darunter 49 beiderseitige,
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mit Riicksicht hierauf also 207 luxirte Huftgelenke notirt. 
Es stehen den 77 angeborenen Klumpfussen aus einer zehn- 
jahrigen Beobachtungsdauer immer noch 133 congenital 
luxirte Huftgelenke aus einer nur achtjalirigen Beobachtungs
dauer gegeniiber, wenn auf die genannten 207 Falle gar 
keine Riicksicht genommen wird.

Eine spatere Statistik auf Grundlage eines noch reicheren 
Materiales wird voraussichtlich darthun, dass selbst meine 
Zahlen mit Bezug auf die Haufigkeit des Yorkommens der 
angeborenen Huftverrenkung sich ais zu niedrig heraus- 
stellen werden.

Weitere Einzelstatistiken wurden in jiingster Zeit von 
Hoffa und Kirmisson geliefert; Hoffa beobachtete vonl887 bis 
1893 62 Falle: 8 Knaben, 54Madchen; 22mal war dieLuxa- 
tion linksseitig, 14mal rechtsseitig, 26mal beiderseitig. — 
82 Falle Kirmisson"1 s (9 Knaben, 73 Madchen) yertheilen sich 
auf 20 linkę, 31 rechte und 31 beiderseitige Verrenkungen. 
Die aus den yorgefiihrten Statistiken gezogene Summę er- 
gibt ein Beobachtungsmateriale von 671 Fallen. Davon ent- 
fallen 82 (12'2°/0) auf das mannliche und 589 (87*8%) auf 
das weibliche Geschlecht. Das letztere erscheint also 7mal 
haufiger betrotfen. 245 beiderseitige Luxationen stehen 421 
einseitigen (225 linkę, 196 rechte) gegeniiber. Die einseitige 
Verrenkung ist daher nicht ganz doppelt so haufig ais die- 
beiderseitige, die linkę etwas haufiger ais die rechte.
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IX. Die Therapie der angeborenen Hflftlnxation.
I. Mechanische Therapie.

Ais Dupuytren die erste liehtvolle zusammenfassende 
Darstellung der Pathologie und vor Allem der Symptoma
tologie der congenitalen Luxation entwarf, entmuthigte er 
die Epigonen durch die trostlose Perspective der Therapie 
dieses Leidens.

Nichtsdestoweniger hegriindete er die m echanische 
Behandlung der Luxation durch Angabe des nach ihm ge- 
nannten Beckengurtels, weicher bis zum heutigen Tage den 
beziiglichen Constructionen zum fast ausschliesslichen Yor- 
bilde gedient hat. Paletta beschrieb indess schon friiher einen 
ahnlichen Giirtel, welchen sich ein Kranker selbst erfunden 
hatte. Der Dupuytren’sche Beckengurt (la ceinture de Dupuytren), 
sowie alle anderen mehr weniger gleichartigen Constructionen 
sollten den Zweck erfiillen, den Schenkelkopf en, respectiye 
den Trochanteren von oben her eine kunstliche Barri&re 
entgegen zu setzen und dereń weiteres Hinaufgleiten an 
der ausseren Darmbeinflache zu yerhindern; gleichzeitig 
sollten bei einigen dieser Apparate die Trochanteren mittelst 
einer halbkugeligen Pelotte gegen die Darmbeinflache fest 
angepresst werden, um hierdurch die Bildung einer Nearthrose 
zu begiinstigen. Jeder Giirtel liegt wie ein Bruchband zwischen 
Trochanter und Darmbeinkamm und soli durch Perinealgurte 
in seiner Position erhalten werden.

Der Dupuytrertsche Beckengurt hat, da er die Distanz 
zwischen Trochanter und Darmbeinkamm gerade ausfiillen 
soli, je nach der Grosse des Indiyiduums eine Hohe von
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3—4 Q,uerfingern. Jederseits ist derselbe auf seiner inneren 
Flaclie und nach seinem unteren Rande hin mit schmalen 
Yertiefungen yerselien, welche die Trochanteren aufnehmen 
und zuriickhalten, ohne dieselben indess ganzlich zu umgeben. 
Breite, gut geftitterte Perinealriemen, welche entsprechend 
den Sitzhockern noch hreiter und gut ausgehohlt sind, sollen 
seine Lage sichern.

Aehnlich gestaltet sind die von Heine, Bouuier u. A. 
angegebenen Apparatc.

Der Parowach?; aus gepresstem Solilleder nach Modeli 
gearbeitete Beckengurt triigt statt der Perinealgurten Stahl- 
federn, welche, die Haut und die Weichtheile uberbriickend, 
zum Tuber ischii yerlaufen, wo sie in eine kleine bewegliche 
Pelotte fiir diesen endigen. J ederseits des Beckengurtes sind 
Hohlpelotten angebracht, welche stellbar dem Trochanter 
angepasst werden.

An dem KraussolPschen Beckengurte sind die Trochanter- 
pelotten durch Schraubenyorrichtungen gegen die Rollhiigel 
fest anzuziehen. Ausserdem wird der Beckengurt beiderseits 
nach ohen durch zwei Schienen mit Achselkriicken gestutzt.

In origineller Weise suchten franzosische Aerzte, so 
unter Anderen St. Germain, die Trochanteren durch Unter- 
hosen (caleęons) aus elastischem Gewebe zu stiitzen. In die
selben wurden Luftpelotten eingelegt, welche das Gleiten 
der Schenkelkopfe yerhindern sollten. Obwohl diese Polster 
schwer an der entsprechenden Stelle tix zu erhalten sind, 
will St. Germain in einem Falle doch eine betrachtliche 
Besserung des Ganges erzielt haben.

Ich habe seinerzeit yielfache Yersuche mit Stiitzgurteln 
gemaclit, bin aber wieder davon abgekommen. Es ist ja v.on 
yorneherein einleuchtend, dass es so gut wie unmoglich ist, 
den Beckengurt selbst bei einer unertraglich festen Schnlirung 
gegen die mit dem ganzen Rumpfgewichte nach oben an- 
driingenden Trochanteren unverriickbar zu fixiren. Eine Yer- 
besserung des Ganges ist kaum jemals durch diese Yor- 
richtung erreichbar. In etwas yorgeschritteneren Fallen 
namentlich beiderseitiger Luxation lasst sich ein Stiitzgurt 
iiberhaupt nicht anlegen, da derselbe zwischen dem hocli-

www.dlibra.wum.edu.pl



144 IX . Die Therapie der angeborenen Hiiftluxation.

stehenden Trochanter und dem Darmbeinkamm keinen Platz 
mehr findet.

Das Bestreben, den Beckengurt nach Moglichkeit besser 
zu fixiren, hat zur Anbringung der Achselkriicken gefiihrt. 
Derartige Stutzgiirtel bilden den Uebergang zu den Corsets 
mit Trochanterstiitzen. Dieselben werden nach einem llumpf- 
modell gearbeitet, bei dessen Anfertigung man darauf zu 
achten hat, die Trochantervorspr'iinge durch Andriicken mit 
den Handen zum getreuen Abklatsch zu bringen. Landerer 
empfahl solche aus seitlichen Halften bestehende Stutzcorsets 
(aus Wasserglas und Schlemmkreide), dereń unterer Seiten- 
rand den yorspringenden Trochanter ais eine Art Hohl- 
pelotte umfasst und etwas nach unten iiberragt. Braatz con- 
struirte almliche Corsets aus mit Wasserglas getranktem 
Filz, der aussen mit Schellack bestrichen ist; Thilo fertigt. 
eine yerlangerbare Doppclkriicke an, welche mit je einem 
halbkreisformig gebogenen Metallrohre einerseits sich gegen 
die Axillen stlitzt, andererseits den Trochanter von oben her 
umfasst. Diese Doppelkriicke wird in ein vorne und liinten 
schliessbares Zeugcorset eingenaht.

Aehnliche Corsets wurden von vielen Anderen angegeben, 
und in der That sclieinen die das Becken und namentlich 
die Trochanteren fest umschliessenden Stiitzmieder, nament
lich  bei doppelse itigen  L uxationen , den Indicationen 
der symptomatisclien Behandlung am besten zu entsprechen. 
Nicht nur yersichern die Patienten, dass sie in fest um 
das Becken scliliessenden Corsets besser und leichter sieli 
bewegen, nicht so rascli wie sonst ermiiden und auch bei 
langerem Gehen nicht wie sonst Schmerzen empfinden, sondern 
es werden die seitlichen Oscillationen des Rumpfes dadurch 
zweifellos wesentlich yermindert. Schliesslich wollen die 
Patienten ihr Corset gar nicht mehr entbehren.

Nach mannigfachen Versuchen anderer Art bin ich 
seit yielen Jahren ein Anhanger der Corsetbehandlung ge
worden, namentlich bei doppelseitiger Luxation alterer Kinder 
und Erwachsener. Ich gehe dabei in folgender Weise vor: 
Pat. wird in der A r t  suspendirt, dass die Fiisse, ohne den 
Boden wesentlich zu belasten, mit yollen Sohlen auf demselben
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aufruhen, wahrend durch passiye Streckung des durch die 
Kraft der Hiinde in Suspension erhaltenen Rumpfes die 
bestehende Lendenlordose sich betrachtlich yermindert. Es 
wird nun von dem mit doppeltem Tricot bekleideten Rumpfc 
ein Modeli genommen und dabei darauf geachtet, dass die 
Trocliantervorsprunge gut zur Auspriigung kommen. Nach 
dem Modeli wird ein Corset gearbeitet, dessen seitliche

Theile aus durch Stahlschienen 
F ig . 29. gestiitzten, reichlich gelochten

Celluloidplatten bestehen, welche 
vorne und hinten durch einen 
aus Stoff gearbeiteten Schniir- 
einsatz erganzt werden. Die der 
supratrochanteren Region ent- 
sprechenden Theile der Becken- 
partie jeder Corsethalfte werden 
mit je einem halbmondformigen 
Rosshaarpolster yersehen, welches 
durch die Schnurung der Corset- 
halften fest gegen die Weichtheile 
zwischen Darmbeinkamm und Tro
chanter angepresst wird, wahrend 
dieser selbst in der fiir ihn be- 
stimmten Depression der Innen- 
flache der Celluloidplatte Auf- 
nahme findet (Fig. 29).

Je fester die Schnurung um 
das Becken gemacht wird, um so 
mehr kommt die giinstigo Wirkung 
zur Geltung.

Tn etwas differenter Weise 
sucht Hoffa mit seinem Stiitz- 

corset (Fig. 30) den Trochanteren Halt zu geben. Das yordere 
und hintere Ende der iliacalen Kriicke eines gewohnlichen 
Skoliosen-Corsets wird durch eine genau anliegende horizontal 
yerlaufende Schiene yerbunden, welche dns Beckeu seitlich 
umfasst und „d ich t iiber dem T rochanter m aior“ zu 
liegen kommt.

L o r e n z ,  Hiiftverrenkung. 10

IX . Dio Therapie der angeborenen Huftluxation. ]_j_5
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146 IX. Die Therapie der angeborenen Hiiftluxation.

Die ersten, ebenso energisclien ais zielbewussten thera- 
peutisclien Yersucbe gegenlibcr der congenitalen Huftluxation, 
welche in Frankreich unternommen wurden, stellton sieli 
namlich von yorneherein die Aufgabe der yollkommencn 
Heilung des Gebrechens, der yollkommenen anatomischen

Fig. 31 stellt ein in Frankreich ubliclies Stiitzcorset 
mit weit herabreichenden Trochanterpelotten dar.

Dupuytren hat indess nicht nur die palliative Therapie 
der angeborenen Hiiftyerrenkung inaugurirt, sondern auch 
die Bestrebungen einer radicalen Cur des Gebrechens an- 
geregt,

Fig. 30.
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IX . Die Therapie der angeborenen Huftluxation. 147

Restitutio ad integrum der Gelenkskorper selbst an alteren 
Kindern und pratendirten die Anerkennung, dieses lioch 
gesteckte Ziel aueb wirklich erreicht zu liaben.

Der Weg hierzu war ja klar vorgezeichnet: Zuriick- 
fuhrung des Kopfes in das Niveau der Pfanne und Implan- 
tation desselben in die Pfannenhbhle, also Herabholung (Re
duction j und Einrenkung (Reposition), des Kopfes.

Humbert und Jaąuier waren die ersten, welche uneinge- 
schuchtert durch Dupuytren:s Pessimismus in yollkommen ziel- 
bewusster Weise ihre Aufgabe in den ersten Dreissiger- 
Jahren dieses .lahrliunderts in Angriff nahmen. Durch

moglichst fo r c ir te  Extension in 
Fig. 31. eigens construirten Streckbetten

wurde der Schenkelkopf nach 
unten gezogen und ,.immćdia- 
tem ent“ durch Repositionsmanb- 
ver in die Pfanne einzurenken 
yersucht.

Die Methode war darauf 
angelegt, in m oglichst kurz er 
Zeit zum Ziele zu fiihren. Bei 
einem lljahrigen Madchen fiihrte 
Humbert die Extension und an- 
gebliche Reposition des Schenkel
kopfes in 55 Minuten aus.

Kurz nach Humbert bildete 
Prauaz der Aeltere ein ahn- 

liches Verfahren methodiscli aus und erweckte durch seine 
Erfolge die allgemeinste Aufmerksamkeit, aber auch die 
scharfste Kritik. Prcwaz anerkannte das Yerdienst Humbert's, 
die Mdglichkeit der Heilung der angeborenen Hiiftluxation 
ais der E rste  begriffen und signalisirt zu haben, behauptete 
aber, dass wirkliche Einrenkungen niemals durch die Hum
bert'sche ,.M ethode der unm ittelbaren  R ep os ition 44, 
sondern nur durch seine eigene langsam wirkende Methode 
erreicht werden konnten, dass Humbert nur Besserungen oder 
Scheinerfolge aufweisen konne, da ilim nur eine Transpo- 
sition des Kopfes in die Incisura ischiadica oder das Eoramen

1 0 *
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148 IX . Die Therapie der angeborenen Huftlusation.

ovale, nicht aber eine wirkliche Reposition desselben in 
die Pfanne gelnngen sei.

Aber auch die Resultate Pramz’ wurden in lebhafte 
Zweifel gezogen und namentlich Bouvier trat nach vielen 
eigenen Misserfolgen mit aller Entschiedenheit gegen Pravaz 
auf, wies an Praparaten die Unmoglichkeit einer wirk- 
lichen Heilung nach, bezweifelte die yorgefiihrten Falle von 
angeblicher Heilung und konnte in melireren solchen angeb- 
lich geheilten Fallen den Wiedereintritt der Luxation be- 
weisen. Er gab nur zu, dass der Erfolg der Behandlung 
darin bestehe, eine Stellungsverbesserung des Beckens 
herbeizufuhren, wodurcli Pravaz zu dem Glauben yeranlasst 
worden sei, eine wirkliche Einrenkung der Luxation erzielt 
zu haben.

In Anbetracht der Wichtigkeit des Gegenstandes wurden 
wiederholt Commissionen (Blandin, Nacquart, Gerdy, Sanson, 
Bomier) eingesetzt, in dereń Schosse jedoch Zwiespalt 
herrschte, so dass die Frage eigentlich niemals ganz klar- 
gestellt wurde, und wie es in dem Berichte heisst, der 
Zweifel in aller Herzen zuriickblieb.

In Gerdy, welcher einen classischen Commissionsbericht 
yerfasste, fand Prauaz einen ebenso gelehrten, wie eifrigen 
Yertheidiger, welcher Humbert und Jaąuier zwar die Elire 
der ersten Idee, Pravaz hingegen die Ehre des ersten wirk- 
lichen Erfolges zuwies.

Die Prava,z'sche Methode bestand ungefahr in folgenden 
Massnalimen: Zunachst musste sich der Patient einer 8- bis 
lOmonatlichen praparatorischen Extensionsbeliandlung in 
einem mit Perinealgurten und Achselschlingen yersehenen 
Lagerungsapparat unterwerfen, von welchem Fig. 32 eine 
Yorstellung gibt. Der Oberschenkel wurde von einer Hiilse 
umfasst und diese mittelst Flaschenzuges in Bewegung ge- 
setzt. Die Extension wurde taglich fiir kurze Zeit unter- 
brochen und durch verschiedene Mittel, unter Anderem 
durch Bader in comprimirter Luft, die durch dauernde 
Ruhelage bedingte Schadigung des allgemeinen Gesundheits- 
zustandes des Kranken nach Moglichkeit zu yermindern 
gesucht.
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Sobald der Kopf in das Pfannenniveau herabgefuhrt 
schien, wurden die Repositionsmanoyer in Angriff genommen. 
Bei denselben spielte die unter fortgesetzter Ex- 
tension v o llzogen e  A bdu ction  des Beines bei gleich- 
zeitigem  starli en D ruck  au f den T rochanter eine 
grosse R olle . Die gelungene Reposition erschloss Pravaz 
aus der Thatsache, dass der Kopf in einer yertieften Stelle 
am Becken festgestellt werden konnte, wobei der Yor- 
sprung des Trochanters verschwand. Die unmittelbaren 
Fol gen der gelungenen Reposition waren ein sehr leb- 
hafter Schmerz in der Hufte und die Unmoglichkeit, den 
Schenkel zu beugen. Betrachtliche Anschwellung und Hitze

Fig. 32.

der Theile, Fieber und andere Allgemeinerscheinungen, 
unter welchen heftige Diarrhoeen nicht fehlten, wurden 
ais weiterer Beweis fiir die gelungene Einriclitung ge- 
deutet. Die geringe Tiefe der Pfanne und die instinctiven 
Anstrengungen des Patienten, den ungewohnten und schmerz- 
haften Contact der Gelenksoberflachen aufhoren zu machen, 
fiihrten in der Regel nach kurzer Zeit die Luxation wieder 
herbei. Mit unermiidlieher Geduld wiederholte Pravaz oft 
Monate hindurch taglich von Neuem das Repositionsmanover; 
jeden Tag ging dasselbe leichter von Statten und jeden Tag 
hielt sich der Kopf liinger in der Pfanne. Starker Seiten- 
druck gegen den Trochanter yermittelst concaver Pelotten

www.dlibra.wum.edu.pl



150 IX . Die Therapie der angeborenen Hiit'tluxation.

sollten der Neigung des Kopfes, sein tiaches Nest zu ver- 
lassen, entgegenarbeiten. Sobald dessen Lage einigermassen 
gesicbert schien, stellte sich Pravaz die Aufgabe, die Hache 
Pfanne durch Bewegungen des Kopfes tiefer auszuhohlen 
(de tarauder la cavite cotyloide). Zu diesem Behufe wurde 
der Patient in halb sitzender Lage auf einen Karren gelegt 
(un chariot, place sur des rails), dessen Rader er mit den 
Fiissen unter Beugung und Streckung im Hiiftgelenke in 
Bewegung yersetzte (Fig. 33), wahrend ein fester Beckengurt 
die Trochanteren gegen einander presste. Wiederum nach einer 
Reihe von Monaten iiberging Pravaz zum Gebrauche von 
Raderkriicken und nach circa zweijahriger Behandlung wurde 
der Patient ohne jede Stiitze zum Gehen angehalten.

Fig. 33.

Pravaz hat fiir seine beispiellosen Bemiihungen und 
seine bewunderungswiirdige Beharrlichkeit, einem unheil- 
baren Gebrechen beizukommen, viel zu wenig Anerkennung 
bei seinen Zeitgenossen gefunden und Bouiier hat grosses 
Unrecht begangen, seine zweifellosen Erfolge, mochten die- 
selben auch nicht jedesmal ais thatsachliche Heilungen anzu- 
sprechen gewesen sein, so sehr herabzusetzen. Wenn irgendwo, 
so musste doch gerade hier der Massstab gelten: „in magnis 
et yoluisse sat est“ . Jedenfalls hat Pravaz klare Ziele vor 
Augen gehabt und seine Methode mit Hingebung und Ver- 
standniss bis in’s kleinste Detail ausgearbeitet.

www.dlibra.wum.edu.pl



IX . Die Therapie der angeborenen Hiiftluxation. 151

Aber selbst wenn die Heilung auf dem von Prauaz 
eingesclilagenen Wege regelmassig gelange, so wiirde die 
Methode bei den grossen Opfern. an Zeit und hingebender 
Miihe doch wieder nur einem kleinen Kreise auserwahlter 
Patienten zuganglich bleiben. Dies mogen wolil die Grriinde 
gewesen sein, weshalb die Prauaz'sche Methode ihren Ur- 
heber eigentlich nur kurz iiberlebt hat.

Erst in neuester Zeit tauchen in Amerika Yersuche 
auf, welche ganz an das Prauaz’’sche Yerfahren mit etwas 
modificirten Mitteln gemahnen. Ich erinnere nur an den 
yielcitirten Fali von Buckminrft r-Brown, welcher angeblich 
zum ersten Mai auf rein mechanischem Wege die Heilung 
der beiderseitigen Luxation bei einem 4jahrigen Madchen 
zu Stande gebracht hat. Nicht weniger ais lb Monate wurde 
das Kind „m otion less'1 unter straffer Extension im Bett 
gehalten, wahrend die Schenkelkopfe mit kraftigem Druck 
gegen die Stelle, wo normaliter die Pfanne sein sollte, an- 
gepresst wurden. Hierauf wurde die kleine Patientin auf 
einer Piiderkrucke suspendirt und imitirte die Bewegungen 
des (leliens, ohne ihre Beine zu belasten. Erst nach und 
nach wurden dieselben an die functionelle Belastung gewohnt. 
Nach zwei dahren 3 Monaten waren die Trochanteren in 
der Nelatorischen Linie, „the walk was normal and she was 
able, to run and go about, as otlier children“ . Nach einer 
privaten Mittheilung soli indess spater yollstandige liecidiye 
der Luxation eingetreten sein.

Ob auf diesem Wege noch weitere Ilesultate erzielt 
wurden, ist mir nicht bekannt. Jedenfalls sind derartige 
Curen wohl nur unter ganz besonders giinstigen ausseren 
Yerhaltnissen durchfiihrbar. Wenn man die 1 bmonatliche 
strenge Bettruhe, die sich bei alteren Kindern wohl zu 
2 Jahren ausdehnen diirfte, ais ein die Allgemeingesundheit 
zweifelsohne schwer schadigcndes Moment in's Auge fasst, 
so diirfte sich mancher Arzt nicht mit Unrecht die Frage 
yorlegen, ob in diesem Falle das Heilmittel nicht schlimmer 
sei, ais die Krankheit selbst.

In Yerbesserung der 2?roM;rc’schen Methode war Bradford 
ii* Boston bestrebt, die Extension in der Weise einzurichten,
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dass der Patient durch dieselbe nicht ans Bett gefesselt 
bleibt, sondern sitzend an die Luft getragen oder gefahren 
werden kann und in allerdings sehr bescheidenem Masse 
selbst Gehiibungen gestattet sind.

Fig. 34.

Ein ojahriges Kind mit beiderseitiger Yerrenkung 
wurde durch 3 .lahre hindurch von Bradford nach dieser 
Methode behandelt.

Dieselbe begann mit mehrmonatlicher Extension in 
Bettlage, wobei der Zug in der Richtung der Korperachse 
wirkte, bis die Trochanteren in der Linie standen. Hierauf 
wnrde die Traction in senkrechter Richtung zur Korper-
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achse, also bei Beugestellung der Huftgelenke ausgeiibt. Der 
zu diesem Behufe in Anwendung gezogene Apparat erhellt 
aus Fig. 34 und Fig. 35.

Fig. 35.

Fig. 36 stellt einen compendiosen Extensionsapparat 
fiir die im recbten Winkel gcbeugten Beine vor. Der in 
Fig. 37 dargestelltc Extensionsapparat gestattet das Sitzen 
des im ubrigen passiv mobilen Patienten. Taglicli yorgenom- 
mene Rotationen des kraftig gegen das Becken angedriickt 
gehaltenen Schenkelkopfes sollten die Pfanne allmalig tiefer

www.dlibra.wum.edu.pl



154 IX . Die Therapie der angeborenen Hiiftluxation.

hohlen. Nach zweijahriger consequenter Behandlung war 
der Kopf an seinem neuen Standorte fixirt und konnte nicht 
mehr nach oben yerschoben werden. Erst dann gestattete 
Bradford markirte Gehubungen bei Suspension des Rumpfes

F ig . 30.

an einem Galgen. Im yierten Jahre der Behandlung kamen 
schliesslich die in den Endstadien der Coxitis ublichen porta- 
tiven Entlastungsapparate in Anwendung (Fig. 38). Der wat-

Fig. 37.

schelnde Gang war schliesslich yerschwunden, aber etwas 
Lordose noch immer yorhanden.

Wenn man sich die Miihsale einer derartigen jahre- 
langen Behandlung uberdenkt, so legt man sich unwill-
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kiirlich die Frage vor, was man mehr bewundern soli, die 
unentwegte Ausdauer und Beharrlichkeit des Arztes in der 
Yerfolgung seines Zieles, oder die Geduld der Eltern, respec- 
tive der Patienten im Ertragen der fiir ein bewegungs- 
frohes Kind doppelt harten und endlosen Massregeln.

Bewegte sicb diese neueste Richtung der mechanischen 
Therapie, welche in etwas weniger rigoroser Form unter 
Anderen auch von William Adams geiibt und empfohlen wurde, 

mehr in den von Pravaz seinerzeit einge- 
schlagenen Bahnen, so erinnert die von Agostino 
Paci in Pisa 1887 angegebene Methode der 
„cura razionale della lussazione congenita 
della anca“ mehr an das Humbert-JaguiePsche 
A^erfahren der sofortigen und unmittelbaren 
Reposition. AVahrend sich diese ersten Thera- 
peuten der Luxation der fo rc ir te n  Exten- 
sion bedienten, um ihr Ziel zu erreichen, 
erdachte Paci mit unbestreitbarem Scharfsinne 
ein Repositionsyerfahren, welches im Gegen- 
satze zur Extension gewissermassen durch 
„Circumduction“ des Schenkels den Kopf an 
die richtige Stelle zu yerlagern sucht.

Das Repositionsyerfahren Paci’s besteht 
aus vier Tempi, welche in Narkose des 
Patienten, unter giinstigen Umstanden sogar 
ohne eine solche ausgefuhrt werden. Alle 
Tempi, namentlich aber das yierte, erfordern 
grosse Langsamkeit und Yorsicht, um Frac- 
turen zu vermeiden.

Zunachst wird das Bein im Huft- und Kniegelenke 
maximal gebeugt und der Schenkel in dieser Stellung durch 
Druck von oben her kraftig nach abwarts geschoben. Hier- 
durch werden die yorderen AYeichtheile direct entspannt; 
die hinteren Muskeln widersetzen sich dem Herunter- 
schieben des Kopfes aus dem Grunde nicht, weil diese Be
wegung eine Annaherung ihrer Insertionspunkte bewirkt. 
„Completata la flessione, si avra la testa del femore in 
basso al disotto del liyello della cavita cotiloidea, o almeno
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contro adessa, e piu o meno posteriormente“ . (Arch. di Ortop. 
1892, pag. 420.)

Das zweite Tempo besteht in einer leichten Abduc- 
tionsbewegung des gebeugten Sclienkels (questo movimento 
sia permesso tanto, da poter condurre il ginoccbio allo 
esterno del piano laterale del corpo per circa 15 centimetri“ 
Ibid.); der Schenkelkopf erfahrt dabei eine entgegen- 
gesetzte Yerschiebnng nach vorne und kommt mehr weniger 
unterhalb, oder doch gegen den normalen Pfannenort zu 
stehen. Dies wird erreicht, wenn der Kopf durch das erste 
Tempo geniigend tief herabgefiihrt werden konnte und die 
Adductorenverkurzung nicht allzu hinderlich ist. Auch Ver- 
bildungen des oberen Femurendes konnen die Ausflihrung 
des zweiten Tempo yereiteln. Wicderholt ist es Paei selbst 
geschehen, dass die durch Abduction lierbeizufuhrende Stel- 
lungsanderung des Schenkelkopfes unerreichbar blieb. Solche 
Fiille eignen sich nicht fiir die Methode.

Im dritten Tempo wird der gebeugte und abducirte 
Schenkel bei rechtwinklig gestelltem Kniegelenk nach aussen 
gerollt, bis die Achse des rechtwinklig gebeugten Unter- 
schenkels senkrecht zur Medianebene des Korpers steht. Der 
Schenkelkopf beschreibt dabei einen Yiertelkreisbogen und soli 
nach vorwiirts und einwiirts gegen jene Stelle des Darmbeines 
gedrangt werden, welche der normalen Pfanne entspricht.

Im 4. Tempo wird der gebeugte, abducirte und nach 
auswarts gerollte Schenkel unter Beibehaltung der Aussen- 
rollung langsam und mit grosser Yorsicht g estre ck t, wobei 
die Anspannung besonders der yorderen Schenkelmuskeln 
mit allmiilig zunehmender Gewalt iiberwunden werden muss. 
Dieses Tempo ist mit besonderer Ilulie und Langsamkeit 
auszufiihren, um nicht eine Schenkelfractur zu riskiren. 
Durch dieses letzte Tempo gewinnt der Schenkelkopf eine 
knocherne Anlehnung oder Stiitzung gegen das Os ilei (pren- 
dera punto di appoggio sull’ osso iliaco).

Die Ausfiihrung dieser 4 Tempi bildet den ersten und 
wesentlich en Theil der metodo razionale. Der Kopf hat 
durch diese Manover den Platz der Pfanne in einer der- 
artigen Weise erreicht, dass man an eine wahrhafte und
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thatsachliche Einrenkung (vera e propria completa riducione) 
glauben konnte. „Molte volte peró questo non si ottiene, 
ma essa testa femorale va a collocarsi m olto v icino a lla  
positura  norm ale e al d issotto  ed un poco a lla  
esterno della  spina iliaca  stessa, quasi a simulare una 
yarieta della lussazione iliaca anteriore o del Monteggia" (ibid.)..

Paci spricht auch an anderer Stelle nicbt von einer 
Einrenkung (riduzione), sondern nur von einer Stel* 
lungs yerbesserung des Schenkelkopfes, um nicht 
gegen den Sprachgebrauch zu verstossen, weicher ais Ein
renkung das yollige Eintreten des Kopfes in die Gelenks- 
pfanne bezeichnet.

Zur Vollendung der Cur erhalt Paci durch vier Monate- 
den Schenkelkopf in seinen neuen Lagebeziehungen zunachst 
durch einen das Becken und die Extremitat umfassenden 
Gypsverband fest, weicher wahrend der noch andauernden 
Narkose bei starker Auswartsrollung des extendirten Beines 
angelegt wird. In gewissen Fallen erweist es sich nach 
Paci ais niitzlich, das Bein in leichte Abduction zu bringen.. 
Sobald der Yerband erliartet ist, wird eine Extension von
4— 10 Kgrm. eingeleitet „per evitare, che in seguito i muscoli 
rientrando in azione possano diminuire il vantaggio dato 
alla testa femorale “ . Nach einem Monat wird der Gyps- 
yerband entfernt und wahrend der folgenden 3 Monate eine 
einfache Extension am Beine ausgeiibt, welche es dem Pa
tienten moglich maclit, sich aufzusetzen und sich im Bette 
nach Belieben zu bewegen, da die Muskeln unthatig sind und 
die Stellung des Schenkels sich nicht mehr andert. Paci luilt 
das Sitzen bei extendirtem Bein sogar fiir niitzlich, da die- 
Bewegung des Beckens gegen den durch die Extension 
fixirten Schenkelkopf gewissermassen einen functionellen Reiz 
auf die neuen Contactpunkte der Knochen ausiibt, weicher 
die Organisation der bezweckten Nearthrose begiinstigt. 
Nach diesen 4 Monaten wird die Extension unterbrochen 
und das Becken sammt dem Beine mit einer alle 14 Tage 
zu erneuernden Flanellbindeneinwicklung versehen, um dem 
Oedem zu steuern. Nunmehr wird das Gehen mit Kriicken 
gestattet, wobei der Patient angewiesen wird, das Bein in
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A u ssen rotation  zu lia lten ; ausserdem zweimal des Ta ges 
elektrische und Massagebehandlung nebst Fortsetzung der 
Extension bei Nacht. Diese zweite Curperiode dauert weitere 
4 Monate. Nach dieser Zeit wird Patient angehalten, die 
Kriicken anfanglich wahrend weniger Stunden taglich mit 
zwei Stocken zu yertauschen und allmalig sich an das 
Gehen ohne Unterstiitzung zu gewohnen. Bis zur Yollendung 
der Paei’schen Cur verstreicht mitliin der Zeitraum wenigstens 
eines Jahres. Schliesslich wird durch weitere 8 Monate ein 
Gorset mit axillaren Kriicken in Anwendung gezogen. Yon 
1886— 1891 hatte Paci 10 Fiille mit yollstiindig abgelaufener 
Behandlung aufzuweisen. Dieselben betrafen durcliwegs iiltere 
Kinder im Alter von 8, 9. 10, 11 und 16 Jahren. Die zum 
Theil hochgradigen Yerkiirzungen waren auf 6, 2, 1 und 
Bruchtheile eines Cm. herabgemindert und die functionellen 
Besultate vorziigliche, wenngleicli ein leichtes Hinken zuriick- 
blieb. Es sei nur nebenbei bemerkt, dass Paci seine Methode 
auch bei pathologischen Luxationen nach Coxitis und bei 
traumatischen Luxationen an wendet.

Agostino Paci hat diese seine Methode in einer ganzen 
Serie yon Beitragen im Archivio di Ortopedia, am ein- 
geliendsten in seinem „Q,uarto contributo alla cura rationale 
della lussazione iliaca congenita del femore“ (ibid. 1892 und 
1893) beschrieben und immer wieder neuerdings empfohlen, 
ohne indess, ausser im engeren Schiilerkreise, Nachahmung 
und die yerdiente YTirdigung zu finden. M. P. Redard in 
Paris (Revue des maladies de 1’enfance. 1890) hat mit der 
M etodo Paei neben Misserfolgen auch einige giinstige Er- 
folge beobachtet und lobt das Yerfahren. Phocas und Kirmisson 
haben dasselbe ziemlich kiihl beurtheilt. Karewski konnte 
nichts damit erreichen. Regnoli, Nota, Rota, Ceci, Motta u. A. 
riihmen die Methode. Mottâ s Erfahrungen sind indess nicht 
bedingungslos giinstig und er findet sich yeranlasst, grosseres 
Gewicht auf die ohnedies ziemlich lange dauernde Nach
behandlung zu legen.

Es ist von yorneherein klar, dass die Methode geiibt 
sein will und nur in der Hand des Erfahrenen leistungs- 
fakig sein wird.
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Diese Leistungsfah igkeit wurde von Paci indess nicht 
nur durch die erreichten functionellen Erfolge, sondern auch 
auf anatomischem Wege dargetlian. In seiner letzten Mit- 
theilung iiber den Gegenstand (Presentazione ed illustratione 
di un pezzo anatomo-patologico etc.; Communicazione fatta 
alla Societa italiana di chirurgia dal Agostino Paci e dal Dott. 
Prof. Annibale Nota. II Policlinico, 15. April 1894) beschreibt 
Paci das von einem Tjahrigen Madchen mit heiderseitiger 
Huftyerrenkung herstammende Praparat. Die Patientin war 
genau v ier  Monate nach der von Paci yorgenommenen

Fig. 39.

Links ist oberhalb des normal situirten Schenkelkopfes die yerlassene alte Pfanne 
erkennbar (nach raci).

Stellungscorrectur der Schenkelkopfe an Dysenterie ver- 
storben. Es fand sich beiderseits eine genau den Dimensionen 
des Schenkelkopfes entsprechende neugehildete Pfanne, dereń 
Localisation namentlich links dem normalen Pfannenorte 
genau entsprach, wahrend sie rechts etwas weiter aussen zu 
liegen schien (Eig. 39). Statt des fehlenden Ligamentum teres 
yerbanden filamentbse und lamellare Adhasionen die Ober- 
flachen der Schenkelkopfe und der Pfannen. Die grbsste Tiefe 
der letzteren betrug 12 Mm. Es fand sich keine Spur einer 
„Fossetta retrocotiloidea“ , noch irgendwelches fibrose Ge- 
webe, das eine solche yerdeckt liatte. „Attorno a questa 
superficie leggeremente concava si elevava il rialzo che 
stava a rappresentare il ciglio cotiloideo e che assumeya
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apparenza di struttura antica ed ossea, ma poi alla pressione 
si tradiya tutto attorno eedevole ed elastico, come tessuto 
fibroso, o al piu, fibro-cartilaginoso, come e per un ciglio 
cotiloideo in via di nouova formazione.“ Es stand zu er
warten, dass dieser zur Zeit nocli nachgiebige und elastische 
Pfannenrand sich spater zu einem festen Knochenwalle um- 
gewandelt haben wiirde.

Ich habe das interessante Priiparat in Rom gesehen 
und bin Herrn Paci sehr dankbar fiir seine Erklarungen. 
Die Nearthrose wenigstens auf der linken Seite schien so 
gut gebildet zu sein, dass man annehmen durfte, sie hatte 
der spateren Belastung Stand hal ten konnen.

Ich kann nicht verschweigen, dass ich bis zu diesem 
Augenblicke mich eines grossen Misstrauens gegeniiber der 
Paci’schen Methode nicht entschlagen konnte, umsomehr, ais 
meine zahlreichen Operationen mir die Schwierigkeiten klar- 
legten, welche der Methode der „unblutigen Reposition auf 
kurzem Wege“ entgegenstehen. Ich theilte yollkommen den 
Standpunkt LovetVs („Etiology, pathology and treatment of 
diseases of the hip joint, pag. 200), weicher mit Beziehung 
auf die M etodo Paci meinte: „it seems impossible to believe, 
that so serious a deformity can be corrected by so simple 
and rapid a treatment“ .

Nunmehr aber muss ich gestehen, dass ich von der 
Leistungsfahigkeit der PacVschen Methode im Sinne der 
weiter unten darzulegenden Einschrankungen yollkommen 
iiberzeugt bin und dass mir dieselbe unter allen in Uebung 
stehenden unblutigen Methoden am meisten sympathisch ist. 
Yor Allem muss kervorgelioben werden, dass die Behand- 
lungsdauer eine absehbare ist und dass bei etwa constatirter 
Unmoglichkeit einer auf dem Wege der Circumductionen 
bezweckten Stellungscorrectur des Schenkelkopfes die Behand
lung sofort aufgegeben werden kann, so dass der Patient nicht 
Jahre hindurch hingehalten zu werden braucht.

Auf ein weiteres, die Metodo Paci von den anderen 
unblutigen Yerfahren yortheilhaft unterscheidendes Moment, 
welches von Paci selbst sonderbarerweise nicht gewiirdigt 
wurde, sei hier mit besonderem Nachdrucke hingewiesen.
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Es kann namlich fiir die Chancen der Neartłirosenbildung 
durchaus nicht gleichgiltig sein, ob der Schenkelkopf durcli 
Dauerextension oder durch die 4 Tempi Paci’s herabgeholt 
wurde; denn im ersteren Falle ist der Druck desselben 
gegen das Os ilei sozusagen gleich Nuli, im letzteren Falle aber 
wird der Schenkelkopf durch die wahrend der allmaligcn 
Yollendung des yierten Tempo eintretende maximale passire 
Anspannung der verkiirzten pelvifemoralen und pelvicruralen 
Muskeln gegen die iiussere Flachę des Darmbeines, eventuell 
gegen die Pfannengegend mit grosser Kraft angepresst und 
die neuen Contactpunkte der Knoclien bleiben dieser Pressung 
dauernd ausgesetzt. Hierin liegt gewiss ein die beabsichtigte 
Neartłirosenbildung forderndes Moment. Es ist mir deshalb 
auch nicht einleuchtend, weslialb Paci den in seiner Stellung 
corrigirten Sehenkel einer viermonatlichen Extension unter- 
wirft. Der angegebene Grund, dass durch Aufhebung der 
Muskelaction die Stellungseorrectur gesicliert werden mtisse, 
scheint wenigstens dann nicht zutreffend zu sein, wenn der 
Kopf, nothigenfalls bei leichter Abduction des Schenkels, 
eine gute knocherne Stiitzung zeigt. Die Behandlung wiirde 
unendlich einfacher und fiir den Patienten ungleich weniger 
penibel, wenn es sich herausstellen sollte, dass eine exact 
durchgefuhrte Fixation des Schenkelkopfes gegen seinen neuen 
Standort mittelst eines gut sitzenden Yerbandes oder Modell- 
apparates zur Sicherung der Lage des Kopfes ausreicliend 
ist. Man konnte dann den Patienten so fo rt, und zwar je 
mehr, je besser, gehen lassen und die durch passive Muskel- 
spannung bewirkte Anpressung des Schenkelkopfes gegen 
seinen neuen Standort durch die Wirkung der Korperschwere 
steigern. Das wiirde einen functionellen łteiz von ganz 
anderer Grosse darstellen, ais die Bewegung des Beckens 
gegen den durch Extension fixirten Schenkelkopf beim Sich- 
aufsetzen des Patienten im Bette, auf das Paci so grosses 
Gewicht zu legen scheint.

Ein weiterer Yorzug der Metodo Paci namentlich gegen- 
liber der Abductionsbeliandlung beruht darin, dass dieselbe 
auch bei doppelter Luxation anwendbar ist. Die Patienten 
erlernen es leicht, selbst bei beiderseitig fixirtem Hiiftgelenk,

L o r e n z ,  Hilftverrenkung.
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unter Zuhilfenahme der Spitzfussstellung gewissermassen 
aus den Kniegelenken zu gehen.

Was nun meine eigenen Erfahrungen iiber die Metodo 
Paci anbelangt, so sind dieselben vor der Hand allerdings 
negatiye.

Zu den Yersuchen, mit der Methode zu reussiren, 
liabe ich bislier immer nur jiingere Kinder bis zu 5 und 
6 Jahren mit geringen Beinverkiirzungen bis zu 3 Cm. aus- 
gewahlt. da ich es nach meinen Erfahrungen bei den Ope- 
rationen fur sehr schwierig, wenn nicht fiir unmoglich halte, 
hochgradigere Verkiirzungen iiber 3 Cm. mittelst Dehnungen 
der yerkiirzten pelvifemoralen und pelvicruralen Muskeln 
auf dem ,.kurzeń W ege“ des zweiten und yierten Tempo 
Paci’s so yollkom m en zu uberwinden. dass der Schenkelkopf 
sicher in das Pfannenniyeau transponirt werden kann. Schon das 
zweite Tempo bleibt wegen des Widerstandes der yerkiirzten 
Adductoren unausfiihrbar. Werden durch das Beugetempo die 
Muskelwiderstande um gangen. so miissen dieselben durch 
das vierte Tempo doch schliesslich iiberw unden werden. 
Bei diesem letzten Tempo miisste unter solchen Umstanden der 
Schenkelkopf entweder wiederum etwas nach oben zuriick- 
weichen, konnte sich also nicht im Pfannenniyeau halten, 
oder es miisste bei Forcirung der Streckung eine Femur- 
fractur erfolgen, was ja thatsachlich auch yorgekommen ist. 
Nach allen  E rfah ru n gen  iiber die N earth rosen bil- 
dung kann aber nur die rudim entare Pfanne selbst 
ais der h iefiir e in z ig g e e ig n e te O rtb e tra ch te tw e rd e n , 
denn nur hier stehen die Knochenflachen der Gelenkskorper 
ohne Interposition der die Nearthrosenbildung hindernden, 
pathologisch yerdickten Gelenkskapsel in unmittelbarem 
Contact miteinander.

Die sichere und zweifellose Transposition des Kopfes 
in das Pfannenniyeau muss also ais die erste und wesent- 
lichste Yorbedingung des angestrebten Erfolges einer wider- 
standsfiihigen Nearthrosenbildung auf unblutigem Wege be- 
trachtet werden. Um dieses Ziel zu erreichen, halte ich 
bei grosseren Verkiirzungen die Methode der Dauerextension 
tiir den sicheren, wenn auch ungleich langwierigeren 'Weg.
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Aus diesem Grunde habe ich, wie gesagt, nur jiingere 
Kinder mit geringeren Yerkiirzungen zu den Yersuchen mit 
der Metodo Paci gewahlt, weil mir nur bei diesen die Er- 
fiillung der erwahnten Yorbedingung auf dem Wege der 
Circumductionen erreichbar schien.

Seit 10. April 1894 bis lieute habe ich bei jedem mir 
geeignet scheinenden Falle die vier Tempi moglichst genau 
nach dem mir auch aus eigener Anschauung bekannten Ver- 
fahren Paci’s ausgefiihrt und die Transposition des Schenkel
kopfes auch zweifellos bewirkt, aber ich konnte in keinem 
Falle die Ueberzeugung gewinnen, dass der schatzungsweise 
im Pfannenniveau stehende Kopf auch wirklich in der 
P fanne stelie, ja sich auch nur soweit gegen dieselbe an- 
stemme, um eine halbwegs sichere knocherne Stiitze an ihr 
zu finden. Ich liess dalier in jedem Falle auf die Circum
ductionen die Eroffnung des Gelenkes und die blutige Re- 
position folgen und konnte jedesmal auch die Ursache des 
Misslingens der Reposition nach Paci feststellen.

Die liier in B etrach t kommenden H indernisse 
gelten iibrigens fiir jedw ede M ethode der unblu- 
tigen  R eposition  und die fo lgen d en  Bem erkungen 
konnen dalier au f jede derselben bezogen werden.

Bouuier hat seinerzeit darauf hingewiesen, dass das 
lletrecissement der Kapsel alle Bemiihungen, den Kopf der 
Pfanne gegenuberzustellen, illusorisch machen mUsse, da 
der Kopf den Engpass des Kapselschlauches einfach nicht 
passiren konne. Dieser Einwand kann indess wohl nur fiir 
veraltete Falle bei grossem Hochstande des Kopfes gelten, 
wenn der Kapselschlauch sehr in die Lange gezogen, dem- 
entsprechend stark yerengert, wenn nicht gar mehr weniger 
yollstandig obliterirt ist. Das trifft bei den fiir die Behand
lung in Betracht kommenden Fallen gewohnlich nicht zu. 
Ich habe wiederholL den Yersuch gemacht, die Yorderkapsel 
blosszulegen, ohne dieselbe yorlaufig zu eroffnen und konnte 
constatiren, dass der Schenkelkopf durch entsprechend 
kraftige Extension, eventuell nach Ausschaltung des Mus- 
kelwiderstandes in das Niveau der Pfanne herabgeholt 
werden kann, ohne durch die Enge des Kapselschlauches

ll*
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eine wesentliche Behinderung seiner Transposition zu er- 
fahren.

Paci spricht iibrigens die etwas sanguinisch erschei- 
nende Ueberzeugung aus, dass selbst in dem Falle, ais der 
Kapselschlauch n ich t nachgeben, sondern sich in Einfaltungen 
(raggrinzamento) zwischen den Kopf und das Darmbein 
interponiren sollte, dies fur die Bildung einer Nearthrose 
kein Hinderniss sei, da die iiberschiissige Kapsel sich unter 
dem Druck des Schenkelkopfes resorbire. Es bliebe dann 
nur zu verwundern, warum die spontane Neartłirosenbildung 
bei der eongenitalen Luxation in der Kegel eine unzureichende 
bleibt, da unter den obwaltenden pathologischen Verhaltnissen 
die Kapsel ja nur in einfacher Lage zwischen Kopf und 
Darmbein interponirt ist.

Mit der Herabholung des Kopfes in das Niveau der 
Pfanne ist aber erst der eine Theil der Aufgabe gelost; es 
eriibrigt dann noch, den K o p f in m edialw arts gerich- 
teter B ew egung in die Pfanne hineinzupressen, ihn also 
wirklich zu reponiren.

Dieser zweite Theil der Aufgabe ist der weitaus 
schwierigere und hier liegen auch die Haupthindernisse der 
unblutigen Keposition.

Diese Hindernisse werden theils von den Weichtheilen, 
theils yon den Knochen geboten und konnen in sehr yielen, 
wrenn nicht in den meisten Fallen von den unblutigen 
Methoden iiberhaupt nicht bezwungen werden.

Was zunachst das Ligamentum teres anbelangt, so hat 
Hoffa darauf hingewiesen, dass es im Falle seines Yorhanden- 
seins, namentlich wenn es sehr breit und lang ist, durch 
seine Interposition zwischen Kopf und Pfanne der Nearthrosen- 
bildung hinderlich sein miisse, da nicht anzunehmen sei, dass 
die festen Bandmassen desselben durch Resorption einfach 
yerschwinden wurden. Dieser Bemerkung muss noch hinzu- 
gefiigt werden, dass das verlangerte und yerbreiterte Liga
mentum teres sich nach der Herabholung des Kopfes in 
Falten legt und dass eine einzige dieser Windungen unter Um
standen hinreicht, den Pfannennapf yollstandig auszufiillen, 
so dass an eine Reposition nicht mehr gedacht werden kann.
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Gliicklicherweise fehlt indess das Ligament schon vom 
4. Lebensjahre ab in der Regel, oder ist docb schon fila- 
mentos geworden, sodass es ais Repositionshinderniss nicht 
ernstlich in Betracht kommen kann.

Hingegen besteht noch ein anderes, weitaus wich- 
tigeres, von Seite der Weiclitheile gebotenes Hinderniss, 
welches in seiner Bedeutung bisher nicht gewiirdigt und 
von den yersehiedenen Methoden bisher nicht yorgesehen 
wurde.

Im anatomischen Theile habe ich darauf hingewiesen 
(vergl. pag. 30, Figur 32 e), dass die Yorderkapsel die Ober- 
tlache der rudimentaren Pfanne segelartig iiberspannt und 
die platte Pfannentasche bildet, welche in seltenen Fallen 
yollstandig obliteriren oder doch Adhasionen zwischen ihren 
in gegenseitiger Beriihrung stehenden Wiinden aufweisen 
kann. Indess kommen sowohl diese Adhasionen, ais auch 
die Obliterirung der Pfannentasche ihrer Seltcnheit wegen 
ais Repositionshinderniss nicht in Betracht. Vielmehr ist es 
die yo llstiin d ige  P la tth e it und E nge der Pfannen
tasche und ihres spa lten form igen  Zuganges langs 
des hinteren Pfannenrandes, welche im Falle nur halbwegs 
grosserer Starrheit und Unnachgiebigkeit der Kapselwand 
die E in tre ib u n g  des K opfes selbst unter grosser 
G ew altanw endung zur baren U nm oglichkeit macht.

Hat man gelegentlich einer operatiyen Reposition die 
Kapsel an der Yorderflache des noch mehr weniger lioch- 
stehenden Kopfes eroffnet und fiilirt man den Finger in 
den Kapselschlauch, um sich iiber die Pfannenverhaltnisse 
zu informiren, so muss derselbe den nach innen unten ver- 
laufenden tunnelartigen Schlauch des Kapselsackes passiren 
und findet am yorderen inneren Ende desselben den spalt- 
formigen Introitus der Kapseltasche, welcher eventuell das 
Ligamentum teres passiren lasst und haufig so eng ist, dass 
man eben den Finger einfiihren kann.

Man begreift, dass es unter Umstanden schwierig genug 
werden kann, die seitliche Ausladung des oberen Femur- 
endes durch diesen engen Tunnel hindurch zu zwangen; aber 
die Eintreibung des Kopfes durch einen seitlichen Antrieb
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irgendwelcher Art in den Spalt des Introitns der Pfannen- 
tasche und in diese selbst muss ais unmoglich imponiren.

Wiederholt habe ich die Circumductionen Peters nach 
Eroffnung der Yorderkapsel iiber dem Schenkelkopf sorg- 
faltig ausgefiihrt und die dem Kopfe durch die Hebelwir- 
kung des Oberschenkels mitgetheilten Bewegungen yerfolgt. 
Bis zum Introitus der Pfannentasche konnte ich den Schenkel
kopf bringen, dariiber hinaus niemals.

Nach querer Spaltung der Kapselwand der Pfannen
tasche aber gelang es mir wiederholt und selbst bei schon 
alteren Kindern, den Schenkelkopf unter den hinteren 
Pfannenrand zu stellen, ihn also thatsachlich in die rudi
mentare Pfanne zu reponiren: in einigen Fallen fand der
selbe bei Abduction des Schenkels sogar einen ziemlich guten 
Halt in der Pfanne, wenngleich von einer soliden Einren
kung nicht die Rede sein konnte.

Die von Seite der knochernen Gelenksconstituentien 
gebotenen Hindernisse der Reposition brauchen demnach 
nicht in jedem Falle und unter allen Umstanden yorhanden 
zu sein; bestehen sie aber, dann wird die Reposition des 
Kopfes auf mechanischem Wege doppelt unmoglich.

Diese Hindernisse konnen sowohl von Seite der rudi- 
mentaren Pfanne, ais auch von Seite des pathologisch ver- 
anderten Kopfes geboten werden.

Zu einer soliden Aufnahme des letzteren ist die Pfanne 
unter allen Umstanden zu flach und zu klein.

Die Oberflache derselben stellt eine nach hinten leicht 
aufsteigende schiefe Ebene vor, auf welcher der Kopf noth
wendig nach oben abgleiten muss, wenn er einem Drucke 
von untenher ausgesetzt wird.

Nur einigermassen yorgeschrittene Yeranderungen des 
Kopfes machen denselben yollends ungeeignet zur Reposition. 
Die zu geringe seitliche Ausladung des oberen Femurendes, 
die medioposteriore Abplattung des Kopfes, die Yergrosse- 
rung seines Hohendurchmessers, iiberhaupt alle Yerande
rungen desselben, welche selbst die operative Reposition 
manchmal so ausserordentlich schwierig gestalten, miissen 
die mechanische Reposition yollkommen yereiteln.
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Man sieht also, dass die Schwierigkeiten bei naherer 
Betrachtung sich in’s Ungemessene steigern.

Dennoch gibt es zweifellos manche Falle, bei welchen 
die Kapseltasclie so dehnbar, der Schenkelkopf und Schenkel- 
hals so gut gebildet und das zwischen Pfanne und Kopf 
auf alle Falle bestehende Grossenmissverhaltniss so miissig 
ist, dass auch eine wahre Reposition des Kopfes in die Pfanne 
im strengen Wortsinne fiir moglich gehalten werden muss.

Immer aber werden solche Falle auch bei jungen Kindern 
nur Ausnahmen von der Regel bleiben, nach welcher eine 
wirkliche Reposition zumal bei alteren Kindern auf unblutigem 
Wege einfach unmoglich ist.

Pad beobachtet die Reserve, immer nur von Besse- 
rungen der Stellung des Schenkelkopfes durch seine Methode 
zu sprechen, um nicht gegen den Sprachgebrauch zu ver- 
stossen, welcher ais Reposition nur die tliatsachliche 
E in b rin gu n g  des Kopfes in die Pfanne gelten liisst. Aber 
er kann doch die Bemerkung nicht unterdriicken, dass die 
erreichte Correction der Kopfstellung in der Regel doch 
wohl einer Reposition gleichkomme, oder die thatsiichliche 
Reposition bedeute; 1. c. pag. 423 heisst es: „si e conseguita 
la correzione della positione della lesta del femore ; e non 
dico riduzione (sebbene sarebbe sempre 1’espressione 
propria) etc.

Diesbeziiglich diirfte sich Pad einer etwas zu sangui- 
nischen Auffassung beziiglich der Leistungsfahigkeit seiner 
Methode hingeben.

Es erkliirt sich dies leicht daraus, dass Pad die Schwie
rigkeiten der unblutigen Reposition nicht am richtigen Orte 
sucht. Es ist namlich durchaus nicht zutreffend, dass die 
Hauptscliwierigkeiten in der Herabholung des Kopfes liegen. 
Auf dem Wege der Dauerextension oder der maschinellen 
Extension kann diese Aufgabe unschwer und jedenfalls mit 
grosserer Sicherheit gelost werden, ais nach der M etodo 
Pad. Die Schwierigkeiten beginnen yielmehr erst dann, 
wenn es sich um die Transposition des Kopfes in medialer 
Richtung behufs Einzwangung desselben in die Pfannen
tasche handelt.
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Wie spater dargelegt werden soli, ist namentlich das 
der Einrenkung traumatischer Luxationen entlehnte Tempo 
der Auswartsrollung hierzu nicht nur yollkommen ungeeignet, 
sondern geradezu zweckwidrig.

In Deutschland fand die Therapie der congenitalen 
Hiiftverrenkung bis in die neueste Zeit nur yereinzelte Pflege.

Man suchte zunachst die alte Praoaz'1 sclie Methode in 
eine ambuiant durchzufiihrende Behandlung umzugestalten. 
Durch portative Reitapparate, welche sich gegen die Sitz- 
knorren anstemmten, sollte das Hiiftgelenk entlastet werden, 
wahrend gleichzeitige Extension der Extremitat und seit- 
liclier Druck auf den Trochanter die Reduction des Schenkel
kopfes bewirken und der gewiinschten Nearthrose Yorschub 
leisten sollten.

Derartige Extensions-Entlastungsapparte zur ambulanten 
Behandlung der congenitalen Huftluxation wurden nament
lich von dem Mechaniker Hessing in hochst yollendeter und 
kunstyoller Weise hergestellt. Ich entnehine die Abbildung 
einer solchen Maschine dem Lehrbuche Hoffa's (Fig. 40).

Dieselbe besteht aus nach Modeli gearbeiteten Leder- 
hiilsen fiir das Becken, den Ober- und Unter schenkel, sowie 
fiir den Fuss, welche durch stellbare, die Gelenksbewegungen 
frei lassende Scliienen mit einandcr ycrbunden sind. Der 
Patient reitet mit dem Sitzliocker auf einer von dem Becken- 
gurte abgehenden, gut gepolsterten Perinealschiene, wahrend 
seine Fusssohle etwas iiber der Stahlsohle der Fusshiilse 
schwebt und gegen letztere durch eine einfache Extensions- 
yorriclitung angezogen wird.

Aus dieser Anordnung ist ersichtlich, dass das Skelet 
des Beines von seiner Function des Lasttragens yollstandig 
und fiir die Dauer ausgeschlossen wird, wahrend den Muskeln 
die Rolle zufallt, die gegliederten Theile der Maschine, 
welche gewissermassen ein „ausseres“ Skelet vorstellt, 
gegen einander zu bewegen.

Wenn es sich um eine temporiire und niclit iibermassig 
lange Zeit hindurch notliwendige Anwendung eines solchen 
Apparates liandeln wiirde, so kamen die Nacktheile der 
Functionsunterbrechung der Knochen nicht wescntlich in
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Betracht; da aber das Tragen dieser Entlastungsapparate 
yiele Jahre hindurch nothwendig ist, so steht zu fiirchten,

F ig . 40.

dass diese dauernde Sistirung der Tragefunction der Knochen 
im Zusammenlialt mit der mangelhaften Pflege der Musculatur 
nachtheilige Wirkungen auf die Entwicklung der Extremi-
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taten ausiibt, da die niclit fortwahrend auf ihre Druck- und 
Zugfestigkeit beanspruchten Knochen in ihrem Wachsthum 
gestort und in ihrem Gefiige atrophisch werden miissen.

Thatsachlich wurde von Hoffa constatirt, dass ein Kind 
nach melirjahrigein fruchtlosen Gebrauche einer solchen Ent- 
lastungs-Extensionsmaschine schliesslich kaum mehr im Stande 
war, sich ohne dieselbe zu bewegen.

Yon der bisher geschilderten, auf die Trochanteren- 
fixation oder Extension des Beines abzielenden mechanischen 
Behandlung der congenitalen Huftluxation im Wesen ver- 
schieden ist jene Richtung der mechanischen Therapie, welche 
der Kiirze halber ais „A bdu ction sbeh an dlu n g“ bezeichnet 
werden kann. Dieselbe wurde von Hoser begriindet, welcher 
bekanntlich auseinanderspreizbare Gypsstiefelchen zur An- 
wendung empfahl. Diese Therapie stellt sich zur Aufgabe, 
das luxirte Bein in dauernder Abductionsstellung zu erhalten, 
da diese letztere das Yerbleiben des Schenkelkopfes in der 
Pfanne begiinstige.

Hieraus folgt, dass die Abductionsbehandlung zunachst 
nur fur die Ealle von sogenannter unvollstandiger ein- 
s e it ig e r  Luxation berechnet ist.

Es wird angenommen, dass in diesen Fallen der Kopf 
bei massiger Abduction des Beines von der Pfanne auf- 
genommen wird, bei leichter Adduction hingegen dieselbe 
nach hinten oben verlasst.

In der That hat man liauhg den frappanten Eindruck, 
durch Abziehung des Beines den Kopf in die Pfanne zu 
walzen, wahrend derselbe bei Adduction unter einem eigen- 
thumlich schnalzenden Gerausch, welches man auf das 
Ueberspringen des hinteren oberen Pfannenrandes zu be- 
ziehen geneigt ist, die Pfanne zu verlassen scheint.

Ich habe schon hervorgehoben, dass die Diagnose der 
unvollstandigen Luxation wenigstens bei Kindern, welche 
schon gegangen sind, gewiss weit liaufiger gemacht wird, 
ais es den thatsachlichen Yerhaltnissen entspricht. Wahrschein- 
lich spielt sich die scheinbare Ein- und Ausrenkung des Kopfes 
knapp ober dem hinteren Pfannenrande ab und man hat es 
gewohnlich schon mit einer vollstandigen Luxation zu thun.

www.dlibra.wum.edu.pl



IX . Die Therapie der angelorenen Hiiflluxation. 171

Supponirt man indess den Fali, dass der Kopf auf dem 
hinteren Pfannenrande gewissermassen reitet und die Abduc- 
tionsbehandlung noch in dieser Entwicklungsphase der Luxation 
einsetzt, so darf man annehmen, dass der Kopf hierdurch 
yollstandig in die Pfanne zuriickgefiiłirt oder ihr doch wenig- 
stens concentrisch gegeniibergestellt werden kann.

Durch die dauernd eingehaltene Abductionsstellung 
des Beines wird dann der Kopf der Pfanne auch dauernd 
gegeniibergestellt bleiben; letztere wird ihn umfassen, an 
seiner Wanderung hindern und auf diese Weise kann es 
zur yollstandigen anatomischen Heilung des Uebels kommen.

Aber auch bei bereits yollstandiger Luxation, wenn 
also der Kopf schon jen seit s des hinteren Pfannenrandes 
steht, hat die Abductionsbehandlung ihre wohlbegriindete 
Raison und ist ebenso zweckmassig,' ais die beliebte Ueber- 
correctur der yorhandenen Beinyerkiirzung durch zu liohe 
Schuhsohlen schadlich wirkt. Dieses yerkehrte Yerfahren 
scheint yielfach auf dem Irrthum zu beruhen, dass die Bein- 
yerkiirzung die alleinige Ursache des Hinkens sei. Man 
konnte diesen Modus procedendi auch ais Adductionsbehand- 
lung bezeichnen, da durch die liohe Solile das Hiiftgelenk in 
Adductionslage gezwungen und die seitliche Darmbeinhache 
steiler gestellt wird. Unter diesen Umstanden ermangelt der 
Schenkelkopf jeder knocliernen Anlehnung und hangt ledig- 
licli in den yorgestiilpten Weichtheilen.

Das entgegengesetzte Lageverhaltniss der Theile wird 
durch die Abductionsbehandlung angestrebt und erreicht. 
Das auswartsgestellte Bein erfordert eine entsprecliende Sen- 
kung der gleichseitigen Beckenhalfte, wodurch die aussere 
Flachę des Darmbeines flaclier gelegt wird, den Schenkel
kopf gewissermassen iiberdacht und demselben unter diesen 
Umstanden leichter eine gewisse Stiitze zu bieten vermag. 
Wird der Trochanter gleichzeitig gegen das Darmbein ange- 
presst, so findet der Kopf eine ziemlich ausgiebige Fixirung.

Zunachst hat sich v. Volkmann der Abductionsbehandlung 
angenommen. Ein Fali in der eigenen Familie hatte diesem 
Heroen unserer Kunst das Interesse fiir den Gegenstand 
besonders nahegelegt. Es muss heryorgehoben werden, dass
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v. Yolkmann die operative Behandlung der angeborenen Lu- 
xation geradezu yerurtheilte, da die einfache Ueberlegung, 
wie es ja auch thatsachlich zutrifft, ihm die bis damals in 
Yorsclilag gebracliten operatiyen Eingriffe yollstandig aus- 
siehtslos erscbeinen liess. In den allerschlimmsten Fallen 
mochte etwa die Resection des Huftgelenkes zu yersuchen 
sein! Das war sein einziges Zugestandniss an die operative 
Therapie.

Was die mechanisclie Behandlung anbelangt, so suchte 
v. Volkmann vor Allem das unaufhaltsame Hinaufriicken des 
Trochanters zu bekampfen und wies durch seinen Schliler 
Martin darauf liin, dass der Schenkelkopf, sich selbst iiber- 
lassen, bei der angeborenen Luxation viel hoher hinaufriickt, 
ais es bei einer traumatischen Luxation jemals beobachtet 
wurde. Die Yolkmann1 sclie Behandlung erstrebte vor Allem 
die Beseitigung der Verkurzung durch kraftige Extension, 
welche zwar nur des Nachts geiibt wurde, aber bei Yerwen- 
dung flaclienhaft angreifender Extensionsgamaschen die An- 
wendung betrachtlicher Gewichte (8 —10 Kgr.) ohne wesent- 
liche Belastigung fiir den Patienten gestattete. Unter Einem 
sollte durch die energisclie Extensionsbehandlung nach 
5 — 10— 15 Jahre walirender Anwendung derselben eine 
Yerscliiebung der sogenannten Mittellage des Huftgelenkes 
nach Seite der Abduction erreicht werden, so dass das Bein 
spater ganz von selbst eine daucrnd abducirte Lage ein- 
nimmt.

Tagsiiber liess Yolkmann die Kinder frei und yerbot nur 
langere Spaziergiinge und almliche grbssere Anstrengungen 
des Beines. Nur in den schwersten Fallen wurde auch bei 
Tage eine Abductionsschiene angewendet, welche die Last des 
Korpers durch einen Sitzring aufnimmt, dessen Dammtheil 
hoher hinaufreicht und den Patienten dadurch zur Ab
duction des Beines zwingt. Vor dem Gebrauclie hoher Sohlen 
hat schon v. Yolkmann dringend gewarnt, da dieselben ja be- 
kanntlich dem Hiiftgelenke die Adductionsstellung auf- 
ndthigen.

Die bescliriebenen meclianischen Massregeln fanden in 
sorgfaltiger Pflege der JMusculatur des Beines und in
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kraftigender Allgemeinbehandlung ihre Erganzung. Massage, 
k a lte  Abreibungen, Seebiider, Scliwimmen, eine gewisse die 
Luxusproduction von Fett yerhiitende Lebensfiihrung bildeten 
wichtige Punkte des yolkmanri1 schen therapeutisclien Pro- 
grammes.

Es ist wolil ausser Zweifel, dass durch die v. Volk- 
mann1 schen Massregeln bei einseitiger Luxation ein gewisser 
Status quo des Hiiftgelenkes erhalten und jene colossale 
Dislocation des Schenkelkopfes, durch welche das Bein ge- 
wissermassen zu einem atrophischen Appendix des Rumpfes 
wird, yerhutet werden kann; ebenso sicher aber ist es, dass 
diese yiele Jahre hindurch mit unermiidlicher Energie zu 
verfolgende Behandlung nur unter besonders giinstigen Yer- 
haltnissen ihrem ganzen Umfange nach durchfiihrbar sein 
diirfte.

Ihre eigentliche Ausbildung yerdankt die Abductions- 
behandlung in erster Linie dem yielseitigen Hamburger 
Chirurgen M. Schede. Bei ganz kleinen Kindern, welche noch 
nicht gegangen sind, geniigt nacli Schede ein einfacher Zug 
am Beine und eine leichte Abduction, um den Schenkelkopf 
in die flachę Pfanne einzustellen und ilin durch einen auf 
den Trochanter ausgeiibten seitlichen Drack in derselben 
zu erhalten. Bei Kindern, schon vom Ende des zweiten 
Lebensjahres angefangen, geniigt der einfache Zug mit der 
Hand zur Herabholung des Kopfes schon nicht mehr, wolil 
aber gelingt es durch eine Wochen und Monate hindurch 
fortgesetzte Gfewichtsextension, den Kopf der Pfanne wieder 
gegeniiber zu stellen und durch Abduction des Schenkels 
gegen dieselbe festzustemmen. Zur dauernden Erhaltung der 
Abductionslage des Beines hat Schede seine bekannte Schiene 
construirt.

Dieselbe besteht (Fig. 41) aus einem im Knie- und Fuss- 
gelenk gegliederten Schienenpaar, welches mittelst eines Sitz- 
ringes die Last des Korpers aufnimmt. Mit diesem Schienenpaar 
ist ein Beckenring durch eine entsprechend dem Hiiftgelenke 
gegliederte Aussenschiene in der Weise yerbunden, dass 
letztere in der Mitte der Oberschenkelschiene mittelst eines 
Abductionsscharnieres eingelenkt ist. Der Beckengurt ist
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an der anderen Seite mit einem Perinealgurt yersehcn. Wird 
die Abductionsschraube angezogen, so bewegt sieli das obere 
Ende der Oberschenkelschiene gegen die aussere Flachę des 
yerrenkten Oberschenkels, iibt gegen den Trochanter major 
einen gewissen Druck aus und bewirkt dadurch die Abduction 
des Beines. Gleichzeitig wird auf der gesunden Seite der

Fig. 41.

Beckengurt und durch Yermittlung der Perinealschlinge auch 
die gleichnamige Beckenhalfte gehoben, das gesunde Hiift- 
gelenk mithin entsprechend adducirt.

Selbstverstandlich ist die Abductionstherapie nur bei 
einseitigen Luxationen ausfuhrbar. Dass diese Behandlung 
bei consequenter und Jahre hindurch fortgefiihrter Ausiibung 
auch thatsachliche Heilungen herbeifiihren kann, hat Sehede 
durch seine Krankenyorstellungen am XXIII. Congress der
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deutschen Ges. f. Chir. (1894) bewiesen. Ein zur Zeit 
der Vorstellung 15jahriges Madchen war von Sehede im 
Alter von 11 Monaten in Behandlung genommen worden. 
Nach 3monatlicher Extension wurde durch ein Jahr liin- 
durch die Abductionsschiene angelegt und dadurch eine 
absolute und dauernde Heilung herbeigefiihrt. In anderen 
Eiillen dauerte die Scliienenbehandlung 1 ’/2 his 6 Jahre 
und hatte ahnlich gute Erfolge. Unter 29 behandelten Fallen 
constatirte Schede 8 Misserfolge, welche zum Theil auf 
operativem Wege der Heilung zugcfiihrt wurden.

Fiir ganz jungę Kinder in den ersten Lebensjahren hat 
Mikulicz (XXIII. Congr. d. deutschen Ges. f. Chir.) zur Abduc- 
tionsbehandlung einen Lagerungsapparat fiir die Beine em- 
pfohlen, mittelst dessen der luxirte Schenkelkopf in die 
Pfanne zuriickredressirt und in derselben erhalten werden soli. 
Die Beinladen des Lagerungsapparates gestatten maximale 
Abduction bis zum rechten Winkel und starkę Aussenrotation 
von 50—90° bei Anwendung von 5— 10 Pfund Gewichts- 
belastung. Die Kinder bleiben anfangs taglich 1 —2 Stunden, 
spater 10— 14 Stunden, schliesslich den ganzen Tag im 
Apparate.

Nach seiner neuesten Mittheilung (Arch. f. klin. Chir. 
X L 1X , Heft 2) hat Mikulicz in 3 Fallen durch Extension, 
Abduction und Aussenrotation des Beines in dem stellbaren 
Lagerungsapparate nach circa einjahriger Behandlung Re- 
position des luxirten Schenkelkopfes erzielt.

Stellt man die neueren Methoden der mechanischen Be
handlung neben die ursprungliche Methode von Pravaz, so 
fiillt dieser Vergleich eigentlich sehr zu Ungunsten der ersteren 
aus. Die nach Pracaz^scher Manier geiibte Extension war 
ais Reductionsmittel gewiss ausgiebiger ais die Paei’schen 
Circumductionen oder die Zugwirkung der Mikulicz'1 schen 
Beinladen.

Das sehr zweckmassige Repositionsmanover der Ab
duction war auch der Pracaz'1 schen Methode keineswegs fremd, 
sondern wurde schon damals nach Gebiihr gewiirdigt.

Die moderne mechanische Therapie ist der friiheren nur 
in der Indicationsstellung uberlegen, wenn sie in richtiger
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Erkenntniss der Saclilage nur ganz jungę Kinder mit einiger 
Aussicht auf Erfolg ais Objecte wahlt.

Hingegen sind jene neuesten mechanischen Methoden, 
welche in der Absicht, die in ihrer Art classische alte 
Methode Pravaz’ zu yerbessern, die Aussenrotation ais Re- 
positionsmanoyer in ihren Plan aufgenommen haben, in der 
Wahl dieses Mittels entschieden unglucklich gewesen. Aus 
der pathologisch-anatomischen Anschauung resultirt namlich 
unzweifelhaft die Thatsache, dass die Aussenrotation des 
Schenkels bei der intendirten mechanischen Reposition des 
congenital-luxirten Hiiftgelenkes ein ganz unzweckmassiges 
Manover ist, weil hier die anatomischen Verhaltnisse ganz 
anders liegen ais bei der traumatisclien hinteren Luxation, 
aus dereń Einrenkungsplan die Aussenrotation heriiber- 
genommen wurde.

In der nachfolgenden Begriindung dieser meiner Ueber- 
zeugung sehe ich von jenen gewiss hochst seltenen Aus- 
nahmsfallen ab, bei welchen der herabgeholte Schenkelkopf 
ohne W eit er es in die Pfanne reponirt werden kann; bei 
denen also der weite Kapselschlauch kein Passagehinderniss 
abgibt und die Yorderkapsel so reichlich und dehnbar ist, 
dass sie den Schenkelkopf leicht in die Pfannentasche ein
treten lasst, die Pfanne selbst ausserdem geraumig genug 
ist, um den gut erhaltenen und auf gut entwickeltem Halse 
sitzenden Schenkelkopf aufzunehmen, wobei ausserdem vor- 
ausgesetzt wird, dass auch das Lig. teres kein Repositions- 
hinderniss abgebe. Es ist moglich. dass man bei ganz jungen 
Kindern gelegentlich auf so giinstige Verhaltnis.se trifft, 
allein wir haben uns hier nicht die seltenen Ausnahmen, 
sondern den gewbhnlichen Durchschnittsbefund vor Augen zu 
halten, nach welchem die von vorne innen nach hinten 
aussen sich erstreckende, piane Flachę des Pfannenortes mit 
der ihr knapp anliegenden Yorderkapsel die flachę Pfannen
tasche bildet, in dereń spaltformigen Eingang der herabge
holte Kopf eingetrieben werden soli.

Die in solcher Art gestellte Aufgabe wurde von der 
mechanischen Therapie iiberhaupt noch nicht in’s Aug-e 
gefasst, da das von der Kapseltasche gebotene Hinderniss
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bisher noch nicht gewiirdigt wurde. Es ist klar, dass ein 
abgeplatteter Kopf wenig geeignet sein diirfte, den Spalt der 
Pfannentasche zu entriren. Bei starker Abduction des Beines 
bietet der Schenkelkopf der Pfannentasche seine obere Spitze 
und diirfte unter solchen Umstanden leichter in dieselbe 
eindringen konnen. Eine wesentliche Yoraussetzung dieses 
Eindringens bleibt aber unter allen Umstanden eine an- 
nahernde Frontalstellung des Schenkelkopfes, resp. Schenkel- 
halses. Da dieser etwas yorwarts gewendet, die hintere 
Wolbung des Kopfes zudem abgeplattet ist, so muss eine 
ganz le ich te  E in w a rtsro llu n g  des abducirten  Beines 
ais d ie jen ige  S te llu n g  bezeichnet w erden , bei wel- 
cher der h ierdurch  fron ta l g erich te te  Schenkelkopf 
in die P fannentasche e in treten  kann. Von der Dehn- 
barkeit der yorderen Kapselwand, von der Grosse und Tiefe 
der rudimentaren Pfannengrube wird es abhangen, wie weit 
ein u n m ittelbares Eindringen des Schenkelkopfes moglich 
ist. Wahrscheinlich diirfte dieses Einzwangen nur sehr lang- 
sam und allmalig erfolgen; ist es aber gelungen, so musste 
das „wirklich eingerenkte“ Bein in Eolge des Widerstandes 
der Yorderkapsel zunachst in leichter Einwartsrollung 
stehen, zum mindesten aber eine Auswartsrollung nur in sehr 
beschranktem Masse zulassen. E rst dann wlire Auswarts
rollung am Platze, um die Yorderwand der Kapseltasche 
noch weiter auszudehnen und die nothige Freiheit der Aussen- 
rotation zu gewinnen. Auch nach meinen operatiyen Reposi- 
tionen habe ich die zuweilen restirende Einwartsrollung 
wiederholt wahrend der Nachbehandlung zu bekampfen 
gehabt.

Halt man sich die Lage und Richtung der Kapseltasche 
vor Augen, so werden die folgenden Annahmen unabweis- 
lich: 1. dass sich die Aussenrollung des Schenkelkopfes, 
welche Mikulicz von 50—90° steigert, ausserhalb der 
Pfannentasche abspielt; 2. dass ein Rotationsmanover, wel- 
ches dem Schenkelhalse eine sagittale Richtung nach vorne 
gibt, das Eintreten des Schenkelkopfes in die Pfannentasche 
unm oglich  macht; 3. dass der bei yorausgesetzt weiter und 
dehnsamer Kapseltasche in dieselbe etwa eingetriebene

L o r e n z ,  Htiftverrenkung. ^ 2
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Schenkelkopf nur durch eine E in w iirtsro llu n g  einen aus- 
weitenden Druck gegen das Pfannengriihchen ausiiben kann;
4. dass. der Mechanismus des Huftgelenkes jene colossale 
Auswartsrotation des abducirten Obersclienkels (iiber 180°), 
bei welcher ein Druck des in der Pfannentasche stelienden 
Kopfes gegen das Pfannengriihchen denkbar ware, iiberhaupt 
nicht zulasst; dass mit einem Worte der Schenkelkopf durch 
Auswartsrollung von der Pfannenflache zunachst abgewendet 
wird, daher einen modellirenden Druck gegen dieselbe nicht 
ausiiben kann.

Von diesem Standpunkte aus muss ich die Resultate 
beurtheilen, welche von den mit der Aussenrotation ais 
Repositionsmanbver arbeitenden mechanischen Methoden auf- 
gefiihrt werden.

Durch die Aussenrotation des ansserhalb der Pfannen
tasche stelienden Schenkelkopfes w ird die liin tere  Lu Ka
tion einfacli in eine vord ere  verw an delt; der Schenkel
kopf, welcher yorher die Hinterkapsel yorstiilpte und aus- 
weitete, wird gegen die noch straffe Yorderkapsel angedrangt 
und findet an ihr, so lange sie der Dehnung Stand hiilt, 
eine bessere Fixirung. Hieraus erkliiren sich gewiss in der 
Mehrzahl der Falle die von Paci erzielten functionellen Er- 
folge. Es muss aber hervorgelioben werden, dass Paei ge- 
wohnlich nur von Transpositionen des Schenkelkopfes spricht, 
welche er mit seiner Circumductionsmetliode erzielte und 
nach dem obigen Citate (vergl. pag. 157) von diesen Trans
positionen geradezu an eine vordere Luxation erinnert wird. 
Fiir mich besteht kein Zweifel dariiber, dass diese Paci'sche 
Transposition thatsiichlich einer vorderen, naturlich intra- 
capsularen Luxation gleichkommt. Ebenso halte ich die von 
Mikulicz angefuhrten Resultate lediglicli fiir Transpositionen 
in dem Sinne Paefs. Bei allen 3 Fallen gebrauchen die Kinder 
das behandelte Bein in aussenrotirter Stellung und setzen 
dem Yersuche der Innenrotation Muskelwiderstand entgegen. 
Nach meinen obigen Darlegungen musste ein thatsachlich in 
die Pfannentasche reponirter Schenkelkopf zunachst wenig- 
stens eine leichte Einwartsrollung des Beines bedingen. Eine 
halbwegs entwickelte Aussenrotationsstellung des Beines be-
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trachte ich geradezu ais einen Beweis fiir die noch bestehende 
(yordere) Luxation.

Ich habe in dieser Beziehung iiber folgende interessante 
Erfahrungen zu yerfiigen. Bei meinen operativen Repositionen 
wurde jedesmal constatirt, dass der Schenkelkopf bei Innen- 
rotation des Beines am besten in die Pfanne sich einpresst 
und gewissermassen ais Tampon wirkt. Bei etwas weiter 
gediehener medioposteriorer Abplattung des Schenkelkopfes 
oder Anteversion des Schenkelhalses war die Reposition 
iiberhaupt nur bei mehr weniger betrachtlicher Innenrotation 
des Beines moglich. Da diese Stellung auf die Dauer nicht 
eingehalten werden konnte, so trat in allen diesen Fallen — 
es sind ihrer 12 — (vergl. Cap. Resultate), und zwar noch 
vor yollendeter Wundheilung, ausnahmslos yordere Reluxa- 
tion ein, eine Thatsache, die nach langem Striiuben und. 
immer neuerdings wiederholten Untersuchungen schliesslich 
constatirt werden musste; ich hatte Alles eher, ais yordere 
Reluxation erwartet oder befiirchtet. Der Befund dieser 
Fiille ist geradezu typisch. Hinter dem Trochanter ist der 
Schenkelkopf nicht mehr zu fiihlen — man glaubt denselben 
in der Pfanne. Das Bein fungirt in habitueller Auswarts- 
rollung und die passiv yersuchte Einwartsdrehung findet 
Muskelwiderstand und verursacht Schmerz. Beugnng und 
Streckung ist yollstiindig frei. Untersucht man mittels des 
Rotationsmanoyers (vergl. pag. 9G), so findet man den 
Schenkelhals sagittal gestellt, den Kopf direct nach vorne 
gerichtet. Bei Frontalstellung des Schenkelhalses durch ent- 
sprechend starkę Einwartsrollung lasst sich der Schenkel
kopf yorne und riiekwarts yollstiindig umgreifen — er be- 
findet sich zweifellos n icht in der Pfanne, sondern ist in 
der Hohe derselben durch Narbenmassen in Vornewendnng 
fixirt, stiitzt sich in einigen Fallen wolil auch gegen den 
yorderen Rand der Beckenschaufel. Lange Zeit hatte ich 
diese Fiille fiir gelungene Repositionen gehaltcn, bis ich zu 
meinem g-rossen Leidwesen den Irrthum richtigstcllen musste. 
Die Mikulicz'' schen Repositionen mit Aussenrotationsstellung 
des Beines halte ich fiir Analoga meiner yorderen Reluxa- 
tionen und eine Untersuchung mittels des Rotationsmanoyers

12 *
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diirfte den geelirten Mitarbeiter davon iiberzeugen, dass ancb 
er dem verlockenden Irrthum nicbt entgangen ist, den 
Schenkelkopf in die Pfanne zu yerlegen, weil derselbe hinter 
dem Trochanter nicht mehr zu fiihlen ist.

Die von Mikuliez erzielten functionellen Resultate be- 
zweifle ich nicht im Mindesten und mochte dieselben aus der 
besseren Fixirung des Schenkelkopfes durch die stratfe 
Yorderkapsel erklaren. Ob diese Resultate dauerhafte sein 
werden, wird die Zukunft lehren. Ich mochte dies deshalb 
nicht fur ausgemaclit halten, weil ein auswarts rotirter 
Schenkelkopf unter den obwaltenden pathologischen Yer
haltnissen niemals eine kn ocherne Pfannenstiitzung haben 
kann. Sollte sich aber ergeben, dass die Resultate von Dauer 
sind, so musste die Ueberfuhrung der typischen hinteren 
Luxation in eine yordere ais ein die Function verbesserndes 
Heilmittel m it umso grosserem Danke an den Autor begriisst 
werden, ais diese Ueberfuhrung ebenso ungefalirlich ais un- 
schwierig ist. Immerliin aber halte ich es fiir „verfruht“ , 
wenn Mikuliez auf Grundlage von nur 3 Fallen, welche mit 
Beziehung auf die Frage einer Reposition im strengen Wort- 
sinne fiir mich nichts weniger ais iiberzeugend sind, schon 
jetzt die Behauptung aufstellt, die meclianischen Methoden 
leisten dasselbe „und y ie lle ic h t  noch m ehr“ ais die opera- 
tive Behandlung.

Nach meiner Meinung sollte die mechanisclie und opera- 
tive Bihandlung iiberhaupt nicht miteinander concurriren. 
Da, wj die mechanische Behandlung — g le ic h y ie l , ob 
durch R e p o s it io n  oder T ra n sp osition  des Schenkel
kopfes — zum Ziele einer dauerhaften Functionsverbesserung 
fiihrt, dort wird ihr derYorzug eingeraumt werden miissen. 
Bei den schwierigen pathologischen Verhaltnissen des Ge
lenkes diirften nur ganz jungę Kinder einer absehbaren er- 
folgreichen mechanischen Behandlung zuganglich sein und 
es ist das grosse Verdienst M ikuliezdie friihzeitige Inangriff- 
nahme der mechanisehen Therapie urgirt zu haben.

Der Wirknngskreis der operativen Therapie beginnt 
erst dort, wo die m echanische Behandlung naturnothwendig 
yersagen muss. Meine Erfahrungen am Operationstische
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nothigen mir die Ueberzeugung auf, dass jenseits etwa des
5. Lebensjahres die mechanische Behandlung eine so miih- 
selige, ąualerische und unabsehbare werden muss, dass man 
sich schliesslich fragen muss, ob dieselbe noch gerechtfertigt 
ist. Hier hat die operative Therapie, schon nach dem gegen- 
wiirtigen Stande ihrer Entwicklung, die Concurrenz der 
mechanischen Behandlung nicht zu furchten.

Wenn ich aus der schon bedenklich grossen Anzahl 
der mechanischen Methoden eine davon zu wiihlen hatte, so 
muss ich gestehen, dass mir ein Theil der in Uebung stehen- 
den Yerfahren zu langwierig erscheint, um allgemein prak- 
tisch durchfiihrbar zu sein; andere hinwieder halte ich mit 
Beziehung auf das Ziel einer thatsachlichen Reposition, 
wenigstens in einem Theile ihrer Massnahmen, nicht fiir 
zweckmassig.

Die unvermeidliche Langwierigkeit der mechanischen 
Behandlung liisst folgende Wiinsche gerechtfertigt erscheinen:
1. ein gesundes und bewegungsfrolies Kind sollte nicht zu 
langer Ruhelage verurtheilt werden; 2. die Extremitiit sollte 
wahrend der Dauer der Behandlung von der Function des 
Lasttragens nicht ausgeschlossen werden, um das Knochen- 
wachsthum nicht ungiinstig zu beeinflussen; 3. yielmehr 
sollte die Last des Rumpfes dazu beniitzt werden, den 
Schenkelkopf in die Pfanne einzutreiben. Das Herabholen 
des Kopfes in das Pfannenniveau und die Eintreibung des
selben in die Pfannentasche miissen demnach zeitlich ge- 
trennte Acte der Behandlung vorstellen.

A uf Grundlage dieser Erwiigungen und meiner opera
tiyen Erfahrungen habe ich mir folgenden Plan fiir die 
mechanische Behandlung der angeborenen Hiiftyerrenkung 
zurechtgelegt und werde denselben bei sich ergebender Ge- 
legenheit in geeigneten Fallen zur Ausfiihrung bringen.

Die Herabholung des dislocirten Schenkelkopfes in das 
Pfannenniyeau geschieht mittels praparatorischer Extension, 
welche jedoch nicht iiber 8, hochsens 14 Tage ausgedehnt 
wird. Die definitive Reduction erfolgt in leichter Narkose 
unter gelinder Anwendung meiner Extensionsschraube (vergl. 
unten), wobei die Quele behufs Ausscnaitung des Wider-
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standes der langen Becken-Beinmuskeln oberhalb des ge- 
beugten  Kniegelenkes angelept wird. Bei contralateral 
wirkendem Gegenzuge mittels einer Perinealschlinge ge- 
schieht die Herabholung des Schenkelkopfes unter gleich- 
zeitiger starker Abduction des luxirten Gelenkes.

Bei jiingeren Kindern, welche ja ausschliesslicli fiir die 
mechanische Behandlung in Betracht kommen, steht der 
Herabholung des Schenkelkopfes auf diesem Wege nach allen 
Erfahrungen bei der operativen Reposition nicht die ge- 
ringste Schwierigkeit im Wege. Ist die Trochanterspitze in 
die Linie gebracht, oder vielleicht sogar etwas unterhalb 
derselben eingestellt, so lasst man die aufgewendete Extension 
durch einige Minuten fortdauern, um eine moglichst aus- 
giebige Dehnung der Weiclitheile zu erzielen. Sodann wird 
die Extension ausser Wirkung gesetzt und nunmehr der Ver- 
such gemacht, unter extremster Abduction die obere Spitze 
des Schenkelkopfes unter der oberen Pfannenkante (vergl. 
pag. 6) gewissermassen einzuhaken. Nothigenfalls wiirde ich 
vor einer seichten Einkerbung der Adductoreneoulisse nicht 
zuriickschrecken, falls der ndthige Grad der Abduction nicht 
erreichbar sein sollte. Der geniigend abducirte Schenkel darf 
dann unter keinen Umstanden auswarts gerollt, sondern 
muss so gehalten werden, dass der Schenkelhals in die 
Erontalebene zu liegen kommt, damit die Kopfspitze dem 
Eingange der Pfannentasche gut zugekehrt werde. Je nach 
dem Grade der yorhandenen Yornewendung des Schenkel
halses, resp. Schenkelkopfes (vergl. pag. 14, 21, 22) wird 
das abducirte Bein in le ich te r  E in w a rtsro llu n g  zu 
halten  sein. Ist auf diese Weise die Kopfspitze der Pfannen
tasche gegeniiber gestellt, so handelt es sich w eiterh in  
um E in tre ibu n g  des K op fes  zunachst in denPfannen- 
sp a lt (vergl. pag. 30, Fig. 32e). Nur in den seltensten Aus- 
nahmsfallen kann diese Eintreibung „u n m itte lbar“ ge- 
lingen; bis zu welchem Grade dies moglich ist, wird von 
den jeweilig yorliegenden Yerlialtnissen, von dem Grossen- 
yerhaltniss zwischen Kopf und Pfanne, von der Delmbarkeit 
der yorderen Wand der Pfannentasche, von der Beschalfen- 
heit des Schenkelhalses etc. abhangen. Die Eintreibung wird
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durch medialwarts wirkenden directen Druck an dem ab- 
ducirten und leicht einwarts gerollten Bein zu bewirken 
gesucht. Allmalig yermindert man die Abduction des Schen
kels durch Herableitung desselben in der Frontalebene, wah
rend der Trochanter durch Druck von oben her kriiftigst 
fixirt wird. Der an oder unter der oberen Pfannenkante 
stehende Kopf, resp. der fixirte Trochanter bilden bei dieser 
Anordnung das Hypomochlion der den Kopf eintreibenden 
Hebelbewegung des Schenkels. Diese wird so lange fortge- 
setzt, ais der Kopf nicht nach oben zuruckspringt. Unter 
Beibehaltung der Einwartsrollung wird das Bein in jener 
geringsten Abductionslage, bei welclier der Kopf noch tixirt 
bleibt, exact gegen das Becken festgestellt. Nach kiirzerem 
oder langerem Termine wird die Abduction des Beines unter 
strenger Wahrung der Einwartsrollung desselben etappen- 
weise yermindert und jedesmal neuerdings fixirt, bis eine 
Abductionslage erreicht wird, bei welcher unter entsprechender 
Erhohung der Sohle des gesunden Fusses das Stehen und 
Gehen, wenn auch vorlaufig noch in unbeąuemster Weise, 
so doch uberliaupt moglich ist. Der durch die Fixirung des 
Beines in der oben erwahnten Haltung in richtige Direction 
gestellte Schenkelkopf wird dann durch die Last des Kumpfes 
wie ein Keil in die enge Pfannentasche- hineingetrieben 
werden. Dann bildet moglichst fleissiges Stehen und Gehen 
die wichtigste Yorschrift der weiteren Behandlung. Auch 
fiir doppelseitige Luxationen ware diese Methode anwendbar, 
wenn auch entsprechend schwieriger. Das Stehen und Gehen 
unter Gelenksbelastung konnte hier erst spater, zunachst 
bei stark gespreizten Beinen mit entsprechender Nachhilfe 
aufgenommen werden. Die Erfahrung hat gezeigt, dass die 
Kinder selbst bei beiderseitig fixirter Hiifte, gewissermassen 
aus dem Knie- und den Fussgelenken heraus relativ ganz 
ertraglich zu gehen lernen.

Dieser Entwurf einer mechanischen Behandlungsmethode 
der angeborenen Huftverrenkung wird die praktische Prii- 
fung noch zu bestehen haben. Yorderhand kann ich zu seinen 
Gunsten nur das Eine anfiihren, dass er den obwaltenden 
pathologischen Yerhaltnissen des Gelenkes strenge ange-

www.dlibra.wum.edu.pl



184 IX . Die Therapie der angeborenen Hiiftluxation.

passt ist und dass er unter den zahlreiclien Yorschlagen ais 
der einzige mit der Eintreibung des Kopfes in d ie  Pfannen- 
tasche sich befasst und durch die zw eckm assige D irec- 
tion  des K opfes wenigstens die Moglichkeit erotfnet, diese 
schwierigste Aufgabe der mechanischen Behandlung zu 
losen. Durch die Art der Herabholung des Schenkelkopfes, 
durch die Abduction des e inw arts gerollten Beines bei der 
Eintreibung des Kopfes und durch die Zuhilfenahme der 
Gelenksbelastung ware diese Methode gegenliber allen iibrigen 
unter einander kaum wesentlich differirenden Yerfahren 
pracise charakterisirt.

II. Operative Therapie.
Ich ubergehe nun zur Besprechung der bislierigen Yer

suche, der angeborenen Huftluxation auf operativem Wege 
beizukommen.

Seitdem man sich um die Therapie der congenitalen 
Huftverrenkung bemiiht hat, war man niemals dariiber im 
Zweifel, dass die Yerkurzungen der Weichtheile insonder- 
heit der Muskeln das wesentlichste Minderniss fiir die Jlerab- 
holung des Schenkelkopfes abgeben und alle die langwierigen 
Extensionsmethoden bezweckten ja gar riichts Anderes, ais 
die Beseitigung dieses Hindernisses durch langsame Deh- 
nung der Theile.

Nichts lag naher, ais der Gedanke, diese Widerstande 
auf kurzem  W ege  mittelst subcutaner Durchtrennungen 
der Muskeln zu uberwinden.

Diesen Weg betrat zuerst Guerin im Jahre 1838. Sein 
Yerfahren bestand 1. in der yorbereitenden Extension; 2. in 
der subcutanen Durchschneidung der Muskeln, welche nicht 
geniigend verlangert werden konnten (namentlich waren es 
die am Trochanter major inserirenden Muskeln und die 
Adductoren, welche Guórin durchtrennte); 3. in anhaltender 
Extension der yerkiirzten Bander; 4. in zweckmassigen 
Handgriffen zur lieposition; 5. in Anwendung entlastender 
Apparate wahrend der Nachbehandlung.

Bei Guerin findet sich der erste Gedanke an eine 
kiinstliche Nearthrosenbildung an jenem Orte, bis zu
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welchem der Kopf durch die Myotoraien herabgeholt werden 
konnte.

Zu diesem Zwecke wurde die Kapsel an der Stelle, 
wo der Gelenkskopf fixirt werden sollte, bis auf den Knoehen 
scarificirt, in der Absicht, diesen letzteren mit dem Kopfe 
in directe Beriihrung zu bringen.

Wenn die praktisclie Ausfiihrung des Vorschlages auch 
nicht den gewiinschten Erfolg hatte und eine ad lioc einge- 
setzte Commission die Resultate Guerirfs in berechtigte Zweifel 
zog, so muss seine Idee immerhin ais eine originelle und auf 
thatsachlicher Naturbeobachtung fussende bezeichnet werden.

Leider lassen sich osteoplastische Processe auf diesem 
und ahnlichen Wegen nicht hervorrufen, ja selbst die von 
Biihring yorgeschlagene Anbohrung des Beckens hatte nega- 
tiven Erfolg.

Es fanden sieli keine Nachahmer des Guerin1 schen Yer- 
fahrens. Brodhurst arbeitete 1865 eine eigene neue Methode 
aus, ohne indess mehr zu erreichen, ais seinerzeit Guerin.

Bis zum Ende des zweiten Lebensjahres will es Brod
hurst zu Stande gebracht haben, den luxirten Kopf in Chioro- 
formnarkose zu reponiren, eine Angabe, die wegen der 
Interposition des in dieser Entwicklungsphase gewohnlich 
noch yorhandenen und yerdickten Ligamentum teres zwischen 
Kopf und Pfanne einigen Zweifel erweckt. Bei alteren Kin
dern fiihrte Brodhurst die subcutane Durchsclmeidung aller 
Muskeln aus, welche sich an und um die Tronchanteren 
ansetzen, besonders der Glutaen und der Rotatoren, da er 
in der Y erk iirzu n g  dieser pelv itroch an teren  Mus
keln  das H auptlnndern iss der H erabholung des 
Schenkelkopfes erb lick te .

Diese Ansicht BrodhursVs blieb in weiterer Folgę die 
herrschende und war fiir spatere operative Heilversuche 
massgebend.

Weiter ais bis zur Tieferstellung des Kopfes kam 
Brodhurst mit seinem Yerfahren auch nicht; seine Yersuche 
der Nearthrosenbildung durch traumatische Anregung osteo- 
jilastischer Processe yersagten ebenso, wie seinerzeit die- 
jenigen Guerin’s.
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Audi spatere operatiye Yersuclie von Baruiell und An
deren besclirankten sich auf die melirweniger yollstandige 
Herabholung des Kopfes und das definitive Resultat schei- 
terte an der Unmoglichkeit, demselben ein knochernes Wider- 
lager zu geben.

Wie sich aus dem bisher Gesagten ergibt, waren die 
ersten operativen Heilyersuche der Luxation lediglich oder 
doch hauptsachlich gegen die secundare Yerkiirzung der 
Muskeln gerichtet; an eine Attaąuirung des Skeletes zum 
Zwecke der Pfannenbildung dachte man nicht, oder wagte 
man nicht zu denken. Die Resultate mussten nothwendig 
mangelhafte sein oder konnten nur kurze Dauer haben. 
Schliesslich liess man entmuthigt das ganze schwierige 
Problem fallen.

Eine zweite Epoche der operativen Behandlung der 
Luxation gehort der jiingeren Zeit an und ist von ganzlich 
anderer Charakteristik.

Man arbeitete mit anderen Mitteln, yerfolgte im Grunde 
genommen auch andere Ziele, ohne sich die in der ersten 
E poche gewonnenen E rfah ru n gen  z u N utze z u 
machen. Waren die Erfolge der Anfangsperiode der ope- 
rativen Behandlung der Luxation bescheidene und transi- 
torische gewesen, so konnte die zweite Epoche der opera- 
tiven Therapie yielfach den traurigen Ruhm fiir sich in 
Anspruch nehmen, nicht nur keine Resultate zu erzielen, 
sondern in haufigen Fallen den Zustand des Patienten ge- 
radezu zu yerschlimmern.

Die operativen Heilyersuche der Luxation geriethen 
hierdurch in einen begreiflichen Misscredit.

Die Ursache der Misserfolge ist unschwer aufzudecken. 
Dieselbe lag in der Einseitigkeit des operativen Handelns. 
Die Bemiihungen waren nunmehr fast ausschliesslich darauf 
gerichtet, eine Nearthrose zwischen Kopf und Becken an 
den pathologischen Contactpunkten zu erreichen, wahrend 
die nothwendige Herabholung des Kopfes mittelst subcutaner 
Myotomien nur ganz nebenbei in Betracht gezogen, in der 
Regel aber ganzlich ausser Acht gelassen wurde. Die Ver- 
kiirzungen der Weichtheile kamen eben in dem Augenblicke
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nicht mehr in Betracht, ais man die Localisation der Near- 
throse diesen Yerkurzungen entsprechend bestimmte.

Es muss aber ausdriicklich darauf hingewiesen werden, 
dass die richtige Idee zur operatiyen Heilung der Luxation, 
welche ja nichts weiter, ais eine Uebertragung der Fravaz- 
schen mechanischen Methode auf das operative Gebiet zu 
sein braucbte, bereits in dieser Periode der klaglichsten 
Misserfolge klar ausgesprochen, wenn auch nicht ausgefuhrt 
worden ist.

Dieses unzweifelhafte Yerdienst gebiihrt dem tretflichen 
Mar gary, dem ein fiir die orthopadische Kunst viel zu friiher 
Tod es yersagt hat, seine Ideen zu schliesslich erfolgreicher 
Ausfuhrung zu bringen.

Margary yersuchte ais der Erste die Bildung einer 
kiinstlichen Pfanne am Darmbein und die Implantation des 
Gelenkskopfes in dieselbe.

Bei einem 15jahrigen Indiyiduum eroffnete er das 
Hiiftgelenk mittelst T-Schnittes, bildete eine Pfanne (aller- 
dings, wie es scheint nicht am normalen Pfannenorte), welche 
den halben Gelenkskopf aufzunehmen im Stande war und 
reconstruirte mit Hilfe von Periostlappen eine neue Gelenks- 
kapsel. (Hierbei schwebte ihm offenbar der niemals zur Aus- 
fiihrung gelangte Vorschlag HueteFs vor, den atrophischen 
Kopf abzutragen und aus den vom Darmbein und Femur 
abgelosten Periostlappen eine Art Kapsel zu bilden.) Der 
Patient starb am 11. Tage nach dem EingrifFe an Pyamie. 
Dieses Ungliick schreckte Margary yon der weiteren Aus- 
bildung seines Yerfahrens ab und bewog ihn, eine einfachere 
und weniger eingreifende Methode zu yersuchen, namlic-h 
die schon yorher von Rose und Reyer ausgefuhrte Besection 
des Kopfes mit nachfolgender Extension des Beines.

Hierdurch sollte zunachst der localen Kosmetik durch 
Beseitigung der Trochanterprominenz Rechnung getragen 
werden; durch die nachfolgende Extension sollte des Weiteren 
der Sagestumpf des Schenkelhalses annahernd an den Pfannen- 
ort gebrac-ht und folgerichtig auch die Lordose behoben 
werden. Die Functionsverbesserung erhoifte Margary von 
der durch die Reibung der Sageflache yoraussichtlich ent-
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stehenden festen Nearthrose. Einen nach dieser Methode er- 
zielten Erfolg stellte Mar gary gelegentlich des VIII. Inter
national en medicinischen Congresses in Kopenhagen (1884) vor.

In der Folgę aber zeigte sich, dass Mar gary einen 
Missgriff gethan hatte.

Lampugnani suchte die Methode vergeblich durch den 
Yorschlag zu verbessern, nicht den ganzen Kopf, sondern 
nur dessen untere innere Halfte abzutragen, weil man 
hierdurch eine Yerkiirzung yermeide und eine Verletzung 
der Epiphysenlinie umgehe.

Nichtsdestoweniger fand die Kopfresection zahlreiche 
Anhanger (Motta, Oreęchia, Raffo, de Paoli, Postempski in Italien, 
Heusner, Sehiissler, Liicke in Deutschland, Molliere etc. in 
Frankreich).

Nach Rosenfeld-Hoffa wurde die Operation bis zum 
Jahre 1890 27mal ausgefiihrt, und zwar 17mal bei einseitiger 
und 7mal bei doppelseitiger Luxation. Rosenfeld hat sich der 
Miihe unterzogen, den Endresultaten der Operation, soweit 
dieselben aus der Literatur ersichtlich sind, naclizuforschen. 
Es zeigte sich, dass eine yollstandige Heilung bei doppel
seitiger, angeborener Hiiftluxation durch die Resection nicht 
erreicht wurde. Unter 16 controlirten Fallen einseitiger 
Luxation fanden sich 8 schleclite .Resultate.

Hoffa hat demnach yollkommen Recht, die Resection 
des Kopfes zum Zwecke der Heilung oder auch nur Ver- 
besserung der Huftluxation zu yerwerfen. Der Einwand 
Sch'ussler’s , dass es immer Falle geben werde, bei welchen 
das Skelet nicht geschont werden kann, ist durch die seither 
gewonnenen Errungenschaften yollstandig gegenstandslos 
geworden.

Es hatte indess dieses literarischen Nachweises nicht 
bedurft, um die Resection des Kopfes von yorneherein 
ais ein yollig zweckloses, ja yerkehrtes Yerfahren zu 
kennzeichnen.

Die Kopfresection setzt vor Allem eine je nach dem 
Orade der Steilstellung des Schenkelhalses mehrweniger be- 
trachtliche Yerkiirzung. Das mochte dem jeweiligen Opera- 
teur an sich gar nicht unangenehm gewesen sein, da er
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unter diesen TJmstanden eine leichtere Gegentiberstellung 
der Sageflache des Stumpfes und des Pfannenortes durch 
die Traction erhoffen durfte.

Man hat es aber auch versucht, durch unterhalb des 
Trochant. major ausgefuhrte Resection des oberen Femur
endes die Sageflache des Femur dem Pfannenorte gegeniiber 
zu stel len, d. h. das Skelet nach den geschrumpften Weicli- 
theilen zuzuschneiden und dementsprechend zu verkiirzen 
(12 Cm.! Teufel).

Abgesehen von der immer wieder zu betonenden Un- 
zulassigkeit eines solchen Operationsprincipes im Allge- 
meinen muss noch hervorgehoben werden, dass jede Re- 
section am coxalen Femurende, mogę dieselbe nur den Kopf 
betreffen, oder welter unten ausgefuhrt werden, die Ein- 
pflanzung des Femur in die yorhandene oder kiinstlich ge- 
schatfene Pfanne immer nur unter der Yoraussetzung einer 
maximalen und mit einer auch nur halbwegs normalen 
Function des Beines unvereinbaren Abductionsstellung des 
Obersehenkels zulasst,

Die HofFnung, dass die Reibung der Sageflache eine 
Nearthrose begiinstigen werde, war von yorneherein aus 
dem Grunde aussichtslos, weil das obere Femurende mit dem 
Darmbein nicht in directer Beriihrung steht, sondern durch 
die interponirte Kapsel von demselben geschieden ist und 
ausserdem nach wie vor stark auf- und abgleitet, ja in 
Folgę der Entspannung der Kapsel durch Entfernung des 
Kopfes in vielen Fallen ein noch betrachtlicheres Gleiten 
gestatten mag. Auch die Scarification des Ileum an der 
Stelle, wo die Sageflache anliegen soli (Molliere) bot keine 
besseren Aussichten auf Erfolg.

Es ist also die Resection des Gelenkskopfes ein voll- 
standig irrationelles Yerfahren und hat auf mich eigentlich 
immer nur den Eindruck einer Yerlegenheitsoperation ge- 
macht. Man eroffnete das Gelenk in der Absicht, womoglich 
den Kopf in die Pfanne einzupflanzen und da sich dies nicht 
ausfiihren liess, so resecirte man, ut a liąu id  factum esset, 
den Gelenkskopf und erhoffte sich yon diesem Eingriffe die 
unwahrscheinlichsten Erfolge.
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Eine andere Richtung der operatiyen Therapie dieser 
zweiten Epoche wendete ihre Aufmerksamkeit wieder mehr 
der Bildung einer kiinstlicłien Pfanne zu. Da aber die vor- 
giingige Anwendung eines zweckentsprechenden Reductions- 
yerfahrens hierbei unterlassen wurde, so war man ausser 
Stande, die vorhandene praformirte Pfanne zu diesem Zwecke 
zu benutzen und musste sieli damit begniigen, die Pfannen- 
bildung an einer hoher oben gelegenen Stelle der seitlichen 
Beckenwand zu yersuchen.

So hat Opston nach mehreren Misserfolgen der Decapi- 
tation eine kiinstliche Pfanne yermittelst Durchmeisselung 
des Darmbeins in seiner ganzen Dicke oberhalb  der pra- 
formirten Pfanne zu bilden yersuclit. In dieses Loch wurde 
der oberhalb des Trochanter minor abgesiigte Schenkel- 
knochen eingefiigt und die Yereinigung desselben mit dem 
Becken entweder durch Knochen- oder Bindegewebsneubil- 
dung in der gescliaffenen Liicke erwartet. In einem der 
so operirten Falle entstand ein bewegliches Gelenk und 
das Kind konnte ohne Schmerzen gehen (!).

Diese yerstiimmelnde Operationsmethode kann unter 
keinen Umstanden gut geheissen werden, da dieselbe eine 
sehr starkę Yerkiirzung, sowie Abduction des Beines nach 
sich ziehen muss und die functionellen Resultate unmoglich 
gute sein konnen.

Die von Albert zum Zwecke der Erreichung einer 
knochernen Yerbindung zwischen Gelenkskopf und Becken 
wiederholt yersuchte Arthrodese des luxirten Hiiftgelenkes 
hatte zwar nicht den gewiinschten Erfolg, aber der Zu
stand der operirten Kinder war durch den EingrifF sicher 
nicht schlechter und die Verbindung des Schenkelkopfes 
mit dem Becken eine festere geworden.

Die Versuche, den Gelenkskopf an das Becken anzu- 
nageln oder anzunahen (Israel de Paoli), waren ebensowenig 
erfolgreich.

Nach soyiel fehlgeschlagenen Bestrebungen musste man 
sich wohl oder iibel schliesslich wieder mit dem Gedanken 
an die vollstandige Unheilbarkeit der congenitalen Luxation 
yertraut machen.
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Erst in allerjungster Zeit yollzog sich eine Wendung 
dieser trostlosen Perspective durch Erzielung von operativen 
Erfolgen, welche alle Erwartungen weit iibertrafen.

Zuerst ist (unter Begehung einer kleinen chrono- 
logischen Unrichtigkeit) die originell gedachte, osteopla- 
stische Operationsmethode von Kónig anzufiihren. Dieselbe 
verzichtet von yornehercin auf die Keposition des Gelenks- 
kopfes in die Pfanne und yerlagert denselben nur sowcit 
nach abwarts, ais eine yorausgeschickte Extensionsbehand- 
lung und Traction an dem Beine wahrend der Ausfiibrung der 
Operation dieszu leisten vermag. DerHauptzweck der Operation 
ist die Schatfung einer festen knochernen Barriere, welche die 
Eunction des hinteren Pfannenrandes ubernehmen und das 
Hinaufgleiten des Kopfes an der Seitenfkiche des Beckens 
yerhindern soli.

Die Operation wird von Kónig in folgender Weise aus- 
gefiihrt: „Ein grosser Schnitt umgreift bogenformig den 
Trochanter und yerlauft etwa 5—6 Cm. oberhalb desselben. 
Mittelst desselben werden die Muskeln bis auf das Darm- 
beim und schliesslich das Periost durchtrennt.

In den bogenformigen Periostschnitt wird ein moglichst 
breiter Schiilmeissel eingesetzt und von dem ganzen Um- 
fange desselben ein facherformig sich nach dem Gelenk hin 
yerschmalernder, aber immer dicker werdender Periostknoelien- 
lappen abgeschiilt. Ist die Unterminirung desselben weit 
genug nach unten, bis daliin, wo der Gelenkskopf steht, 
getrieben worden, so wird der ganze Lappen mit Unter- 
schiebung des Meissels so nach aussen getrieben, dass er 
wie eine Hohlschale den Kopf umgibt. Das Periost steht 
also dem Gelenkskopf gegeniiber und wird mit der Kapsel 
durch eine Anzahl von Catgutnahten yereinigt. Darauf folgt 
separate Catgutnaht der Muskeln und schliesslich Yerschluss 
der Wunde durch tief greifende dicke Seidennahte.“

In einem so operirten Fali wurde eine ausserordent- 
liche Besserung erzielt. Das Kind starb 4 Monate nach der 
Operation an Diphtheritis.

Die Untersuchung des Praparates ergab den Bcfund 
eines knochernen Firstes, welcher ais Ersatz der hinteren
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Pfannenwand durch Ablosung des Knochenlappens ge- 
schaffen wurde.

Einen weiteren Erfolg berichtet Kryński aus der 
Rydygier’schen Klinik. Der Gang des 6jahrigen Patienten 
hatte sich bedeutend gebessert. Der Femurkopf war durch 
das kiinstlich erzeugte Knochendach Axirt.

Auch von Karewski wurde der Kónig’sche Periost- 
knochenlappen gewissermassen zur Completirung einer 
kiinstlich geschaffenen, aber zu Aachen Pfanne empfohlen. 
Ebenso hat Gussenbauer Functionsverbesserungen mittelst der 
Fowyschen Methode erreicht.

In einem seiner Fiille, den ich zu sehen Gelegenheit 
hatte, waren die Schenkelkopfe wieder yollkommen Aottirend 
geworden und hatten die kiinstliche Knochenbarriere offenbar 
wieder uberscliritten.

Ein iihnliches Ziel, namlich SchaAiing einer kiinst- 
lichen Knochenbarriere, welche den Gelenkskopf an dem 
weiteren Hinaufrutschen yerhindern soli, yerfolgt in jiingster 
Zeit Lannelongue mit seiner unblutigen, sklerogenen Methode. 
Lannelongue machte yersuchsweise bei einem 3jahrigen 
Kinde in Narkose Injectionen von 10%lgem Zinkchloriir (je 
20 Tropfen in 6— 7 Injectionen) oberhalb des durch Exten- 
sion moglichst weit herabgeholten Femurkopfes in der Ab- 
sicht, an dieser Stelle ostitische Neubildung hervorzurufen. 
Acht Tage nach der Operation fuhlte man einen dichten 
Ring oberhalb des Kopfes, welcher durch Wiederholung der 
Injection 14 Tage spater verstiirkt wurde.

Coudray wiederholte die Yersuche mit angeblich gutem 
Resultat. IJeber definitive Erfolge ist noch nichts bekannt. 
Wenn die Methode sich bewahren sollte, ware sie wegen 
ihrer absoluten Gefahrlosigkeit der grossten Beachtung 
werth. Die Scliwierigkeit der Anregung osteoplastischer 
Processe gerade am Hiiftgelenk reehtfertigt vor der Hand 
ein gewisses Misstrauen gegen die noch ausstehenden End- 
erfolge.

Gegeniiber all den bisher yorgefiihrten Yersuchen der 
kiinstlichen Pfannenbildung kann der Einwand geltend ge- 
macht werden, dass dieselbe doch kaum jemals am normalen

www.dlibra.wum.edu.pl



IX. Die Therapie der angeborenen Huftluxation. 193

Pfannenorte, sondern stets etwas hoher oben erfolgt, da die 
Herabholung des Kopfes nur mangelhaft durchgefiihrt wird.

Es blieb erst der allerjiingsten Zeit vorbehalten, ein 
Verfahren auszubilden, bei welcbem die Herabholung des 
Kopfes (Reduction) in so g riin d lich er W eise ausgefiihrt 
wird, dass derselbe in die am norm alen Orte gebildete 
Pfanne ohne Schwierigkeit reponirt werden kann.

Die Erfahrungen waren bis zu der Erkenntniss ge- 
diehen, dass die Bestrebungen der kiinstlichen Pfannenbil- 
dung, von welcben die letzte Versuchsepoche fast aus- 
schliesslich beherrscht wurde, nur durch die g le ich ze itig e  
grundliche Ausfiihrung der bei den ersten  operatiyen Heil- 
yersuchen in so hervorragender Weise gepflegten Reductions- 
methoden eine reelle Basis gewinnen konnen.

Den ersten Ani auf hierzu unternahm Alfoiso Poggi in 
Bologna, ein Scliiiler Loretas, im Jahre 1888 und brachte 
ais der erste das K unststiick  fe r t ig , den K o p f in 
die am norm alen P fannenorte angelegte  k iinstliche 
Pfanne z u r eponir en und an dieser Stelle auch zu erhalten.

Es muss geradezu befremden, dass Poggi, soviel mir 
aus der Literatur bekannt ist, sich mit einem einzigen ge- 
lungenen Yersuche begniigte, dass er sein Yerfahren nicht 
weiter ausbildete und mit so wenig Nachdruck beschrieb, 
ais ware er sich selbst iiber seine hervorragende Leistung 
nicht klar geworden. So kam es, dass dieselbe auch keine 
weitere Beachtung fand, und dies umsoweniger, ais man in 
dem Verfahren nichts weiter ais eine Wiederaufnahme des 
ersten Operationsplanes Margarŷ s erblickte, der die alte 
Pfanne yertiefen und den Gelenkskopf in dieselbe implan- 
tiren wollte.

Poggi ging in dem Falle von linksseitiger congeni- 
taler Luxation eines 12jahrigen Madchens in folgender 
Weise vor: der grosse Trochanter wurde durch einen halb- 
zirkelformigen Schnitt (White) umkreist, und slimmt- 
liche Gesassmuskeln in Yertiefung des Hautschnittes bis auf 
die Hiiftgelenkskapsel in querer Richtung durchtrennt, 
um ihren  W id erstan d  gegen  die R eduction  des 
Schenkelkopfes auszuschalten.

L o r e n z ,  Hiiftverrenkung. 13
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Nach Eroffnung des Gelenkes zeigte sich der Kapsel - 
schlanch jenseits des Kopfes sanduhrformig gestaltet, so 
dass kaum ein F in g er  den Engpass passiren konnte. 
Derselbe wurde mittelst eines Langsschnittes gespalten und 
hierdurch die in ihren Contouren noch gut erhaltene Pfanne 
zuganglich gemacht. D urch starkę B eugung und A d
duction  des Beines liess sich der G e len k sk op f aus 
der W unde herausw alzen und die Aushohlung der 
alten Pfanne yornehmen.

Die Reposition des auf steil gericlitetem Halse auf- 
sitzenden Kopfes (welclier seinerseits erst einigermassen 
formirt werden musste) in die yertiefte Pfanne gelang 
durch kraftige Extension „certo eon un pó di difficolta“ . 
Die iiherflussige Kapsel wurde resecirt und die Wunde 
durch Etagennaht geschlossen. Extension wahrend der Nach
behandlung. 13 Monate nach der Operation konnte ein gutes 
functionelles Resultat constatirt werden. Die restirende Yer- 
kiirzung von 2 Cm. ist durch Entwiekiungshemmung des 
Femurhalses und Kopfes bedingt. Das Gelenk war frei be- 
weglich, das Hinken fast yerscliwunden. „Vi e rimasto solo 
un insignificante grado di zoppicamento che potrebbe correg- 
gersi eon una scarpa addatta“ (Arcli. di orthop., anno Y1I, 
fasc. 2, pag. 105).

Gewiss ein hochst anerkennenswertlies Resultat, welches 
zur weiteren Fortsetzung des vielversprechenden ersten Yer- 
suches hatte ermuntern sollen. Doch hat nichts weiter 
dariiber yerlautet.

a) H o f fa ’s Operationsmethode der congenitalen Hiift- 
yerrenkung.

Trotz des ersten von Poggi erzielten Erfolges einer 
gliicklichen Combination yon Pfannenbohrung am normalen 
Pfannenorte und Reduction des Gelenkskopfes b le ib t es 
das ebenso grosse, wie unbestrittene Y erdienst 
Hoffa’s, durch ein m ethodisch au sgeb ildetes Reduc- 
tion sverfa h ren  die M og lich k e it der A n leg u n g  der 
P fanne am norm alen P fannenorte unter allen  Y er
haltnissen zu sichern. Hoffa hat sich damit zum eigent-
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lichen Begriinder derjenigen operativen Therapie der con- 
genitalen Luxation emporgeschwungen, welche die Wieder- 
lierstellung eines moglichst normal fnnctionirenden und an 
normaler Stelle situirten Gelenkes anstrebt und damit in 
dem mehr ais ein halbes Jahrhundert wahrenden Wett- 
kampfe, welcher der Losung dieses schwierigen Problemes 
gewidmet war, den Preis dayongetragen.

Dieser gebiilirt Hoffa vor allen A nderen  deshalb, 
weil er ais der E rste  einen W eg gezeigt hat, die Herab
holung des Schenkelkopfes nach dem Gelenksorte unter 
a llen  Umstanden zu erreichen; denn ohne diese Mbglich- 
keit hatte die Bildung einer kiinstlichen Pfanne, die ja an 
sich kein Problem mehr war und thatsachlich schon friiher 
wiederholt ausgefiihrt wurde, gar keinen Sinn und Zweck, 
da sie ais Lager fiir den hochstehenden Kopf nicht benutzt 
■werden konnte.

Hoffa hat sein Reductionsyerfahren etwa in folgender 
Weise theoretisch begriindet: Wie uberall, so erfahren die 
Muskeln auch bei der congenitalen Hiiftluxation eine nutri- 
tive Verkiirzung in Eolge dauernder gegenseitiger Anniihe- 
rung ihrer Insertionspunkte. Diese Annaherung ist einer- 
seits bedingt durch das Wandern des Schenkelkopfes in der 
Richtung nach oben, andererseits aber durch die patho- 
logische Stellung des luxirten Beines, das im Hiiftgelenke 
flectirt, etwas nach innen gerollt und leicht adducirt steht. 
„Es werden also — nicht nur die Muskeln eine Yerkiirzung 
erleiden, welche vom Becken an das obere Drittel des Ober- 
schenkels ziehen, die drei Glutaei, der Pyriformis, Obturator 
internus und die Gemelli, sondern auch die B euger des 
O bersehenkels, der Ileopsoas und R ectus cruris. Die 
Innenrotatoren und Adductoren werden zwar auch an der 
Verkiirzung theilnehmen, aber im Ganzen nur wenig, weil 
einerseits die Abduction nicht leicht von statten gehen kann, 
andererseits aber der in dauernder Beugestellung yerkiirzte 
M. ileopsoas den Oberschenkel gleichzeitig nach aussen zu 
drehen bestrebt ist. W eiterh in  erle iden  eine betracht- 
lich e  Y erk iirzu n g  alle die vom Becken an den Un
tersch en kel ziehenden M uskeln, der Quadriceps,

13*
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196 IX . Die Therapie der angeborenen Huftluxation.

der B iceps, der Sem im em branosus und Sem itendi- 
nosus“ . Ausser den Muskeln erleiden auch die Bander und 
Fascien namentlich an der V ord erse ite  des Gelenkes eine 
um so grossere Yerkiirzung, je weiter der Schenkelkopf an 
dera Darmbein in die Hohe steigt {Hoffa, Lehrbuch d. orthop. 
Chir. 1. Aufl., pag. 521—522).

Ein wesentliches Hinderniss der Reduction sieht Hoffa 
in der nutritiven Yerkiirzung der um das Hiiftgelenk herum 
gelegenen Weichtheile und auf dieser Supposition hasirte 
er sein Reductionsyerfahren, welches durch die subperio- 
stale Ablosung der am Trochanter major et minor insc- 
rirenden Weichtheile scliarf charakterisirt erscheint.

Wie aus dem ohigen Citat hervorgeht, ist Hoffa bei 
der urspriinglichen Brodhurst1 schen Ueberlieferung von der 
a llein igen  Yerkiirzung der pelvitrochanteren Muskeln 
nicht stehen geblieben, sondern hat das BrodhursVsche Yer- 
fahren ergiinzt und verbessert, indem er auch die durch 
Yerkiirzung der langen Becken-Beinmuskeln gebotenen Rc- 
ductionshindernisse wiirdigte und die Durchschneidung dieser 
Muskeln empfahl.

Beziiglich der Methode der Herabholung des Kopfes 
in das Pfannenniyeau iiussert sich Hoffa (Lehrbuch, 2. Aufl., 
pag. 530) folgendermassen: „Nach Eroffnung des Gelenkes 
mittelst des Langenbecttsch.en Resectionsschnittes, nach Ab
losung der Kapselinsertion am Schenkelhals und subperio- 
staler Ablosung aller Weichtheile vom Trochanter maior 
gelingt es bei jungen Indiyiduen etwa bis zum fiinften 
Lebensjalire fast ausnahmslos, den Schenkelkopf durch Flexion 
des Oberschenkels und directen Druck auf den Kopf in die 
alte Pfanne hineinzubringen, wahrend nach E roffn u n g  
des Gelenkes und ohne W eich th e ila b losu n g  die 
R eposition  in F o lg ę  des W id erstan d es von Seiten 
der W e ich th e ile  tro tz  sta rk ster K raftanw endnng 
ein fach  unm oglich  ist. Ist nun der Schenkelkopf in seine 
alte Pfanne reponirt, so macht sich jetzt die Weiehtheil- 
yerkiirzung noch in anderer Weise geltend. Es stellt sich 
jetzt namlich das reponirte Bein im Hiift- und Kniegelenke 
oft in Beugestellung, und sowie man yersucht, die Knio
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gerade zu strecken, „springt der Kopf wieder aus seiner 
Pfanne heraus“ , Um dies zu yerhiiten, driickt Hoffa den 
Kopf fest in seine Pfanne, wahrend ein Assistent das Bein 
im Kniegelenk langsam und methodisch streckt, um die 
Musculatur des Biceps, des Semimembranosus und Semi- 
tendinosus allmalig zu dehen. Bei Kindern bis zum funften 
Lebensjahre gelingt dies in etwa 3—5 Minuten durch ab- 
wechselndes Beugen und immer starker werdende Extension 
des Kniegelenkes. Bei alteren Kindern, vom 6. Jahre an 
aufwiirts, werden die gespannten Muskeln besser durch- 
schnitten, und zwar fuhrt Hoffa diese Weichtheildurchschnei- 
dungen vor der Eroffnung des Gelenkes in folgender 
Weise aus:

Nachdem der Patient narkotisirt ist, wird das zu 
operirende Hiiftgelenk bei Buckenlage des Patienten maximal 
gebeugt, wahrend das Knie gestreckt bleibt. Es treten dann 
die vom Tuber ischii entspringenden Muskeln strangartig 
hervor und werden subcutan durchschnitten. Sodann werden 
unter starker Abduction des Beines, die sich etwa stark 
spannenden Fasern der Adductoren subcutan durchschnitten. 
Nunmehr wird der Patient an den Band des Tisches ge- 
schóben und das Gelenk hyperextendirt. Dadurch spannen 
sich die von der Spina ilei ant. sup. herabziehenden Weich- 
theile und die Fascia lata stark an. Diese Weichtheile 
werden schichtweise bis au f das Gelenk in o ffen er 
W unde durchschnitten, um die Blutung sofort stillen zu 
konnen. "Wurden alle sich spannenden "Weichtheile durch
schnitten, so hat die hierauf in Angriff zu nehmende Bepo- 
sition des Kopfes keine Schwierigkeit.

Bleiben bei der praliminaren Weichtheildurchschneidung 
noch Strange stehen, so miissen dieselben dann oft erst 
nachtraglich durchtrennt werden. Nach der Weichtheil- 
durchschneidung werden die gesetzten Wunden provisorisch 
aseptisch yerbunden und nunmehr das Gelenk selbst behufs 
Beposition des Kopfes eroffnet.

Was die Bildung der kiinstlichen Pfanne anbelangt, 
so hat Hoffa sein urspriingliches Yerfahren modificirt und 
yerbessert. Fand sich die Pfanne nur angedeutet, so um-
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schnitt Hoffa bei seinen ersten Yersuchen in Anlehnung- an 
den seinerzeit von Hueter gemachten Yorschlag die untere 
Pfannenperipherie mittelst eines Bogenschnittes bis auf den 
Knochen, hebelte das Periost lappenfbrmig nach oben und 
vertiefte dann die Pfanne. War der Kopf in dieselbe repo- 
nirt, so wurde der Periostlappen heruntergeklappt und iiber 
dem Kopf und Trochanter an die Weichtheile festgenaht.

Spater hat Hoffa dieses Yerfahren ais offenbar m uh sam. 
zeitraubend und iiberflussig aufgegeben und begniigt sich 
mit der einfachen Yertiefung des Pfannengriibcliens mittelst 
eines starken bajonetfdrmig abgebogenen Volkmann’ schen 
Loffels.

In zusammenfassender Darstellung gestaltet sich das 
von Hoffa geiibte Operationsverfahren etwa folgendermassen : 
Bei UlterenKindern vom 6. Jahre aufwiirts wird der Gelenks- 
eroffnung* die theils subcutan, theils in offener Wunde aus- 
gefuhrte Durchtrennung der Weichtheile an der yorderen 
inneren und hinteren Seite des Hiiftgelenkes in der soeben 
beschriebenen Weise vorangeschickt (praliminare JDurchtren- 
nung der pelvifemoralen und pelvicruralen Muskeln). Hierauf 
wird mittelst des Langenbeek'schen Resectionsschnittes nach 
Durchdringung der Muskelschichten des Gesasses moglichst 
parallel ihrer Faserung die hintere Flachę der Kapsel bloss- 
gelegt und das Gelenk in der Richtung des Hautschnittes 
eroffnet. Mit einem unter die Muskelansatze geschobenen 
Knopfmesser werden alle Muskelinsertionen subperiostal, 
„eventuell unter Mitnahme einer oberflachlichen Knochen- 
oder Knorpelschichte“ vom grossen Trochanter abgelost. 
Hierauf wird die Sehneninsertion des M. ileopsoas vom 
Trochanter minor abgetrennt und das ganze obere Ende des 
Femur mittelst Raspatorium noch bis moglichst weit unter- 
halb des Trochanter minor von den Weichtheilinsertionen 
befreit. (Ich mochte diesen Act der Operation der Kiirze 
halber die „Skeletirung des coxalen Femurendes“ nennen.)

Hierdurch ist dieses letztere, resp. der Schenkelkopf, so 
mobil geworden, dass unter Zuhilfenahme einer maximalen 
Beugung und Adduction des Beines die ganze skeletirte 
Strecke des oberen Femurendes aus der Wunde herausge-
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stiilpt und mit einem Jodoform gazeziigel in einer solchen 
Stellung erhalten werden kann, dass der zur Pfanne fiihrende 
Kapselschlauch, sowie diese selbst geniigend weit zuganglich 
wird, um den Act der Pfannenbohrung mit dem langgestielten 
Bajonetloffel yornehmen zu Jsonnen. Da die Pfanne im 
Fundus der tiefen Wundhohle gelegen ist, so geschieht die 
Aushebung des Pfannengriibchens mit dem LofFel unter 
Leitung des Zeigefingers. Man hat darauf zu achten, dass 
die Rander der neugebildeten Pfanne moglichst scharfrandig 
werden. Nunmehr folgt die Reposition des Kopfes in der 
friiher dargelegten Art und Weise.

Die Knochensplitter wurden yorher durch einen starken 
Strahl sterilen Wassers aus der Pfanne herausgespiilt. Die 
uberscliussigen Theile der Kapsel werden sodann exstirpirt 
und die Wunde mit Jodoformgaze austamponirt. Kleinere 
Kinder lagert Hoffa in ein Phelys'sches Stehbett, grossere 
bekommen einen Streckverband. Die Kinder bleiben nach 
der Operation 4—6 Wochen liegen. Nach doppelseitiger 
Operation bekommen sie ein Stiitzcorsett, nach einseitiger 
Operation wird ais Stiitzapparat beim Gehen die pag. 169 
abgebildete Hiilse yerwendet.

Hoffa hat zur Zeit des Erscheinens der 2. Auflage 
seines Lehrbuches die geschilderte Operation an 54 Patienten 
75mal in Zeit von 5 Jahren ausgefiihrt, und zwar 44mal 
bei doppelseitiger und 31 mai bei einseitiger Luxation.

Yon diesen 54 Patienten starben im Ganzen 5, davon 
fallen 2 Todesfalle der Operation nicht zur Last (ein Kind 
starb an Influenzapneumonie 14 Tage nach der Operation, 
ein anderes Kind an einem Darmkatarrli 3 Wochen nach der 
Operation). Hingegen traten 3 Todesfalle im unm ittelbaren  
A nsehluss an die Operation ein (zwei nach wenigen Stun
den, einer nach 24 Stunden). Hoffa sclireibt diese fatalen 
Ereignisse dem grossen Blutverlust, dem Operations-Shock, 
den Folgen der Narkose nach ungewohnlich langer Dauer 
der Operation und der Jodoformintoxication zu.

Hoffa empfiehlt die blutige Reposition nur bei Kindern 
bis zum zeJmten Lebensjahre. Fiir altere Indiyiduen mit 
doppelseitiger Luxation wird ein anderes Operationsyerfahren
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befurwortet, welcłies eine Pseudarthrosenbildung an dem Orte 
des pathologischen Contactes zwischen Schenkelkopf und 
Darmbein anstrebt. Durch den Langenbeck1 schen Resections- 
schnitt wird das Gelenk freigelegt, die Weichtheile sub- 
periostal vom Trochanter maior abpraparirt und die Kapsel- 
insertionen vom Schenkelhals losgelost, so dass der Kopf 
frei aus der Wunde herausluxirt werden kann. Mit einer 
Sticlisage wird nun der Schenkelkopf dicht an der Linea 
intertrochanterica abgetragen. Unter fester Anspannung des 
Kapseltrichters durchschneidet Hoffa die hintere Kapselwand 
in der Mitte des Trichters bis auf das Darmbein, lost die 
Insertionsstellen der beiden Hiilften an der Pfannenumrandung 
ab und exstirpirt schliesslich die beiden Kapsellappen. Auf 
die liierdurch frei gewordene Periostflache des Darmbeines 
wird nunmehr die Sageflache des Femur unter Abduction 
und Extension des Beines eingestellt. Xach 3 Monaten stehen 
die Patienten auf und erhalten das von Hoffa angegebene 
Stiitzcorset (vergl. Hoffa, Lehrb., 2. Aufl., pag. 536). Die 
Operation bezweckt demnach den unmittelbaren Contact 
zwischen der Sageflache des Femur und dem Darmbeinperiost 
durch Eliminirung der zwischen beiden interponirten Gelenks
kapsel , welche anerkanntermassen ein Hinderniss der Ne- 
arthrosenbildung abgibt. Das Operationsverfahren muss bei 
doppelseitiger Luxation ais ein durchaus rationelles angesehen 
werden und gibt nach Hoffa aucli gute llesultate.

Kirmisson empfahl beliufs Correctur der Adductions- 
Beugecontracturen bei veralteten doppelseitigen Luxations- 
fallen die subtrochantere Osteotomie (Revue d’orthopedie, 2, 
1894). Ich glaube, dass eine solche Correctur auch auf dem 
Wege einfacher Tenotomie erreichbar ist, dem Kranken aber 
keinen cquivalenten Yortheil bietet.

Eine detaillirte Darlegung aller nach der //ojfa’schen 
Methode reponirten Luxationsfalle steht zur Zeit noch aus. 
Das bei einer doppelseitigen und bei zwei einseitigen Luxa- 
tionen erreiclite vorziigliche Resultat hat Hoffa dem XXI. 
und XXII. deutschen Chirurgenoongress yorgefUhrt.

Yon anderer Seite liegen iiber die Hoffa1 sclie Operation 
bis nun ziemlich sparliche Mittheilungen vor.
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Schede yeroffentlichte 4 Falle von blutiger Reposition 
der congenitalen Luxation (Langenbeek?s Archiv. 1892, XLIII, 
Heft 3 und 4) und modificirte das Hoffa âche Yerfahren in 
unwesentlichen Details. Um die Reduction zu erleichtern, 
lasst er der Operation eine mehrwbchentliche Extension bis 
zu 10 Pfund Belastung vorangehen. Schede bevorzugt zur Yer- 
tiefung der Pfanne den Hoblmeissel und verwendet zur 
Gliittung und Abrundung der kiinstlichen Knochenhohle ein 
kurzes, starkes, halbringformiges Messer, ahnlich dem Huf- 
messer, welches die Thieriirzte gebraucben.

Um die Verhaltnisse des neugebildeten Gelenkes der 
anatomi schen Norm moglichst zu niihern, praparirte Schede 
nach der Reposition des Kopfes die liintere obere Partie der 
erweiterten Kapsel von dem Darmbein ab, schlug dieselbe 
iiber den Kopf herab und vereinigte mittelst Nabt die Yor
deren und hinteren Kapselreste, so dass wieder eine ziemlicli 
yollstandige Bedeckung des Gelenkkopfes mit Kapsel vor- 
handen und gewissermassen der Kopf sammt der Kapsel 
an die normale Stelle reponirt worden war. Die Resultate 
scheinen befriedigende gewesen zu sein.

In dem Falle von einseitiger Luxation bei einem 
Tjahrigen Madchen war die Beweglichkeit des Gelenkes 
anfangs frei, spater scheint eine leichte Beugeadductions- 
contractur eingetreten zu sein, welche 1/2 Jahr nach der 
Operation eine Stellungscorrectur in Narkose nothwendig 
machte, worauf sich die Beweglichkeit besserte.

Karewski, welcher die paralytisehe Hiiftluxation auf dem 
Wege der GelenkserofFnung und Ausschaltung der durch 
die Weichtheile gebotenen Repositionshindernisse mit dem 
Messer ais der Erste zur Heilung brachte, scheint beziiglich 
der durch operative Massnahmen bei der congenitalen Luxa- 
tion erzielbaren Erfolge einer ziemlich pessimistischen Auf- 
fassung zu huldigen, da die stets yorhandene secundare 
Verbildung der Gelenkskdrper auch nach erreichter Gegen- 
iiberstellung derselben doch kein physiologisches Ineinander- 
greifen der Tlieile gestatte.

In zwei Fallen constatirte Karewski 3 Monate nach der 
Operation ein deutliches Glissement des Kopfes; 13/4 und
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f /a  Jahre nach dem Eingriffe war eine grossere Be
weglichkeit des Schenkels nach oben eingetreten, so dass 
diese Falle mit der Zeit ais complete Misserfolge wiirden 
angesehen werden miissen. Zwei Patienten bewegten sich 
2 Jahre nach der Operation „fast wie Gesunde“ .

Was die Operationstechnik anbelangt. so hat Karewski 
(bei alteren Kindern) durch palissadenartig in den hinteren 
Pfannenrand eingeschlagene Nagel tur 6— 8 Tage einen 
kiinstlichen, hesonders resistenten Wall zu schalfen yersucht, 
und schlagt zur Verstarkung und Sicherung des hinteren 
Pfannenrandes, an dessen Widerstandsfahigkeit die grossten 
Anforderungen gestellt werden, die Ueberdacliung des 
Pfannenbohrloches mit dem Kónig1 schen Periostknochen- 
lappen vor.

Soweit ein Urtheil gestattet ist, scheint sich die Mehrzahl 
der Fachmanner der Luxationsoperation gegeniiber bisnun 
noch ziemlich skeptisch zu verhalten. Nach einer Mittheilung 
von Joachimsthal (Berliner klin. Wochenschr. 1891, Nr. 15) 
hat J. Wolff bis damals die Hoffa1 sche Operation immer zuriick- 
gewiesen und sich auf die rein mechanische Behandlung be- 
schrankt. Auch Czerny scheint, wie ich auf privatem Wege 
zur Kenntniss nehmen konnte, von grossem Misstrauen er- 
fiillt zu sein. Gelegentlich der Discussion der Frage am 
XXIII. Congress der deutschen Gesellschaft fur Chirurgie 
trat der Zwiespalt der Meinungen recht auffallig zu Tage. 
Karewski glaubte neuerdings vor iibertriebenen Hotfnungen 
auf dauernd gute Erfolge der operatiyen Behandlung warnen 
zu sollen, da die anatomischen Verhaltnisse nicht immer so 
giinstig seien, wie bei den von Hoffa und Lorenz operirten 
Kindern. v. Bergmann empfahl direct die mechanische Be
handlung mit Schienenhiilsenapparaten, da er bei der opera
tiyen Behandlung zweimal Yereiterungen erlebt habe. Auch 
Tillmanns hat nach der Hoffa"1 schen Methode schlechte Resultate 
geliabt und fuhrt dieselben auf ungiinstige Yerhaltnisse 
zwischen Schenkelhals und Schenkelschaft zuriick. Nur v. Bra- 
mann trat fiir die operative Behandlung ein, welche er bis 
damals in 14 zum Theil schweren Fallen mit gunstigem 
Erfolge geiibt hatte.
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In Frankreich wurde die Hoffa1 sche Methode von Kir
misson (Revue d’orthop., Mai 1893) mit grossem Eifer 
aufgenommen. Die Erfolge Kirmisson’s diirften indess nicht 
geeignet sein, der Operation weitere Freunde zuzufiihren. 
Es scheint mir angezeigt, die Fiille Kirmisson1 s im Auszuge 
mitzntheilen.

Bei einem lljahrigen Madchen mit doppelseitiger Luxa- 
tion operirte Kirmisson zunachst das linkę Hiiftgelenk. Es 
gelang nicht, den Kopf in die Pfanne zu hringen, „malgre 
toutes les traetions exercees sur la cuisse“ . Erst nach Yer- 
kiirzung des oberen Femurendes durch partielle Resection des 
Kopfes konnte die Reposition bewerkstelligt werden. Es folgte 
abundante Eiterung, septische Nephritis und ein dement- 
sprechend langes und schweres Krankenlager. Erst nach 
einem halben Jahre konnte die Patientin unter den grossten 
Schwierigkeiten und mit Kriicken das Auftreten auf das 
operirte Bein versuchen. — l 1/* Jahr nach der Operation 
musste der wahrend des Krankenlagers entstandene consecutive 
Spitzfuss durch Redressement in Narkose beseitigt werden. 
Erst dann ging die Locomotion besser von Statten. Das Hiift- 
gelenk der operirten Seite besass D/a Jahr nach der Ein
renkung nur eine sehr geringe Beweglichkeit; „mais la 
malade a gagne a notre intervention un membre place dans 
la rectitude et dans une position moyenne entre 1’adduction 
et l’abduction“ . Der Gang der Patientin ist nach der Ansicht 
Kirmissoffs deshalb nocli mangelhaft, weil das rechte Bein in 
Folgę der bestehenden Luxation in merklicher Beugeadduc- 
tionsstellung sich befindet und Kirmisson hat die Absicht, an 
der rechten Seite die subtrochantere Osteotomie auszufuhren, 
um den Parallelismus der Beine herzustellen (!). Ob er damit 
im Sinne Hoffa's handelt, mochte ich sehr bezweifeln.

In einem zweiten Falle, der ein 6jahriges Madchen 
betraf, perforirte Kirmisson bei der Pfannenbohrung das Becken 
im ganzen Umfange des Pfannengrundes und trieb  einen 
K n och en sp litter  in das Innere der B eckenhohle, 
ohne denselben wieder entfernen zu konnen. Die Reposition 
gelang leicht. Verlauf durch Temperatursteigerung bis 39’2() 
und durch Lymphangoitis complicirt. Erstes Auftreten
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3 l/a Monate nach der Operation; restirende Yerkiirzung 1 Cm. 
Patient liinkt im Gehen noch ein wenig. Der Fali muss im 
Ganzen ais gelungen bezeichnet werden.

Ein dritter Fali (lOjahriges Madchen, rechtsseitige 
Luxation hei 6 Cm. Yerkiirzung) bietet folgende erwahnens- 
werthe Einzelheiten: Perforation des Beckens bei der Pfannen- 
bohrung. Ausgleich der Yerkiirzung bis auf 1 Cm. unmittel- 
bar nach der schwer zu erhaltenden Reposition, guter Wund- 
verlauf. 2lj2 Monate nach der Operation betragt die Ver- 
kiirzung des operirten Beines 3 Cm., 1/2 Jahr spater 4 Cm. 
Das Hinken yerbessert, aber noch fortbestehend. Otfenbar 
haben wir es hier mit einer Reluxation zu thun und es steht 
zu erwarten, dass die Yerkiirzung noch weiter steigen wird.

Einen yierten Fali von beiderseitiger Luxation (5x/2jah- 
riges Kind operirte Broca auf der rechten, Kirmisson drei 
Monate spater auf der linken Seite. Auch in diesem Falle 
wurde das Becken yollstandig perforirt. Links blieb die 
Reposition bestehen, rechts war bald nach der Operation 
complete Reluxation eingetreten.

Bei einem BYaj^hrigen Kinde mit rechtsseitiger Luxa- 
1ion (fiinfte Beobachtung) perforirte Kirmisson bei derPfannen- 
bohrung das Becken und reponirte den Schenkelkopf ohne 
Scbwierigkeit. Der Wundyerlauf war ein sehr schwerer und 
durch profuse Wundeiterung (bei Temperaturen bis 40‘2°) 
und Abscessbildung an der ausseren oberen Partie des Ober
schenkels complicirt. Ein halbes Jahr spater besteht noch 
eine Fistel in der Operationsnarbe, das Bein bewahrt eine 
gute Stellung, der Kopf bleibt reponirt, das Gelenk beweg- 
1 ich. Diese Beobachtung ist nicht abgeschlossen und das 
erreichte functionelle Resultat nicht angedeutet.

Sehr deprimirend ist die sechste der von Kirmisson ver- 
bffentlichten Beobachtungen. Ein 12jahriges Madchen mit 
beiderseitiger Luxation wird der operativen Reposition des 
linken Hiiftgelenkes (6 Cm. Hochstand des Trochanters iiber 
der Linie) unterzogen. Die Pfanne fand sich durch ein 
seichtes Griibclien angedeutet, dessen Yertiefung bis zur Per
foration des Beckens nur unter schwerer Miihe zu erreichen 
ist. Die Reposition des Schenkelkopfes in die kunstliche Pfanne
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misslang Kirmisson trotz aller Bemiihungen und trotz offener 
Durchschneidung der Weichtheile an der Beugeseite des Ge
lenkes. Es blieb bei dem enormen Blutverluste der Patientin 
nichts iibrig, ais von weiteren Versuchen abzustehen und 
die Operation unvollendet zu lassen. Die Patientin befand 
sich nach derselben „dans un y er ita b le  etat de ch oc“, 
so dass Aetherinjectionen nothwendig wurden. Am folgenden 
Tage kleiner, frequenter Puls, aufgetriebener, schmerzhafter 
Bauch, Erbrechen, Tod 26 Stunden nach der Operation! Die 
Obduction zeigte ein grosses Blutextravasat, „dans toute la 
demi-circonference anterieure du bassin“. durch welches der 
Nerv. obturator. ais isolirter Strang seinen Weg- nahm. Die 
Q,uelle der Blutung war muthmasslich die Arteria obtura- 
toria. Ausserdem fand sich ein Splitterbruch des Beckens. 
Das Peritoneum war unverletzt, die Darmschlingen von 
blutigem Serum bespiilt.

Diese Erfahrungen Kirmissorfs werden nicht sehr auf- 
munternd wirken. Unter 7 Operationsfallen nur ein einziger 
unbestrittener Erfolg (Fali 2), kaum ein ganz reactionsloser, 
wohl aber dreimal sehr schwerer Wundveriauf und ein 
Todesfall an Choć, Yerblutung, oder septischer Peritonitis! 
Nach einer spiiteren Mittheilung (Revue d’orthop. 3, 1884) 
hat Kirmisson auf 7 Operationen 2 Todesfalle zu beklagen 
gehabt.

Ais belanglose Modification der Hoffa'schen Operation 
empfiehlt Kirmisson an Stelle des Langenbeck1 schen Langs- 
schnittes einen hinteren Bogenschnitt. Der weitere Yorschlag 
Kirmissoffs, das Becken bei der Pfannenhohlung jedesm al 
yo lls ta n d ig  zu perforiren , ist eine ganz iiberflussige Er- 
schwerung der ohnehin zu grossen operatiyen Verletzung. 
Ueberflussig deshalb, weil die Dicke der Beckenwand am 
Pfannenorte bei Kindern im Alter bis zu 10 Jahren und 
selbst daruber gewohnlich gross genug ist, um eine aus- 
reichend tiefe Pfanne zu hohlen. Muss der Pfannenboden 
bei alteren Kindern ab und zu einmal, wenn auch yielleicht 
nur partiell perforirt werden, so betrachte ich dies immer 
ais eine unerwiinschte Complication der Operationswunde 
und hatte nach den Erfahrungen, welche Kirmisson mac hen
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musste, eher die Warnung erwartet, die Beckenperforation, 
wenn irgend moglich, zu vermeiden.

Kirmisson bezeichnet auf Grund seiner Erfahrungen die 
Hoffa'sche Reposition ais eine sehr ernste O peration (d’une 
terrible gravite). Durch die von ihm yorgeschlagene Modifi
cation der Methode gewinnt indess dieser Vorwurf an Be- 
deutung.

Die Meinung Kirmisson's, dass Hoffa die kunstliche 
Pfanne mit Beziehung zum vorhandenen Pfannengriibchen 
excentrisch anlege, so dass dieselbe in den Wulst fallt, der 
den hinteren Pfannenrand reprasentirt, ist yollkommen irrig, 
denn zu wiederholten Malen hebt Hoffa ausdriicklich hervor, 
dass der vorhandene hintere Pfannenrand moglichst zu er- 
halten, dass mithin die kunstliche Pfanne concentrisch mit 
dem yorfindlichen Pfannengriibchen anzulegen sei.

Einen weiteren Fali mit giinstigem Erfolge nach der 
u rspriin glichen  Hoffa'schen Methode meldet Denucó (Revue 
d’orthop. 1893, Nr. 2) —  21/2 Cm. restirende Yerkiirzung. 
Wenn ich noch Sejars’ (YII. franzosischerCliirurgencongr. 1893) 
hochst unmotivirte Combination der schen Operation
mit der Decapitation des Femur anfuhre und vereinzelte Falle 
Yon Studsgard, Reoerdin, Bilhaut, Angerer, Koch, Bayer erwiihne, 
so glaube ich hiermit die bis zur Stunde vorliegenden Mit- 
theilungen iiber die Hoffa'sche Methode erschopft zu haben. 
Bradford (Annals of surgery, 1894) empfahl eine unwesent- 
liche Modification des Hautschnittes und hob die Bedeutung 
des Lig. ileofemorale ais Reductionshinderniss hervor. Seine 
Operationsresultate waren schlecht.

Was mich selbst betrifft, so muss ich ofien gestehen, 
dass ich mit der Nachahmung des Hoffa'schen Yerfahrens 
„aus eigener Initiative“ hauptsachlich deshalb so lange ge- 
zogert habe, weil ich dasselbe fiir zu eingreifend hielt. Erst 
ais mir durch Herrn Hofrath Dittel ein Fali iiberwiesen 
wurde, in welchem die nach jeder Richtung versuchte erfolg- 
lose mechanische Behandlung die Geduld der Eltern yoll
standig erschopft hatte und diese mich direct zu einem opera- 
tiven Heilyersuche aufforderten, sali ich mich vor die Noth- 
wendigkeit gestellt, an die Saclie heranzutreten. Specielle
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Weisungen, die mir Herr College Hoffa iiber mein Ersuclien 
freundlichst zukommen liess, bestarkten mich in der Hoff- 
nung auf gllicklichen Erfolg. Es handelte sich um ein 
7jahriges Madchen (Comtesse Luigia C.) mit doppelseitiger 
Huftyerrenkung. Beiderseits stand der Trochanter 4V2—5 Cm. 
oberhalb der Nttatori1 schen Linie. Beide Schenkel standen in 
betrachtlicher Beugeadductionslage. Der muhsame und im 
hdchsten Grade hassliche Gang des Kindes liess den leb- 
haften Wunscli der Eltern nach Itemedur ebenso begreiflich, 
ais einen operatiyen Versuch hierzu gerechtfertigt erscheinen. 
Derselbe wurde unter Assistenz des Herrn Collegen Primar- 
arztes Docent R. Frank am b. Marz 1892 yorgenommen. 
Nach Blosslegung und Erbtfnung des linken Hiiftgelenkes 
wurde das obere Femurende durch moglichst subperiostale 
Ablosung sammtlicher Weichtheilsinsertionen, inclusive der 
Psoassehne bis etwa 2 Cm. unterhalb des Trochanter minor 
skeletirt und unter starker Beugung und Adduction des 
Schenkels aus der Wunde herausgestiilpt. Der Kopf war 
an seinem medialen Pole etwas abgeplattet, sonst wohlge- 
bildet, der Hals gut entwickelt und von normaler Richtung. 
Yom Ligamentum teres fand sich keine Spur. Die Pfanne 
war in ihren Contouren auffallend gut erhalten und stellte 
ein deutliches Griibchen mit yorderem scharfen und hinterem, 
etwas abgeflachtem Rande vor. Die Aushdhlung desselben zu 
einem steilrandigen, nagelgliedtiefen, gleichmassig runden 
Napf (ohne jede Perforation der Beckenwand) bereitete nicht 
die geringsten Schwierigkeiten. Diese stellten sich erst bei 
den Reductionsyersuchen ein. Es zeigte sich nam lich, 
dass der K o p f tro tz  der m oglichst ausgiebigen  
S keletiru n g  des oberen  Fem urendes selbst bei stark- 
ster E xtension  n icht m erk lich  von der S telle  zu 
brin gen  war. Ich machte nun die subcutane Myotomie der 
Adductoren und durchtrennte die bei Extension sich spannen
den Weichtlieilstrange unterhalb der Spin. ant. sup. Der Kopf 
riickte nun tiefer bis in die Nahe des hinteren Pfannenrandes; 
iiber diesen Punkt war derselbe nicht hinauszubringen, trotz- 
dem die durch ihre bisherige Arbeit buchstablich erschbpften 
Extensionsassistenten durch frische Krafte ersetzt wurden und
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ich selbst mit dem Aufgebote meiner ganzen Kraft den 
Kopf durch directen Druck in der Richtung gegen die 
Pfanne schieben half. Ich gerieth in die grosste Besorgniss, 
die Operation, welche mit ziemlichem Blutverluste verkniipft 
war und schon fast eine Stunde gedauert hatte, bei dem 
physischen Zustande aller Betheiligten gar nicht zu Ende 
fiihren zu konnen und wollte eben zu der subcutanen Tenotomie 
der Kniekehlensehnen meine Zufłucht nehmen, ais durch ein 
letztes Anfgebot und ein gliickliches Zusammenwirken aller 
Zugkrafte, der Schenkelkopf das letzte Stiickchen Weges 
sprunghaft zuriicklegte und unter eigenthiimlich schnalzen- 
dem Gerausche in die Pfanne schliipfte. Sofort konnte das 
Bein in allen Richtungen des Raumes, wie bei normaler 
Gelenksverbindung des Eemur mit dem Becken herumgefiihrt 
werden und der Kopf zeigte selbst bei Adduction keine 
Neigung, die Pfanne zu yerlassen. Gleichzeitig war das linkę 
Bein um fast 5 Cm. liinger geworden ais das andere. Von 
der urspriinglicli beabsichtigten Vornahme der zweiten Opera
tion in derselben Sitzung konnte unter den obwaltenden Um
standen gar nicht die Rede sein. Die Wunde wurde von den 
Ecken her durch einige Nahte etwas yerkleinert, im Cen
trum jedoch otfen gelassen und mit Jodoformgaze drainirt. 
Sodann wurde die Patientin in ein schon vorlier vorbereitetes 
Gypsbett gelegt, dessen linkę Beinlade sich in massig abdu- 
cirter Stellung befand. Leider gestaltete sich derWundver- 
lauf ausserordentlich schwer und gefahrvoll. Am 11. Marz 
zeigte sich der Yerband durchgeblutet und wurde durch 
Sttirzen des Bettes erneuert. Am 12. stieg die Temperatur 
auf 40°, die Pulszahl auf 140, dabei hiiufiges Erbrechen. 
Der Abend des 13. brachte yoriibergehend Entfieberung, im 
Stuhlgang fanden sich ganze Knauel von Askariden. Wśih- 
rend der darauf folgenden Tage bis zum 18. Marz war nur 
massige Fieberbewegung yorhanden. Die Wunde schien 
reactionslos. Wegen der unvermeidlichen Durclmassung des 
Verbandes mit Urin war ein tiiglicher Wechsel desselben 
nothwendig. Am 19. Friih Temperatur 38*3°; das linkę Knie 
geschwellt und massig schmerzhaft. Ballottement der Patella 
yorhanden. Bei bimanuellem Durchtasten des schwappenden
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Gelenksackes zeigte sick eine eigenthiimliche Crepitation, 
wie wenn Blnt- oder Fibringerinnsel durch die Finger zer- 
driickt wurden. An der Spitze des linken Olekranon war die 
Haut an scharf umschriebener Stelle gerothet und gegen 
Beriihrung ausserordentlich empfindlich. Das linkę Ellbogen- 
gelenk wird in rechtwinkliger, spastisch fixirter Beuge- 
stellung gehalten. Der Appetit bleibt gut, die Nachte werden 
in grosser Unruhe und schlaflos verbracht; die Fieber- 
bewegungen halten sich im Ganzen in massigen Grenzen. Am 
23. Marz Eroffnung des linken Kniegelenkes unter Cocain- 
anasthesie, Entleerung einer grossen Menge seros-purulenter 
Flussigkeit, in welcher massenhafte , flottirende, bandartig 
gestaltete Fibringebilde schwimmen; Auswaschung der Ge- 
lenkhohle mit Sublimat, Nachspiilung mit Salicyl, Drainage 
des Gelenkes. Die Temperaturen der nachsten Tage schwanken 
zwischen 38 und 39°; das Allgemeinbefinden bleibt relativ 
gut, die Nahrungsaufnahme wurde niemals yerweigert. Die 
Secretion aus dem Kniegelenke war massig, die Erschei
nungen am linken Ellbogengelenke bildeten sich allmalig 
zuriick. Am 28. plbtzliche schmerzhafte Schwellung des 
linken Sprunggelenkes, welche sich nach kiinstlicher Fixi- 
rung desselben im Laufe einer Woche spontan wieder zuriick- 
bildet. Das Kind war mittlerweile sehr herabgekommen und 
sein Zustand gab zu den aussersten Besorgnissen Yeran- 
lassung. Erst vom 5. Mai ab gingen die Abendtemperaturen 
dauernd herab, das Allgemeinbefinden hob sich und das 
linkę Kniegelenk hatte sich geschlossen, ohne dass eine 
Wiederansammlung von Fliissigkeit erfolgt war. Nach 
wochenlangem Bangen schien also die eminente Gefahr 
abgewendet. Die Eiterung aus der Operationswunde dauerte 
in massiger Intensitat fort. Am 11. Mai machte ich die 
deprimirende Entdeckung, dass das operirte Bein iiber 
Nacht um wenigstens 2 Cm. kiirzer geworden war, ais das 
andere, und dass der Schenkelkopf oberlialb der granuliren- 
den Operationswunde unter den deckenden Weichtheilen 
deutlich durchgetastet werden konnte. Unzweifelhaft war 
die Pfanne, resp. ihr hinterer oberer Rand durch die Eite
rung zerstort worden und Reluxation eingetreten. Eine mehr-

L o r e n z ,  Htiftverrenkung. 14
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wochentliche Extensionscur konnte an dieser traurigen That- 
sache niclits andern. Mit einem nach Modeli gearbeiteten 
Fixations-Entlastungsapparate konnte das Kind nach 3monat- 
licbem schweren Krankenlager die ersten klaglichen Geh- 
yersuche machen und wurde Ende Juni in seine Heimat 
zuriickgebracht. Brieflichen Nachrichten zufolge dauerte 
die Eiterung Ende December 1892 noch fort und es hatten 
sich mehrere zerfressene Knochenpartikelchen aus der Fistel 
entleert. Das Schlussresultat war, dass das Kind, mit einem 
Trocbanterenstutzcorset versehen, gegenwiirtig eher starker 
hinkt ais friilier, da das operirte Bein kiirzer und schwacher 
ist, ais das rechte.

Das primare Operationsresultat hatte ohne die bedauer- 
liclie Storung des Wundyerlaufes, fiir welche die Operations- 
methode natiirlich nicht verantwortlich zu machen ist, ebenso 
gut zu einem glanzenden definitiven Resultate werden konnen. 
Aus der Thatsache jedoch, dass nach sorgfiiltiger Skeletirung 
des oberen Femurendes bis fast 2 Cm. unterhalb des Trochanter 
minor der Schenkelkopf in der Richtung nach abwiirts kaum 
eine Spur beweglicher geworden war, g in g  fiir mich un- 
w id er leg lich  h ervor, dass die am grossen und kleinen 
T roch an ter und in der Fossa i n ter troch an ter i ca 
inserirenden  W eich th e ile , also die pely itroch an - 
teren M uskeln unm oglicli jene Bedeutung ais Hin- 
derniss der H erabholung des S ch en kelkop fes liaben 
konnen, w elche denselben von Hoffa gelegentlich ver- 
schiedener beziiglicher Publicationen, ganz besonders aber 
in seiner ersten Mittheilung (Revue d ’orthop. Marz 1894, 
pag. 107: „Le poin t essentiel est la section des parties 
molles tout autour du grand trochanter") b e ig e le g t  wurde.

b) L o re n z ’ Operationsmethode der congenitalen Hiift- 
yerrenkung.

Konnte ich schon nach dem ersten Operationsversuche 
nacli der Methode Hoffâ s die derselben zu Grunde liegenden 
theoretischen Voraussetzungen nicht mehr theilen, so zeigte 
mir der einfache klinische Yersuch derExtension des luxirten 
Beines bei fixirtem Becken zur Eyidenz, dass die Weich-
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theile um den grossen Trochanter, soweit dieselben der Pal- 
pation zuganglich sind, selbst bei scharfstem Zuge schlaff 
blieben, mithin von vornherein der Herabholung des Kopfes 
keine Hindernisse bieten konnten. Die blosse Abstraction der 
Lageverlialtnisse der pelvitrochanteren Muskeln bei der be- 
stehenden Dislocation des Schenkelkopfes bestarkte mich in 
dieser Annahme und das Studium alterer Anatomen belebrte 
mich dariiber, dass die pathologischen Yerhaltnisse der pelvi- 
trocbanteren Muskeln schon friiher sehr genau und richtig 
bescbrieben worden waren, die Kenntniss dieser Thatsachen 
aber yerloren gegangen war und Irrthiimern Platz gemacht 
hatte. Das Studium der realen pathologischen Yerhaltnisse 
bestatigte die alten Befunde und auf Grund desselben konnte 
ich den Satz aufstellen, dass die p e lv itroch a n teren  
M uskeln  durch die D islocation  des Schenkelkopfes 
eine V erla n geru n g  erfahren  haben (vgl. Anatomie, 
pag. 60.)

Ich suclite deshalb zunachst nach einer neuen Methode 
der Reduction des Kopfes, welche es ermoglichen sollte, die 
p e lv itro ch a n te re  M u scu latu r zu schonen, da sie ja 
der Herabholung des Schenkelkopfes keine Hindernisse bot, 
und die M uskelverkurzungen nur dort zu beseitigen , 
wo sie w irk lich  vorhanden waren Da die anatomischen 
Studien ergeben hatten, dass die Reductionshindernisse ein- 
z ig  und a lle in  in der Yerkiirzung der pelvifemoralen, 
hauptsachlich aber der pelvicruralen Muskeln gelegen seien, 
so w aren die G rundzuge meines O perationsplanes 
v o re rs t  in der D urchtrennung der pe lv ifem ora len  
und p e lv icru ra le n  Muskeln e inerseits  und der Con- 
se ry iru n g  der p e lv itroch an teren  M uskeln anderer
se its  yorgezeich n et.

Im Mai 1892 fand ich die Gelegenheit, diesen Plan 
zum ersten Małe zur gelungenen Ausfuhrung zu bringen. 
Bald darauf habe ich die Operationsmethode in i lir er da- 
m aligen  E n tw ick lu n gsph ase in einer yorlaufigen Mit- 
theilung unter Anschluss von 4 Operationsfallen publicirt 
(Centralbl. f. Chir. 1892, Nr. 31) und die Beschreibung der
selben (1. c.) in folgender Weise gegeben: „Kriiftigste Ex-

14*
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tension und Contraextension mittelst weicher, dicker Schaf- 
wolląuelen (Strahne); subcutane Myotomie der Adductoren; 
unter Beniitzung derselben Einstichoffnung, subcutane Ab- 
losung der bei starker Extension wie eine dicke, straff ge~ 
spannte Saite yorspringenden Tubermuskeln vom Sitzknorren; 
nun unter gleichmassig fortdauernder Extension 6— 7 Cm. 
langer Hautselinitt von der Spin. ilei ant. sup. direct nach 
abwiirts; Auseinanderziehung der Wundrander und Durehtren- 
nung der Fascia lata, des Tensor fasciae latae, des yorderen 
Randes des Glutaeus med. und des Sartorius in querer Ricli- 
tung; Yordringen in die Tiefe zwischen Sartorius und Tensor; 
Aufladung und Durchtrennung der Rectussehne knapp unter 
der Spina ilei ant. inf.; Freipraparirung der yorderen Ge- 
lenkkapsel, unter weicher man den der Pfanne schon gegen- 
iiber stehenden Kopf tastet; Spaltung der Yorderkapsel mittelst 
Kreuzschnittes; nunmehr Unterbrechung der Extension 
und Zngangliclimachung der Pfannengegend durch Luxiren 
des Kopfes (mittelst Beugung, Adduction und Hinaufschieben 
des Femur durch den Extensionsassistenten). Yon besonderer 
Wichtigkeit ist nunmehr die Ablosung einzelner sich scharf 
spannender Kapselpartien von der yorderen und medialen 
Seite des Schenkelhalses. Dies geschieht mit einem unter 
Leitung des Zeigefingers eingefuhrten Knopfmesser, dessen 
Sclineide gegen den Knoclien wirkt. Dadurck kann die Pfanne 
oder die Pfannengegend in yollstandig genilgender Weise 
fiir den auf dem linken Zeigefinger einzufuhrenden Hoffa- 
schen Bajonettloffel zuganglich gemacht und bei starkem 
Auseinanderziehen der Wundrander selbst inspicirt werden. 
Es folgt nun die Yertiefung der Pfanne unter yorsichtigster 
Schonung des Knochenwalles, weicher die obere und hintere 
Umgrenzung der Pfanne bildet. Nun wird der Kopf durch 
ganz leichte Extension herabgezogen und in die Pfanne 
implantirt. Yerkleinerung der Hautwunde, dereń Centrum 
offen bleibt, durch einige Catgutnahte. Fixationsverband in 
leichter Abductionsstellung des Femur. “

Ich hielt nach dem Angefiihrten zur Zeit meiner ersten 
operativen Yersuche die Durchtrennung der pelyifemoralen 
und pelvicruralen Muskeln fiir unerlasslich und glaubte
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durch das Intactlassen der pelvitrochanteren Weichtheile 
fiir die Conservirung der das Gelenk beherrschenden Muskel- 
krafte das iiberhaupt M oglich e getlian zu haben.

Die Durclitrennung der an der vorderen Seite des Ge
lenkes gelegenen Muskeln (Sartorius, Tensor fasciae latae, 
Rectus cruris) hielt ich nicht nur zur Beseitigung ihres 
Widerstandes gegen die Herabholung des Kopfes fiir ge- 
boten, sondern glaubte auch, dass die auf diesem Wege er- 
reichbare, ausserordentlich bequeme Zuganglichmachung der 
hier ganz oberflachlich gelegenen Pfanne fiir die Zwecke der 
Encheiresen an derselben und der Reposition des Kopfes 
unerlasslicli sei.

In fortgesetzter Ausiibung zahlreicher Repositionen an 
Patienten des unterschiedlichsten Alters und weiterer Beob- 
achtung des spateren Yerlaufes der Palle gelangte ich jedoch 
nicht nur zu der Ueberzeugung, dass in der „mbglichsten“ 
Erhaltung der Musculatur mit das Geheimniss des Erfolges 
liege, sondern w urde sch liesslich  durch E rfah rungen  
unangenehm ster A r t  dariiber belehrt, dass die Re
position des congenital luxirten Huftgelenkes bedingungs- 
los unter absoluter Schonung sammtlicher Muskeln aus- 
gefiilirt werden miisse und dass im Falle etwaiger Un- 
moglichkeit der Durchfiihrung der Muskelschonung die 
Operation besser ganz unterbleibt.

Durch die Erfahrungen an bis nun fast anderthalb 
Hundert Operationsfiillen geleitet, habe ich dementsprechend 
die Tenotomien behufs Reduction des Schenkelkopfes allmiilig 
immer mehr und mehr eingeschriinkt und bin sch liesslich  
dahin ge la n gt, d ieselben  yollstiin d ig  zu yerw erfen.

Bei der weiteren Ausbildung meiner oben sldzzirten 
u rspriin glichen  Operationsmethode waren folgende Ueber- 
legungen fiir mich massgebend.

Es musste von yornherein ais wahrscheinlich gelten, 
dass die moglichste Intacterhaltung des das Hiiftgelenk be- 
wegenden Muskelapparates fiir die spiitere Function desselben 
von der grossten Wichtigkeit sei.

Es war aber auch noch ein anderes, nicht minder wich- 
tiges Moment in Betracht zu zielien. Es konnte niimlicli ebenso-
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wenig einem Zweifel unterliegen, dass die moglichste Ein- 
schriinkung der articularen und periarticularen Operations- 
narben nicht nur die spatere Function des Gelenkes erleicbtern 
wiirde, sondern dass durch die Yermeidung namentlich peri- 
articuliirer Muskelnarben etwaigen spiiteren Contracturstel- 
lungen des Gelenkes vorgebeugt werden konnte.

Es handelte sich also darum, zunachst die unvermeid- 
liche Kapselnarbe moglichst einfach zu gestalten und zur 
Entstehung periarticularer Muskelnarben iiberhaupt keine 
Yeranlassung zu geben.

Die Erfahrung hatte mich namlich in wiederholten 
Fallen gelehrt, dass die nach Durchschneidung der an der 
yorderen Seite des Gelenkes gelegenen Weichtheile (Sartorius, 
łtectus cruris, Tensor fasciae) entstehende periarticulare 
Narbe eine allmiilig zunehmende Streckhemmung setzen und 
schliesslich eine Beugecontractur zur Folgę haben kann, 
dereń Beseitigung nachtraglich vieie Miihe erfordert.

Es stand also zunachst fiir mich fest, dass die 
D urchtrennung der an der yorderen  Seite des Ge
lenkes gelegenenM uscu latur u n te r  a l l e n U m s t a n d e n  
um gangen werden miisse.

Ferner schien es mir, dass die Durchtrennung der Ad
ductoren und der Tubermuskeln von derselben Stichwunde 
aus, wie ich es anfiinglich vorgeschlagen hatte, leicht zu 
Adductionscontracturen fiihre, dereń Yerhiitung eine sehr 
aufmerksame Ueberwachung der Nachbehandlung erfordert.

H ieraus ergab  sich fiir mich die N othw endig- 
keit, auch diese D urchschneidungen  wenn irgen d  
m ogli cli zu unterlassen und im Falle der unumgang- 
lichen Nothwendigkeit derselben die Muskelnarbe nicht peri- 
articuliir, sondern moglichst entfernt vom Gelenke entstehen 
zu lassen. Ich yerlegte deshalb die eventuell fiir nothig 
erachtete subcutane Durchtrennung der hinteren pelvicruralcn 
Muskeln, dem seinerzeitigen Yorschlage Hoffa's folgend, in 
die Kniekelile. Zweifellos wurde hierdurch der Muskelwider- 
stand auf das Griindlichste beseitigt, aber gerade hierans 
erflossen fiir mich, wie ich unten darlegen werde, die bittersten 
Erfahrungen.
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Meine Bestrebungen gingen also yorlaufig dahin, die 
D urchschneidung auch der pelv ifem ora len  Muskeln 
entw eder ganz zu um gehen, oder in der alleinigen sub- 
cutanen Trennung der am meisten vorspringenden Adduc- 
torenbiindel auf das minimalste Mass einzuschranken und 
im a lleraussersten  F a lle  mit der Tenotom ie der 
pe lv icru ra len  M uskeln, respectiye  Sehnen in der 
K n iekeh le  mein A uslangen  zu finden.

Dieses Ziel wurde denn auch allmalig erreicht und icli 
glaubte, die Muskelschonung bis zur ausserst mogliclien Grenze 
gebracbt zu haben, nachdem es mir regelmassig gelungen 
war, bei Kindera bis zum 5.— 6. Lebensjahre und ausnalims- 
weise wohl selbst dariiber die Reposition oline Y erletzu n g  
aucli nur eines einzigen  M uskels auszuflihren ; hin- 
gegen selbst in den schwierigsten Fallen alterer Kinder 
yom 8.— 10. Lebensjahre und dariiber mit der subcutanen 
Durchtrennung der Kniekehlensehnen und der Einkerbung 
der prominentesten Antheile der Adductorencoulisse behufs 
Herabholung des Schenkelkopfes in das Pfannenniyeau mein 
Auslangen zu finden.

Ich sollte indess bald zur Einsiclit kommen, dass selbst 
dieses Ziel zu tief gesteckt war.

Es zeigte sich namlich, dass in den Fallen der letzteren 
Kategorie, bei welchen die Reduction des Schenkelkopfes 
auf dem Wege der subcutanen Tenotomie der Kniekehlen
sehnen ermoglicht worden war, Schlag auf Schlag Lalimun- 
gen des Fusses zur Beobachtung kamen. Eine Yerletzung 
der Nerven mit dem Tenotom war absolut ausgeschlossen.

Yielmehr waren diesefatalenZwischenfalle ganz zweifel
los einzig und allein auf die briiske Zerrung des Nervus 
ischiadicus zuriickzufiihren. Ich suchte derselben durch pra
paratorische Extension der Extremitat zu begegnen. Trotz
dem blieben die Lahmungen nicht aus. Es zeigte sich nun, 
dass die D urchtrennung der K niekehlensehnen an 
sich die Ursache der Lahm ungen war, da der in seinem 
Bindegewebsgefiige geschrumpfte und yerkurzte Nervus 
ischiadicus dem Trauma der Zerrung bei der Herabholung 
des noch immer hochstehenden Schenkelkopfes nach Aus-
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216 IX . Die Therapie der angeborenen Huftluxation.

schaltung des Muskelwiderstandes nunmehr „schutzlos" 
preisgegeben war und mit, gliicklicherweise nur temporarer, 
F unctiońseinstellung antwortete.

Diese Erkenntniss, welche durch die weiteren Erfah
rungen eine glanzende Bestatigung erfuhr, machte die in- 
tacte E rhaltung auch der Tuberm uskeln  gerade in 
den sch w ierig  sten F allen  iii ter er P atienten  mit 
grossen  B ein verk iirzu n gen  zu einer C onditio sine 
qua non.

Somit war ich auf dem Standpunkte angelangt, die 
Tenotomie ais Reductionsmittel iiberhaupt zu verwerfen und 
die Herabholung des SSchenkelkopfes selbst 111 diesen schwie- 
rigen Fallen auf rein mechanischem Wege ais den einzig zu- 
lrissigen Modus procedendi zu erklaren.

Der unter Umstanden kolossale Widerstand, welchen die 
Yerkiirzung der langen vom Becken zur Extremitat ziehen- 
den Muskeln in diesen Fallen der Herabholung des Schenkel
kopfes in das Pfannenniveau bietet, machte ausserordentliche 
Massregeln erforderlich. Dieselben bestanden zunachst in der 
praparatorischen Extension unter moglichst grosser Belastung 
durch 1—2 Woclien. Um die Behandlung nicht allzu- 
selir in die Lange zu ziehen, wurde der mittelst der vorbe- 
reitenden Extension erzielte EfFect wahrend der Reposition 
durch die Wirkung der Extensionsschraube ergiinzt (vergl. 
unten).

Mittelst derselben wird der Schenkelkopf wahrend 
der O peration  mit methodisch‘ steigender, dabei in jedem 
Augenblieke nach Belieben regulirbarer und jeden Wider
stand ebenso langsam ais unwiderstehlich besiegender Kraft 
an Ort und Stelle gebracht, ohne dass der Patient irgend 
welcher Gefahr, oder der Operateur irgend welcher physischer 
Anstrengung ausgesetzt ist.

A u f diesem  W e g e  ist es mir ge lu n gen , d ie  
M uskeldurchschneidungen  aus dem O perationsplane 
selbst in sch w ierigen  F a llen  yollkom m en zu eli- 
m i n i r e n .

Die Einrenkungsoperation setzt sich aus zwei Haupt- 
acten zusammen, aus der Reduction, d. h. der Herabholung
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IX . Die Therapie der angeborenen Huftluxation. 217

des Schenkelkopfes in das Pfannenniveau und ans der Re
position, d. h. der Einpflanzung desselben in die kunstlich 
vertiefte Pfanne. Es ist selbstverstandlich, dass beim Schluss- 
act der ganzen Operation nach vorheriger Erfiillung aller 
nothwendigen Vorbedingungen die Reduction der Reposition 
yorangehen muss. Es ware an sich  yollkommen gleichgiltig, 
ob man den Kopf zu erst herabholt (reducirt) und dann 
erst die Pfanne ausscbneidet, oder ob man den Kopf vor- 
laufig seinen Hochstand beibehalten lasst und die Pfanne 
zuerst aushebt — ja man hiitte im letzteren Falle den Vor- 
theil, durch den hoehstehenden Kopf an der Pfannenver- 
tiefung nicht gehindert zu werden. Indess ergibt schon die 
blosse Ueberlegung — und der erste Operationsversuch wird 
dem Anfiinger die Richtigkeit derselben bestatigen —, dass 
es unbedingt nothwendig ist, das ganze Verfahren mit der
Herabholung des Kopfes zu beginnen und jedenfalls die
Kapsel nicht friiher zu eroffnen, ehe der Kopf nicht wenig- 
stens in der Nahe des Operationsplanum eingestellt ist, 
wenn es schon nicht gelingen sollte, denselben gewisser- 
massen beim ersten Anlauf in das Pfannenniyeau, also bis 
zur Spina ilei ant. inf., herabzuholen. Steht namlich der Kopf 
noch hoch, so kann die Yorderkapsel weder gehorig einge
stellt und noch yiel weniger an richtiger Stelle eroffnet 
werden, man yerliort yielmehr den \Veg, kommt mit der
Art. circumflexa femoris ant. in Collision und legt schliess
lich am Wundgrunde anstatt der Yorderkapsel die Fascie 
des Musculus yastus medius bloss.

Es muss mit einem Worte der Schenkelkopf praliminar 
wenigstens insoweit reducirt werden, dass derselbe zum Min
desten in die Nahe der Spina ilei ant. inf. eingestellt werden 
kann, damit die Yorderkapsel an richtiger Stelle sich zur 
Eroffnung priisentirt. Itie Vollendung der Reduction des 
Kopfes bis unter den hinteren Pfannenrand kann dann der 
Reposition desselben unmittelbar yorausgehen.

Nach diesen allgemeinen Yorbemerkungen will ich nun
mehr zur detaillirten Schilderung meiner Methode iiber- 
gelien.
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218 IX . Die Therapie der angeborenen Hiiftluxation.

a) Vorbei eitiauj zur Operation.

In dieser Beziehung gelten die allgemein giltigen Yor- 
schriften, welche selbstverstandlich mit der peinlichsten 
Gewissenhaftigkeit ausgefiihrt werden miissen.

Ich lasse die Kinder an jedem der drei letzten der 
Operation yorangehenden Tage ein Seifenbad nehmen und 
griindlich scheuern. Der momentane Gesundheitszustand darf 
nichts zu wiinschen iibrig lassen. Namentlich soli das Yor- 
iibergehen auch des leichtesteh etwa yorhandenen Hustens 
oder Schnupfens abgewartet werden, da die mit dem Niessen 
und Husten yerbundene Erschiitterung von den operirten 
Kindern schmerzhaft empfunden wird.

Mit besonderem Nach druck muss dem Personale die 
zwar selbstverstandliche, aber dennoch haufig yergessene 
Regel eingescharft werden, die kleinen Patienten unmittel- 
bar vor Einleitung der Narkose zum Yerrichten ihrer Be- 
diirfnisse auf den Topf zu setzen; es ist mir trotzdem zwei- 
mal begegnet, dass die Operation wahrend ihrer spannendsten 
Momente durch unyermuthet zwischen den aseptischen Com- 
pressen hervorquellende reichliche Eaces eine mehr ais un- 
liebsame Unterbrecliung erfuhr.

Ais entferntere Yorbereitung zur Operation muss auch 
die praparatorische Extensionsbehandlung gelten.

Man kann von der genannten Massregel absehen, wenn 
sich der Malleolus internus des luxirten Beines bei Zug 
und Gegenzug bis auf 1— P5 Cm. dem inneren Knochel des 
gesunden Beines nahern lasst. Bei doppelseitigen Verren- 
kungen habe ich aus der Moglichkeit, durch Zug und Gegen
zug die Distanz zwischen Trochanterspitze und Nelaton’scher 
Linie auf ein annahernd gleiches Mass herabzudriicken, auf 
die Erlassliclikeit einer yorbereitenden Extension gesehlossen.

Bei alteren  K indern  mit h ochgradigen  Yerkiir- 
zungen von 4—6 Cm. und g le ich z e it ig  yorhandener 
g erin g er  Y ersch ieb lich k e it  des Schenkelkopfes ist 
die yorbereitende E xtensionsbehandlung (mit 10 bis 
15 K ilo) durch 8 — 10 Tage und dariiber eine un- 
erlassliche N othw endigkeit.
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In Anbetracht der jedes Hinderniss leicht besiegenden 
Schraubenextension hat diese Massregel eigentlich nicht so 
sehr die Bedeutung, die Herabholung des Kopfes wesentlich 
zu erleichtern, ais yielmehr den Nervus ischiadicus und 
cruralis an die mechanische Anspannung zu gewohnen und 
den durch die Neryenzerrung bedingten Zufallen vorzu- 
beugen.

P) Ausfuhrung der Operation.

Dieselbe gestaltet sich, wenigstens was die Reduction 
betrifft, je nach dem yorliegenden Falle einigermassen ver- 
schieden. Es kommt diesbeziiglich eigentlich weniger auf 
das Alter, ais auf den Grad des Glissement an, welcher dem 
Sclienkelkopfe durcli Zug und Gegenzug aufgenothigt werden 
kann. Hieraus kann man auf die grosseren oder geringeren 
Schwierigkeiten schliessen, welche sich der Herabholung 
d< s Schenkelkopfes in das Niveau der Pfanne entgegenstellen 
diirften. Das H auptaugenm erk  des O perateurs w ird  
unter a llen  Umstanden d arau f g er ich te t b le ib en  
miissen, die R edu ction  des Sch en kelkop fes in das 
P fannenniveau  au f dem W ege der E xtension  sowohl 
vor ais auch nach ero ffn e ter  K apsel, also u n ter 
absolu ter Schonung des bew egenden M uskelappa- 
ra tes, zu Stande zu bringen.

Ich will der Darstellung meiner Operationsmethode zu
nachst den mit Riicksicht auf die angestrebte Herabholung 
des Schenkelkopfes in das Pfannenniveau yoraussichtlich 
unsckwierigen Fali eines 4—Sjahrigen Kindes, sodann den 
yermuthungsweise mittelmassig schwierigen Fali eines 6- bis 
Sjahrigen und schliesslich den Fali eines etwa 9—12jahrigen 
Kindes (und dariiber) zu Grunde legen, bei welch letzterem 
das supponirte geringe oder yollstandig fehlende Glissement 
des Schenkelkopfes grosse Schwierigkeiten mit Sicherheit 
yoraussehen liisst.

1. Die Herabholung des Kopfes in das Pfannenniveau (Reduction).

In jedem Falle wird das Becken durch ein unter- 
geschobenes, mit sterilisirten Compressen bedecktes Holz- 
wollekissen hoch gelagert.
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Den leichtesten Fali vorausgesetzt, umfasst der Exten- 
sionsassistent das in sterilisirte Compressen eingewickelte 
Bein oberhalb der Knochel und iibt (ohne Anwendung eines 
perinealen Gegenzuges) bei leichter Abductionshaltung des
selben einen massig kriiftigen Zug nach abwarts aus. Nunmehr 
beginnt die Operation sofort mit dem Hautschnitte. Der
selbe beginnt an der Spina ilei ant. sup. oder einige Milli- 
meter nach aussen von derselben, um den Nervus cutaneus 
femoris ant. ext. nicht unnothigerweise zu entblossen, und 
wird in der Richtung des ausseren Randes des Tensor fasciae 
latae 6—7 Cm. nach abwarts und auswiirts gefiihrt. Derselbe 
durchdringt das subcutane Zellgewebe bis auf die Muskel- 
fascie. Kleine Hautgefasse (Circumflexa ilium externaj ver- 
langeninderRegelkeineUnterbindung, sondern nur temporare 
Compression und nachfolgende Torsion mit der Sperrpincette.

Langs des ausseren Randes des Tensor wird die Fascie 
nunmehr nach oben und nach unten gespalten, der yordere 
Rand des Musculus glutaeus medius nach riickwarts, der 
Tensor fasciae latae sammt dem angelagerten Sartorius und 
dem unterlagerten Rectus cruris kraftig nach yorwiirts ge- 
zogen. Mit zwei anatomisclien Pincetten wird sodann die weisse, 
breite Flaclie der Vorderkapsel stumpf blossgelegt und es 
zeigt sich, dass schon bei miissiger Extension der Schenkelkopf 
in der Hohe der Spina ilei ant. inf. sich befindet. Wahrend 
der Extensionsassistent auf Commando abwechselnd Aussen- 
und Innenrollung des Beines ausfuhrt, kann man sich durch 
die dicke Kapsel hindurch schon jetzt iiber Lage, Gestalt 
und Grosse des Schenkelkopfes gut informiren.

Nunmehr erfolgt der Kapselschnitt, welcher einen 
integrirenden Act des Reductionsverfahrens darstellt, da die 
Kapsel nach den obigen Darlegungen der Herabholung des 
Schenkelkopfes in das Pfannenniyeau unter Umstanden ein 
sehr betrachtliches Hinderniss entgegenstellt. Nachdem aber 
das hierbei zu beobachtende Yerfahren bei den unterschied- 
lichen Fallen nicht different ist und zudem einen ausser
ordentlich wiclitigen Act der Reduction darstellt, so soli 
derselbe in einem besonderen Absatz weiter unten besprochen 
werden.
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Hier sei yorderhand nur erwahnt, dass in dem vor- 
ausgesetzten Falle nach Yornahme der Kapselspaltung und 
Pfannenausschneidung die endgiltige Reposition des Kopfes 
von Seite der Weichtheile auf keine Schwierigkeiten stossen 
wird.

Es kann also in dem supponirten  F alle  die 
R eposition  des Schenkelkopfes bei yollkom m enem  
In tactb le iben  sam m tlicher das G elenk bew egender 
M uskeln, ohne jede w eitere  yorbere iten de  Behand
lung und ohne besonderen  E xten sion sapparat durch- 
ge fu lirt werden. Die Herabholung des Kopfes wurde 
einzig und allein durch massige Extension und durch die 
Kapselspaltung ermoglicht.

Will sich der Operateur die noch folgenden Acte des 
Operationsverfahrens erleichtern, so mag er auch den schmalen 
Muskelbauch des Tensor fasciae latae trennen, wie ich es selbst 
friiher regelmiissig gethan habe. Der Tensor fasciae latae 
ist ein Muskel von so untergeordneter functioneller Wich- 
tigkeit, dass seine Trennung dem definitiven Resultate nicht 
abtraglich sein wird. In neuerer Zeit habe ich es mir in- 
dess znr strengen Regel gemacht, p r in c ip ie ll keinen 
M uskel zu trennen, dessen In ta cterh a ltu n g  m oglich 
ist und deshalb auch den Tensor fasciae latae regelmassig 
gescliont.

Ich iibergehe nun zu der Darstellung eines supponirten 
Falles der zweiten Kategorie.

Das Kind sei 6—8 Jahr alt geworden, der Liingen- 
ausgleich des luxirten Beines ist durch Extension nicht mehr 
in befriedigender Weise zu erzielen, scharfer Zug und Gegen- 
zug macht Schmerz und erweckt den Muskelwiderstand des 
Patienten, so dass die Wirkung der Extension nicht mehr 
gut abgeschatzt werden kann; man will wohl auch den 
kleinen Patienten durch zu energische Extension nicht gegen 
sich aufbringen und darf sicher erwarten, bei der Herab
holung des Kopfes in das Pfannenniveau auf Schwierigkeiten 
zu stossen.

Da die Muskelschonung unter allen Umstanden das oberste 
Princip des Operationsyerfahrens bleiben muss, so wird man
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auch in einem solchen Falle die Muskelwiderstande nicht 
mit dem Messer, sondern auf mechanische Weise zu beseitigen 
haben.

A is  ein m achtiges R ed u ction sm itte l, w elches 
das N achgeben und Y erla n g ern  der n u tr it iv  ver- 
kiirzten W eich th eile  au f dem W ege langsam ster Deh
nung zu Stande b rin gt, fiihre ich, und zw ar wahrend 
der O peration, die m aschinelle E xtension  m itte lst 
m einer E xtensionsschraube nunmehr in ’s T reffen . 
Der Apparat wurde selbstverstandlich schon vor Beginn 
der Narkose yorsichtshalber in Bereitschaft gesetzt und an 
dem Operationstische solid befestigt. Ebenso hatte der Ex- 
tensionsassistent dem Patienten, sobald er aus dem Narkose- 
zimmer auf den Operationstisch gebracht wurde, ein der 
Lange nach gefaltetes, in sterilisirte Compressen eingerolltes 
Leintuch ais perineale Schlinge unterlegt, dereń Zipfel an 
dem Kopfende des Operationstisch es yerliisslich angebunden 
wurden. Der Unterschenkel des Patienten war oberhalb der 
Knochel mit glatt gefalteten feuchten Compressen in mehr- 
facher Lage umwickelt und iiber diese schiitzende Hiille 
eine weiche, dicke ebenfalls sterilisirte Scliafwollquele (ein 
Strahn lose neben einander liegender Wollfaden) in Schlingen- 
form gelegt worden, dereń Enden jeden Augenblick mit der 
Querstange der Extensionsschraube in Verbindung gesetzt 
werden konnen. Zug und Gegenzug war also vorher in 
prompte Bereitschaft gesetzt worden.

Die Construction meiner Extensionsschraube ist nach 
mancherlei Modificationen zur Zeit die folgende und aus der 
beistehenden Zeichnung (Fig. 42) leicht ersichtliche. Eine 
lange, mit Aachen Schraubengangen versehene solide Eisen- 
stange tragt an dem einen freien Ende eine unbew eglich  
mit ihr verbundene Querstange, welche ais Griffhebel dient, 
wahrend das andere Ende der Schraubenstange an dem Fuss- 
ende des Operationstisches drehbar befestigt ist. Auf der 
Schraubenstange lauft ais Schraubenmutter ein entsprechend 
dicker und breiter, an jedem Ende mit starken Haken ver- 
sehener eiserner Querstab; ertheilt man demselben Rota- 
tionen, so bewegt er sich auf dem Gewinde der Langsstange
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desselben je einen Zipfel der Quele und dreht sodann den 
Griffhebel in der Richtung des Uhrzeigers, so wird durch
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die Spannung der Quelen der Querstab an den Rotationen 
yerhindert und steigt unter entsprechend zunehmender An- 
spannung der Quelenstrange gegen den Griffhebel zu auf.

Der Apparat ist ausserordentlich compendios, yiel leichter 
zu handhaben und zu reinigen ais ein Flaschenzug und ge- 
stattet gleich meinem Osteoklastredresseur (vgl. Lorenz, Ueber 
Osteoklase und modellirendes Redressement. Wiener Klinik 
6., 7. Heft. 1893) die Ausiibung einer methodisch wirkenden, 
jeden Augenblick regulirbaren und sistirbaren, wenn noth
wendig enormen Kraft, ohne dass irgend Jemand dabei physisch 
sich anzustrengen brauchte. Die Handhabung des Apparates, 
das Yerscharfen, Nachlassen oder temporare Yerhalten der 
Extension, das heisst die Anwendung eines in seiner Grosse 
sich gleichbleibenden Zuges wahrend einer gewissen Pause 
hindurch, besorgt einzig und allein der Extensionsassistent 
auf Commando des Operateurs, weicher das langsame Herab- 
steigen des Schenkelkopfes mit dem Finger yerfolgt und je 
nach der Spannung der Theile die Yerstarkung oder das 
Nachlassen des Quelenzuges anordnet. A is H auptregel 
der m aschinellen  E xtension  ge lte  die ru h ige  und 
langsam e A u sfiih ru n g  derselben. Es ist namlich durch- 
aus nicht die Grosse der aufgebrachten Kraft an sich, welche 
den Apparat zweckmassig und werthvoll macht, sondern 
yielmehr die Moglichkeit, das zur Erreichung der Herab
holung des Schenkelkopfes unbedingt nothwendige mimmalste 
Kraftausmass auf dem Wege einer ausserordentlich langsam 
erfolgenden Steigerung der anfanglichen Zugkraft ganz all
malig zur Wirkung gelangen zu lassen. Bei der Hohe des 
Schraubenganges von 2 Mm. kann die durch einmalige Um- 
drehung des HebelgrifFes um 360° bewirkte Locomotion des 
extendirten Beines in ebenso viele Bruchtheile getlieilt 
werden, ais bei dieser einmaligen Umdrehung Etappen ge- 
macht werden. Es muss den yerkiirzten Weichtheilen ge
wissermassen Zeit zu ihrer angestrebten Dehnung gegeben 
werden. In d ieser L angsam keit der E xtensionsw ir- 
kung und der be lieb igen  S te ig eru n gsfa h igk e it der
selben um m inim ale Grossen lie g t  der H auptyor- 
th eil der E xtensionsschraube.
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Nach dieser nothwendig gewesenen Abschweifung kehren 
wir zu unserem Patienten zuriick. Nach eingetretener Nar- 
hose desselben wird die Sehraubenmutter der Extensions- 
schraube, respectiye die Querstange derselben durch Rota- 
tionen um die Langsstange bis knapp an den Fussrand des 
Operationstisches heranbewegt, die Quelenenden werden um 
die Haken der Querstange gewickelt und nun langsam 
nach den oben gegebenen Regeln mit der Extension be- 
gonnen, wahrend der Operateur den Stand des Trochanters, 
respectiye das allmalig erfolgende Tiefertreten desselben 
durch Palpation verfolgt. Sind die pelvifemoralen und pelvi- 
cruralen Muskeln sehr scharf gespannt, so yerhalte man die 
Extension eine halbe Minutę bis eine Minutę, unterbreche 
dieselbe zeitweilig wohl auch ganz, um die perinealen Weich
theile nicht zu lange der Druckwirkung des Gegenzuges 
auszusetzen. Man w ird  stets finden, dass die W eich 
th eile  des Gesasses auch bei sch arfster E xtension  
yollkom m en s ch la ff bleiben.

Bald constatirt man durch Palpation des Trochanters, 
dass derselbe tiefer herabgeriickt ist und wenigstens schon 
etwas unterhalb der Spina ilei ant. sup. sich befindet. Nunmehr 
kann man getrost mit dem Hautschnitte beginnen und die 
Vorderkapsel genau in derselben Weise blosslegen, wie schon 
beschrieben wurde. Doch empfiehlt es sich, die Fascia lata 
von der Hautwunde aus durch ein in das subfasciale Zell- 
lager vorgeschobenes Knopfmesser subcutan so weit nach 
riickwarts zu spalten, ais sie sich der Messerschneide ais eine 
straff gespannte Coulisse darbietet. Es muss hier noch einmal 
darauf hingewiesen werden, dass die Querspaltung der Fascia 
lata der Herabholung des Kopfes aus dem Grunde Vorschub 
leistet, weil hierdurch gleichzeitig und unter Einem der 
Musculus glutaeus magnus, der ja mit einem grossen Theile 
seiner Faserung in die breite Schenkelbinde ausstrahlt, einer 
Entspannung anheimfiillt. Nach Blosslegung der Yorderkapsel 
untersucht man, ob der Schenkelkopf nicht schon wenigstens 
im oberen Abschnitte des Operationsfeldes eingestellt ist. Sollte 
dies noch nicht der Fali sein, so wird die Extensionsschraube 
in yerstarkte Thatigkeit gesetzt, bis man die Kapselspaltung

L o r e n z ,  Httftverrenkung. 15
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iiber dem Schenkelkopfe und Sclienkellialse yornelnnen kann. 
Die Spaltung der Kapsel hat ein wichtiges Repositions- 
hinderniss beseitigt und es wird nach der Pfannenausschnei- 
dung wahrscheinlich sehr leicht gelingen, den Schenkelkopf 
durch nochmalige Extension bis in’s Pfannenniveau herab- 
zuholen. Auf diese Weise wird es mit Hilfe der Extensions- 
schraube moglich, auch scliw ierig ere  L u x a tion s fa lle  
bei in tacter E rlia ltan g  der M uscu latur der R eposi
tion  zu unterziehen.

W ir haben nun noch einen supponirten Fali der dritten 
Kategorie mit Rucksiclit auf die bei der Reduction des 
Schenkelkopfes zu beobachtenden Modalitaten der Betrach- 
tung zu unterziehen. An den ersten derartigen Fali bin ich 
zu Anfang meiner Yersuche ohne Ahnung der Sehwierig- 
keiten herangetreten, welche sich im Laufe der Operation 
ergaben und war bald so giinzlicli entmuthigt, dass ich. 
damals der Erfahrung, sowie aller mechanischen Hilfsmittel 
bar und noch nicht im Besitze der Extensionsschraube, den 
Kampf aufgab und die Operation nach der Kapselspaltung 
unterbrach, somit unvollendet liess. 21]i Jahre spater wieder- 
holte ich die Operation an derselben Patientin (vergl. Fig. 28) 
und konnte, Dank der Schraube, die Reposition ohne Muskel- 
trennungen gliicklich yollenden. In jiingster Zeit habe ich 
mehrere, zum Theil noch schwierigere Reductionen des 
Schenkelkopfes bei Adolescenten gliicklich und ohne Teno- 
tomien ausgefiihrt, da ich auf die Hindernisse gefasst war 
und denselben auch zu begegnen wusste. Es stelit zu hoffen, 
dass Operationen dieser Art immer seltener zur Ausfiihrung 
gelangen werden, da man in Zukunft darauf bedacht sein 
wird, die Reposition der angeborenen Hiiftluxation zu einer 
giinstigeren Altersepoche vorzunehmen.

A b er gerade in d iesen  sch w ierigsten  F allen  
ist die M uskelschonung unbedingt geboten, oder man 
stehe lieber von yornherein von dem Fnternehmen der Repo
sition ab.

Zur mechanischen Ueberwindung der kolossalen Muskel- 
widerstiinde bei liochgradigen Yerkiirzungen geniigt die 
maschinelle Extension wahrend der Operation zwar auch
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fiir sieli allein, aber die gebotene Langsamkeit ihrer Wirkung 
wiirde die Narkose ungebiihrlich verlangern ; aucli die Riick- 
sicht auf den Neryus ischiadicus, dessen mechanische Dehnung 
auf die moglichst langsamste AYeise eingeleitet werden muss, 
um den Zerrungslalimungen zu begegnen, lasst eine vor- 
bereitende Extension ais unerlasslich erscheinen.

Ich habe immer mit Heftpflasterextension bei Contra- 
extension mittelst einer Perinealschlinge gearbeitet, in der 
Regel gleich mit 5—6 Kgrm. Belastung begonnen und die
selbe langsam bis 10 und selbst 15 Kgrm. gesteigert. Nur 
wahrend der Nachtruhe werden die angehangten (lewichte 
nach Massgabe der Empfindlichkeit. des Patienten etwas 
yerringert.

Bisher habe ich die yorbereitende Extension niemals 
iiber 10— 12 Tage ausgedelmt, da nach dieser Zeit die Diffe- 
renz des Hochstandes der inneren Knochel bei gleichmassiger 
Extension an beiden Beinen gewohnlich schon auf 1 '5 bis 
2 Cm. reducirt schien. Yorkommendenfalls wiirde ich bei 
grosser Unnachgiebigkeit der Yerkiirzung die Extensions- 
behandlung selbstverstandlich so lange fortsetzen, bis die 
gewiinsclite Verlangerung des Beines erzielt ist.

In der Regel wird man nur einseitige Verrenkungen 
dieser Kategorie der Reposition unterziehen.

Um die Behandlung nicht allzusehr in die Lange zu 
ziehen, begniige ich mich mit der Herabminderung der be- 
standenen Yerkiirzung auf das oben angedeutete Mass, in 
der sicheren Yoraussetzung, dass die restliche Yerkiirzung 
nach Ausschaltung des Kapselwiderstandes unter der nach- 
driicklichen Wirkung der maschinellen Extension wahrend 
der Operation auch ohne Durchtrennung der langen Muskeln 
gelingt.

Bei der Beurtheilung der durch die praparatorische 
Extension bewirkten Yerlangerung kann man sehr leicht 
Tauschungen unterliegen und dieselbe zu hoch taxiren, da 
die Beckensenkung beim Zuge an dem luxirten Bein nur 
schwierig yollkommen ausgeschaltet werden kann. Man wird 
daher siclierer gehen, wenn man die Extensionsbehandlung 
nicht allzu kurz bemisst.

15*
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Unter allen Umstanden wird in Fallen dieser Art die 
maschinelle Extension wahrend der Operation sich ais noth
wendig erweisen, da die manuelle Extension weder gleich
massig, noch kraftig genug ausgefiilirt werden kann, um die 
gebotenen Reductionshindernisse ohne Durchschneidung von 
Muskeln und Sehnen zu iiberwinden.

Muss die Hilfe des Tenotoms bei der Herabholung des 
Schenkelkopfes in den Fallen der ersten und zweiten Kate
gorie ais uberfliissig bezeichnet werden, so ist namentlich 
die Trennung der Kniekehlensehnen bei den in Rede stehen- 
den schwierigen Fallen geradezu verpont, so sehr die Re
duction dadurch auch erleichtert wird. Die Ausschaltung der 
Tubermuskeln durch das Tenotom gibt den Ischiadicus ais 
einzig gespannten Strang an der Streckseite des Hiiftgelenkes 
dem Zerrungs-Shock scliutzlos preis und beschwort die Gefahr 
einer Zerrungslahmung geradezu herauf.

Hat die praparatorische Extension den gewiinschten 
Erfolg gehabt, so gestaltet sich die Einrenkungsoperation 
bei den in Rede stehenden Fallen etwa folgendermassen; 
Sofort nach eingeleiteter Narkose wird das luxirte Bein 
durch die Extensionsquelen mit der Querstange des Schrauben- 
apparates in Yerbindung gesetzt und die Herabholung des 
Schenkelkopfes genau in der oben beschriebenen Art und 
Weise mit langsamem Anzuge der Schraube begonnen. A uf 
jeden Fali muss der Schenkelkopf w en igstens annahernd 
in das Operationsterrain herabgeleitet worden sein, ehe man 
zum Hautschnitt iibergeht. Derselbe wird in gewohnlicher 
Weise ausgefiihrt. Man verabsaume nicht, die Fascia lata 
von der Hautwunde aus so weit nach riickwarts zu spalten, 
ais sie der Messerschneide einen straff gespannten Rand 
bietet. Da hierdurch der Grlutaeus magnus mittelbar eine 
Entspannung erfahrt, so riickt der Kopf unter der allmalig ge- 
steigerten Schraubenwirkung etwas tiefer, so dass die vordere 
Kapselwand in dem oberen Antheile der Wundnische ein- 
gestellt und blossgelegt werden kann. Durch die Ausfiihrung 
des Kapselschnittes wird ein sehr wichtige3 Reductionshinder- 
niss beseitigt und der Schenkelkopf riickt, dem gesteigerten 
Zuge der Extensionsschraube folgend, noch etwas tiefer herab.
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Man untersuckt nun, ob die Pfanne geniigend zugiing- 
lich geworden ist. Dies ist immer der Fali, wenn die Herab- 
bolung des Sclienkelkopfes dahin gedieben ist, dass die 
Sebnenscbleife des Ileopsoas geniigend weit emporgehoben 
und mit einem stumpfen Haken nacli innen gezogen werden 
kann. Sollte dies noch nicbt gelingen, so wird die Extension 
durch einige Umdrehungen der Scbraubenstange verstarkt, 
bis geniigend Raum vorhanden ist, die Pfanne einzustellen 
und den weiteren Enclieiresen zugiinglich zu machen. Die 
Aushebung einer geniigend tiefen kiinstlichen Pfannenhohl- 
scbale macht niemals Hindernisse. Ueberliaupt kann man darauf 
rechnen, bis zu diesem Abscbnitte der Operation auf keine 
ernstlichen Schwierigkeiten zu stossen. Diese beginnen viel- 
mehr erst mit der Schlussreduction, wenn es sich darum 
handelt, den oberen Pol des Schenkelkopfes bis auf die Hohe 
des iiberhangenden Randes der kiinstlichen Pfanne herabzu- 
holen. Um die Blutung zu stillen, tamponirt man mittler
weile die kiinstliche Pfanne und wendet seine ganze Auf- 
merksamkeit der zweckmiissigen Reguliruug der Extensions- 
arbeit zu. Mit den Fingern der einen Hand controlirt man 
die Locomotion des Schenkelkopfes, wahrend die andere 
Hand die Spannung der Muskelstrange priift. Man arbeite 
ohne Ueberhastung. Scheinen die Muskeln bretthart ge- 
spannt, so verhalt man die Extension zweckmiissig fiir eine 
lialbe Minutę, ehe man die Schraube von dem Extensions- 
assistenten langsam weiter drehen liisst.

So yerlockend es auch scheinen mag, die straff ge- 
spannten Striinge des Biceps femoris, des Semimembranosus 
und Semitendinosus in der Kniekehle durch leichte Beriih- 
rung mit der Schneide eines scharfen Tenotoms zum Yer- 
schwinden zu bringen und dadurch mit einem Schlage die 
Herabholung des Schenkelkopfes zu erreichen, so sehr muss 
vor dieser Reductionshilfe gewarnt werden; denn man kann 
dessen absolut sicher sein, dass nach der Tenotomie der 
Kniekehlensehnen die gelungene Reduction des Schenkel
kopfes von einer Lahmung des Fusses gefolgt sein wiirde.

Geben die geschrumpften Liingsmuskeln zu langsam 
nach, so kann man einer iibermiissigen Yerzogerung der
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Operationsdauer in folgender Weise zu begegnen suchen: 
Man spaltet die Fascia lata aucłi auf der vorderen Seite des 
Oberschenkels und legt durch die Trennung der den Tensor 
fasciae und den Sartorius einscheidenden Dissepimente die 
Muskelbauche bloss, welche auf diese Weise der Dehnung 
zuganglicher werden. Am meisten in die Augen springend 
ist die brettharte Spannung der innersten Adductorenbundel. 
Die subcutane Einkerbung der prominentesten Coulisse der
selben fordert die Reduction des Schenkelkopfes nicht un- 
wesentlich, ist aber auch aus dem Grunde zweckmassig, 
weil hierdurch die zur spateren Reposition des Schenkel
kopfes unbedingt nothwendige Abductionsbewegung des 
Oberschenkels ermoglicht wird. Wegen der zuverlassigeren 
Deckung der Tenotomiewunde durch den definitiven asepti- 
schen Yerband ist es zu empfehlen, dieselbe in die Leisten- 
beuge und nicht in die Femorolabialfalte zu yerlegen, das 
Tenotom demnach von oben aussen nach unten innen zu 
fiihren. Auch bei nur oberflaclilicher Einkerbung der Ad- 
ductorencoulisse wird man den (pelvicruralen) Gracilis und 
die innersten Faserpartien des Adductor magnus, also die 
am meisten verkiirzten Antheile der pelvifemoralen Muskeln 
unter das Messer bekommen. Die subcutane Tenotomie dieser 
zwei Muskeln ist die einzige Concession an die operative 
Reduction des Schenkelkopfes.

In einem ganz besonders schwierigen Falle kann es 
yorkommen, dass der obere Pol des Schenkelkopfes um 
Haaresbreite oberhalb des hinteren Pfannenrandes stehen 
bleibt und anscheinend nicht weiter von der Stelle zu bringen 
ist. In diesem aussersten Falle bleibt ais letztes Mittel die 
Abtragung des oberen uberhangenden Pfannenrandes im 
Ausmasse weniger Millimeter iibng. Zeigt der Schenkelkopf 
eine stark ausgepragte obere Spitze, so kann dieselbe mit 
Vortheil abgerundet und hierdurch die Unterstellung des 
Kopfes unter den Pfannenrand gleichfalls erleichtert werden.

Ist der Schenkelkopf schliesslich gentigend weit herab- 
geholt worden, so wird die Schraubenextension unterbrochen 
und unter Beihilfe starker Abduction des Schenkels und 
directen Druckes auf den Trochanter der Kopf reponirt. Ist
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die Einrenkung niclit solide genug und muss der Schenkel- 
kopf behufs Nackbesserungen an der Pfanne wieder reluxirt 
werden, so bat die abermalige Herabliolung desselben gar 
keine Schwierigkeit und erfolgt unter Anwendung einfacher 
manueller Extension.

2. Eroffnung der Hiiftgelenkskapsel.
Es wurde schon oben darauf liingewiesen, dass die 

Herabholung^ des Kopfes wenigstens bis zur Einstellung des
selben in das Operationsfeld gediehen sein muss, ehe man 
mit Vortheil an die Eroffnung der Gelenkskapsel gehen kann.
J )ieser Act der Operation unterliegt in den unterschied- 
lichsten Fallen kaum einer Yariante.

Nachdem die Yorderkapsel in der oben beschriebenen 
AYeise blossgelegt worden ist, lasst man den Extensions- 
assistenten eine Auswartsrollung des Beines yornehmen, um 
durch Yortreibung des Schenkelkopfes die yordere Wand der 
Kapsel anzuspannen und vorzustiilpen. Man stosst sodann 
moglichst in der Nahe der Spina ilei ant. inf. ein spitzes 
Scalpell durch die Kapsel ein, bis man den Widerstand des 
Schenkelkopfes fiihlt, und spaltet dieselbe in der Ilichtung 
des Schenkelhalses bis zu ihrem Ansatz an der yorderen 
Flachę des Femurschaftes. Es ist hierbei eine kraftige 
Messerfiihrung nothwendig, weil die Kapsel in der Kegel 
sehr yerdickt ist und sich scliwer schneiden lasst. Das Her- 
vorquellen einiger Tropfen Synovialfliissigkeit aus dem 
Kapselspalt zeigt an, dass das Gelenk eroffnet wurde. Der 
zweite Kapselschnitt kreuzt den ersten rechtwinkelig und 
wird mit dem Knopfmesser ausgefiihrt. Der obere Schenkel 
desselben reicht nach oben aussen bis gegen den oberen Pol 
der Kopfkappe, der untere Schenkel desselben erstreckt sich 
nach unten innen gegen die yordere innere Umrandung der 
rudimentaren Pfanne, durchtrennt demnach die ganze Yorder
kapsel und macht die Pfannentasche zuganglich. Die Blutung 
aus einigen Kapselgefassen ist durch Unterbindung oder 
durch temporiire Compression mit der Sperrpincette zu stillen. 
Nunmehr kann der Schenkelkopf entwickelt und ebenso wie 
der Schenkelhals ringsum abgetastet werden. Findet sich
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ein Ligamentum teres, so wird dasselbe mittelst Hohlscheere 
und Pincette sofort exstirpirt. Werden die Beugemuskeln 
mit einem breiten, stumpfen Haken kraftig emporgehoben und 
zugleich nacli innen gezogen, so wird hierdurch auch die 
Pfanne der Untersuchung zuganglich. Um in der Yorderkapsel. 
soweit sie die Pfannentasche bildet, die Entstehung einer Narbe 
zu yerhiiten und der spateren Neigung des operirten Gelenkes 
zu Beugestellungen zu begegnen, habe ich in letzterer Zeit 
den yorderen, inneren, die Pfannentasche spaltenden Schenkel 
des Kreuzschnittes weggelassen; letzterer wird dadurch zu 
einem T-Schnitt. Die Kapselwand der Pfannentascbe bleibt 
sonach yollkommen intact, oder braucht schlimmstenfalls 
nur eingekerbt zu werden, um den Schenkelkopf passiren zu 
lassen. Die Ausschneidung der Pfanne wird durch die Con- 
servirung der Yorderkapsel iiber dem Pfannenorte durchaus 
nicht erschwert.

3. Formirung des oberen Femurendes.

Glucklicherweise braucht dieser Act des Operations- 
rerfahrens nur in seltenen Ausnahmsfallen ausgefuhrt zu 
werden. Abgesehen von ganz kleinen und unbedeutenden, 
yielleicht manchmal auch iiberflussigen Enclieiresen ani 
Schenkelkopfe war ich in den yorgefiihrten 100 Fallen nur 
dreimal bemiissigt (vgl. 20, 21, 73), denselben gewissermassen 
zurechtzuschneiden und yollig umzugestalten, um ihn reposi- 
tionsfahig zu machen.

Die pathologische Deformirung des oberen Femurendes 
bietet der Repositionsoperation die allergrossten, g luck 
lich erw eise  aber auch die e inzigen  tliatsach lich  
ernsten S ch w ierigk eiten , an welchen die Operation 
unter Umstanden auch yollig scheitern kann.

Leider ist es nicht moglich, bei der Formirung des 
Schenkelkopfes der Masse desselben etwas liinzufiigen, sondern 
man kann nur da und dort etwas yon demselben abnehmen, 
um eine regelmiissigere Form zu erzielen. Auf diese Weise 
kann man einen Spitzkopf und die wechselnden Formen eines 
Pufferkopfes immerhin noch soweit umgestalten, dass das 
Eingreifen desselben in die Pfanne iiberhaupt ermbglicht
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wird. Anderen Formveranderungen des oberen Femurendes 
steht man yollkommen machtlos gegeniiber und es bleibt 
nichts Anderes iibrig, ais dieselben bestehen zu lassen, dafiir 
aber die kunstliche Pfanne diesen Yerhaltnissen anzupassen.

Sieht man sich nach Erhebung der Formverhaltnisse 
des Kopfes der Nothwendigkeit gegeniiber gestellt, eine 
Formirung desselben vorzunehmen, so wird der Patient an 
den aussersten Rand des Operationstisches herausgelegt, da
ni it das Hiiftgelenk stark iiberstreckt und der Schenkelkopf 
bei gleichzeitiger Auswartsdrehung des Beines aus der 
Kapselwunde gut herausgewiilzt werden konne. Eventuell 
wird eine kleine Erweiterung der Hautwunde nach oben 
und unten, sowie eine grundlichere Kapselspaltung sich 
nachtraglich ais nothwendig erweisen.

Gewohnlich ist in diesen Fallen auch der Schenkelhals 
sehr kurz und auf eine steile Furche reducirt, oder derselbe 
scheint in Folgę der bis an den Rand des Kopfknorpels vor- 
geschobenen Kapselinsertion wohl auch ganzlich zu fehlen.

Unter diesen Umstanden bleibt nichts iibrig, ais die 
Kapselinsertion rings um den Kopf abzulosen und mit einem 
Raspatorium zuriickzuschieben. Es ist dies weniger eine 
Formirung ais eine Entbindung oder Freilegung des 
Sclienkellialses.

Finden sich Hachenhafte oder fadige Adhasionen 
zwischen dem Schenkelkopf und der Innenfiache der fibrosen 
Kapsel, so miissen dieselben selbstverstandlich gelost werden.

Die einfachste Art der etwa nothigen Formirung des 
Schenkelkopfes ist die Abtragung einer zu prononcirten 
oberen Spitze desselben mit einem Knopfmesser. Die Spon
giosa des Kopfes wird hierbei, wenigstens wenn es sich um 
jiingere Kinder handelt, in der Regel gar nicht oder nur 
an umschriebener Stelle blossgelegt.

Schwieriger gestaltet sich die Formirung eines richtigen 
Pufferkopfes.

Es muss der untere Riissel fortgenommen und eine zu 
scharfe Spitze des nach oben sehenden Kopfwulstes even- 
tuell ebenfalls abgetragen werden. Durch diese Formirung 
ist der Kopf zu einem unregelmassigen Wurfel geworden,
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dessen Kanten noch abgeglattet werden miissen. Der Ver- 
gleich zwischen Fig. 43 und Fig. 44 zu Fali 20 gibt eine 
Yorstellung von der Umformung des Schenkelkopfes unter 
den supponirten Yerhaltnissen.

Andere pathologische Kopfformen bieten einer zweck- 
miissigen Umgestaltung nocli grossere Schwierigkeiten. 
namentlich dann, wenn der obere Pol des Kopfes unter 
der Hohe der medialen Trochanterpartie zuriickbleibt, mit- 
hin die obere Flachę des Kopfes und Halses eher nach innen 
abfallt ais aufsteigt. Es miissen unter solchen Umstanden 
auch die medialen Partien des grossen Trochanters bis zu

Fig. 43. Fig. 44.

\

seiner lateralsten Kante abgetragen werden, um denselben 
gewissermassen in den Schenkelhals einzubeziehen und da
durch die mediale Ausladung des oberen Femurendes zu 
yergrossern. Die untere Peripherie der Schenkelhalsfurche 
muss in einem solchen Falle durch Abtragung der iiber- 
wallenden Rander des unteren Kopfpoles freigelegt werden. 
In der angedeuteten Weise yorzugehen, war ich nur ein 
einzigesmal gezwungen (yergl. Fali 21). Die schematischen 
Figuren 45, 46 geben eine Andeutung iiber die Art der 
Formirung.

Ist der Kopf sehr stark breitgedriickt, so ist es unter 
Umstanden nothwendig, auch die yorderen Rander der Kopf-
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Zeigt sich niimlich das obere Femurende zu einer un- 
formlichen Keule umgestaltet, welche an ihrer oberen inneren 
Ausladung eine kleine halbkugelformige Prominenz ais An-

Fig. 47. Fig. 48.

deutung des Schenkelkopfes triigt, dann wird es sieli behufs 
Krmbglichung einer Unterstellung des oberen Femurendes 
unter den oberen Pfannenrand ais nothwendig erweisen, die 
unteren Reste des deformen Kopfes und einen Theil der

IX . Die Therapie der angeborenen Hiiftluxation. 2 3 5

scheibe abzutragen, um die Passirnng des Pfannenintroitus 
zu erleichtern.

Es kann sich aber auch die Nothwendigkeit einer 
thatsach lichen  Formirung oder Bildung eines Schenkel- 
halses ergeben (vergl. Fali 73).

Fig. 45. Fig. 46.
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medialen Wand des obersten Femurschaftes abzutragen, um 
auf diese Weise der Keule wenigstens eine mediale Hals- 
furche zu geben. Der Yergleich von Fig. 47 mit Fig. 48 wird 
iiber die Art der bescbriebenen Formirung leicht aufklaren.

Deformirungen des Kopfes anderer Art und Gestaltung 
werden entsprechend wechselnde und jedesmal moglichst 
zweckmassig zu wahlende Massnahmen erforderlich machen. 
In meiner bisherigen Erfahrung sind mir andere, eine For
mirung des Kopfes, respectiye Halses nothwendig machende 
Gestaltveranderungen ais die angedeuteten noch nicht vor- 
gekommen. Es ist recht auffallend, dass dieselben nur an 
yerlialtnissmassig ganz jungen Kindern gefunden wurden.

Was die scheinbare oder wirkliche pathologische Ante- 
yersion des Schenkelkopfes, respectiye rlalses, oder die 
liumerusahnliche Bildung des oberen Femurendes anbelangt, 
so ist es selbstverstandlich ganz unmoglich, an diesen Yer
haltnissen etwas zu andern. Befunde dieser Art werden viel- 
mehr bestimmte Modificationen in der Anlegung der kiinst- 
lichen Pfanne erforderlich machen, woriiber weiter unten 
gesprochen werden soli.

Da die Formirung des Schenkelkopfes, wie schon ein- 
gangs hervorgehoben wurde, gliicklicherweise nur in seltenen 
Ausnahmsfallen nothwendig ist, so folgt in der Regel auf 
die Kapselspaltung sofort der Act der Pfannenbildung.

4. Die Ausschneidung der kiinstlichen Pfanne.

Die kunstliche Yertiefnng des rudimentiiren Pfannen- 
napfes zu einem den Grossenyerhaltnissen des Schenkelkopfes 
angepassten Hohlkugelabschnitte bezeichne ich nicht ohne 
Absicht ais „Ausschneidung“ der kiinstlichen Pfanne, da 
dieses W^ort den in Rede stehenden Operationsact viel prii- 
ciser charakterisirt ais der libliche Ausdruck „Pfannen- 
bohrungu. In missverstandlicher Auffassung desselben haben 
einige Aerzte thatsachliche Bohrinstrumente construirt und 
zur Yerwendung yorgeschlagen. Dieselben sind yollstandig 
unbrauchbar.

Wird in irgend einem Materiał mit dem Bohrer gear- 
beitet, also „gebohrt“ , so fallen Bohrspane ab. Bei der
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Pfannenvertiefurig wird jedoch das Knochenknorpelgewebe 
des Bodens der rudimentaren Pfanne mit einem scharfen 
Loffel „ ausgeschnitten und das ausgehobene Materiał soli 
wenigst moglich an Bohrspane erinnern, da von zuriick- 
bleibenden Splittem leicht Storungen ausgehen konnen; viel- 
mehr.sollen mehr weniger rundę Hohlscheiben von Knochen
knorpelgewebe ausgeschnitten werden, welche sich nachtrag- 
lich in entsprechender Ineinanderschachtelung zu einem 
„so liden “ Kugelabschnitte zusammensetzen lassen, auf 
den der Hohlkugelabschnitt der kiinstlichen Pfanne passen 
wiirde.

Was das Instrumentarium betrifft, so hat Hoffa den Stiel 
eines starken Yolkmann'schen Loffels bajonettformig abgebogen 
und das resultirende Instrument zur Pfannenaushohlung 
empfohlen (Fig. 49). Ich habe den Hoffa1 schen Bajonettloffel 
in circa 30 Fallen yerwendet und kann denselben im Ganzen 
ais ein zweckmassiges Instrument bezeichnen; schliesslich 
aber bin ich von demselben yollstandig abgekommen, weil 
ich gefunden habe, dass man die Wirkung des Instrumentes 
nicht immer richtig abschatzen kann. Bei einer Drehung* 
des GrifFes um die Langsachse dreht sich namlich die Hohl- 
schale des Loffels nicht etwa auch nur um die Langsachse 
des Handgriffes, sondern beschreibt gleichzeitig einen Kreis, 
dessen Halbmesser der Lange des quer gerichteten Ab- 
schnittes der Loffelstange entspricht. Es kann deshalb leicht 
passiren und ist mir auch geschehen, dass der Loffel z. B. 
vom Pfannenrande mehr wegnimmt, ais man beabsichtigt 
hat. In einem Falle (vgl. Casuistik 22) habe ich in dieser 
Weise den unteren Pfannenrand gegen meinen Willen aus
geschnitten, so dass die Pfanne gegen das Foramen ovale 
zu offen war. An dieser Stelle hatte die Sache nicht viel 
z u sagen, am oberen Pfannenrande aber wiire ein solches 
Ereigniss yon den iibelsten Folgen. Namentlich zum Yer- 
tiefen der oberen Pfannennische, respective zum Ueber- 
hangendmachen des oberen Pfannenrandes, worauf fiir die 
Soliditat der Reposition viel ankommt, hat sich mir der 
Hoffa1 sclie Bajonettloffel nicht bewahrt, da man seine Wirkung 
nicht genau genug localisiren kann.
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Bei meinen spiiteren circa 120 Operationen habe icb stark 
gebaute Instrumente mit geradem  Stiel, aber sei t li cli 
angesetztem scharfen Lbffel beniitzt (Fig. 50). Man halt sich 
mehrere solche Instrumente mit gleich starkem und breitem 
Handgriff, aber yerschiedener Grosse der Loffelhohlschale 
bereit. Jede Grossennummer muss ausserdem in mindestens zwei

*’ ig . 49. J)’ig . 50.

Exemplaren vorlianden sein, das eine mit rechts, das andere 
mit links angesetzter Loffelschale. Es kann nicht genug 
betont werden, dass der Lbffel ais Messer und nicht ais 
Bohrer yerwendet werde und dass seine Schneide moglichst 
scharf sein soli. Mit solchen rechts- und linksgewendeten 
Loffeln lasst sich die obere Pfannennische sehr bequem her-
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stel len und der Pfannenrand nach Beliehen und mit Pra- 
cision bearbeiten, der Pfannenintroitus nacli Bedarf er- 
weitern etc., ohne dass man fiirchten muss, zu viel fortzu- 
nehmen. Mit einem Loffel, der stark genug und scharf genug 
ist, lasst sich auch die harte Spongiosa des Darmbeines 
sehneiden.

Ehe man mit der Pfannenausschneidung beginnen kann, 
muss der Pfannenort geniigend zugiinglich sein. Zu diesem 
Zwecke werden die Weichtheile der Beugeseite kraftig nach 
innen gezogen, wahrend der Extensionsassistent den Schenkel
kopf durch leichte Beugung, geringe Adduction und massige 
Auswartsrollung der Extremitat aus dem Operationsfeld, 
respectiye aus der unmittelbaren Nachbarschaft der Pfanne 
liinweg verlagert. Hatte man bei der yorhergehenden Re
duction des Schenkelkopfes eine grossere Yerkiirzung zu 
iiberwinden gehabt, so geschieht die Yerlagerung desselben 
aus der Nachbarschaft des Operationsterrains einfach durch 
Wiederherstellung der bestandenen Yerkiirzung mittelst 
leichten Hinaufstossens des Beines. Immer aber empfiehlt sich 
zum Zwecke der Entspannung der Beugemuskeln, nament- 
lich des Ileopsoas, eine leichte Beugestellung des Schenkels. 
Nach ausgiebig lang gefuhrtem Kapselschnitt gelingt die 
Yerlagerung des Schenkelkopfes aus dem Operationsfeld auch 
in jenen Fallen, welche nur eine geringe Yerkiirzung ge- 
boten hatten, ohne irgend welche Schwierigkeit.

Auf die in der angedeuteten Weise zuganglich gemachte 
Oberflache des rudimentaren Pfannengriibchens wird nunmehr 
unter Leitung des linken Zeigefingers der seitliche Loffel 
aufgesetzt und unter sorgfaltiger Schonung namentlich des 
oberen Pfannenrandes mit der Yertiefung des Pfannenbodens 
begonnen.

Was den niilieren Modus procedendi bei der Pfannen
ausschneidung betrifft, so konnen hier nur allgemeine Yer- 
haltungsmassregeln angegeben werden und es muss dem 
Ermessen des Operateurs anheimgestellt bleiben, eine fiir 
den jeweilig yorgefundenen Schenkelkopf moglichst zweck
massig gestaltete Pfanne herzustellen. Da dieser Operationsact 
namentlich bei Auffrischung breiterer Spongiosaflachen, also
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bei schon alteren Kindera, ziemlich blutig ist, so empfiehlt 
es sich, moglichst rasch zn arbeiten und schon mit der ersten 
Umdrehung des Loffels einen soliden Kugelabschnitt aus dem 
Knochenknorpelgewebe des Pfannenbodens zu umschreiben 
und herauszuheben, so dass mit wenigen noch folgenden 
Loffelziigen die Arbeit wenigstens der Hauptsache nach 
gethan sein kann. Es ist darauf zu achten, dass von den 
abgeschnittenen Hohlscheiben des Knochenknorpelgewebes 
nichts in der Pfanne zuriickbleibt, sondern sofort auch zu 
Tage gefordert wird. Eine Durchbolirung des Pfannenbodens 
wird fast immer zu umgehen sein, da die betraehtliche Dicke 
der Beckenwand am Pfannenorte die Aushohlung einer 
geniigend tiefen Pfanne gestattet. Unter den beschriebenen 
100 Operationsfallen ist eine thatsachliche Durchbohrung des 
Pfannenbodens bis auf das Periost. an der inneren Flachę 
desDarmbeines nur selten yorgekommen (vergl. 13, 22, 47, 98}.

Lasst sich zur Erreichung einer gentigenden Tiefe der 
Pfanne, respective eines gentigenden Ueberhangens des oberen 
Pfannenrandes eine Penetrirung der Beckenwand nicht um
gehen, so arbeite man um so Yorsichtiger, um das Periost 
an der inneren Darmbeinflache oder den untergelagerten 
Musculus obturator internus nicht unnbthigerweise zu ver- 
letzen. Der elastische Grund des Pfannenbodens wird dem 
Drucke des in die flachę Pfanne eingepflanzten Schenkelkopfes 
nachgeben und eine geniigend tiefe Einfiihriing desselben 
gestatten.

Das hauptsachliehste Augenmerk wird man immer auf 
die gute Gestaltung und auf eine geniigende Grosse der 
Pfanne, sowie auf das richtige Ueberhangen ihres oberen 
Randes zu richten haben.

Die Yertiefun^ der Pfanne, namentlich in ihrer oberen 
W olbung, bietet auch den Vortheil, dass der breite Knorpel- 
streifen der Sitzdarmbeinfuge geschont wird, da die Material- 
aushebung vornehmlich in der Spongiosa der Pfannenwurzel 
des Darmbeines stattfindet, wogegen die Aushebung einer 
tiefen Nische an der h in teren  Pfannenwand vornehmlich 
auf Kosten dieses gerade in seinem hinteren Antheile brei- 
testen Knorpelstreifens erfolgt. Wegen der in der Regel
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bestehenden medioposterioren Abplattung des Schenkel
kopfes ist eine iibermassige Vertiefung der hinteren Pfannen
nische auch gar nicht nothwendig.

In jenen seltenen Fallen von anscheinend yollstandigem 
Pfannenmangel, bei welchen der Pfannenort, also der Platz 
unterhalb der Spina ant. inf., von einer dicken Lage filzigen 
Bindegewebes uberlagert wird und es den Anschein hat, 
ais ob die Gelenkskapsel iiber die Stelle des Pfannenortes 
gewissermassen hinwegstreichen wiirde (vgl. pag. 5), wird 
man vor Inangriffnahme der Pfannenausschneidung dieses 
Bindegewebslager erst spalten und mit einem Raspatorium 
vom Darmbein ablosen miissen. Derselbe Vorgang wird im 
Falle der Obliterirung der Pfannentasche (vgl. pag. 5) zu 
beobachten sein. Es diirfte indess keine Schwierigkeiten be- 
reiten, das fibrose Decklager des Pfannenortes direct mit dem 
Loffel zu durchschneiden, falls derselbe scharf genug ist.

Ob die geschaffene kunstliche Pfanne der an sie zu 
stellenden Forderung zu entsprechen vermag, den Schenkel
kopf yollstandig aufzunehmen und demselben bei jeder Stel
lung des Beines auch ein yerlassliches Widerlager zu geben, 
dariiber entscheidet in der Regel schon der erste Yersuch 
der Reposition, welche ais Schlussact zugleich einen Priif- 
stein fiir die richtige Ausfuhrung der Pfannenausschneidung 
abgibt.

Bevor ich hierauf eingehe, soli die Gelegenheit walirge- 
nommen werden, die Beschreibung der Praparate zweier 
kiinstlicher Pfannen einzuschalten und an der Hand der Be- 
funde eine Kritik des beziiglichen Operationsactes einzu- 
flechten. Die schon angedeuteten Winkę werden hierdurch 
eine leicht verstandliche Illustration erfahren. Die Praparate 
stammen von zwei Operationsfallen aus der Zeit meiner 
ersten operatiyen Yersuche an der Klinik Albert, welche 
in Folgę der Ungunst aller obwaltenden Yerhaltnisse leider 
einer letalen Sepsis erlagen.

Die kiinstliche Pfanne des ersten Falles stammt von 
einem 5jahrigen Knaben und stellt eine ziemlich regel- 
massige Kugelhohlschale vor (Fig. 51). Der Hohendurchmesser 
derselben in der Richtung von der Spina ant. inf. zum Sitz-

L o r e n z ,  HUftyerrenkuDg. 1 0
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knorren betragt 2‘6 Cm.; der darauf senkrechte Querdiircli- 
messer, von der Mitte des horizontalen Scliambeinastes zur 
Mitte der Sitz-Darmbein-Knorpelfuge gezogen, 2'5 Cm. Die

F ig . 51.

a Sitzdarmbeinfuge, b aufgefrischte Spongiosa der Pfannenwurzel des Darmbeins, 
c unrerletzt gebliebener urspriinglicher Knorpelbezug der Pfannenwurzel des Darm
beins, d aufgefrischte Spongiosaflache des Sitzbeins, e Insertionsstiimpfe des Lig. 

teres, /  abgeplattete Kopffl&che.

Tiefe der Pfannengrube vom Mittelpunkte ihres Fundus 
zum Niveau des Pfannenrandes misst 1*5 Cm.; jedocb bildet
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das Centrum des Pfannenbodens keineswegs den tiefsten 
Punkt der Pfanne. Dieser ist vielmehr in der hinteren 
Halfte des Pfannenbodens gelegen und entspricht ziemlich 
genau der Mitte der 8 Mm. breiten Sitz-Darmbein-Knorpel- 
fuge. Die Pfannenhohle bildet also eine mit ihrem liingsten 
Durchmesser etwas nach hinten gerichtete und in dieser 
Richtung gut 2 Cm. tiefe Kuppelnische. Der Limbus carti- 
lagineus ist in der yorderen unteren Pfannenperipherie in- 
tact erhalten und ais Ligamentum transversum von form- 
vollendeter Bildung; nach hinten oben wird der Limbus 
undeutlicher und von den schwartigen hinteren Kapselinser- 
tionen nicht mehr ditferenzirbar.

Beim Einblick in die kunstliche Pfanne zeigt sich die 
Hohlflache derselben aus einem Mosaik verschiedenartig be- 
schaffener Theilflachen zusammengesetzt. Der aufgefrischte 
porzellanartige Fugenknorpel, das graue Darmbeinperiost 
im Centrum des Fundus, die aufgefrischten rothen Spongiosa- 
flachen und die intact gebliebenen Flachentheile des roth- 
braunlich gefiirbten urspriinglichen Knorpelbezuges der rudi- 
mentaren Pfanne, die Insertion des Ligamentum teres und 
die demselben benachbarten Fettgewebszottchen machen in 
ihrem scheinbaren Durcheinander beim ersten Anblick einen 
yerwirrenden Eindruck.

Bei niiherer Betrachtung lost sich das Mosaik des Pfannen
bodens in einfacher Weise auf. Das breite weisse Knorpel- 
band der Sitzdarmbeinfuge (Fig. 51 a) theilt die Pfannenhohle 
in eine obere und untere Halfte; an ihrem vorderen Ende 
yerbreitert sie sich zur Fugenconfluenz, welche demnach in 
der yorderen Halfte der inneren Pfannenwand gelegen ist. 
In seiner Mitte ist der Knorpelstreifen der Sitzdarmbeinfuge 
auf ein Minimum yerdiinnt und bildet mit dem anliegenden 
Periost der Innenflache der Seitenwand des ki einen Beckens 
das elastisch nachgiebige Centrum des Pfannenbodens. Zur 
besseren Differenzirung der einzelnen Flachen wurde diese 
nachgiebige Partie des Pfannenbodens am Praparate abge- 
tragen. Das Becken wurde somit im Umfange einer centi- 
metergrossen unregelmassigen Liicke erst nachtraglich am 
Praparate perforirt. Die Perforationsflache fallt, von der

1 ( 5 *
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Innenseite des kleinen Beckens her betrachtet, genau in die 
Mitte der Sitzdarmbeinfuge.

Die oberhalb dieser Fugę gelegene Halfte der Pfannen- 
hohlung wird von der queroval gestalteten aufgefrischten 
Spongiosaflache der Pfannenwurzel des Darmbeins (Fig. 51 ł>) 
eingenommen. Der den Pfannenrand direet begrenzende. 
knocherne Pfannenantheil des Darmbeines blieb unverletzt 
und zeigt den urspriinglichen, sparlichen Knorpelbezng, durch 
welchen die Spongiosa braunroth durchschimmert (Fig. 51 c).

Die unterhalb der Sitzdarmbeinfuge gelegene Halfte 
der Pfannenhohlung wird von der gleichfalls oval gehoblten, 
aufgefrischten Spongiosaflache des Sitzbeines eingenommen 
(Fig. 51 d).

Der horizontale Schambeinast tragt, soweit er knochern 
ist, zur Pfannenbildung gar nichts bei, da sein laterales 
Ende den Pfannenboden gar nicht erreicht, sondern durch 
die breite Fugę zwischen Sitz- und Schambein einerseits 
und zwischen Darm- und Schambein andererseits, also durch 
die Breite der Fugenconfluenz von demselben getrennt bleibt.

An der Incisura acetabuli, welche von dem gut aus- 
gebildeten Limbus cartilagineus iiberbrlickt wird, zeigen 
sich die Insertionsstiimpfe des breiten Ligamentum teres 
(Fig. 51 e); unmittelbar hinter denselben die scliarfe Kante 
zwischen der aufgefrischten und der intact gebliebenen Flachę 
des Sitzbeines.

Die Betrachtung der kiinstlichen Pfannenhohlung ais 
Gfanzes erweckt den Eindruck, dass dieselbe wohl geeignet 
gewesen ware, dem Schenkelkopf unter allen Umstanden 
einen soliden Halt zu geben.

Wie sich indess aus den Formverhaltnissen des zuge- 
horigen Schenkelkopfes und dem Yersuche seiner Einpassung in 
die Hohlschale der Pfanne ergibt, war die letztere entschieden 
zu tief ausgehoben, da der Schenkelkopf die Perforations- 
stelle des Pfannengrundes gar nicht erreichte. Auch die 
Bildung einer vertieften Nische im hinteren oberen Antheile 
des Pfannenfundus war unzweckmassig, da die Sitz-Darm- 
bein-Knorpelfuge hierdurch unnothig verdiinnt wurde und 
der in seiner hinteren Rundung abgeplattete Kopf den ge-

www.dlibra.wum.edu.pl



IX . Die Therapie der angeborenen Hiiftluxation. 245

schaffenen Raum doch nicht ausfiillen konnte. Hingegen 
hatte die obere Wolbung der Pfannenhohlschale etwas tiefer 
ausgehoben sein sollen, wodnrch der obere Pfannenrand 
starker iiberhangend geworden ware. Da diese Materialaus- 
hebung nur die Pfannenwurzel des Darmbeines betroffen 
hatte, so ware eine derart zweckmassige Pfannenausschnei- 
dung unter moglichster Schonung der Knorpelfugen erreich- 
bar gewesen. Es hatte dann der Schenkelkopf auch bei in- 
differenter Strecklage des Beines, ja selbst bei leichter 
Adduction einen yerlasslichen Halt in der Pfanne gehabt, 
wahrend unter den geschilderten Yerhaltnissen die Fixirung 
des Schenkelkopfes in der kiinstlichen Pfanne nur bei leichter 
Abduction des Beines geniigend gesichert schien.

Weit ungilnstiger und einen hochst zweifelhaften Erfolg 
yersprechend ist der Befund an der kiinstlichen Pfanne des 
zweiten Ealles; doch ist derselbe in mehrfacher Beziehung 
nicht minder lehrreich.

Durch einen Missgriff war die kiinstliclie Pfanne nicht 
genau concentrisch mit dem yorhandenen Pfannengriibchen 
angelegt, sondern etwras hoher oben, so dass dieselbe fast 
ganz in die Pfannenwurzel des Darmbeines zu liegen kommt. 
Unbeabsichtigter Weise wurde also in diesem Falle der 
Yorschlag Kirmissorts zur Ausfiihrung gebraclit, den Mittel- 
punkt der neuen Pfanne auf die Hohe des hinteren Pfannen- 
randes zu yerlegen. Die Nachtlieile dieses Verfahrens er- 
geben sich leicht aus der Betraclitung der in dieser Weise 
hergestełlten kiinstlichen Pfannenhbhlung. Dieselbe misst 
2 Cm. in der Hohe, nur i y 2 Cm. in der Breite und ist lioch- 
stens 72 Cm. tief. Zu drei Yiertheilen ilirer Flachę liegt sie 
in der Pfannenwurzel des Darmbeines. Bei einer bis zur 
Perforation des letzteren fortgefiihrten Yertiefung derPfannen- 
grube wiirde der Mittelpunkt, derselben die Linea innomi- 
nata pelvis getroffen haben; aber selbst dann ware es 
kaum moglich gewesen, aus dem steil gestellten und in der 
Richtung nach hinten oben an Dicke abnehmenden Darm- 
beine eine Pfanne mit gut iibergreifendem oberen Rande 
herauszuhbhlen, um die Einrenkung entsprechend stabil zu 
gestalten.
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Die yorliegende kiinstliche Pfanne entbehrt an ihrer 
Innenflache des bei dem vorhergehenden Falle beschriebenen 
Mosaiks. Mindestens vier Fiinftel der Flachę ist von der 
aufgefrischten Spongiosa der Pfannenwurzel des Darmbeines 
eingenommen und nur der untere Bogensaum derselben wird 
von dem Knorpelstreifen der Sitz-Darmbeinfuge gebildet. 
Nur bei ziemlicher Abduction des Beines fand der obere 
Pol des Schenkelkopfes eine halbwegs sichere Stiitze an der 
BarrRre des oberen Bandes der zu fłachen Pfanne. Bei ein- 
seitiger Luxation ware also immerhin ein Resultat wenig- 
stens moglich gewesen; bei der vorhandenen beidersęitigen 
Yerrenkung hingegen hatte auf ein solches deshalb nicht 
gerechnet werden konnen, weil die nothwendige permanente 
Abductionshaltung des operirten Beines die Einstellung des 
anderseitigen Hiiftgelenkes in Adduction hatte zur Folgę 
liaben miissen. Hierdurch waren die Chancen einer stabilen 
Einrenkung des Hiiftgelenkes der an dereń Seite selbstver- 
stiindlicli um Yieles schlechter geworden.

Die Ursache des Missgriffes der zu hohen excentrischen 
Pfannenanlage war darin gelegen, dass der Schenkelkopf 
vor der Kapselerbffnung nicht gehorig reducirt worden war; 
die Muskelschleife des lleopsoas konnte deshalb nicht ge- 
niigend tief herabriicken und der Zugang zur Pfanne war 
deshalb beengt. Unter solchen Umstanden musste der hintere 
obere Rand des rudimentaren Pfannengriibchens das erste 
Angriffsobject des scharfen Loffels bilden und dadurch ge- 
rieth die Lage der Pfanne zu hocłi. Die excentrische Aus- 
hebung der kiinstlichen Pfanne hat auch den weiteren Uebel- 
stand zur Folgę, dass die Kapsel liings des hinteren oberen 
Pfannenrandes ihrer Insertionen beraubt wird und sich ais 
flottirende Schwarte zwischen Schenkelkopf und kiinstlicher 
Pfanne leicht interponirt und somit den Pfannenraum noch 
unzulanglicher macht.

Die an beiden Praparaten erhobenen Befunde bekraf- 
tigen demnacli die wichtige Regel, den oberen Rand der 
yorhandenen Pfanne unter allen Umstanden zu schonen und 
fiir dessen geniigendes Ueberhiingen Sorge zu tragen.
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5. Die Reposition des Schenkelkopfes.
Hat man die rudimentare Pfanne zu einer Hohlscliale 

yertieft, welche nach sehatzungsweisem Ermessen geriiumig 
genug ist, den Schenkelkopf aufzunehmen, so nimmt man 
den ersten Repositionsversuch vor. Es wird sich dabei haufig 
finden, dass der Schenkelkopf noch nicht sow eit herabgeholt 
worden war, um miihelos unter den oberen Pfannenrand ver- 
lagert werden zu konnen. In diesem Falle wird man die 
manuelle, nothigenfalls sogar die instrumentelle Extension fur 
eine halbe Minutę wirken lassen. Man kann es auch mit dem
1., 2. und 4. Tempo Paci’s yersuchen; indessen hat sich mir 
die einfaclie Extension bei leichter Abductionslage des Beines 
immer ais das yerlasslichere und einfachere Mittel erwiesen. 
Wahrend dieselbe langsam und mit allmalig sich steigern- 
der Kraft in Scene gesetzt wird, erfasst der Operateur den 
Schenkelkopf, um die eventuelle Interposition eines Kapsel- 
zipfels zwischen Pfannenrand und Kopf zu yerhiiten und 
die Bewegungen des letzteren zu controliren. Ist der 
Schenkelkopf auf der Hohe des oberen Pfannenrandes 
angelangt, so gleitet derselbe, namentlich bei noch vor- 
handener Muskelspannung, unter schnalzendem Geriiusch 
entweder spontan in die kUnstliche Pfannenhohle, oder es 
wird durch seitlichen Druck auf den Trochanter unter 
gleichzeitiger Vermehrung der Abduction des Schenkels 
nachgeholfen. Oft genug gelingt das Manover nicht. Es ist 
dann Sache des Operateurs, das jeweilige Hinderniss zu 
finden und zu beseitigen. Manchmal ist die Pfannentasche 
nicht weit genug gespalten, manchmal hat eine Kapselinter- 
position stattgefunden, oder es ist der Pfanneneingang zu 
eng etc.

Ist die Reposition gliicklich yollzogen, so muss dieselbe 
nunmehr erst auf ihre Soliditat gepriift werden. Die Bewe
gungen des Schenkels namentlich im Sinne der Beugung 
und Streckung miissen glatt und ohne Klemmung zwischen 
Kopf und Pfanne erfolgen und die Reposition muss nicht 
nur bei Abduction, sondern auch bei indifferenter Streck
stellung, ja sogar bei Adduction des Beines eine solide sein, 
das heisst, es darf selbst bei letzterer Bewegung keine Re-
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luxation des Schenkelkopfes erfolgen. Die hierbei entsteliende 
passiye Anspannung der intacten pelyitroclianteren Muskeln 
presst den Kopf fest in die Pfanne und sichert die Soliditat 
der Reposition. Je nach dem Ergehniss dieser Probe wird 
man die Pfanne bald in ihrem Fundus, bald in ihrer oberen 
Nisclie yertiefen miissen, um den Schenkelkopf besser ein- 
zupflanzen und durch starkeres Ueberhangen des oberen 
Pfannenrandes solider in dem Acetabulum fixiren zu konnen. 
Nicht selten gelingt es, die Reposition derartig solide zu 
machen, dass man selbst durch starkere Adduction bei 
gleichzeitigem Hinaufstossen des Sclienkels nicht im Stande ist, 
den Kopf aus der kiinstlichen Pfanne wieder herauszutreiben.

Nach geschehener Adaptirung der Pfanne wird der 
definitiven Reposition die Pfannentoilette yorausgeschickt. Ich 
pflege dieselbe auf trockenem Wege mittels bohrender Um- 
drehungen eines in die Pfannenschale eingefiihrten gestielten 
Gazetampons vorzunehmen. Etwa zuriickgebliebene Knorpel- 
oder Knochenpartikel yerfangen sich in den Maschen der 
Gaze und werden leicht herausgeliolt. Eigentlich aber soli 
man so gearbeitet haben, dass die Pfannentoilette nur die 
Entfernung der Blutgerinnsel aus der Pfanne zum Zwecke 
zu haben braucht.

Den Schlussact der Operation bildet die definitiye Re
position des Schenkelkopfes.

Am Schlusse dieses Capitels habe ich noch der Schwierig
keiten zu gedenken, welche der Reposition aus der humerus- 
artigen Gestaltung des oberen Femurendes, also bei kurzem, 
steil gestelltem HaTse und aus der nicht allzu seltenen 
pathologischen Anteversion des Schenkelkopfes, respective 
Schenkelhalses erwachsen.

Im ersteren Falle kann eine halbwegs solide Reposition 
nur unter dem Zugestandniss einer sehr betrachtlichen und 
die spatere Function im hoben Grade storenden Abductions
haltung des Beines erreicht werden. Die Stellungseorrectur 
musste durch eine nachtragliche Osteotomia, subtrochanterica 
mittelst Dislocatio ad axin der Fragmente erzielt werden.

Auch andere Verhiiltnisse, welche die mediale Aus- 
ladung des oberen Femurendes beeintrachtigen, so das
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Fehlen des Schenkelhalses oder eine betraehtliche Abplat
tung des Schenkelkopfes konnen zu denselben Schwierig- 
keiten Veranlassung geben. Auch in diesen Fallen erfordert 
die solide Reposition eine mehr weniger betraehtliche Ab
duction. Es ist von selbst einleuchtend, dass solche Yerhalt- 
nisse das Resultat bei einer beiderseitigen Reposition sehr 
fraglich machen miissten.

Es entsteht nun die Frage, ob unter solchen Umstanden 
eine halbwegs solide Reposition nicht auch ohne Abductions- 
stellung des Beines erreichbar ist, wodurch unter Einem die 
Nachoperation der Osteotomie vermieden werden konnte.

In dieser Beziehung mochte ich darauf liinweisen, dass 
ein moglichst starkes Niederwirken des unteren Pfannen- 
randes, eventuell combinirt mit einer Ablosung der Kapsel
insertion von der inneren Peripherie des Schenkelhalses, ja 
selbst in Yerbindung mit der Abtragung der oberflachlichsten 
Schichten der medialen Wand der Femurdiaphyse knapp 
unterhalb des Schenkelhalses (vergl. pag. 235) den Effect 
haben kann, dass der Schenkelkopf auch bei einer indiffe- 
renten Streckstellung des Beines dem oberen Pfannenrande 
noch gut untergestellt bleibt und ein solides Widerlager an 
demselben findet.

Noch grossere Schwierigkeiten sind in dem Falle 
einer vorliegenden Anteversion des Schenkelkopfes zu iiber- 
winden. mag dieselbe nur eine scheinbare, durch weit ge- 
dieliene medioposteriore Abplattung des Kopfes bedingte, 
oder eine wirkliche primare Vornewendung des Schenkel
halses sein.

Unter solchen Umstanden ware die Reposition des 
Schenkelkopfes nur bei maximaler Innenrotation des Beines 
moglich. wobei die quere Knieachse sagittal und die Fuss- 
spitze direct nach innen gerichtet ist. Da eine solche Bein- 
stellung mit einer normalen Function unvereinbar ist, so 
musste dieselbe in einer spateren Sitzung, nach Einheilung 
des Schenkelkopfes in die Pfanne, durch eine nachtragliche 
Osteotomia subtrochanterica und Dislocatio ad peripheriam 
des unteren Femurabschnittes corrigirt werden, wie Sehede 
seinerzeit angeregt hat. Die Reposition des Kopfes und die
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Osteotomie des oberen Femurendes in einer und derselben 
Sitzung zu machen, wiirde ich wegen der schweren Fixir- 
barkeit des centralen Knochensegmentes nicht fiir rathlich 
halten.

Ich liabe die Absicht gehabt, in mehreren derartigen 
Fallen die nachtragliche Stellungscorrectur des Schenkels 
auf dem angedeuteten Wege vorzunehmen; dieselbe gelangte 
aber niemals zur Ausfiihrung, weil bei der schwierigen 
Erhaltung der maximalen Innenrotation des Schenkels jedes- 
mal die Reluxation des Kopfes nach vorne friiher eintrat.

Es entsteht die Frage, ob nicht auch bei vorhandener 
Anteversion durch eine Modification in der Pfannenanlage 
eine Reposition des Kopfes ohne Einwartsrollung des Beines 
ermoglicht werden konnte.

Diesbeziiglich muss hervorgehoben werden, dass zum 
mindesten bei geringen Graden der Anteversion das Nieder- 
wirken des h in teren  Pfannenrandes die Unterstellung des 
Schenkelkopfes unter den oberen Pfannenrand auch ohne 
Einwartsrollung des Beines moglich macht.

Uebrigens muss die Nothwendigkeit einer Einwarts
rollung des Beines beliufs Erzielung einer festen Reposition 
nicht jedesm al in der Anteversion des Schenkelkopfes be- 
griindet sein; es kann yielmehr die Ursache liierfiir auch 
in einer fehlerhaften Anlage der kiinstlichen Pfanne ge
legen sein. Wird namlich diese vorwiegend in ihrer hinteren 
oberen Nische vertieft, wahrend die Yordere, innere Zone 
derselben zu flach bleibt, so resultirt ein Pfannenstollen, 
dessen Langsachse Yon unten vorne nach hinten oben ge
richtet ist. Unter solchen Umstiinden erfordert die Reposition 
des Schenkelkopfes eine mehr weniger betrachtliche Innen
rotation des Beines. Ich glaube, diesen Fehler in der Pfannen
anlage hin und wieder begangen und dadurch Reluxationen 
des Kopfes nach vorne verursacht zu haben, wrelche durch 
Beachtung des oben gegebenen Winkes wahrscheinlich 
hatten Yermieden werden konnen. Mein verbesserter Kapsel- 
schnitt (pag. 232), welcher die intacte Erhaltung der Vorder- 
wand der Pfannentasche ermoglicht, ist geeignet, die Re- 
luxationen nach vorne zu yerhiiten.
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6. Wundversorguiig.
Hat man sich durch Reluxationsversuche die Ueber- 

zeugung von der soliden Implantation des Schenkelkopfes in 
die kiinstliche Pfanne yerschafft, so wird die Wunde trocken 
getupft und ohne yorherige Kapselnaht die Hautwunde bis 
auf eine kleine, centrale Liicke geschlossen. Ich pfiege zur 
Hautnaht Catgut zu yerwenden, um gelegentlich des ersten 
Yerhandwechsels das von den kleinen Patienten gefiirchtete 
Herausziehen der Nahte zu ersparen. In die centrale Haut- 
liicke wird ein diinnes Streifchen Jodoformgaze eingelegt, 
welches direct an die yordere Flachę des Schenkelhalses 
fuhrt.

Durch Coaptirung der Theile ist die Wunde eine ausser
ordentlich einfache geworden. Der Schenkelkopf tamponirt 
die Wundflache der Pfanne und unmittelbar vor demselben 
fuhrt der zwischen ausserem Rande des Tensor fasciae latae 
und vorderem Rande des Glutaeus medius angelegte Spalt 
in der Fascia lata direct nach aussen. Ein reichlicher asepti- 
scher Compressionsverband, welcher in Spica-Touren Becken 
und Hiiftgelenk umgreift, presst die Weichtheile gegen ein- 
ander und den Schenkelkopf fest in die Pfanne.

Ueber den aseptischen wird ein das operirte Gelenk 
bei leichter Abductionshaltung der Extremitat yerlasslich 
fixirender Gypsverband angelegt, welcher vom Knochel bis 
unter die Axiilen reicht, genau so, ais ob man einen Fali 
von recht schmerzhafter Coxitis zu behandeln hatte.

Die Einlagerung kleiner Kinder in ein Phelps ŝches 
Stehbett, wie dies Hoffa empfiehlt, scheint mir umstandlich 
zu sein und eine gleich exacte Fixirung des operirten Ge
lenkes nicht gewahrleisten zu konnen. Ebensowenig halte 
ich die Extension fiir rationell. Yielmelir hat der angelegte 
Yerband den Zweck , den Schenkelkopf fest in die Pfanne 
einzupressen, um jede Schmerzen verursachende Bewegung 
desselben eine gewisse Zeit hindurch zu yerhindern.

7. Resume der Operationsacte.
Es diirfte zweckmassig sein, der yorstehenden detaillir- 

ten Beschreibung ein kurzes und iibersichtliches Resume
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der einzelnen Operationsacte in ihrer Aufeinanderfolge an- 
zufiigen.

I. Yorgangige Herabholung des Schenkelkopfes, wenig
stens bis in das Operationsterrain. Dies gescbiebt in ge- 
wohnlichen Fallen durch manuelle, wenn nothwendig durch 
maschinelle Extension ohne irgen dw elch e M uskeldurch- 
schneidungen ; in yoraussichtlieh sehr schwierigen Fallen 
mit grosser, unnachgiebiger Yerkiirzung durch prapara- 
torische Extensionsbehandlung und maschinelle Extension 
wahrend der Operation unter Beibilfe subcutaner Einker- 
bung der innersten Adductorenbiindel.

II. Hautschnitt und Blosslegung der Yorderkapsel auf 
dem Wege der Trennung der Fascia lata zwischen hinterem 
Bandę des Tensor fasciae und yorderem Rande des Glutaeus 
medius, also ohne irgen dw elch e  Y erletzu n gen  der 
Beugem uskeln  des H iiftgelenkes.

III. Eroffnung der yorderen Wand der Hiiftgelenks- 
kapsel mittelst eines T-Schnittes, welcher die Kapselwand 
der Pfannentasche nach Moglichkeit schont.

IA7. Eventuelle Formirung des Schenkelkopfes und 
Halses.

Y. Pfannenausschneidung.
YI. Reposition des Schenkelkopfes in die kiinstliche 

Pfannenschale.
YII. Wundyerband und exacte Fixation des operirten 

Gelenkes bei leichter Abductionshaltung der Extremitat.

8. Dauer der Operation.

Es ist selbstyerstandlich, dass beziiglich dieses Punktes 
allgemein giltige Angaben nicht gemacht werden konnen.

AVenn auch an und ftir sich von keiner absolut mass- 
gebenden Bedeutung, so ist eine moglichst kurze Dauer der 
Operation aus vielen Griinden immerhin sehr wiinschenswerth.

Namentlich die Pfannenaushebung sollte zur Abkiirzung 
dieses blutigsten Actes immer moglichst rasch, wenn auch 
ohne Ueberhastung ausgefiihrt werden. Eine Yerzogerung 
der Operationsdauer findet statt vor Allem durch die gliick-
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licherweise nur selten nothwendige Formirung des Schenkel
kopfes, dann aber auch, und zwar nicht allzu selten, durch 
die oft nachtraglich nothwendige bessere Adaptirung der 
Pfanne, wenn sich die Reposition beim ersten Versuche ais 
unzuverlasslich erwieąen hatte.

Gelingt Alles beim ersten Wurfe, so dauert die Ope
ration eines gewohnlichen Falles vom Hautschnitt zur 
Naht gerechnet bei einiger Uebung kaum langer ais 10 
bis 12 Minuten. Nur ausnahmsweise sind 20— 25 Minuten 
notłiwendig. Die Operationsdauer findet sich bei den meisten 
riickwarts angefiihrten Fallen angegeben.

Tn dem supponirten Falle einer bedeutenden, wenig 
nachgiebigen Yerkiirzung bei einem relatiy alteren Kinde 
von 10— 12 Jahren und dar iiber wird man die Operations
dauer durch eine griindliche praparatorische Extension herab- 
zudriicken suchen. Die Schwierigkeiten der mechanisclien Re
duction wahrend der Operation bedingen eine unvermeidliche 
Yerzogerung derselben, die mit in den Kauf genommen 
werden muss.

K ritisch er  Y erg le ich  der M ethode Lorenz und der 
M ethode Hoffa.

Der vorstehenden Beschreibung der beiden rivalisi- 
renden Operationsmethoden mag eine objectiye Gegeniiber- 
stellung derselben folgen. Dieselbe ist auch nothwendig, um 
die principiellen Unterschiede zwischen den beiden Methoden 
klarzustellen.

Was die theoretischen Voraussetzungen der Methode 
Hoffa anbelangt, so bestehen dieselben, wie schon erwahnt, 
darin , dass in erster Linie die pelvi-trochanteren Weich- 
theile, ausserdem aber auch alle anderen vom Becken zum 
Ober- und Unterschenkel ziehenden Muskeln, also summarisch 
genommen alle das Becken mit der Extremitat yerbindenden 
und iiberhaupt vorhandenen Muskeln durch die Dislocation 
des Schenkelkopfes eine Yerkiirzung erlitten haben.

Hingegen basirt die Methode Lorenz auf der anatomisch 
erharteten Thatsache, dass die pelyi-trochanteren Muskeln
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nicht verkiirzt sind, sondern im Gegentheile durch die 
Luxationsstellung des Schenkelkopfes eine Yerlangerung er- 
litten haben, demnach der Herabholung desselben niemals 
ein Hinderniss entgegensetzen konnen. Dieses ist vielmehr 
e in zig  und a lle in  in der Yerkiirzung vor Allem der pelvi- 
cruralen Muskeln gelegen.

Die patliologisch-anatomischen Yoraussetzungen, auf 
welchen die Methode Lorenz basirt ist, sind demnach nicht 
nur selbststandig geschaffene und von jenen der Methode Hoffa 
wesentlich verschiedene, sondern sie sind „in einem T heile  
w en igsten s41 diesen le tzteren  geradezu d iam etral 
en tgegengesetzt.

Dieser Gegensatz in der pathologisch-anatomischen 
Fundirung des einen und des anderen Operationsplanes be- 
dingt folgerichtig entsprechende Yerschiedenheiten in der 
praktischen Ausfiihrung der beiden Methoden.

Die Methode Lorenz fordert zunachst die unbedingte 
Schonung der pelvi-trochanteren Musculatur. Die Methode 
Hoffa hingegen ist durch die Skelettirung des oberen Femur
endes, d. h. die Ablosung der Insertionen sam m tlicher 
pełyi-trochanteren Muskeln charakterisirt.

Die Methode Lorenz steli t sich aber auch die Schonunaro
der iibrigen, thatsachlich verkiirzten Muskeln zur Aufgabe 
und erreicht in dem Stadium ilirer gegenwartigen Ent- 
wicklung auch in den schwierigsten Fallen nach voraus- 
geschickter praparatorischer Extension die Herabholung des 
Schenkelkopfes in das Pfannenniveau auf dem Wege maschi- 
neller Extension unter lediglicher Beihilfe der subcutanen 
Tenotomie der Adductoren.

Zur ziffermassigen Illustrirung der Unterschiede zwischen 
den beiden Methoden mit Beziehung auf ihr Vorgehen gegen 
die Musculatur diene die folgende Auseinandersetzung: In 
dem Falle von einseitiger Hiiftverrenkung eines Kindes bis 
zu etwa 5 Jahren werden von der Methode Hoffa jedenfalls 
zehn, bei einer beiderseitigen Yerrenkung daher zwanzig 
Muskeln durch die Skelettirung des oberen Femurendes ge- 
opfert. (Glut. max., med., min., Pyriform., Obturat. ext., 
int., Gemelli, Quadrat. fem., Ileopsoas.)
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Die Methode Lorenz liingegen wird in dem supponirten 
Falle n iclit einen einzigen  M uskel verletzen.

In einem anderen yorausgesetzten Falle von einseitiger 
Luxation eines alteren Kindes mit starkerer und unnach- 
giebiger Verkiirzung, welche Schwierigkeiten yoraussehen 
lasst, wird die Methode Hoffa auf Grundlage der oben repro- 
ducirten Beschreibung (pag. 197) zu der Ablosung der zehn 
pelvi-trochanteren Muskeln auch noch die offene Durch- 
schneidung der drei an der Spina ant. sup. et inf. inserirenden 
Muskeln (Sartorius, Tensor fasciae, Rectus cruris), dann die 
subcutane Durchschneidung der Adductoren (welche wir der 
Einfachlieit halber mit der Zahl Zwei in die Rechnung ein- 
fuhren) und schliesslich die Trennung der drei Tubermuskeln 
hinzufiigen. Das sind im Ganzen 18 und bei einer beider- 
seitigen Yerrenkung derselben Kategorie nicht weniger ais 
36 Muskeln. Unter solchen Umstanden bleibt die Yerbindung 
des Rumpfes mit der Extremitat nur mehr durch die Haut, 
die centralsten Adductoren und durch die Geflisse und Nerven 
aufrecht erhalten.

Denselben schwierigen Fali einer einseitigen Luxation 
yorausgesetzt, reducirt sich die Anzahl der nach der Methode 
Lorenz durchtrennten Muskeln im liussersten Falle auf zwei, 
bei einer doppelseitigen Yerrenkung auf 4 Muskeln (Addue- 
torencoulisse).

Es stelit also in den supponirten Fallen der Zahl von 
10 und 20, respective 18 und 36 nach der Methode Hoffa 
geopferter Muskeln die Zahl von 0 und 4 bei der Ausfuhrung 
der Methode Lorenz verletzter Muskeln gegenuber.

Ein weiterer Unterschied ergibt sich zwischen den 
beiden Methoden mit Beziehung auf den Act der Kapsel- 
eroffnung.

Die Methode Hoffa beraubt die Kapsel ihrer femoralen 
Insertionen yollstandig.

Die Methode Lorenz hingegen liisst diese Insertionen 
yollstandig intact und erreicht die Zugiinglichkeit zur Pfanne 
durch blosse Spaltung der yorderen Kapselwand.

Bezuglich der Pfannenaushebung ergibt sich, abgesehen 
von einer Yerschiedenheit des Instrumentarium, auf welche
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hier weiter kein Gewicht gelegt werden soli, zwischen den 
beiden Methoden kein wesentlicher Unterschied.

Dasselbe gilt beziiglich der Reihenfolge der einzelnen 
Operationsacte.

Die Methode Hoffa empfiehlt die praliminare Durch- 
trennung der Weichtheile. Auch die Methode Lorenz hiilt 
die mechanische Herahholung des Schenkelkopfes wenigstens 
bis in das zukiinftige Operationsterrain noch vor der Bloss- 
legung der Yorderkapsel fiir geboten und motivirt diese 
Massregel mit der hierdurch geschaffenen Erleichterung 
einer richtigen Ausfiihrung des Kapselschnittes.

Der vorstehende Yergleich der beiden Operations- 
methoden gescliah zu dem Zwecke, um den bei yerschiedenen 
Gelegenheiten wiederholten Aeusserungen Hoffa1 s zu begegnen, 
welche den Zweck yerfolgten, die Selbststandigkeit der Me
thode Lorenz anzuzweifeln und dieselbe ais eine unwesent- 
liche M od ification  der Methode Hoffa hinzustellen.

So sagt Hoffa (Wiener klin. Wochenschr. 1894, Nr. 24), 
dass der einzige Unterschied des Operationsverfahrens nach 
Lorenz doch schliesslich nur in der Empfehlung der prali- 
minaren Durchtrennung der Weichtheile liege, wahrend der 
yordere Hautschnitt gleichgiltig sei.

An anderer Stelle und friiherer Gelegenheit (Weitere 
Mittheilungen iiber die operatiye Behandlung der angeborenen 
Hiiftgelenksverrenkungen. Miinchener med. Wochenschr. 189)3, 
Nr. 18) aussert sich Hoffa folgendermassen: „Man konnte 
daher wohl von einer Lorenz schen Modification meiner Ope- 
rationsmethode sprechen, u n g e re ch tfe r t ig t  ist dagegen 
die A u fste llu n g  einer eigenen Lorenz^clien Opera
tion /'

Auf diesem Standpunkte stehend. beschwert sich Hoffa 
dariiber, dass die franzosischen Chirurgen (Lejars und Bilhaut) 
die Methode Hoffa (Durchschneidung der pelyitrochanteren 
Muskeln) der Methode Lorenz (Durchschneidung der langen 
Oberschenkelmuskeln) geradezu gegeniiberstellen.

In der z weit en Auflage seines Lehrbuches lasst Hoffa 
die Methode Lorenz ebensowenig gelten, sondern sagt nur, 
Lorenz habe sich der Methode Hoffa besonders warm
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angenommen und dieselbe so m od ific ir t , dass er das Ge- 
lenk von yorneher eroffne.

Diesen Bemerkungen gegeniiber muss ich betonen, dass 
ich allerdings unter dem E in flu sse  der von Hoffa aus- 
gegangenen A n reg u n g  die operative Behandlung der 
angeborenen Htiftverrenkung zum Gegenstande eines ein- 
gehenden Studiums gemacht habe. Nachdem ich aber bei 
meinem ersten und einzigen Yersuche mit der Hoffa"1 schen 
Methode erkannt hatte, dass dieselbe unnothig viele Muskeln 
opfert, habe ich meine eigene Methode in langer Arbeit 
ausgebildet und war natiirlieh ausser Stande, mir irgend
welche Erfahrungen Hoffah dabei zu Nutze zu machen, son
dern musste mein eigenes Lehrgeld bezahlen.

Die obige Gegeniiberstellung der beiden Methoden wird 
zur Geniige darthun, dass die Unterschiede zwischen den- 
selben weder durch den yerschiedenen Hautschnitt, noch 
durch die praliminare Durchtrennung der Weichtheile, 
sondern y ielm ehr durch die p rin c ip ie lle  Muskel- 
schonung au f der einen und die unnothig ausge- 
dehnten M u sk elverletzu n gen  au f der anderen Seite 
gekennzeichnet sind.

Wenn Lej ars und Bilhaut das Charakteristicum der 
M ethode H offa  in der Ablosung sammtlicher pelyitrochan- 
teren Muskeln fmden, so haben sie damit den Nagel auf 
den Kopf getroffen; sie sind aber ganz im Irrthum, wenn 
sie in der Durchschneidung der langen Oberschenkelmuskeln 
dasjenige Moment erblicken, welches die Methode Lorenz 
gegeniiber der Methode Hoffa  charakterisirt. Es ware 
y ie lm eh r r ic h t ig  gew esen, wenn sie die M ethode 
der b lu tigen  R ed u ction  des Schenkelkopfes durch 
iiberfliissige  M uskelverletzungen  nach Hoffa der 
M ethode der m eclianischen R eduction  desselben 
unter absoluter Schonung sam m tlicher Gelenks- 
muskeln nach Lorenz en tg eg en g este llt  hatten.

Was die Zuganglichmachung der Gelenkspfanne an- 
belangt, so haben meine Operationen dargethan, dass dies 
auf dem Wege der Spaltung lediglich der Eascia lata, also 
ohne jede Muskelyerletzung zum mindesten ebensogut moglich

L o r e n z ,  Htiftverrenkung. 17
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ist, ais auf dem Wege der Skelettiruiig des oberen Femur- 
endes nach Hoffa. Die Pfannenausschneidung muss nach der 
einen wie nach der anderen Methode unter Leitung des Zeige- 
iingers geschehen. Nur bietet die „M ethode Lorenz“ den 
Vortheil, dass die Pfanne von dem yorderen Schnitte aus 
ganz oberflachlich liegt, wahrend sie bei der Ausfulirung 
der „Methode Hoffa“ den tiefsten Punkt einer trichterformigen 
Wunde bildet, demnach viel unzuganglicher bleibt.

Karewski (Centralbl. f. Cliir. 1892, Nr. 36) ist im Irr- 
thum, wenn er meint, dass fiir die yordere Luxation der 
yordere, fiir die hintere Luxation der liintere Schnitt der 
geeignetere sei. Die Sache liegt yielmehr umgekehrt, da 
die Pfanne nur an jener Seite direct zuganglich bleibt, an 
welcher ihr der Kopf n ich t vorgelagert ist, daher nicht 
erst aus dem Wege geriiumt zu werden braucht. Es kommt 
iibrigens iiberhaupt nicht auf den Hautschnitt ais solchen, 
sondern yielmelir einzig und allein auf die durch den
selben ermoglichte Schonung der Musculatur an und in 
dieser Beziehung ist meine Methode iiberlegen, weil sie 
die Schonung a ller  Muskeln erlaubt, ohne die Zugang- 
lichkeit zur Pfanne irgendwie zu beeintrachtigen. Der
Yorwurf einer mangelhaften Zuganglichkeit konnte nur 
dann Geltung haben, wenn es sich etwa um eine Resection 
der in normaler Verbindung stehenden Gelenkskorper handeln 
wiirde, wobei gleiclizeitig eine moglichst radicale Exstirpa- 
tion aller erkrankten Gewebspartien garantirt werden soli. 
Bei der congenitalen Luxation liegen aber die Dinge ganz
anders; die Pfanne ist hier auf dem yorderen Wege yoll
kommen frei zuganglich, weil der Schenkelkopf in Folgę 
seiner Luxationsstellung sich von derselben mehr weniger 
weit entfernt hat, wahrend er auf dem Wege von liinten 
her der Pfanne immer yorgelagert bleibt und durch die 
Skelettirung des oberen Femurendes erst aus dem Wege 
geriiumt werden muss.

Da dieser nicht weniger ais 10 Muskeln ihrer Insertion 
beraubende EingrifF nur der Zuganglichmachung der Pfanne 
dient, welche in viel zweckmiissigerer Weise ohne Ver- 
letzung auch nur eines einzigen Muskels auf dem Wege von
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yornelier durch blosse Spaltung der Fascia lata erreicht 
werden kann, die R ed u ction sfa h ig k e it  des Schenkel
kopfes aber in keiner W eise  fo rd e rt , so darf die 
Skelettirung des oberen Femurendes mit Recht ais ein ebenso 
eingreifender ais zweckwidriger Act bezeichnet werden; dies 
umsomehr, ais die Ablosung sammtlicher Weichtheile von 
dem grossen und kleinen Trochanter solche Ernahrungs- 
storungen in dem coxalen Femurende setzt, dass es — zum 
mindesten bei eingetretener Eiterung — zu yollstandiger 
Nekrose des Schenkelkopfes und Halses kommen kann. Einen 
solchen Fali mit tbdtlichem Ausgang berichtet C. Bayer 
(Centralbl. f. Chir. 1894, 48).

Schliesslich darf nicht ausser Acht gelassen werden, 
dass eine moglichst normale Function gerade der pelvitro- 
chanteren Muskeln auch bei intactem Hiiftgelenke fiir einen 
normalen Gang von ausschlaggebender Bedeutung ist, denn 
gerade diesen Muskeln fallt die Aufgabe zu, das Becken 
gegen das Tragbein so lange moglichst fest zu fixiren, ais 
dieses letztere mit dem Korpergewicht belastet wird. Auf 
die functionelle Wichtigkeit der Abductoren wurde in aller- 
jiingster Zeit auch von Trendeleńburg hingewiesen (Deutsche 
med. Wochenschr. 1>95, Nr. 2).

Eine mangelhafte Fixirung desBeckens, resp. des Rumpfes 
gegen das belastete Bein wird unter allen Umstanden eine 
starkere Senkung der gegenstiindigen Beckenhalfte zur Folgę 
liaben (pag. 78). Im Momente der Belastung z. B. des rechten 
Beines wird demnach unter Voraussetzung einer lnsufficienz 
der rechtseitigen pelvi-trochanteren Muskeln die linkę Becken
halfte abnorm stark herabgesenkt werden.

Bei bestehender Hiiftluxation ist die abnorm starkę 
contra-laterale Beckensenkung wahrend der Belastung des 
kranken Beines ein wesentliches Charakteristicum des patkoT 
logischen Ganges und triigt viel zu dem Eindruck des Zu- 
sammensinkens des Korpers beim Auftreten auf das kranke 
Bein bei. Nach yorgenommener tadelloser Einrenkung des 
dislocirten Schenkelkopfes bleibt dieses Symptom zunachst 
bestehen. Die operirten Kinder behalten demnach, wenn 
auch in yermindertem Grade, auch nach tadellos gelungcner

17*
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260 IX . Die Therapie der angeborenen Huftluxation.

Reposition des Schenkelkopfes zunachst noch einen hinkenden 
Gang. Dieses resistirende Hinken dauert insolange, ais es 
nicht gelungen ist, die bestehende Insufficienz der pelvi- 
trochanteren Muskeln zu beseitigen.

D ie in tacte  E rh a ltu n g  der p e lv i-troch a n teren  
M uskeln wiirde demnach eine H auptau fgabe jed e r  
operativen  T herap ie  aucli in (lem Falle b ilden  miissen, 
wenn diese Muskeln yerk iirzt waren.

Nach diesen D arlegu n gen  iiberlasse ich es 
einer ob jectiven  B eu rtlie ilu n g , ob mein O perations- 
verfahren , w elch esin  der bedingungslosen Conservirung 
nicht nur der p e lv itroch a n teren , sondern der ge- 
sammten M uskeln des H iiftgelen kes g ip fe lt , niclits 
w eiter ais eine unw esentliche M od ification  der 
„M ethode H offa“ bedeutet, w elche letztere  durch das 
P rin cip  der bedingungslosen Opferung sam m tlicher 
p e lv itro ch a n terer  und in sch w ierigen  F a llen  auch 
der anderen M uskeln gekennzeichnet ist; — oder ob 
ich Anspruch darauf erheben kann, dass meine Methode ais 
eine selbststandige genannt zu werden verdient.

Da kiinstliche Pfannen auch schon vor Hoffa gebohrt 
wurden, diese Bemiihungen aber ganz gegenstandslos waren, 
so lange die yerkiirzten Weichtheile die Herabholung des 
Kopfes in das Niveau der kiinstlichen Pfanne nicht gestatteten, 
so ergibt sich hieraus, dass jede neue Methode nam entlich  
durch die A r t  und W eise der U eberw indung dieser 
M uskelyerkiirzungen indiyidualisirt erscheint.

Es bleibt indess zur Vervollstandigung der Charakte- 
ristik der beiden Methoden noch die Frage zu erortern, ob 
sich ais Folgę der gegensatzlichen Technik ihrer Ausfiibrung 
nicht noch weitere Unterschiede vor Allem beziiglich der 
Gefahrlichkeit der beiden Yerfahren ergeben.

Da die Reposition der congenitalen Hiiftverrenkung in 
die Reihe der cosmetischen Operationen gehort, so bildet die 
grossere oder geringere Gefahr des EingrifFes an sich schon 
das Ziinglein an der Wage, welches zu Gunsten der einen 
oder der anderen Methode den Ausschlag gibt.
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Diese Frage ist sclion durch die bisherigen Erfahrungen 
ganz zweifellos zu Gunsten der „Methode Lorenz“ entschieden.

Es kommt in dieser Beziehung nicht in Betracht, ob 
die Gefahr der Eiterung, welche das erstrebte Resultat ge- 
fabrdet oder die Gefahr der Sepsis, welche das Leben des 
Patienten bedroht, bei der einen oder der anderen Methode 
grosser sei. Diese Gefahren haften jedw eder blutigen Ope
ration in grosserem oder geringereni Masse an und ich glaube 
nicht, dass in dieser Beziehung die eine Methode vor der 
anderen etwas Wesentliches voraus hat. Unter entsprechend 
giinstigen aseptischen Yerhaltnissen, unter welchen der Ope- 
rateur zu arbeiten in der Lage ist und bei peinlichster 
Beobachtung der aseptischen Yorsichtsmassregeln lassen sich 
diese Gefahren auf ein Minimum herabmindern.

Es handelt sich hier vielmehr um die unm ittelbaren  
Gefahren, welche aus der Grosse des Eingriffes an sich 
resultiren.

In dieser Beziehung liegen folgende Erfahrungen vor:
Bis zur Stunde sind 4 T odesfiille  in der L ite 

ra tu r verze ich n et, w elche sich im unm ittelbaren  
A nsch luss an die Hoffa"1 sche O peration  ereigneten, 
und auf Shock, langdauernde Narkose, grossen  B lutver- 
lust. Intoxication durch Antiseptica etc. zuruckgefiihrt 
wurden; 3 solche Todesfalle auf 75 Operationen hat Hoffa 
selbst zu beklagen und von dem 4. berichtet Kirmisson, 
welcher indess, ebenso wie ich selbst, noch von anderen 
ahnliclien Todesfiillen weiss, ohne zu dereń Yeroffentlichung 
autorisirt zu sein.

Es steht zu beftirchten, dass noch ahnliehe Berichte 
folgen werden, denn wenn es dem Meister seiner Methode 
nicht gelingen wollte, den hier in Betracht kommenden 
Gefahren wirksam zu begegnen, so diirfte dies dem noch 
unerfahrenen Nachahmer besonders dann umso schwieriger 
werden, wenn ihm der bose Zufall einen ungeahnt complicirten 
Erstlingsfall in die Hande spielt.

Im Gegensatze zu diesen sehr deprimirenden Erfah
rungen kann ich anfiihren, dass unter den im An hangę 
v o rg e fu h rte n  lO O F allen , welche ich in der P riyat-
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H eilan sta lt des H errn  Dr. Eder in W ien  im Laufe 
von 21/i Jahren nach m einer M ethode o p er ir t  habe, 
nicht nur kein Todesfall vorgekom m en ist, sondern mit 
einer e inzigen  A u snahme stets yollkommen reactionslose 
Heilung per primam erzielt wurde. In diesem einzigen Falle 
trat Erysipel und kurz dauernde Weichtheilseiterung ein, 
welche indess nicht einmal das erstrebte Resultat ernstlicli 
gefiihrdete (vgl. Casuistik, 14).

A u fG ru n d  dieser Thatsachen d a rf ich den Aus- 
spruch w agen, dass unter der se lbstverstan d lich en  
Y orau ssetzu n g  p e in lich ster  B eobachtung der asep- 
tischen Y orsich tsm assregeln  meine M ethode der 
operatiyen  E inrenkung der angeborenen H uftluxa- 
tion  eine gefah rlose  ist.

Was die Ueberlegenheit der mit der einen oder anderen 
Methode erreichbaren definitiven Resultate anbelangt, so ist 
diese Frage Yorlaufig noch nicht discutirbar. Ich kann des
halb hier yorderhand nur meiner subjectiven Ansiclit Aus- 
druck geben, dass bei der unzweifelhaften Abhangigkeit 
des cosmetischen Resultates, resp. eines annahernd gleich- 
massigen Ganges von der inoglichsten Restitution der Ge- 
lenksmusculatur die Methode der „principiellen Muskel- 
schonung“ diesbezuglich bessere Chancen haben diirfte.

Uebrigens will ich mich nicht in Vermuthungen er- 
gehen, sondern uberlasse die Entscheidung dieser Frage einer 
yoraussichtlich nahen Zukunft.

U nm ittelbare N achbehandlung.
So interessant und spannend sich die Ausfulirung der 

operatiyen Reposition der Huftverrenkung gestaltet, ebenso 
langweilig und langwierig ist die derselben folgende Nach
behandlung ; und doch hangt davon zu einem grossen Theile 
der definitive, functionelle Enderfolg ab. Wer die Miihen 
der Nachbehandlung nicht auf sich nehmen will oder kann, 
wird sich vor Enttauschungen bewahren, wenn er die opera- 
tive Behandlung der Huftluxation besser ganz unterlasst.

Was die der Operation unm ittelbar folgende Nach
behandlung anbelangt, so gestaltet sich dieselbe unter der
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Yoraussetzung- eines aseptisclien Verlaufes ausserordentlich 
einfach. Die Schmerzen werden nothigenfalls durch einige 
Morphiumtropfen gestillt und sind auch ohne diese in wenigen 
Stunden yoriiber. Die ersten 8— 10 Tage hat man fur 
nichts Weiteres zu sorgen, ais dass der Yerband nirgends 
driicke oder schneide, und dass derselbe yor der Durch- 
trankung mit Urin moglichst geschiitzt werde. In einem 
einzigen Falle musste nach beiderseitig in derselben Sitzung 
yollzogener Reposition wahrend der ersten zwei Tage der 
Catheter applicirt werden.

Die allmalige Durchtriinkung des Verbandes mit Urin 
ist bei den Madchen, um die es sich ja fast ausschliesslich 
handelt, selbst bei der grossten Aufmerksamkeit und sorg- 
faltigsten Pflege nur schwer zu verhindern. Mit dieser That- 
sache muss man schon beim ersten aseptisclien Verbande 
durch Auflagerung reichlicher Gaze- und Wattaschichten 
rechnen. Der Gypsverband selbst wird durch zweckmassige 
Application eines impermeablen StoflPes nach Thunlichkeit 
geschiitzt. Uebrigens bildet die Lage der Operationswunde 
auf dem vordersten und hochsten Punkte des Beckens den 
besten Scliutz gegen die Besudlung mit Urin; ich war nie- 
mals genothigt, den Yerband aus diesem Grunde friiłier ais 
am 8.— 10. Tage zu wechseln.

"Wahrend der ersten Woche nach der Operation erinnert 
das Krankheitsbild der Patienten lebhaft an Coxitis; es 
handelt sich ja auch thatsachlich um eine traumatische 
Coxitis. Bei Tage und im wachen Zustand sind die Kinder 
ruhig, ihr Schlaf aber wird durch das von der Coxitis her 
bekannte nachtliche Aufschreien haufig unterbrochen. Die 
kleinen Patienten fiirchten gewohnlich aus dem Bette zu 
fallen, sobald sie die Augen schliessen und wollen immer 
moglichst fest gehalten sein. Andere hinwieder verhalten 
sich vom ersten Augenblick an ruhig. Grossere Kinder 
pflege ich nach Anbringung eines Trittbiigels am Unter- 
schenkelende des Yerbandes schon am 4.—5. Tage nach der 
Operation zum zeitweisen Yerlassen des Bettes zu yerhalten.

Man begegnet dadurcli wirksam der Neigung zu Ohn- 
machtsanwandlungen, welchen die Patienten haufig aus-
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gesetzt sind, wenn sie nach langerer Bettlage in die auf- 
recłite Stellung iibergehen. Auch soli yermieden werden, 
dass das gesunde Bein durch allzu lange Unthatigkeit ge- 
schwacht werde. Mit einiger Unterstiitzung yermogen die 
Patienten im Zimmer umherzugehen und einige Stunden 
taglich ansser Bett zuzubringen.

Am 8.— 10. Tage erfolgt der erste Yerbandwechsel, 
gelegentlich dessen der drainirende Jodoformstreifen ent- 
fernt wird. Der iiber dem aseptisclien Compressionsverband 
zum Zwecke der Eixirung des Gelenkes angelegte Gyps- 
yerband reicbt diesmal nach oben nur inehr bis zu den 
Darmbeinkammen inclusiye, nach unten bis zur Kniegelenks- 
linie, so dass dem Unterschenkel schon einige Bewegung 
gestattet ist. Empfindliche Patienten vertragen diese redu- 
cirte Fixation des operirten Hiiftgelenkes haufig nicht; 
es stellen sich Schmerzen, Erneuerung des nachtlichen 
Aufschreiens und eine gewisse angstliche Aufregung der 
Kinder ein. In; diesem Falle hat inan nichts weiter zu 
thun, ais den Verband fur einige Zeit wieder bis zu den 
Knocheln zu verlangern, um durch Einbeziehung des Unter- 
sehenkels in denselben die Fixation des Hiiftgelenkes zu 
yerstarken,

Mit diesem zweiten Verband yerlassen die Patienten 
die Anstalt und iibergehen in hausliclie Pflege. Wahrend 
der 2. und 3. Woche werden sie fleissig zum Stelien und 
zum Grehen mit beiderseitiger Unterstiitzung angehalten. 
Sollten die Kinder dies yerweigern, so muss der Fusssohle 
des operirten Beines ein Trittbiigel unterstellt werden. Zum 
Schlusse der 3. oder anfangs der 4. Woche wird der zweite 
Verband abgenommen. Die Wunde zeigt sich fast ausnahms- 
los entweder schon yollstandig oder bis auf eine kleine, der 
Drainstelle entsprechende Granulationstiache yernarbt.

Der dritte, gefensterte Fixationsverband lasst das Knie- 
gelenk frei und hat keine Entlastungsvorrichtung. Mit dem- 
selben gehen die Kinder wahrend der 4. und 5. Woche. 
Dann wird auch die Fixirung des Gelenkes fortgelassen. 
Das unyermittelte Aufgeben derselben yerursacht manchen 
Kindern wahrend der ersten Tage einige Unbeąuemlichkeit
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und selbst leichte Schmerzen, welchen indess keine weitere 
Bedeutung beizulegen ist.

Hatte es sich um eine beiderseitige, in derselben Sitzung 
reponirte Hiiftluxation gehandelt, so reicht der erste Fixa- 
tionsverband bei leichter Spreizstellung der Beine von der 
Axilla bis zu den Knocheln ; die beiden Unterschenkeltheile 
des Yerbandes werden durch eine aus Fournierholzstreifen 
und iiberwickelten Gypsbinden hergestellte Spreize gegen ein- 
ander befestigt. Die auf diese Weise erreichte Fixirung ist 
eine ausserordentlich verlassliche und bietet den Yortheil, 
dass der Patient auf zwei unter die Lende und die Extremi- 
taten unterschobene Bollkissen hohl gelagert und auf diese 
Weise leichter trocken erhalten werden kann.

Der zweite Fixationsverband reicht von den Darm- 
beinkammen bis zum halben Unterschenkel, wird aber vor- 
sichtshalber an seinen unteren Enden ebenfalls yerspreizt. 
In dem Falle der doppelseitigen in derselben Sitzung operir
ten Hiiftluxation wird die Fixation in der Begel erst nach 
6 Wochen aufgegeben.

Geniigen diese Massregeln fiir den glatten, gewohn- 
liclien Yerlauf, so eriibrigt es noch, nunmehr auch die Yor- 
kehrungen zu besprechen, welche sich bei etwaiger Storung 
desselben, namentlich im Falle etwa eintretender Wund- 
eiterung empfehlen. Ich habe diesen Fali unter den in der 
Priyatheilanstalt Eder ausgefuhrten Hiiftrepositionen gliick- 
licherweise nur ein einzigesmal zu yerzeichnen. Die beziig- 
lichen Yorkehrungen haben sich in zweierlei Bichtung zu 
bewegen: Zunachst muss die Moglichkeit eines beąuemen 
und durch Yermeidung jeder Erschiittcrung fiir den Patienten 
schmerzlosen Yerbandwechsels geschaffen werden j ferner 
muss die Erhaltung des unmittelbaren Operationsresultates 
angestrebt werden. da jede Eiterung, mag dieselbe nun von 
den Knochen oder von den Weichtheilen ausgehen, die Be- 
luxation des Kopfes begiinstigt.

Den genannten beiden Forderungen entspricht man am 
einfachsten durch die Application meines Coxitisgypsbettes, 
d. h. einer in Bauchlage des Patienten auf dem Bumpfe und 
dem Beine modellirten Gypslade. welche an ihrem unteren
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Ende mit einer Extensionsvorrichtung yersehen ist (vgl. 
Lorenz, Mechanische Behandlung der Coxitis. Wiener Klinik, 
1892, 10. u. ll.H eft).

Dieser Lagerungsapparat ist nichts Anderes ais ein 
Spondylitisbett, an welches eine Beinlade angeschlossen wurde. 
Der Patient wird in das gut gepolsterte Bett eingelagert 
und mit Bollbinden seiner ganzen Lange nacb in demselben 
befestigt. Die Wunde kann nun nach Beąuemlichkeit jeden 
Tag yerbunden werden, wahrend die Reinigung und der 
Polsterungswechsel des Lagerungsapparates einfach durch 
Umwenden des in demselben hxirten Patienten in die Bauch- 
lage und nachherige Abhebung des Apparates von dem 
Riicken des Inwohners yorgenommen wird. Die gleichzeitige 
Extension soli das Entweichen des Schenkelkopfes nach oben 
yerhindern, falls sich in Folgę des Eiterungsprocesses Yer- 
anderungen der Pfannenrander ergeben sollten.

Auf die angedeutete Weise ist es mir gelungen, in 
dem bezuglichen Eiterungsfalle, welcher gliicklich er weise 
der einzige geblieben ist, den Kopf in der Pfanne und so- 
mit das unmittelbare Operationsresultat intact zu erhalten.

N eu ra lg ien  und Zerrungslahm ungen .
Da die beiden grossen Neryenstamme der Extremitat 

in ihrer Richtung mit der Oberschenkelachse iibereinstimmen, 
so werden dieselben genau so wie die pelyifemoralen und 
pelyicruralen Muskeln einer betrachtlichen Yerkiirzung durch 
Schrumpfung unterliegen miissen und bei der R ed u ction  
des Schenkelkopfes einer entsprechenden D ehnung 
ausgesetzt sein.

Die bisherigen Erfahrungen haben ergeben, dass die 
Ausserachtlassung dieser Thatsaclien in jenen Fallen, welche 
altere Kinder mit grosserer und wenig nachgiebiger Yer- 
ktirzung betreffen, Storungen in der Function der Nerven, 
ja selbst temporare Lahmungen des Unterschenkels und 
Fusses im Gefolge hatte.

Yon allem Anfange an habe ich mich immer dar iiber 
gewundert, dass sowohl der Nervus cruralis, ais auch der 
Nervus ischiadicus auf eine permanente Dehnung um 1—2,
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ja 3 Cm. nicht reagirte. Ich sollte mich bald davon iiber- 
zeugen, dass dies nur der Fali ist, so lange es sich noch 
um relatiy jungę Kinder mit geringer und leicht ausgleich- 
barer Yerkiirzung handelt. An alteren Kindern von etwa 
7— 12 Jahren mit unnachgiebigen Yerkurzungen von iiber 
3 Cm. musste ich folgende Erfahrungen machen: Am zweiten 
Tage nach der Operation klagte ein 7jahriges Kind (vergl. 
Fali 42) iiber lebhafte Schmerzen unter dem Nagel der 
grossen Zehe. Ich yermuthete einen eingewachsenen Nagel 
und legte der Sache keine Bedeutung bei, umsomehr, ais 
das betreffende Kind wegen seiner iibermassigen Empfind- 
lichkeit seit Langem den Namen der Erbsenprinzessin 
trug. Kurz darauf traten dieselben subungualen Schmerzen 
an der grossen Zehe'!bei einem zweiten 7jahrigen Kinde 
(vergl. Fali 43) wenige Tage nach der Operation auf. 
Dieselben steigerten sich zu neuralgischen Anfallen der 
heftigsten Art und dauerten mehrere Wochen in allmalig 
sich yermindernder Intensitat an. Nun erst wurde mir klar, 
dass es sich auch in dem ersten Falle um eine Dehnungs- 
Reaction, um eine traumatische Neuritis im Nervus ischia- 
dicus gehandelt haben miisse. Die Sache yerlief indess hier 
ganz glatt. In dem zweiten Falle hingegen gesellte sich zu 
der subungualen Neuralgie der grossen Zehe eine betracht- 
liche Hyperastliesie der Haut des ganzen Fusses, so dass 
die leichteste Beriihrung schon lebhafte Schmerzen liervor- 
rief. Die neuralgischen Anfalle stellten sich namentlich des 
Nachts ein, trotzten allen yersuchten Mitteln und liessen 
sich auch durch eine Beugestellung des Kniegelenkes zum 
Zwecke der Entspannung des Nerven nicht beeinfłussen. Am 
besten half noch Einwicklung des Fusses mit feiner weicher 
Watta. Nach einigen Wochen yerschwanden die Schmerzen 
im iibrigen Fusse und zogen sich wieder auf die grosse Zehe 
zuriick, in welcher sie noch langere Zeit fortbestanden. Auch 
nach ihrem yollstandigen Erloschen kamen dann und wann 
noch nachtliche Mahnungen vor.

Das Beunruhigende war aber, dass gleichzeitig mit, der 
Neuralgie eine Lahmung des Fusses eintrat. Die Supination 
konnte nur schwach, die Pronation gar nicht ausgefiihrt
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werden. Eine Yerletzung des N. peroneus gelegentlich der 
Tenotomie des Biceps hatte gewiss nicht stattgefunden. Da- 
gegen sprach schon das Erhaltensein der Sensibilitat, respec- 
tive die vorhandene Hyperasthesie. Nur ganz allmalig und 
im Laufe von mehreren Monaten bildete sich die Lahmung 
des Fusses zuriick und sowohl die active Supination ais auch 
die Pronation konnte wieder kraftig ausgefiihrt werden.

Aehnliche, aber viel ausgebreitetere Lahmungserschei- 
nungen habe ich in zwei weiteren Fallen beobachtet. Der 
eine (vergl. Fali 47) betraf ein im 19. Lebensjahre stehendes 
Madchen mit 5 Cm. Yerkiirzung, dereń Ausgleich trotz 
Tenotomie der langen Muskeln ziemlich schwierig war. Hier 
stellte sich unmittelbar nach der Operation complete moto- 
rische und sensible Lahmung des Fusses ein. Weder fiihlte 
die Kranke tiefe Nadelstiche an demselben, noch yermochte 
sie auch nur die kleinste Bewegung mit den Zehen auszu- 
ftihren. Schon nach wenigen Tagen stellten sich die von 
den fruheren Fallen her bekannten Neuralgien ein. Gelegent
lich des ersten Yerbandwechsels konnte conslatirt werden, 
dass der Unterschenkel empfindungslos, einzelne Partien der 
Haut des Oberschenkels hingegen hyperasthetisch waren und 
die das Knie- und Hiiftgelenk beherrschenden Muskeln nicht 
die Spur von Action zeigten. Die Erscheinungen der sen- 
siblen Lahmung bildeten sich ziemlich rasch, die motorische 
Lahmung aber nur sehr langsam zuriick, und zwar konnte 
zunachst an der Musculatur des Oberschenkels und erst viel 
spater an jener des Unterschenkels die Wiederkehr der 
motorischen Function constatirt werden. Das Resultat wurde 
durch diesen Zwischenfall nicht yereitelt, wohl aber ver- 
zogert. Leichte Supinationsparese besteht bei dieser Patientin 
noch nach Jahresfrist.

In dem anderen Falle schien mir die Ursache der moto
rischen und sensiblen Lahmung des Fusses klar zu liegen. 
Es handelte sich um ein lljahriges Madchen mit 6 Cm. Total- 
verkiirzung des luxirten Beines (vergl. Casuistik 77). Da der 
Schenkelkopf ziemlich ausgiebig verschieblicli war und einer 
allerdings nur durch wenige Tage fortgesetzten vorberei- 
tenden Extension rasch zu folgen schien, so war ich der
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Meinung, dass die Reduction desselben durch einfache manuelle 
Extension auf keine Schwierigkeiten stossen werde und hatte 
die Application der Extensionsschraube nicht vorgesehen. 
Bei der Operation zeigte sich indess, dass der Widerstand 
der intact gebliebenen Weichtheile ein so betrachtlicher war, 
dass derselbe durch manuelle Extension unmoglich iiber- 
wunden werden konnte. Es musste deshalb nachtraglich die 
Extensionsschraube angelegt werden. Um die hierdurch 
entstandene Verzogerung wett zu machen, liess ich den 
Schenkelkopf nach yorausgeschickter Tenotomie der Knie
kehlensehnen durch maschinelle Extension ziemlich rasch 
an Ort und Stelle bringen und vollzog die Reposition in 
glattester Weise. Ganz zufallig bemerkte ich am zweiten 
Tage nach der Operation das supinatorische Hangen des 
Fusses. Die Untersuchung ergab vollstandige motorisclie 
und sensible Paralyse desselben. Der weitere Yerlauf war 
in diesem Falle ebenfalls durch hartnackige subunguale 
Neuralgien gestort. Seclis Monate nach der Operation war 
die Musculatur des Obersehenkels von normaler Leistungs- 
fahigkeit, die Function der Muskeln des Unterschenkels und 
Fusses hingegen stellte sich erst nach Jahresfrist wieder 
her. Ich glaubte die Ursache der Paralyse in diesem Falle 
darin suchen zu miissen, dass nach ausgefuhrter Tenotomie 
der Kniekehlensehnen die Herabholung des Schenkelkopfes 
mit der Extensionsschraube n icht langsam  genug vorge- 
nommen worden war. Spatere Erfahrungen sollten mich 
dariiber belehren, dass meine Yermuthung zwar in der 
H auptsache, aber doch nur zum Theile richtig war.

In einem anderen, sehr sehwierigen Falle (vergl. 
Casuistik 65) habe ich die der Operation folgenden Iscliia- 
dicussymptome zunachst iibersehen, da der Fuss behufs 
Correctur des hochgradigen Equinus nach ausgefuhrter 
Achillotenotomie bis zu den Zehen in den Fixationsverband 
einbezogen worden war. Die hochgradige Yerkiirzung war 
durch lOtagige praparatorische Extension betrachtlich ver- 
mindert worden und die Herabholung des Schenkelkopfes 
gelang nach subcutaner Tenotomie der Kniekehlensehnen 
ohne wesentliche Schwierigkeit auf dem Wege einfacher
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manueller Extension. Mehrere Monate spater entdeckte ich 
bei naclitraglicher Priifung der im Uebrigen yollstandig 
normalen activen Bewegungen des Fusses eine Supinations- 
parese.

In einem Falle von doppelseitiger Hiiftverrenkung bei 
einem 7jahrigen Madchen (vergl. Casuistik 93—94) habe ich, 
getauscht durch die scheinbar geniigende Ausgleichbarkeit 
der Yerkiirzung, die praparatorische Extension unterlassen. 
Es war beabsichtigt, die beiderseitige Einrenkung unter 
absoluter Muskelsclionung in derselben Sitzung durchzu- 
fuhren. An der linken Seite wurde die Herabholuna' des 
Schenkelkopfes auf dem Wege starker manueller Extension 
yersucht und gelang fast yollstandig; um aber die Operation 
nicht zu sehr in die Lange zu ziehen und den Schenkelkopf 
das letzte Stiickchen Weges rascher zuriicklegen zu lassen, 
fiihrte ich im letzten Augenblicke noch die subcutane Teno
tomie der Kniekehlensehnen aus, worauf die Reposition ohne 
weitere Schwierigkeit gelang. An der rechten Seite hingegen 
wurde behufs Umgehung der voraussichtlich gleichen Re- 
ductionsschwierigkeiten die Operation von yorneh erein  
mit der Tenotomie der Kniekehlensehnen begonnen und die 
Herabholung des Schenkelkopfes durch manuelle Extension 
unschwierig bewirkt. Am Abend des Operationstages con- 
statirte ich Parese des linken, Paralyse des rechten Fusses. 
Links ging die Lahmung innerhalb weniger Tage bis auf 
eine leichte Pronationsparese zuriick, rechts hingegen be- 
g-ann die Wiederkehr der Motilitat erst 5 Monate nach der 
Operation.

Ein genauerer Vergleich des Modus procedendi hatte 
mich eigentlich schon an diesem Falle der letzten Ursache 
der Zerrungslahmung auf die Spur fiihren sollen.

Leider blieb es einem weiteren iiblen Zufalle vor- 
behalten, eine klare Losung der Frage herbeizufiihren.

In einem Falle von beiderseitiger Luxation bei einem 
lOjahrigen Madchen (vergl. Casuistik 87—88) mit ziemlich 
mobilen Schenkelkopfen hatte ich die praparatorische Ex- 
tension fiir erlasslich gehalten. Thatsachlich gelang die Re
position an der linken Seite ohne grosse Miihe unter
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absolu ter Schonung der M usculatur. Yon Seite des 
Iscliiadicus folgten auch nicht die leisesten Erscheinungen.

Wenige Wochen spater wurde die Reposition an der 
anderen Seite vorgenommen. Ich hatte auf die Details der 
ersten Operation vergessen oder dieselben yielmehr init 
jenen bei einem anderen Ealle verweehselt und es im 
Drange der Gescliafte unterlassen, meine auf die erste 
Operation beziiglichen Notirung-en Yorher zu lesen. Ich be- 
gann die zweite Reposition in der irrthiimlichen Meinung, 
dass dies bei dem schon lOjahrigen Kinde auch seinerzeit 
bei der ersten Operation nothwendig gewesen war, mit der 
subcutanen Tenotomie der Kniekehlensehnen und der Ad
ductoren. Die Reduction des Schenkelkopfes erfolgte ohne 
die leiseste Scliwierigkeit auf dem Wege einfacher manueller 
Extension.

Wenige Stunden spater besuchte ich die Kleine und 
fand zu meinem Entsetzen complete motorische und sensible 
Lahmung des Eusses. Im Gegensatze zu der linkseitigen 
Reposition war der Verlauf diesmal durch schwerste Neur- 
algien gestort.

Ais ich mich dariiber orientirt hatte. dass die erste 
R ep os ition  unter absolu ter M uskelschonung aus- 
ge fiih rt w orden w~ar, ging mir Iiber die letzte Ilrsache 
der Lahmung ein Licht auf. Eine Yerletzung der Nerveft 
mit dem Messer war ais absolut ausgeschlossen zu betrachten. 
Y ielm ehr lag  die le tzte  Ursache der Zerrungs- 
lahm ung in der D urchschneidung der K niekehlen
sehnen selbst, da der Nervus iscliiadicus durch die elasti- 
schen Strange der angelagerten Muskeln, welche der Extension 
nur sehr langsam nachgeben, vor einer zu raschen 
D ehnung oder Z erru n g  nicht mehr geschiitzt ist und den 
Dehnungsshock „a lle in “ auszuhalten hat. Eine Durchsicht 
der Casuistik zeigte, dass bei allen beobachteten Zerrungs- 
lahmungen die subcutane Tenotomie der Kniekehlensehnen 
Yorgenommen worden war und dass alle jene Falle, bei 
welchen trotz der genannten Sehnendurchschneidung die 
Lahmung ausblieb, Kinder mit nachgiebiger und leicht aus- 
gleichbarer geringer Yerkiirzung betrafen, bei welchen die
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durch Tenotomie geschaffene Reductionserleichterung iiber- 
haupt iiberflussig gewesen war. Es ist also keinesw egs „die 
Eehnung des Nerven an sich“ die Ursache der Lahmung, 
sondern diese liegt lediglicli in der A r t  der Eehnung, 
respectiye in der zu raschen und piotzlichen Eehnung, also 
in der Zerrung, welcher der Nerv nacli Ausschaltung des 
Muskelwiderstandes ausgesetzt ist.

Interessant ist die Tbatsache, dass ich zu Anfang meiner 
operativen Repositionen, nach Ablosung der Tubermuskeln 
vom Sitzknorren, selbst in schwierigen Fallen der oben be- 
zeichneten Kategorie keine Erscheinungen von Seite deslschia- 
dicus beobachtet habe; dass diese yielmehr erst dann sich 
einstellten, ais die von Hoffa empfohlene Eurclischneidung der 
Kniekehlensehnen in den Operationsplan aufgenommen wurde. 
Eies erklart sich einfach damit, dass man im ersteren Falle 
kaum jemals den ganzen Baucli der yereinigten Tubermuskeln 
vom Sitzknorren ablost, und die Continuitat der Tuber
muskeln nicht yollkommen unterbrochen w ird, so dass der 
Ischiadicus des Muskelschutzes gegen die Zerrung nicht yoll
standig beraubt wird. Bei jiingeren Kindern mit geringerer 
und nachgiebiger Yerkiirzung hat die Tenotomie der Tuber
muskeln keine Erscheinungen yon Seite des Ischiadicus zur 
Folgę, mag dieselbe nun am Sitzknorren oder in der Knie- 
kehle ausgefiihrt werden.

In diesen Erfahrungen liegt der Schlussel fiir die Frage 
der Yerhiitung der Lahmungszufalle nach den Repositionen: 
E ie  Tenotom ie der yerk iirzten  Langsm uskeln iiber- 
haupt, nam entlich aber die Tenotom ie der K nie
kehlensehnen ist y o lls tan d ig  zu yerm eiden und die 
R eduction  des d is locirten  Schenkelkopfes led ig lic li 
auf dem W ege p rap ara torisch er E xtension  und 
m ittelst m aschineller E xtension  wahrend der Ope
ration  zu bewirken.

Ohne diese Vorsichtsmassregeln habe ich Tmal Zerrungs- 
lahmungen beobachtet (vergl. 43, 47, 77, 65, 93, 94, 88). Die 
Kinder waren beziehungsweise 7, 19, 11, 10, 7, 10 Jahre alt.

Bas Experimentum cruris fiir die Richtigkeit meiner 
Yermuthung iiber die Ursache der Zerrungslahmung des
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Nervus ischiadicus konnte ich kurz nach Ueberschreitung der 
Hundertzahl meiner Repositionen anstellen. Es handelte sich um 
ein 8jahriges Kind (Emilie Kalb, 8 Jahre, aus Hanau, Hessen, 
welches mir durch Herrn Dr. Zeh iiberwiesen wurde) mit 
Jinksseitiger Luxation und einer Verkiirzung von iiber 5 Cm. 
Die Kleine erreichte den Boden kaum mit der Fussspitze. 
Eine durch 8 Tage fortgesetzte scharfe Extensionsbehandlung 
glich den Langenunterschied der Beine auf etwa 25  Cm. aus. 
Bei der Reposition wurde von vorneherein die Herabholung 
des Schenkelkopfes auf rein mechanischem Wege in Aussicht 
genommen. Die Sache war so schwierig, dass alle Anwesenden 
den Eindruck gewannen, dass die Reduction ohne Mithilfe 
der Extensionsschraube einfach unmoglich gewesen ware. 
Indessen gelang die Einstellung des Schenkelkopfes unter 
den tief iiberhangenden Pfannenrand, ohne diesen letzteren 
klirzen zu miissen. Wenn irgend ein Fali, so ware der vor- 
liegende zu einer Zerrungslahmung des Ischiadicus nach 
vorgenommener Tenotomie der Kniekehlensehnen pradestinirt 
gewesen. Ich war auf’s Aeusserste gespannt, ob sich mein 
Calciil ais richtig herausstellen wurde. Unmittelbar nach 
dem Erwachen des Kindes aus der Narkose striiubte sich der 
Fuss der operirten Seite in kriiftigen Bewegungen gegen 
die Fesseln des Yerbandes.

Seitdem sind mir selbst in sckwierigsten Fallen 
Zerrungslahmungen nicht mehr begegnet, und ich bin dessen 
gewiss, das in Rede stehende Capitel aus dem beabsichtigten 
Berichte iiber das zweite Hundert meiner Operationsfalle 
ganzlicli ausmerzen zu konnen.

Spatere N achbehandlung m itte lst G ym nastik und
Massage.

Die Ziele der gymnastischen und Massagebehandlung, 
welche im Laufe der 4.—5. Woche beginnt und wenigstens 
einige Monate hindurch festgesetzt werden muss, sind die 
folgenden: 1. Kraftigung der Musculatur im Allgemeinen 
und der G esassm usculatur ganz speciell. 2. Wieder- 
herstellung einer ausreichenden Beweglichkeit des Hiift
gelenkes im Sinne der Beugung und Streckung. Ein Be-

L o r e n z ,  Httftverrenkung. Jg
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wegungsumfang aus voller Strecklage bis zu 45° Beugung 
geniigt schon yollkommen fur die Function des Sitzens und 
Geliens. Bei jungen Kindern werden selbst normale Beuge- 
excursionen erreicht. In zweiter Linie muss die Abductions- 
fahigkeit gepflegt werden. Adductionsbewegungen sind im 
Allgemeinen zu yermeiden. Durch eine geniigende Beweg- 
lichkeit des Hiiftgelenkes wTird gleichzeitig die 3. Aufgabe 
der mechanischen Nachbehandlung erfiillt, namlich die Yer- 
hiitung fehlerhafter Contracturstellungen (Beugung und 
Adduction) desselben.

Die Kraftigung der Musculatur wird in erster Linie durch 
Massage (Petrissage) angestrebt. Die Faradisation habe ich 
zu diesem Zwecke nur in beschranktem Masse angewendet.

Nicht genug kann betont werden, dass die Kinder trotz 
der anfanglichen Unbeąuemlichkeiten dazu yerhalten werden 
miissen, vom Beginn der yierten Woche ab fleissig zu stehen: 
moglichst viel, wenn auch yor der Hand noch mit Unter- 
stutzung, zu gehen, iiberhaupt den ganzen Tag auf den 
Beinen zu sein. Im Gegensatz zu der Empfehlung Hoffas, 
wahrend der Nachbehandlung einen entlastenden Stiitzapparat 
zu yerwenden, dringe ich darauf, dass die Kinder das operirte 
Bein ohne irgend welche maschinelle Unterstiitzung beniitzen, 
mit ihrem Korpergewichte belasten und durch die unge- 
hinderte Action ibrer Muskeln in Bewegung setzen, denn nur 
durch energische Muskeltrainirung konnen rasche Erfolge 
erzielt werden. Besonderen Wertli lege ich auf die Pflege 
der Gesassmuskeln, denn diese haben durch die Zerrung und 
Dehnung, welcher sie in Folgę der Luxationsstellung des 
Schenkelkopfes ausgesetzt waren, unverhaltnissmassig mehr 
gelitten, ais die langen Oberschenkelmuskeln und ihre an- 
dauernde Schwache bedingt in Folgę der mangelhaft ge- 
leisteten Fixirung des Beckens gegen das belastete kranke 
Bein, trotz tadelloser Einpflanzung des Schenkelkopfes 
in die kiinstliche Pfanne, die Fortdauer des hinkenden 
Ganges. In d ieser P eriode der N achbehandlung ze ig t 
sich erst der eigen tlich e W erth  der durch meine 
M ethode erzielten  M uskelconseryirung. In der fiinften, 
spatestens in der sechsten Woche nach der Operation sind die
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Patienten in der Regel im Stande. allein zu gehen. Mit 
Yortheil verwende ich zur Muskelkriiftigung auch den bei- 
stehend ahgebildeten Tretapparat an, dessen Widerstand

durch die Yerscliiebung des Bleigewichtes der jeweilig vor- 
handenen Muskelkraft des Beines angepasst werden kann 
(Fig. 52). Zu Hause lasse ich die operirten Kinder auf dem

18*
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gesunden Beine stehen und mit dem kranken die Nahmaschine 
in Bewegung setzen, eine Uebung, die gewohnlich grossen 
Anklang findet.

Was die Gelenksgymnastik anbelangt, so ist dieselbe 
theils eine active, theils eine passive. Ich pflege zunachst 
die von den Fixationsverbanden her noch bestehende leichte 
Abductionsstellung des Beines beizubehalten, ohne indess 
die resultirende Yerlangerung durch eine Erhohung der 
gesundseitigen Sohle auszugleichen. Die Kinder gehen des
halb anfangs beim Auftreten auf das operirte Bein im Gegen- 
satze zu friiher gewissermassen iiber den Berg.

In Riickenlage werden sie zunachst ang-ehalten, active 
Beugung und Streckung des Hiiftgelenkes auszufiihren. Das 
ist fast ohne Ausnahme sofort nach Abnahme der fixirenden 
Yerbande moglich. Wer bei dieser Uebung die intact er- 
haltenen Bauche der Beugemuskeln yorspringen sieht, wird 
den Werth ihrer Conseryirung nach meiner Methode zu 
schatzen wissen.

Desgleichen werden active Abductionsbewegungen in 
zweierlei Art und Weise geiibt: entweder wird das Bein 
durch die Wirkung der Abductoren bis zu einer recht an- 
sehnlichen Yerbreiterung der Femorolabialfalte auf seiner 
Unterlage nach aussen gefiihrt, oder es wird dem Patienten 
beigebracht, den Knochel des operirten Beines durch Herab- 
schiebung der gleichseitigen Beckenhalfte so weit ais mog
lich unterhalb des Knochels des gesunden Beines einzustellen.

Ich lege auf diese letztere Uebung sehr grossen Werth, 
weil die Unmoglichkeit, ja selbst schon die Schwierigkeit 
ihrer Ausfiihrung auf das Eintreten der unter allen Um
standen zu verhiitenden habituellen Adductionslage des 
Gelenkes hindeutet und zu scharfen Gegenmassregeln auf- 
fordert. Eine wichtige Uebung der pelvitrochanteren Abduc
toren besteht darin, dass die Patienten, auf dem operirten 
Fusse stehend, die Sohle des gesunden Fusses bei gestrecktem 
Kniegelenke durch Erhebung der gesundseitigen Becken
halfte vom Boden entfernen.

Auch die passiven Gelenksbewegungen werden zunachst 
in Riickenlage des Patienten, und zwar gleichfalls unter
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yorlaufiger Beibehaltung der primaren Abductionslage des 
Beines, yorgenomraen. Dieselben besteben zunachst in etwas 
grosseren Beuge- und Streckexcursionen, wobei die eine 
Hand den Schenkel bewegt, wahrend die andere den Tro
chanter fest in die Pfanne presst. Man fiihlt anfiinglich sehr 
deutlich das scharrende Reiben des glatten Gelenkskopfes 
iiber die blossgelegte Spongiosa der Pfanne. Diese Bewe
gungen sind anfangs etwas schmerzhaft und man darf damit 
nur sehr langsam und schonend yorgehen. Am empfindlichsten 
ist fiir die Kinder die passive Abductionsbewegung, auf 
welche indess grosser Nachdruck gelegt werden muss. Hierzu 
kommt noch die gleichfalls passiv yorzunehmende Ueber- 
streckunj* des operirten Hiiftgelenkes. Der Patient befindet 
sich dabei in der Bauchlage. Der Gymnast driickt mit der 
einen Hand die betreffende Gesassliiilfte gegen ihre Unter- 
lage, mit der anderen Hand erfasst er die Streckseite des 
Obersehenkels und hebt denselben von der Flachę des Tisches 
langsam in die Hohe. Zur Sicherung und Erhaltung der 
yollen Streckfahigkeit empfiehlt es sich auch, den Patienten 
zeitweise in die Bauchlage zu bringen, den Oberschenkeln 
eine bart gestopfte Rolle zu unterschieben und das Gesass 
mit einem 10—25 Kgrm. schweren Schrotsack von oben 
her zu belasten. Bei diesem Arrangement werden die Hiift- 
gelenke kraftig iiberstreckt.

Die a ctive  Gelenksgyinnastik bei aufrecliter Korper- 
haltung des Patienten besteht in einseitigen Abductions- oder 
Kretsch-Uebungen, abwechselnder Beugung und TJeber- 
streckung des Hiiftgelenkes durch wechselndes Heben, Nieder- 
stellen und Riickwartsfuhren des betrelfenden Beines, oder 
durch beiderseitige Kniebeuge, schliesslich sogar durch leichte 
Kniebeuge beim einseitigen Stande auf dem operirten Beine, — 
eine sehr anstrengende Uebung.

Mit abnehmender Empfindlichkeit des Gelenkes werden 
die Bewegungen immer energischer ausgefiihrt.

Ist ein gewisser schmerzloser Bewegungsumfang des 
Gelenkes erreicht, so corrigirt sich die primare Abductions
lage in der Regel von selbst, wenigstens so w eit, dass die 
Beine nunmehr gleicli lang geworden sind. Bei Erreichung
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einer yollkommen indifferenten Strecklage ergibt sich scliliess- 
lich ein Langenmanco von wenigen Millimetern bis zu einem, 
hochstens zwei Centimetern, nur selten dariiber. Bleibt die 
Abduction in einem storenden Grade bestehen, so wird die
selbe durch passive und active Adductionsiibungen (eine unter 
anderenUmstanden yerpon te Bewegung) allmalig redressirt. 
Es ist unglaublich, wie betrachtliche passive Adductionen 
man ohne Gefahr einer Reluxation des Schenkelkopfes riskiren 
darf. Die active Adduction wird in der Weise ausgefuhrt, 
dass der Patient sein Bein nach ruckwarts streckt und iiber 
die Mittellinie hinaus hinter dem Standbein nach innen 
schiebt.

Im aussersten Falle hilft eine fiir wenige Tage be- 
rechnete Fixation des Gelenkes in leichter Adductionslage.

In einem Falle (vgl. Casuistik 42) ist es mir trotz lange 
Zeit fortgesetzter Bemiikungen nicht gelungen, die den Gang 
yerunstaltende Abduction dauernd zu beseitigen. Dieselbe 
trat namlich immer wieder von Neuem ein. Hier handelte 
es sich um eine yeritable traumatische Coxitis. Das sehr 
empfindliche Kind hielt das operirte Bein in der primaren 
Beugeabductionslage formlich spastisch fixirt und wehrte sich 
gegen jede intendirte Gelenksbewegung. Die Untersuchung 
in leichter Narcose ergab yolleFreiheit der Bewegungen. Die
selben waren jedoch nicht glatt, sondern etwas reibend. Es 
blieb in diesem Falle nichts iibrig, ais die spontane Abnahme 
der Empfmdlichkeit des Gelenkes gegen Bewegungen abzu- 
warten. Im Uebrigen konnte das Kind ohne Schmerzen den 
ganzen Tag umhergehen.

Eine besondere Aufmerksamkeit erfordert die Ver- 
hiitung einer liabituellen Adductionslage des Gelenkes, wozu 
grosse Neigung besteht. Es ist dies wohl die Folgę der 
ungeniigenden Actionstuchtigkeit der Abductoren, welche 
durch die mit der Luxationsstellung des Schenkelkopfes ver- 
bundene Zerrung in ihrer Leistungsfahigkeit ganz besonders 
beeintrachtigt worden sind. Dazu kommt die Gewohnheit, 
zum Stehen immer nur das gesunde Bein zu beniitzen, 
wahrend die krankseitige Beckenhalfte erhoben wird; ferner 
die starkę Beckensenkung nach der gesunden Seite beim
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Auftreten auf das operirte Bein eben in Folgę der In- 
sufficienz der Abductoren — lauter Adductionsmomente fiir 
das operirte Gelenk.

Płacht sich eine Adductionsstellung dureh zunehmende 
Verkurzung des Beines bemerklich, so nmss die ganze Gym- 
nastik dementsprechend eingerichtet und auf die Kretscli- 
iibungen und Beckensenkungen das Hauptgewicht gelegt 
werden. Am besten hat sieli mir in diesen Fallen die nacht- 
liche Extension des operirten Beines erwiesen. Dieselbe wird 
so lange fortgesetzt, bis die Einder wieder im Stande sind, 
in der Ruckenlage oder mit dem gesunden Fusse auf einem 
2—3 Cm. hohen Brettchen stehend, den Knochel des operir
ten Beines unterhalb seines gegenstandigen Partners ein- 
zustellen.

Noch grossere Miihe erfordert die Nachbehandlung 
nacb einer beiderseitigen Einrenkungsoperation, namentlicli 
aber dann, wenn das eine Gelenk eine ausgesprochene Nei- 
gung zur Adduction zeigt, wiihrend das andere die primiire 
Abductionslage hartnackig beibelialt (vergl. Fali 3, 4; 27, 28). 
Hieraus resultirt nicht nur ein melir weniger betrachtlicher 
Langenunterscliied der beiden Beine, sondern aucłi eine hdclist 
bedenkliche Storung des Ganges. Die Hauptaufgabe bleibt 
indess auch hier die Beseitigung der Adduction. Im aussersten 
Falle habe icli dieselbe auf kurzem Wege durcli einen 
redressirenden Verband corrigirt und das abducirte Bein 
mittelst einer elastisclien Bindę gegen den Oberschenkeltheil 
desselben angezogen. Die Pfłege der Abduction bei doppel- 
seitigen Luxationen ist aus naheliegenden Griinden von 
grosster Wichtigkeit.

Sind die Patienten iiber die ersten Schwierigkeitcn 
hinaus, so lasse ich sie in ein fbrmliches Training nehmen, 
welches in methodischen taglichen i\larschubungen bis z u 
mehreren Stunden besteht. Einen besonderen Anklang hat. 
wenn die Yerhaltnisse dies erlaubten, das Dreirad bei den 
Kindern gefunden. Das Treten der Kurbel kann ais eine 
yorzugliclie Uebung der Beinmuskeln gelten. Mehrere meiner 
Patienten waren in kurzer Zeit nicht nur ausdauernde Fuss- 
ganger, sondern auch yorziigliche Badfahrer geworden.
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Ist die leichte Beweglichkeit des Gelenkes bis auf ein 
gewisses Mass gehracht, so bildet das moglichst fleissige 
Gehen schliesslich die einzige Massregel der weiteren Nach
behandlung.

In d ication en  zur O peration.
Aus der Darstellung der Schwierigkeiten, welche sieli 

der operatiyen Einrenkung der angeborenen Huftverrenkung 
eventuell entgegenstellen, geht hervor, dass es eigentlich 
nur ein einziges, thatsachliches und uniiberwindliches Hin- 
derniss der Reposition gibt. Es ist dies das ganzliche Eehlen 
oder eine sehr hochgradige Verhildung des Schenkelkopfes. 
Die Umformung einer mehr weniger unformlichen, keulen- 
artig oder cuboid gestalteten Knochenmasse am oberen Femur
ende in einen zur Reposition halbwegs geeigneten Schenkel
kopf ist nahezu ein Ding der Unmbglichkeit.

Das durch palpatorische Untersuchung constatirte Yor- 
handensein einer derartigen Yerhildung, oder das nacli- 
gewiesene, mehr weniger vollstandige Eehlen des Schenkel
kopfes bildet eine absolute Gegenanzeige der Operation.

Jene hochgradige Yerbildungdes Schenkelkopfes, welche 
jeden Einrenkungsversuch illusorisch machen muss, ist aber 
nicht nothwendig an ein relativ yorgeschrittenes Alter ge- 
kniipft, sondern dieselbe kann hier unter Umstiinden fehlen 
(vgl. Casuistik Fali 47, 72, 77, 79, 98), bei ganz jungen Kindern 
hingegen schon yorhanden sein (vgl. Casuistik Fali 8, 20, 
21, 78). In dieser Beziehung mochte ich darauf aufmerksam 
machen, dass eine eventuell yorhandene rhachitische Er- 
weichung des Skelets der hochgradigen Deformirung des 
Schenkelkopfes offenbar Yorschub leistet. Wenn man daher 
in einem solchen Falle das obere Femurende keulenfbrmisr 
gestaltet findet und nicht im Stande ist, Schenkelkopf und 
Hals durch die Weichtheile hindurch gut von einander zu 
dilferenziren, so wird man am besten thun, von der opera
tiyen Behandlung ganz abzustehen.

Bei der Untersuchung, ob sich ein vorliegender Fali 
zur Operation eignet oder nicht, wird man sich auch dariiber 
zu yergewissern haben, ob nicht eine zu starkę Anteyersion
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des Schenkelkopfes yorhanden ist. Man wird auch in einem 
solchen Falle die Reposition yorlaufig unterlassen, da eine 
unmittelbare Reluxation die aufgewendete Miihe illusoriscli 
machen diirfte.

Ein besonderes Augenmerk ist bei der Indications- 
stellung dem Yerhalten des Trochanters zu widmen. Ist 
der Schenkelkopf der Falpation schwer zuganglich, so darf 
man aus einer betrachtlichen Trochanterprominenz auf einen 
gut erhaltenen Kopf schliessen; ist die Trochantergegend 
trotz der bestehenden Luxation fla ch , so deutet dies eine 
geringe mediale Ausladung des oberen Femurendes, respec
tiye eine starkę Yerbildung des Schenkelkopfes an. Bei 
habitueller Aussenrotation des Beines darf man indess aus 
der Flachheit der Trochantergegend nicht denselben Schluss 
ziehen, da in diesem Falle die mediale Ausladung des 
oberen Femurendes mehr sagittal gestellt ist und keine 
seitliche Prominenz bedingt.

Yon wesentlieher Wichtigkeit ist es, ob diese Befunde 
an einer einseitigen oder einer doppelseitigen Yerrenkung 
erhoben werden. Wenn man im ersteren Falle leicht geneigt 
ist, selbst yoraussichtliche Schwierigkeiten mit in den Kauf 
zu nehmen, so bildet das Yorhandensein einer hochgradigen 
Uingestaltung des oberen Femurendes geradezu eine Gegen- 
anzeige der Operation, wenn es sich um eine beiderseitige 
Luxation handelt. Dies gilt auch fiir den Fali, ais der 
angedeutete Befund nur auf einer Seite yorhanden sein 
sollte.

Wollte man sich unter solchen Umstanden auf die Re
position des giinstiger formirten Schenkelkopfes beschranken, 
so ware damit dem Patienten ein geringer Yortheil ge- 
boten; fasst man hingegen eine beiderseitige Reposition 
in’s Auge, so kann die zur Erzielung einer halbwegs soliden 
Einrenkung des stark deformirten Schenkelkopfes eyentuell 
sich ais nothwendig erweisende starkere Abductionslage des 
zugehorigen Beines die Chancen der dauerhaften Reposition 
des besser erhaltenen Schenkelkopfes der anderen Seite sehr 
yerschlechtern; da namlich zum Gehen die Parallellage der 
Beine nothwendig ist, so muss die Abduction des einen Beines
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sich mit der Adduction des anderen yergesellscliaften und 
dieses zur Reluxation nach hinten oben disponiren.

Was die Pfannenverhaltnisse anbelangt, so sind die
selben mit Bezug auf die Indicationsstellung ohne jeden 
Belang; zwar kann uns die klinische Untersuchung begreif- 
licherweise dariiber nicht den mindesten Aufschluss ergeben, 
aber die operativen Erfahrungen haben gezeigt, dass es 
sehr leicht gelingt, eventuell yorliegende ungiinstige Yer- 
haltnisse nach Belieben in giinstigere umzugestalten. Es wird 
zum mindesten immer das eine erreichbar sein, den hinteren 
Pfannenrand so weit prominent zu machen, um den Schenkel
kopf unterstellen zu konnen und damit wenigstens das wich- 
tigste Endziel der Luxationstherapie, die knocherne Unter- 
stiitzung des Beckens an normaler Stelle, zu erreichen.

Aus dem Grade der A u sg le ich b a rk e it  einer 
vorhandenen Y erk iirzu n g  kann sich eine re la tiye  
Gregenanzeige der operativen  E inren kung ergeben. 
Steht der Schenkelkopf hoch und ist derselbe durch kraftige 
Extension nur wenig von der Stelle zu hringen, so ist 
die Reposition insolange con tra in d ic irt, ais es durch 
praparatorische Extension nicht gelungen ist, die Luxations- 
yerkiirzung auf circa 2—2'5 Cm. zum Ausgleich zu bringen. 
Die gebotene Langsamkeit der maschinellen Extension wurde 
bei der absoluten Unzulassigkeit der Durchschneidung gerade 
der am meisten yerkiirzten Muskeln, respectiye Kniekehlen
sehnen die Narkose iibermassig yerlangern.

Unter der Yoraussetzung, dass der Schenkelkopf gut 
erhalten ist und die bestehende Yerkiirzung durch ent- 
sprechende Massregeln geniigend zum Ausgleich gebracht 
werden kann, eignen sich Adolescenten mit einseitiger Yer- 
renkung bis gegen Ende des zweiten Decenniums noch sehr 
wohl fiir die Einrenkungsoperation. Nur ist eine vorberei- 
tende Extensionsbehandlung aus Riicksichten fiir den Neryus 
ischiadicus in diesen Fallen bedingungslos geboten.

Hoffa hat die Einrenkungsoperation nur bis zur Alters- 
grenze von etwa 10 Jahren zulassig erklart. Ich glaube aber, dass 
man in dieser Frage strenge individualisirend yorgehen miisse. 
Die Reposition kann selbst ohne praparatorische Extension
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bei lOjahrigen Kindern (vergl. Casuistik Fali 66, 87) ganz 
unschwierig gelingen, ohne auch nur einen einzigen Muskel 
zu opfern; ist der Schenkelkopf gut erhalten, so kann die 
Operation an einem solchen Patienten viel glatter und rascher 
vor sich gehen, ais bei einem ganz jungen Kinde mit leicht aus- 
gleichbarer Yerkiirzung aber stark deformirtem Schenkelkopfe.

Soferne es sich um beiderseitige Luxationen handelt, 
mochte ich jedoch in Uebereinstimmung mit Hoffa an der 
Altersgrenze von hochstens 10 Jahren festhalten, weil bei 
iilteren Kindern die Erreichung einer geniigenden Beweg
lichkeit nach meinen Erfahrungen sehr mtihsam ist.

Im A llgem ein en  muss h eryorgeh oben  werden, 
dass sich die P atienten  im A lte r  von 4—8 Jahren 
am a llerbesten  zur opera tiyen  E inren kung dercon - 
gen ita len  H iiftlu xa tion  eignen. Bei noch jiingeren Kin
dern sind die Theile so klein, fast durchaus noch knorpelig, 
und weich, dass die Arbeit an denselben mir unangenehmer 
und schwieriger schien, ais an alteren Patienten. Bis zu 
dieser Altersgrenze bleiben die Patienten besser in mechani- 
scher Behandlung.

Es steht zu hoffen, dass die Frage der Altersgrenze 
nach oben hin in nicht ferner Zeit gegenstandslos sein 
werde, da die halbwiichsigen Patienten mit congenitaler Hiift- 
yerrenkung yoraussichtlich bald ebenso selten sein werden, 
wie gegenwiirtig die halbwiichsigen oder erwachsenen Patienten 
mit congenitalem Klumpfusse.

Mit Bezug auf die operatiye Behandlung der beider- 
seitigen Huftverrenkung ergibt sich noch die Frage, ob es 
zweckmassig sei, die Reposition auf beiden Seiten in der
selben Sitzung oder in zwei zeitlich auseinander liegenden 
Sitzungen yorzunehmen.

Bei alteren Kindern von 6—8 Jahren habe ich bisher 
stets zweizeitig operirt, um die Narkose nicht zu lange 
auszudehnen, und zwar habe ich die zweite Operation immer 
erst nach yollendeter Wundheilung yorgenommen. Sind keine 
Schwierigkeiten zu erwarten, so kann man besonders nach 
geniigender praparatorischer Extension auch solche Patienten 
beiderseits in derselben Sitzung operiren.
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Bei jiingeren Kindern von 4—5 Jaliren empfielilt es 
sich, beide Gelenke in derselben Sitzung zn reponiren, da 
bei einiger Uebnng die Einrenkung des einzelnen Gelenkes 
kaum mehr ais 10—15 Minuten Zeit erfordert. Man drangt 
damit die ganze Behandlung auf die halbe Dauer zusammen 
und umgeht die yielen Uebelstande, welche aus naheliegenden 
Ursachen mit der zweizeitigen Operation yerkniipft sind.

B esultate.
Die durch operative Behandlung der angeborenen 

Hiiftluxation erzielten Erfolge miissen von zwei Gesichts- 
punkten aus beurtheilt werden. Es handelt sich namlich 
um die Erage, inwieweit eine anatomische Bestitutio ad 
integrum des operirten Gelenkes moglich ist und inwieweit 
die normalen Functionen desselben eine Wiederherstellung 
erfahren konnen.

Die functionelle Bestitution des Hiiftgelenkes ist ausser 
von der anatomischen Integritat seiner unm ittelbaren  
Constituentien auch noch von dem Zustande der das Gelenk 
in Bewegung setzenden Krafte, also von der Leistungsfahig- 
keit der Muskeln abhangig.

Hieraus ergibt sich die Bedeutung des Principes der 
Muskelschonung iiberhaupt und der Conseryirung der func- 
tionell wichtigen pelvitrochanteren Muskeln im Besonderen.

Was die angestrebte anatomische Bestitution des Ge
lenkes anbelangt, so konnen durch die Einrenkungsoperation 
nur die Yorbedingungen liierzu geschatfen werden. Der 
Schenkelkopf und Hals ist meistens deform, die Oberflache 
der Pfanne aufgefrischt, ihr Hohlraum harmonirt wohl kaum 
jeinals genau mit den Formen des Schenkelkopfes, ihr Band 
ist durch den Mangel des Limbus cartilagineus defect ge- 
staltet, das Ligamentum teres fehlt ganz und die eroffnete 
Gelenkskapsel kann sich bei dem neu gesehaffenen Lage- 
yerhiiltniss der Gelenkskorper zu einander denselben nicht 
anschmiegen. Unter solchen Umstanden ist es selbstverstand- 
lich, dass das durch die Operation unmittelbar geschalfene 
kiinstliche Gelenk zunachst nur eine Caricatur des normalen 
Hiiftgelenkes darstellt.
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Indess gestalten sieli schon nach erfolgter Heilung der 
Wunde die Verhaltnisse besser, da nunmehr der Schenkel
kopf durch den Luftdruck und die Muskelspannung gegen 
sein neues Bett angepresst erhalten wird.

Durch den nachtraglichen Yerkelir der ineinander 
greifenden Gelenkskorper wird allmiilig auch die fiir eine 
glatte Bewegung nothige Congruenz zwischen Intussuscipiens 
und Jntussusceptum herbeigefiihrt, wahrend die Pfannen- 
oberfliiche sich mit Knorpelgewebe bedeckt, die Kapsel sich 
den neugeschaffenen Lagerungsverhiiltnissen der Gelenks
korper anbeąuemt und durch ein engeres Anschmiegen an 
dieselben zur Sicherung der Lage des Schenkelkopfes bei- 
triigt.

Es kann also im Laufe der Zeit eine gewisse Annahe- 
rung der kunstlicli geschaifenen Verhiiltnisse an die Norm 
stattfinden, die Caricatur kann sich dem Originale iihnlicher 
gestalten und in einem besonders giinstigen Ealle wolil auch 
zu einer guten Copie desselben werden.

Ob eine Wiederherstellung der normalen Gestalt des 
Schenkelkopfes und -Halses stattfindet, wie Hoffa dies nach 
dem J. lFo(#”schen Transformationsgesetz prognosticirt, bleibt 
abzuwarten. Ich fiir meinen Theil halte diese Hoffnung fiir 
sehr sanguinisch.

Die geschilderte spatere Vervollstandigung des durch 
den Operationsact unmittelbar geschaffenen kiinstlichen Ge
lenkes auf dem Wege der Functionsleistung desselben ist 
zwar (bis auf die Wiederherstellung des Knorpeliiberzuges 
der Pfanne durch Hoffa) anatomisch noch nicht yerificirt, 
kann aber aus den in zahlreichen Fallen der Norm sich 
nahernden functionellen Resultaten mit grosser Wahrschein- 
lichkeit erschlossen werden.

Es entsteht nun zunachst die Frage, ob die unm ittel
bar en Resultate der operatiyen Einrenkung auch in allen 
Fallen Bestand haben, ob also der Schenkelkopf in der 
Pfanne bleibt und nicht yielmehr bei der ersten besten Ge- 
legenheit Reluxation desselben eintritt.

Ich muss gestehen, dass mein ganzes Thun und Lassen 
anfanglich von dieser Furcht beherrscht war. Wenn man
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erfahren * liat, wie schwierig es bei den Versuchen der 
Reposition des Schenkelkopfes oft ist, denselben solide 
in die Pfanne einzupflanzen; wie die Reluxation schon 
bei einer geringen Adduction und gleichzeitigem Hinauf- 
drangen des Beines nur allzu leicht gelingt; ja wie der 
Schenkelkopf bei noch ofPener Wunde von selbst wieder aus 
der Pfanne lierausfallt, wenn der Trochanter nicht strenge 
controlirt ist, so wird man die Besorgnisse betreffs spaterer 
Reluxation des Schenkelkopfes begriindet finden. Um das 
jiingst operirte Gelenk vor der die Reluxation begiinstigen- 
den Adduction zu schiitzen, habe ich anfanglieh die Fixation 
des Gelenkes in leichter Abductionslage in einer der spateren 
Beweglichkeit desselben abtraglichen Weise lange Zeit hin- 
durch aufreclit erhalten. Spater liess ich die Patienten Corsets 
tragen, welche mit einer den Oberschenkel in Abductions- 
haltung drangenden, entsprechend dem Hiiftgelenke beweg- 
lichen und bis zum Kniegelenk reichenden Schiene versehen 
waren. So glaubte ich, das meinige gethan zu liaben, um 
wenigstens einer traumatischen Reluxation vorzubeugen.

Die Theorie von der primaren Entwicklungshemmung 
der Pfanne legte aber auch die Befurchtung nahe, dass der 
in dieselbe eingepflanzte Schenkelkopf in Folgę der patho- 
logischen Wachstliumsverhaltnisse in den Epiphysenfugen 
aus der kiinstlichen Hohlschale wieder herausgedriingt werden 
konnte. Dieser Moglichkeit liess sich selbstverstandlich gar 
nicht vorbeugen.

Die spatere Erfahrung hat nicht nur die vollkommene 
Grundlosigkeit aller dieser Befurchtungen erwiesen, sondern 
meine kiihnsten HofPnungen noch weit iibertroffen. Ich habe 
deslialb auch alle die oben angedeuteten Yorsichtsmassregeln 
aufgegeben und lasse die Patienten schon wahrend der
5., spatestens 6. Woche sich ohne jeden Apparat frei be- 
wegen.

Der iiberhangend gestaltete obere Pfannenrand, die 
Kapselnarbe, wahrscheinlich auch librdse Adhasionen, nicht 
minder auch der Luftdruck und die an Kraft allmalig zu- 
nehmende Musculatur lialten den Schenkelkopf, falls dessen 
Gestalt nicht allzu sehr yerandert ist, so fest und sicher in
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der Pfanne, dass man e in eR e lu xa t ion  d e 1/  
zu fiirchten liat. ✓ A  ^

Diesen Aussprucli kann ich auf Grii^d^deJlSlłłflfSKćlie^r' 
wagen, dass eine Reluxat ion  des Scheh&^lkopfes nach 
hinten oben, also in jener Itichtung, fiir welrhe die giin- 
stigsten Bedingungen vorliegen, trotz Ausserachtlassung 
aller  Praventivmassrege ln  unter den 100 berichteten 
Fallen nur dreimal (vgl. Casuistik 3, 49, 83) erfolgt ist. 
Auch diese Falle hatten durch rechtzeitige Bekampfung der 
die Reluxation veranlassenden Adduction yermieden werden 
konnen.

In sehr vielen Operationsfallen, bei welchen mir die 
Stabilitat der unmittelbaren Einrenkung nur sehr geringes 
Yertrauen einflossen wollte, hat der Schenkelkopf in der 
Pfanne nachtraglich eine so yerlassliche Fixirung gefunden, 
dass selbst briiske Adductionsgymnastik behufs scliliesslicher 
Beseitigung der praventiven starkeren Abductionsstellung 
des Beines ohne Reluxationsgefahr yertragen wurden.

Hingegen habe ich in 12 Fallen eine unmittelbare, das 
heisst noch wahrend der Wundheilung oder doch im un
mittelbaren Anschluss hieran erfolgende Reluxation des 
Kopfes in der Richtung nach vorne zu yerzeichnen (vgl. 
Casuistik 1, 15, 16, 19, 39, 44 , 51, 52, 61, 64, 70, 78). An- 
fanglich war ich mir iiber die Ursache dieses Missgeschickes 
nicht klar und wusste unter den vorkommenden Fallen keine 
Auswahl zu treffen. Ais ich spater das die Reluxation be- 
dingende Moment erkannt. hatte, war ich bestrebt, der ge- 
fiirchteten Eyentualitiit durch Modificationen des Operations- 
verfahrens zu begegnen, habe aber bisher noch keinen 
Erfolg gehabt und moclite diese Falle fiir spaterhin von 
der operativen Behandlung ausschliessen.

Ausnahmslos war die Anteversion des Schenkelkopfes 
in Folgę sehr starker medioposteriorer Abplattung desselben 
die Ursache der Reluxation. Wahrend es gelang, anderweitig 
und viel hochgradiger yerbildete Schenkelkopfe durch For
mirung repositionsfahig zu machen und stabile Einrenkung zu 
erzielen (vgl. Casuistik 20, 21, 38, 73), hatte die incorrigible 
Anteyersion des Schenkelkopfes stets Reluxation im Gefolge.
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Trotz alledem kann ich diese Falle von vorderer Re- 
luxation wenigstens bei den einseitigen Repositionen keines- 
wegs ais yollstandige Misserfolge gelten lassen. Die Eltern 
waren manchmal, allerdings im Gegensatze zu meiner Auf- 
fassung der Dinge, mit dem erreichten Resultate sehr zu- 
frieden (vgl. 1, 16, 44, 70).

Die erzielte Besserung ist darauf zuriickzufiihren, dass 
bei der yorhandenen babituellen Aussenrotation des Beines 
der mit seinem Bole direct nach vorne gerichtete und ais 
Prominenz manchmal sogar sichtbare Schenkelkopf durch 
seine Einbettung in die Narbe besser fixirt ist und bei seiner 
Lage knapp unter der Spina ant. sup. zuweilen an dem 
yorderen Rande der Beckenschaufel einen Stiitzpunkt findet.

Diesen unmittelbaren Reluxationen stehen bei lOOOpera- 
tionen 85 Falle von intacter Erhaltung der Reposition des 
Schenkelkopfes gegeniiber. Unter der Voraussetzung, dass die 
Falle mit nachweislicher Anteyersion des Schenkelkopfes 
von der operatiyen Behandlung in Zukunft iiberhaupt aus- 
geschlossen werden, steht mit ziemlicher Sicherheit zu er
warten, dass bei richtiger Pfannenanlegung und rechtzeitiger 
Bekampfung einer eyentuellen Adduction die Reluxationen 
nicht mehr yorkommen werden.

Bei der Beurtheilung des erreichten anatomischcn 
Resultates ist in Betracht zu ziehen, dass unter den ob- 
waltenden pathologischen Yerhaltnissen ein yollstandiger 
Ausgleicli der Yerkiirzung des luxirten Beines nur in den 
seltensten Fallen mdglicli ist. Die zuriickbleibende Yer- 
kiirzung hangt von der schon friiher bestandenen Waclis- 
thumshemmung der kranken Extremitat, von der Kiirze 
und Flachlegung des Schenkelhalses, von der Tiefe der an- 
gelegten oberen Pfannennische, sowie eventuell noch von 
dem Umstande ab, ob die allzuscharfe Spitze des deformirten 
Kopfes vor der Reposition nicht yielleicht abgetragen werden 
musste (vgh 8, 9, 13, 18, 22, 47 etc.).

Zum vollen Ausgleich gelangt nur die Luxationsver- 
kiirzung, das heisst die durch Dislocation des Schenkel
kopfes nach oben bedingte Yerkiirzung der Extremitat. Die 
mangelhafte Entwicklung des oberen Femurendes bringt es
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mit sich, dass auch nach tadelloser Reposition die Spitze des 
Trochanters in der Regel iiber der Nelatorfschen Linie zu 
stehen kommt.

Die restirendeWachsthumsverkurzung betragt von weni- 
gen Millimetern bis zu y 2—1 Cm. Grossere Yerkiirzungen 
(von 2 Cm.) sind schon selten (vgl. Casuistik 8, 9, 21, 38, 43).

Es muss heryorgehoben werden, dass die nach solider 
Reposition des Schenkelkopfes zuriickbleibende Wachsthums- 
yerkurzung des operirten Beines das functionelle Resultat nicht 
im mindesten beeintrachtigt, soferne dieselbe durch eine 
entsprechende Sohle ausgeglichen wird, da die Ursache des 
Luxationshinkens, wie oben auseinandergesetzt wurde (yergl. 
pag. 86), nur zum allergeringsten Theile in der vorhandenen 
Yerkiirzung gelegen ist.

Uebergehen wir nun zur Betrachtung der functionellen 
Resultate. Wenn ich an die fundamentale Wichtigkeit einer 
moglichst normalen Muskelfunction fiir den guten, respectiye 
normal en Gang hier noclimals erinnere, so geschieht dies 
deshalb, um die Thatsache erklarlich zu machen, dass die 
Kinder trotz tadellos gelungener Reposition des Schenkel
kopfes, trotz Ausgleiches der Yerkiirzung und geniigender Be
weglichkeit des Beines nach Auflassung der Fixation vorerst 
schlechter und unbeholfener gehen, ais vor dem Eingriife, 
da die ohnedies bestehende Atrophie der Musculatur durch 
eine mehrwochentliche Fixation nur noch zugenommen hat.

In Eolge ihrer hochgradigen Insufficienz sind nament
lich die pelvitrochanteren Muskeln nicht im Stande, das 
Becken gegen das Standbein im Momente der Belastung des
selben mit dem Korpergewichte gehorig zu fixiren. In Folgę 
dessen maclit sich beim jedesmaligen Auftreten auf das 
operirte Bein eine Senkung der gesundseitigen Beckenhalfte 
geltend, trotzdem die krankseitige nunmehr knochern unter- 
stiitzt ist. Diese contralaterale Beckensenkung yermittelt den 
Eindruck eines Einsinkens des Rumpfes beim Auftreten auf 
das kranke Bein fast genau so, wie dies vor der Operation 
der Fali war. Aus dieser Thatsache erh ellt zur Geniige 
die W ich tigk eit der Schonung gerade der pelvi- 
tr  o chan ter en Muskeln bei der E inrenkungsoperation .

L o r e n z ,  HUftverrenkung. 19
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Welche Bedeutung fiir den Gang einer pracisen 
Fiihrung des bewegten Gelenkes durch die Muskelkrafte, 
respective der durch die letzteren regulirten Stetigkeit und 
Gleichmassigkeit dieser Bewegung zukommt, das kann man 
am besten aus der Thatsache entnehmen, dass die Fixirung 
des Gelenkes bis zur Aufhebung jeder Bewegung, also die 
yorhandene knocherne Ankylose einen ungleich besseren 
Gang erlaubt, ais dies bei einer ungeniigenden Stiitzung des 
bewegten Gelenkes durch insufficiente Muskelnjemals moglich 
ist. Unter der Yoraussetzung, dass diese Ankylose nur ein- 
seitig und bei einer indifferenten Strecklage des Gelenkes 
(d. li. weder in Ab-, noch in Adduction oder Rotation) erfolgt 
ist, kann der Gang des Patienten bei jener etwas kiirzer 
bemessenen Scbrittlange, fiir welche die vicariirenden Be
wegungen der Lendenwirbelsaule noch ausreichen, sogar in 
einer Weise der Norm sich nahern, dass der Laie von einer 
Unregelmiissigkeit iiberhaupt gar nichts zu bemerken im 
Stande ist.

Mit wie peinlicher Sorgfalt eine Ankylosenbildung auch 
zu yerhiiten ist, weil eben die Ziele einer rationellen Therapie 
noch bober liegen, so wird man nach dem Gesagten eine 
Ankylose unter der Yoraussetzung ihrer Einseitigkeit uud 
der indifferenten Strecklage des Beines durchaus nicht ais 
einen Misserfolg bezeichnen konnen.

Mit grosster Wahrscheinlichkeit wird Ankylosenbildung 
zu erwarten sein, wenn es zur Wundeiterung gekommen ist, 
yorausgesetzt, dass unter solchen Umstanden der Schenkel
kopf iiberhaupt in der Pfanne erhalten werden kann. In 
dem einzigen einschlagigen Falle meiner Operationsreihe 
(vergl. Casuistik 14) ist dies gelungen und das erreichte 
cosmetische Resultat gehort trotz der Ankylose zu den besten, 
welche ich aufzuweisen habe.

In einem zweiten Falle (yergl. Casuistik 13), welcher 
durch yollstandigen Pfannenmangel ausgezeiclinet war und 
der Operation sehr bedeutende Schwierigkeiten geboten hatte, 
ist trotz glatten Verlaufes die schliessliche Beweglichkeit 
des Hiiftgelenkes nach aller hierauf yerwendeten Miilie eine 
so ziihe, dass die Hindernisse der Bewegung durch die Muskel-
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krafte nicht bewaltigt werden konnen, weshalb auch dieser 
Fali einer Ankylose gleich zu stellen ist. Das cosmetische 
Resultat betreffend den Gang blieb ein weniger befriedigendes, 
ais in dem ersteren Falle, weil die indifferente Streckstellung 
des Gelenkes durch eine ganz leichte Adduction gestort 
blieb, dereń Beseitigung noch nicht in Angriif genommen 
wurde.

In einem dritten Falle (yergl. Casuistik 8) besteht eine 
grosse Rigiditiit des operirten Hiiftgelenkes, welche indess 
keineswegs einer Ankylose gleichkommt. In diesem Falle 
hatte der Schenkelkopf durch Abtragung seiner Spitze formirt 
werden miissen. Die ungeniigende Beweglichkeit war hier 
lediglicli eine Folgę spiiterer Yernachlassigung von Seite der 
Eltern, welche sich wohl zu dem Entschlusse hatten aufraifen 
konnen, ihr Kind operiren zu lassen, es aber um Alles in 
der Weit nicht iiber sich gewinnen konnten, ihren yerzogenen 
Liebling zu den Uebungen anzuhalten, noch auch, dieselben 
in meiner Anstalt ausfuhren zu lassen.

Ein 4. Fali von starrer fibroser Ankylose bei yoll- 
kommen indifferenter Streckstellung des Hiiftgelenkes und 
sehr gutem cosmetischen Resultat betrifft eine im 19. Lebens- 
jalire stehende Patientin (vgl. Casuistik 47).

Bei der Beurtheilung des Operationsresultates nach 
der erreicliten Beweglichkeit des reponirten Gelenkes muss 
ubrigens im Auge behalten werden, dass eine yolle Wieder- 
herstellung der normalen Excursionsfahigkeit desselben unter 
den obwaltenden Yerhaltnissen kaum wiinsclienswerth er- 
scheinen kann, da mit der Excursionsgrosse der Bewegungen 
auch die Gefahr der Reluxation in geradem Yerlialtnisse steht.

Yielmehr ist es zweckmassig, die Beweglichkeit des 
operirten Gelenkes nur insoweit anzustreben, dass dieselbe 
fiir die Function des Sitzens und Gehens eine geniigende 
wird. Hinzufiigen muss ich , dass die Excursionen in der 
Richtung der Adduction iiberhaupt nicht gepflegt werden, 
ausser zur Beseitigung einer hartnackigen primaren Abduc- 
tionslage der Extremitat. Es handelt sich also nur um die 
Gewinnung einer gewissen Excursionsgrosse im Sinne der 
Beugung und Streckung und in Richtung der Abduction.

10 *
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Ein Bewegungsumfang aus der vollen Strecklage zur 
recktwinkligen Beugung ist nach meinem Dafiirhalten ais 
das ausserste Mass der anzustrebenden Beweglichkeit zu be- 
trachten. Indess geschieht dem functionellen Resultate durch- 
aus kein Eintrag, wenn die Beugungsfahigkeit auch nur die 
Halfte des obigen Umfanges erreicht.

Bei jiingeren Kindern war die erreichte Beweglichkeit 
des operirten Hiiftgelenkes im Sinne der Beugung und 
Streckune: durchw egs eine ausgezeichnete und haufig genug 
iiber den rechten Winkel hinausgehende (vergl. 5, 11, 22, 
23, 25, 31, 32, 33, 35, 36, 37, 40, 41, 45, 48, 53, 57, 67, 71, 78), 
in allen anderen Fallen schwankte sie zwischen 15—20—45°, 
war also fiir die Function in jedem Falle eine vollkommen 
ausreichende. Die Nachbehandlung der jiingst operirten Falle 
ist iibrigens in dieser Richtung noch nicht zum Abschluss 
gebracht. Die von vorderer Reluxation gefolgten Repositionen 
zeigen keine Einschrankung der Beweglichkeit im Sinne der 
Beugung und Streckung.

Besonders hervorheben muss ich , dass in der Regel 
bei allen schon etwas alteren Kindern eine unverkennbare 
Neigung zu Contracturstellungen des operirten Gelenkes 
besteht. Namentlich hat man gegen die Beugung prophy- 
laktisch yorzugehen. Seitdem ich die Beugemusculatur schone, 
den Hautschnitt von der yorderen an die yordere aussere 
Seite der Gelenksgegend yerlegt habe und die yordere Kapsel
wand, so weit sie der Pfannentasche angehort, nach Mog- 
lichkeit unverletzt lasse, ist die Neigung zur Beugestellung 
geringer geworden. Uebrigens bietet ihre Yerhiitung, resp. 
Beseitigung einer umsichtigen Nachbehandlung keine Schwie
rigkeiten. Etwas hartnackiger erwies sich eine reine Beuge
stellung von 15—20° in den Fallen, 6, 7, 9, 49, 50, 54, 
59, 60, 87, 88, 90, 91, 93, 94. Einige hiervon stehen noch in 
Behandlung. In den Fallen 2, 4, 22, 28, 42, 43, 46, 65 gesellte 
sich zur Beugung die hartnackig beibehaltene primare Ab- 
ductionslage. Die Contractur liess sich in allen Fallen dauernd 
beseitigen. In Fali 42 ist die Correctur besonderer Umstande 
halber verschoben worden. Noch haufiger gesellte sich zur 
Beugung die Adduction (yergl. 3, 8, 10, 12, 13, 18, 27, 29,
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63, 66, 72). Die Griinde hierfiir wurden schon oben (pag. 278) 
angedeutet. Solange auch nur die leicliteste Contractur be
steht, lasst die Gleichmassigkeit des Ganges viel zu wunschen 
iibrig, und zwar wird durch leichte Abduction die Cosmetik 
des Gehens weit starker gestort, ais durch geringe Ad
duction des operirten Beines. Wer diese Aufgaben der Nach
behandlung vernachlassigt und Fleiss und Mtihe spart, wird 
keine Resultate erzielen und sich iiber die Leistungsfahig- 
keit der operativen Behandlung ein falsches Urtheil bilden.

Selbstverstandlich beseitigt dieEinpflanzung des Schenkel
kopfes in die Pfanne die Lordose der Lende, die Protrusion 
des Bauclies und des Gesiisses, die Prominenz des Trochanters, 
kurz alle ausseren Erscheinungen, welche durch die Luxa- 
tionsstellung des Schenkelkopfes bedingt sind.

Was das Ziel einer vo llstan d igen  B eseitigu n g  des 
Luxationshinkens anbelangt, so ist dasselbe in letzter Linie 
von der Frage abhangig, bis zu wTelchem Masse die Restitution 
der Muskelkrafte, speciell jene der pelvitrochanteren Muskeln 
gelingt. Es ist dies nicht nur eine Erage der hierauf ab- 
zielenden iirztlichen Behandlung, welcher durch iiussere Yer- 
hiiltnisse schliessliche Grenzen gezogen sind, sondern eine 
Erage der Zeit und nicht minder eine Frage der Restitutions- 
fiihigkeit der Muskeln liberhaupt. Bis nun liabe ich stets 
constatiren konnen, dass das restirende Hinken in allen 
Fiillen sich von Monat zu Monat bei entsprecliender Nach
behandlung besserte und bei jenen Kindern, welche die Ope
ration vor 1— l l 3— 2 Jahren iiberstanden hatten, auf ein so 
minimales Mass reducirt war, dass selbst von sachkundigen 
Aerzten aus dem Gange der Patienten nicht mit Siclierheit 
die Diagnose auf das operirte Bein gemacht wrerden konnte. 
Solche Ealle liabe ich den arztlichen Yersammlungen in 
Wien und der chirurgischen Section des XI. internationalen 
medicinischen Congresses in Rom vorgestellt. Gelegentlich der 
66. Yersammlung deutsclier Naturforscher und Aerzte in 
Wien (September 1894) konnte ich den versammelten Fach- 
mannern eine Reihe von 34 Kindern vorfiihren, welche 
die Operation seit kiirzerer oder liingerer Frist hinter sich 
hatten und fast durchwegs ein so schones Resultat aufwiesen,
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dass mir die ehrendste Anerkennung von massgebender Seite 
zutheil wurde.

In den aus der jiingsten Zeit stammenden Fallen sind 
noch bessere Resultate mit umso grosserer Sicherheit zu 
erwarten, ais die Einrenkungsoperation mit vollendeterer 
Technik, bei absoluter Sclionung der Musculatur durchgefuhrt 
wurde, und die Lahmungszufalle ein yollkommen uberwun- 
dener Standpunkt geworden sind. Eine nicht geringe For- 
derung diirften die spateren Resultate durch die Vervoll- 
kommnung einer zielbewussten Nachbehandlung erfahren. 
Manche der jiingeren Falle konnen noch nicht ais abgelaufen 
betrachtet werden. In dem beabsichtigten Berichte iiber das 
zweite Hundert meiner Repositionen, dessen ersten 5 Deca- 
den demnachst hinter mir liegen, sollen dieselben fortge- 
fuhrt werden.

Ich glaube durch die vorliegende Schrift auf Grund- 
lage eines Materiales, welches in gleicher Reichhaltigkeit 
bis nun nicht yorgefiihrt wurde, den Beweis geliefert zu 
haben, dass die angeborene Hiiftverrenkung einer Operations- 
methode zuganglich geworden ist, welche auf ebenso gefahr- 
losem ais schonendem Wege mit Sicherheit eine unyergleich- 
liclie Besserung des Gebrechens, unter giinstigen anatomi- 
schen Verhaltnissen ja sogar eine yollkommene Heilung 
desselben herbeizufiihren yermag.
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X. Casuistik.
Der detaillirten Beschreibung meiner operirten Falle 

habe ich folgende Bemerkungen yorauszuschicken. Ais icłi 
die ersten operativen Versuche nacli meiner Methode begann, 
hatte mir mein yerehrter Lehrer Hofrath Albert, der dem 
Thema seit jeher besonderes Interesse entgegen brachte, 
mit grosster Bereitwilligkeit seine Klinik zur Yerfiigung 
gestellt. Diese weitgehende Gastfreundscliaft hat die untilg- 
baren Dankesschulden, welche mich meinem lieben Freunde 
und Gonner yerpflichten, noch um eine weitere yermehrt.

An der Klinik habe ich 12 Erstlingsrepositionen aus- 
gefiihrt. Ich hal te es fur zwecklos, die mir yorliegende 
Detailschilderung derselben hier einzufiigen. Es genlige die 
Bemerkung, dass diese Falle eine Reilie yon Missgriffen und 
Misserfolgen darstellen. Im Grunde genommen ist dies leicht 
yerstandlich, wenn man bedenkt, dass ich einen schwierigen 
AYeg in unbekanntem Terrain „a lle in “ tinden musste und 
meine operatiye Technik sowie meine sonstigen Hilfsmittel 
noch liochst mangelhafte waren. Die Operationen wurden 
nach der auf Seite 212 angefiihrten Beschreibung ausgefiihrt. 
Begreiflicherweise wusste ich unter den zur Yerfiigung stehen- 
den Luxationsfallen noch keine Auswahl zu treffen und 
unternahm Repositionen, dereń Schwierigkeit ich nicht er- 
messen konnte. In dem Falle eines lljiihrigen Miidchens hielt 
ich nach der Kapselerbffnung die Reposition fur unausfiihrbar 
und liess die Operation unyollendet. Das botretfende Kind 
habe ich 2*/4 Jahre spater, ais es schon im 13. Lebensjahre 
stand, auf liartnackiges Driingen zum zweitenmale, diesnml
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mit gliickliehem Erfolge, und zwar unter absoluter Muskel- 
schonung operirt. Der Kapselsclilauch und die Pfannentasche 
waren schwartig verodet, so dass die Isolirung und Inein- 
anderpassung der Gelenkskorper grosse Scbwierigkeiten bot. 
Bei einem lójahrigen Madclien gelang mir die Reposition des 
Schenkelkopfes nach ausgedehnten Muskeldurchschneidungen. 
Es folgte unter Eiterung fast unmittelbare Relnxation. Bei 
einem lljahrigen Madchen war die Einstellung des Schenkel
kopfes in die kiinstliche Pfanne wegen humerusartiger Ge- 
staltung des oberen Femurendes nur unter starker Abduction 
des Beines moglich. Trotzdem war das erreiclite Resultat 
schliesslich ein gutes. In einem Falle von beiderseitiger und 
einem weiteren Falle von einseitiger Yerrenkung wurde Re- 
luxation des Kopfes noch vor Ablauf der Wundheilung con- 
statirt. Die Ursache war zum Theil in einer mangelhaften An- 
lage der kiinstlichen Pfanne, dann aber auch in betraclitlicher 
Yornewendung des Schenkelkopfes durch medioposteriore 
Abplattung desselben gelegen. In einem weiteren Falle von 
doppelseitiger Luxation erfolgte links aus analogen Ursachen 
Reluxation, rechts blieb die Einrenkung erhalten. Es wurde 
indess eine wesentliche Besserung des Ganges erzielt. Sehr 
entmuthigend wirkte ein Fali von bilateraler Luxation, dessen 
Reposition beiderseits unter leichter Eiterung verlief. Die 
Scheiikelkopfe heilten in die kiinstlichen Pfannen unter 
leichter Beugecontractur fest ein. Alle Mobilisirungsversuche 
scheiterten und hatten auf der einen Seite sogar den Wieder- 
aufbruch der Operationsnarbe unter neuerlicher Eiterung 
zur. Folgę.

Den Gipfel meiner Misserfolge bildeten die beiden 
letzten, hintereinander operirten Falle, welche einer letalen 
Sepsis erlagen. leli hatte also unter 12 klinischen Fallen 
dreimal Eiterung und zweimal Sepsis zu beklagen. Unter 
solchen Umstanden war es unmoglich, meine Operationen 
an der Klinik fortzusetzen. Ich trat mit dem Besitzer der 
hiesigen Privatheilanstalt Herrn k. Rath Dr. Eder in Yer- 
bindung und ging unverzagt an die Fortsetzung meiner 
Arbeit, denn die bisherigen Misserfolge waren ja in erster 
Linie durch die minder giinstigen aseptischen Yerliiiltnisse
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einer grossen Klinik bedingt. Meine Erwartungen wurden 
niclit getauscht, denn ich bin nach zweijiihriger Arbeit in 
der Lage, den Bericht iiber 100 glatt yerlaufene Falle zu 
yeroffentlichen. Es sind die folgenden:

1. Zimmermann Elsę, 6 Jahre, W ien ; Lux. cox.^ cong. sin. 
Die Patientin steht seit etwas tiber 1 Jalir in meiner Beobachtung. 
Ais ich das Kind zuerst sali, bestand eine kaum nachweisbare 
Verktirzung des linken Beines. Bei Luxationsbewegungen (Beugung, 
starkę Adduction und Hinaufstossen des Schenkels in der Richtung 
sciner Achse) konnte der K op f nicht mit Sicherheit palpirt werden. 
Der Gang des Kindes war indessen der fiir Luxation charak- 
teristische. Im Momente der Belastung des linken Beines konnte 
ein leichtes, blitzschnelles Schwanken des Oberkćirpers nach der
selben Seite beobachtet werden. Ausserdem klagte das Kind tiber 
rasc-he Ermiidung beim Gehen. Nacli mehr ais Jahresfrist hatte 
sich das Krankheitsbild wesentlich geiindert. Es war eine Yer- 
kiirzung des linken Beines von mehr ais 2 Cm. vorhanden, bei 
Belastung desselben kippte der ganze Oberkorper stark nach links 
iiber und bei Luxationsbewegungen liess sich der Schenkelkopf 
durch die atrophischc Gesassmusculatur leicht abtasten. Eine 
naherc Untersnchung der Verhaltnisse des Kopfes und Halses 
wurde nicht rorgenommen. Reposition 20. Juni 1892. Die Pfanne 
ist ein tlaches, kaum tastbares Griibchen. Am vorderen unteren 
Rande desselben ist ein niedriger Limbus cartilagineus zu fiihlen. 
Zur llerabholung des Kopfes wurde ausser der Adductoren-Teno- 
tomie auch die Ablosung der Tubermuskeln fiir nothig erachtet. 
Das Lgt. teres fehlte. Schwierigkeiten ergaben sich erst beim Ver- 
suche der Reposition des K opfes in die mtihelos vertiefte Pfanne. 
W ohl liess sich der K op f derselben leicht gegeniiberstellen, konnte 
jedocli nicht eingebracht werden. Die Ursache dieses unvermutheten 
Repositionshindernisses wurde schliesslich darin erkannt, dass der 
auf kurzem anscheinend steiler gestclltem Halse sitzende K opf 
geradezu nach vorne gerichtet sch ien , so dass bei direct nach 
yorne gestellter Patella weitaus der grossere Theil der Kugel- 
oberthicbe des Schenkelkopfes ebenfalls direct nach rorne sali. 
Unter solchen Umstiinden war die Reposition nur unter der Y or- 
aussetzung nicht nur betrachtlicher Abduction, sondern auch starker 
Einwartsrollung des Oberschenkels mbglich. In dieser Stellung, bei 
welcher die Fussspitze des abducirten Beines nach einwarts sah, 
fand der K op f thatsachlich einen gentigend festen Halt in der 
Pfanne. Ich fixirte den Schenkel in mitssiger Abduction und leichter 
Einwartsrollung und hoffte, was ich wtinschte. Yerlauf yollstandig 
fieberlos. Beim 2. Yerbande wurde die Stellung des Beines etwas 
corrig irt, wobei der K op f in der Pfanne zu bleiben schien. Das
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Kind stiitzte sich schmerzlos auf das B e in , ohne merkliches Ein- 
sinken. Ais ich schliesslich unter Beibehalt der leichten Abduction 
die Fussspitze direct nach vorne wendete, wurde das charakte- 
ristische Einsinken beim Auftreten auf das operirte Bein wieder 
deutlicher nnd eine genaue Untersuchung drei Monate nach der 
Operation ergab, dass der K o p f die Pfanne in der Richtung nach 
vorne zu verlassen hatte. Es war indess nicht melir moglich, den- 
selben durch Abduction und Einwartsrollung des Beines wieder in 
die kiinstliche Pfanne zuruckzufiihren, da diese otfenbar mittler- 
weile obliterirt war. Jedoch stand der K op f in der Hohe des 
Pfanncnniveau fest, und liess sich in Folgę seiner Ein-wachsung 
in die Narbe nicht melir nach oben stossen. Der Gang des Kindes 
war trotz der Reluxation ein zweifellos viel besserer ais vorher, 
und die Mutter des Kindes war mit dem erreichten Erfolge ebenso 
zufrieden, ais ich Ursache hatte, mit demselben unzufrieden zu 
sein. 2 3/ 4 Jahre spiiter ist der Zustand yollig unveriindert ge- 
blieben. Der Schenkelkopf hat seine Position nicht yerandert und 
scheint an der Yorderkantc des Darmbeins eine feste Stiitze zu 
finden. Das Kind geht fast normal, jedenfalls viel besser, ais 
manches andere bei tadellos bestehender Reposition jiingeren Datums.

2. Braun Betti, 7 Jahre, Siiclisisch-Regen, Siebenbiirgen (Lux. 
cox. cong. sin.), steht seit zwei Jahren in meiner Beobachtung. Im 
Herbst 1890 betrug die Verkurzung kaum y a Cm., das linkę 
Gesiiss war deutlich abgeflacht und das Ilinken charakteristisch. 
Ich verordnete zunachst nachtliclie Extension und das Tragen 
eines Trochantcren-Stiitzcorsets. Im Herbst 1892 betrug die Y er
kiirzung iiber 2 Cm. und das Hinken hatte bedeutend zugenommen. 
Die stetige Yerschlimmerung des Zustandes machte die Mutter des 
Kindes sofort geneigt , in meinen Y orschlag der operativen Ein
renkung der Luxation ohneweiters einzuwilligen. Die palpatorische 
Untersuchung ergab, dass der Hals gut gebildet, sowie normal 
gerichtet war und auf einem gut gerundeten K opfe sass. Exten- 
sionsversuche zeigten starkę Spannung der Adductoren und der 
Tubermuskeln bei yollkommen schlaff bleibender Gesassmusculatur. 
Reposition 29. September 1892. —  Die yOllige Reduction des Kopfes 
erforderte nach Freilegung und Spaltung der yorderen Kapselwand 
nicht nur die Tenotomie der Adductoren, sondern es blieb nach 
erfolgloser Anwendung starker manueller Extension nichts iibrig, 
ais auch die Tubermuskeln zu durchtrennen. Die Pfanne liess sich 
ohne Perforation des Beckens zu einer ganz ansehnlichen Tiefe 
bringen und b o t dem ohne Miihe reponirten Schenkelkopfe selbst 
bei Adduction des Beines yerlasslichen Halt. Das rudimentiire 
Pfannengriibchen zeigte den gewohnlichen Befund, war flach, hatte 
aber ausgesproehene Rander. Das Ligamentum teres fehlte ganz- 
lich. Das Bein wurde yorsichtshalber in einer, wie sich nach-
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traglich herausstellte, etwas zu starken Abductionsstellung fixirt. 
Der W undverlauf yollkommen reactionslos. Der erste Gehversuch 
erfolgte in der 5. W oche nach dem ersten Yerbandwechsel. Das 
operirte Bein war um fast 2 Cm. langer geworden ais das 
gesunde, wodurch der Gang behindert schien. In Folgę verspateter 
Inangriffnahme der passiven Gelenksbewregungen war der K op f 
ziemlich fest in die Pfanne eingewachsen, und sowohl die Mobili- 
sirung desselben ais auch die Beseitigung der storenden Abductions
stellung stiess auf nicht unbetrachtliche Schwierigkeit. Ein halbes 
Jahr nach der Operation konnte das Bein activ im Hiiftgelenke 
zum rechten Winkel gebeugt und yollkommen gestreckt werden. 
Die Abductionshaltung war in eine yollkommen indilferente Streck- 
stellung iibergegangen. Ab- und Adduction in ausgiebigen Ex- 
cursionen ausfiihrbar. Vorgestellt in der Sitzung der k. k. Gesell- 
schaft der Aerzte in Wien am 6. Marz und 23. Juni 1893, sowie 
der chirurg. Section des X I. internat, med. Congr. in Rom am 
2. April 1894 . Die Function des operirten Hiiftgelenkes muss ais 
eine absolut normale betrachtet werden. Der Gang des Kindes 
yerrath nicht die kleinste Unregelmassigkeit und es ist schlechter- 
dings unmoglich, das operirte Bein beim Gehen vom gesunden zu 
unterscheiden. 2 Ł/3 Jahre nach der Einrenkungsoperation ist die 
Heilung eine geradezu ideale geblieben, und nicht das leiseste 
Symptom erinnert an das ehemalige Gebrechen.

3, 4. Maubach Hans, 8 Jahre, W ien ; Lux. cox. cong. bila- 
teralis. Den gesunden und gut entwickelten Knabcn kenne ich seit 
seinem 3. Lebensjahre, nachdem er erst kurze Zeit das Gehen 
begonnen hatte. Jahrelang fortgesetzte Extension bei Nacht und 
Corsetbehandlung tagsiiber hatte die Steigerung des Uebels nicht 
zu hemmen vermocht. Schon vor mehreren Jaliren wiinschte die 
Mutter des Kindes einen operativen Eingritf, den ich jedoch stets 
ablehnte. Mittlerweile war die Haltung des Knaben immer auf- 
falliger geworden. Sowohl Htift- ais Kniegelenke wurden habituell 
stark gebeugt gehalten und die Ilande reichten bis an die Knie 
herab (verg. F ig . 26). Die Korperhaltung repriisentirte von der Seite 
gesehen ein mehrfaches Zickzack. Die inneren Condylen der Ober
schenkel wurden in Folgę der Adduction fest gegeneinander gepresst 
gehalten und der stark watschelnde Gang dadurch noch mehr 
erschwert. Die Abziehung der Oberschenkel war, ebenso wie die 
Streckung derselben, wesentlich beschriinkt. Der Trochanter stand 
beiderseits 5 Cm. ober der Nelatoń1 sehen L in ie , der K op f schien 
gut entwickelt, der Hals kurz und normal gerichtet. W enn der 
Knabe stand, konnten die Schenkelkopfe riickwarts unterhalb der 
Crista ilei g e s e h e n  werden, da sie die Haut und die W eichtheile 
nach aussen formlich yorstitlpten (Fig. 26). Durch Extension konnte 
fast gar keine Lageveranderung des Kopfes nach abwarts erzielt
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werden. Dabei zeigte sich deutlich, dass die Tubermuskeln und 
Adductoren in scharfe Spannung geriethen, wahrend die Glutaeal- 
muskelnvollkommen schlaffblieben. Reposition links 1. Februar 1893. 
Die Reduction des Kopfes erforderte nach Freilegung der Kapsel 
sowohl die Durchtrennung der Adductoren ais auch der Tuber
muskeln. Nach Eroffnung der machtig verdickten Kapsel zeigte 
sich ein massig abgeplatteter, auffallend kleiner K o p f, der auf 
kurzem, flach liegendem Halse sass. Das Pfannengriibchen bot den 
gewohnlichen Befund und konnte durch Aushebung machtiger 
Knorpellagen geniigend verticft werden. Bei indifferenter Streck
lage des Beines und gerade nach vorne gekehrter Fussspitze fand 
der K op f guten Halt in der Pfanne. Vorsichtige Fixation des 
Schenkels in der oben angedeuteten Stellung. Das operirte Bein 
ist um mehr ais 4 Cm. langer geworden, ais das andere. Opera
tionsdauer fast eine Stunde. W undyerlauf vollkommen reactionslos. 
In Folgę des Druckes kraftig angezogener Zirkeltouren um das 
Becken zum Zwecke fester Einpressung des Kopfes in die Pfanne 
entstand am linken Trochanter ein kleiner Decubitus, welcher 
eine Fensterung des Contentiwerbandes nothwendig machte. Beginn 
der passiven Bewegungen erst in der 7. W oche. Der K op f ist in 
die Pfanne fest eingewachsen und nur mit grosser Miihe wird 
ein Bewegungsumfang von ctwa 1 5 — 20° im Sinne der Beugung 
und Streckung erreicht. Dabei verharrt das Gelenk in ziemlich 
betrachtlicher Beugestellung. Beim Gehen functionirt dasselbe sehr 
gut und vollkommen schmerzlos, wahrend schon durch massige 
Anstrengung constant Schmerzen in dem noch nicht operirten 
Iltiftgelenke ausgelost werden. Reposition rechts 27. Juli 1893. 
Priiliminare Tenotomie der Kniekehlensehnen und der Adductoren, 
Blosslegung der Vorderkapsel unter starker Extension. Der K op f 
ist wenig deform irt, der Hals sehr k u rz, das Ligameutum fehlt. 
Die Pfanne ist klein und flach, hat aber gut differenzirte Riinder. 
Der vordere innere Pfannensaum ist von falxartiger Bildung und 
springt gegen das Centrum der Pfannenflache taschenartig vor. 
Der hintere Rand ist flach. Nach glatter Pfannenhohlung schnalzt 
der Schenkelkopf unter Extension bei gleichzeitiger Abduction in 
die Pfannengrube ein. Das Bein liisst sich nach allen Richtungen 
im Raume herumfiihren und selbst bei starker Adduction findet 
eine Reluxation nicht statt. Operationsdauer 45 Minuten. Fixation 
in leichter Abduction, glattester Verlauf. Schon am 4. Tage ver- 
liisst der Knabe das Bett und macht die ersten Gehyersuche. Die 
Wundheilung ist am Ende der vierten W oche vollendet. Die Nach
behandlung dieses Falles gestaltete sich zu der denkbar penibelsten 
Aufgabe. Das erstoperirte linkę Bein zeigte eine unyerbesscrliche 
Neigung zur Adduction, wahrend das rechte ebenso hartnackig 
die durch den ersten Yerband lixirte Abduction beibehielt. Ent-
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sprechend eingerichtete Gymnastik hatte keinen Erfolg. Der Langen- 
nnterschied der Beine betrug gegen 3 Cm. Es blieb schliesslich 
nichts iib r ig , ais die linksseitige Adduction (ohne Narkose) durch 
einen corrigirenden Verband zu beseitigen und das abducirte rechte 
Bein mittelst einer elastischen Schlinge gegen den Oberschenkel- 
theil des linken Fixationsverbandes anzuziehen. A u f diesem W ege 
wurde die LangendifFerenz der Beine auf 1/ 2 Cm. herabgedruckt. 
1 1/ 3 Jahre nach der zweiten Operation ist der Knabe ein aus- 
dauernder Fussganger und Radfahrer gew orden , sein W uchs ist 
yollig  normal. Die Beweglichkeit der beiden Hiiftgelenke ist eine 
sehr gute und nahert sich beiderseits fast dem rechten W inkel. 
Auch Ab- und Adduction ist ziemlich frei. Die Function des rechten 
Hiiftgelenkes muss ais eine nahezu normale bezeichnet werden. 
Der linkę Trochanter ragt etwas stiirker vor, da der Schenkelkopf 
auf dieser Seite zweifellos weniger tief in die kiinstliche Pfanne 
eingelassen wurde ais rechts. Trotzdem scheint die Stiitzung des 
linken Schenkelkopfes eine knocherne. Jedenfalls aber steht das 
auf der erstoperirten linken Seite erzielte Resultat hinter jenem 
auf der rechten Seite zurtick. Der Gang des Knaben ist zwar 
nicht norm al, aber unvergleichlich gegen frtiher gebessert. Im 
Miirz 1895 ist das functionelle Resultat am rechten Hiiftgelenke 
ein tadelloses; das linkę Bein ist 1*5 Cm. kiirzer. Der linkę K o p f 
ist zwar nicht tastbar, und durch die Narbe streng fixirt, hat aber, 
nach dem Stande des Trochanters zu urtheilen, den hinteren oberen 
Pfannenrand jedenfalls nach oben zu iiberschritten und ist ais 
reluxirt zu betrachten. Das Auftreten rechterseits ist absolut normal, 
links schwankt der Oberkorper leicht nach derselben Seite. D er 
W uchs bleibt norm al, der Gang ist ungleich gebessert und von 
normaler Ausdauer. Die linkę Reluxation fiihre ich auf mangelhafte 
Pfannenanlage und von allem Anfange an nicht wirksam genug 
bekampfte Adductionsneigung zuriick.

5. Schneider Charlotte, 3 Jahre, W ien ; Lux. cox. cong. dextra. 
Dieses Kind geht erst seit Mai dieses Jahres, ist also fast drei 
Jahre alt gew orden , ehe es das Gehen aufgenommen hat. Schon 
bei den ersten Schritten fiel das bedeutende Hinken au f, wrelches 
von den consultirten Aerzten au f Rhachitis bezogen wurde, dereń 
Spuren am Thorax noch vorhanden sind. Ais ich die Kleine im 
Ilerbste 1892 zuerst sah, war sie thatsachlich kaum im Stande, 
einige Schritte allein zu gehen. Beim Auftreten auf den rechten 
Fuss schnappte die Patientin fórmlich in sieli zusammen und pflegte 
nach wenigen Schritten zu Boden zu fallen. Die Untersuchung 
e r g a b , dass der rechte Schenkelkopf in weiten Excursionen an 
der Aussenflache des Darmbeines hin- und hergeschoben und durch 
die Glutaealmusculatur fórmlich yorgestiilpt werden konnte. Bei 
festgehaltenem Becken konnte das rechte Bein durch Hinaufstossen
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so weit verkiirzt w erd en , dass die rechte Fusssohle oberhalb des 
linken Malleols zu stehen kam. Bei Geliversuchen und beim Stehen 
liielt das K ind den Fuss in maximaler Spitzfussstellung. D er Hals 
schien kurz, aber normal gerichtet und die Ausfiihrung der Opera
tion war yoraussichtlich leicht. Dieselbe wurde am 6. Februar 1893 
in typischer W eise ausgefiihrt. Die Pfanne konnte unter Leitung 
des Auges gehohlt werden. Der K op f war massig abgeplattet, das 
Ligamentum teres vorhanden, stark in die Lange gezogen , dabei 
platt und aus mehreren Portionen bestehend. Die Reduction des 
K opfes gelang mit Leichtigkcit und ohne irgend welche subcutane 
Tenotomie. Operationsdauer 25 Minuten. Fixation in indifterenter 
Strecklage. Verlauf yollkommen fieberlos. lleilung der Wunde in 
vier W ochen. Die Beweglichkeit des Gclenks ist im Sinne der 
Beugung und Streckung nur wenig eingeschrankt und es bedarf 
deshalb keiner passiven Bewegungen. Energische Massagebehand- 
lung kriiftigt das Bein in kurzer Zeit soweit, dass das Kind ohne 
jedes Hinken geht, wenn man dessen linkę Hand nur leicht stiitzt. 
Allmiilig lernt das Kind ohne jede Unterstutzung gut zu gehen. Die 
active Beweglichkeit des Hiiftgelenkes ist eine fast normale. Das 
anfiinglich beim selbststandigen Gehen noch yorhandene leichte 
Hinken vermindert sich von W oche zu W oche und schwindet 
schliesslich yollkommen. Seit Jalir und T ag  geht das Kind gleich 
jedem  Gesunden und ist unermiidlich lebhaft. Die restirende Yer- 
kiirzung betriigt nicht ganz 1 Cm. Die lleilung muss ais eine 
ideale bezeichnet werden. Ende Februar 1895 unterscheidet sich 
das Kind in nichts von einem yollstandig normalen und gesunden.

6, 7. Stoli M argarethe, 6 Jahre, Briinn; Lux. cox. cong. 
bilateralis. Die eigentliche Ursache des vom Beginn des Gehens 
an wahrgenommenen Hinkens wurde erst am Ende des 5. Lebens- 
jahres erkannt. Es ist indess hervorzuheben, dass das Hinken bei 
dem Kinde nicht sehr auffallend war, da die wiegenden Schwan- 
kungen des Oberkorpers den Eindruck einer gewissen abgeschliftenen 
Gleichmassigkeit machten. Beim Auftreten auf das linkę Bein 
schien der seitliche Ausschlag des Oberkorpers etwas bedeutender 
zu sein. Die Trochanterspitzen standen beiderseits iiber 4 Cm. 
oberhalb der Nelaton’ schen Linie und liessen sich durch Zug an 
den Beinen scheinbar um ein betrachtliches Stiick herabholen. Der 
hochgradigen Lordose entspricht eine auffallende Protrusion des 
Bauches und des Gesasses. Die Schenkelkopfe schienen klein, der 
Hals kurz, aber normal gerichtet. Operation links 11. Februar 
1893. Die Erofthung der Kapsel war wegen der enormen schwar- 
tigen Yerdickung derselben (auf wenigstens 1/2 Cm.) etwas um- 
stiindlicli. Durch die dicken Kapsellappen wurde der Zugang zur 
Gelenkshohle betrSchtlich yerengert und es mussten ganze Partien 
derselben mittelst Pincette und Scheere entfernt werden. Der Hals
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w ar kurz, schien flach gelegt, der K op f klein, aber gut gerundet 
und ohne Ligamentum teres. Die Pfanne prasentirte sich ais flachę 
Knorpelgrube mit deutlicli ausgepragtem hinteren R ande; ihre 
Yertiefung gestaltete sich in diesem Falle nur insofern schwieriger, 
ais der Loffel sofort auf harten Knochen stiess. Unerwarteten Hin- 
dernissen begegnete die Reduction des Kopfes. Angesichts der 
vorher constatirten, bedeutenden Yerschiebbarkeit desselben nach 
abwarts war vorderhand von subcutanen Tenotomien abgcsehen 
worden. T rotz kraftigster manueller Extension und Contraextension 
konnte der K op f nicht weiter herabgezogen werden ais zu einem 
Punkte, der noch etwa l 1/ 2 Cm. ober dem hinteren Pfannenrande 
gelegen war. Das Ilinderniss lag hauptsachlich in den sich strangartig 
anfiihlenden Adductoren und Tubermuskeln. Zu wiederholten Malen 
wurde constatirt, dass die Gesiissmusculatur selbst wahrend der 
stśirksten Extension schlalf b lieb , mithin ein Reductionshinderniss 
nicht abgeben konnte. Nach subcutaner Tenotomie der Adductoren 
gelang es schliesslich, ohwohl mit grosser M iihe, den K op f tiber 
den hinteren Pfannenrand herabzuziehen und in die Pfanne zu 
implantiren. Die mehrere Minuten hindurch angewendete kriiftige 
Extension hatte es erm bglicht, die Durchschneidung der ausser
ordentlich angespannten Tubermuskeln zu umgehen. Das Bein 
wurde in minimaler Abduction fixirt. Die unerwarteten Schwierig
keiten der Reduction hatten die Operationsdauer auf ®/4 Stunden ver- 
langert. Der W undverlauf war yollstandig reactionslos, und das 
Kind hat nicht ein cinziges Mai iiber Schmerz geklagt. Am 4. T age 
trat nach rorausgegangenem leichten Sehiittelfrost eine plotzliche 
Temperatursteigerung e in , ais dereń Ursache eine umschriebene 
Pneumonie des linken Unterlappens constatirt wurde. Dieselbe ver- 
lie f yollkommen typisch und storte das Allgemeinbefinden nicht 
wesentlich. Der erste Yerbandwechsel wurde am Ende der dritten 
W oche vorgenommen. Die Wundrander zeigten sich von iippigen 
Granulationen tlberwallt. In der 5. W oche wurde der Fixations- 
yerband weggelassen und mit passiven Bewegungen begonnen. 
Die zweite Operation wurde nicht sofort angeschlossen, um dem 
Kinde Zeit zur Erholung zu geben. Der noch nicht operirte Fuss 
wird mit einer 4 Cm. holien Prothese unterlegt und die Patientin 
zum Gehen angehalten. Dieselbe bezeichnet ihrem instinctiven 
Gefiihle nach das operirte Bein ais ihr gesundes, das andere 
hingegen ais das kranke. Operation rechterseits 26. Juli 1893. 
Blosslegung der Yorderkapsel nach yorgiingiger Tenotomie der 
Kniekehlensehnen und der Adductoren. Schraubenextension. Der 
Schenkelkopf ist miissig verandert, das rundę Band fehlt. Der 
Hals ist namentlich an seiner oberen Peripherie sehr kurz und 
liier eigentlich kaum noch durch eine Furche angedeutet. Pfannen
aushebung erfolgt leicht und ohne Perforation der Beckenwand.
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Die Knorpelfugen sind fast 0*5 Cm. breit. Bei der Herabholung 
des Schenkelkopfes zeigt sich die Fascia lata noch stark gespannt 
und wird von der W unde aus weit nach riickwarts gespalten. Es 
erfolgt schnalzende Reposition, welche indess bei leichter Adduction 
noch labil ist. Da die Schmalheit der oberen Halsfurche das Ein- 
dringen des Kopfes in die Pfanne nicht gestattet, so wird die 
Kapselinsertion liings der oberen Halsfurche zurtickverlagert und 
die obere Flachę des Halses dadurch verlangert. Nunmehr solide 
Reposition bei jeder Stellung des Beines. Operationsdauer 34 Mi
nuten. Glatter Verlauf. Vom 4. T age an ist das Kind ausser Bett. 
Zelin Tage spiiter wird die Kleine ftir einige W ochen entlassen. 
Beginn der gymnastischen Behandlung Anfang September 1893. 
Beide Hiiftgelenke befinden sich in inditferenter Stellung und es 
ist nichts weiter nothwendig, ais Pflege der Beugung und Streckung, 
sowie der Ab- und Adduction. Der Gang bessert sich zusehends 
von Monat zu Monat. Im Herbst 1894 kann derselbe, ebenso 
wie die Korperhaltung, respective der W uchs des Kindes ais 
nahezu normal gelten. Die Beweglichkeit der Hiiftgelenke ist 
indess noch nicht ganz ausreichend, da dieselbe, wenn auch nicht 
wesentlich, so doch hinter dem rechten W inkel zuriickbleibt. Ab- 
ductionsfahigkeit beiderseits ausgiebig. Jedermann luilt die Kleine 
ftir yollstandig normal (vorgestellt in der chirurg. Section der 
66. Versamml. deutscher Naturforscher und Aerzte zu W ien am
26. September 1894).

8. Oeser Anna, 4 x/ 2 Jahre, W ien ; Lux. cox. cong. sin. Das 
Kind bat erst mit 13/ 4 Jahren zu gehen angefangen. Das Hinken 
wurde sofort bemerkt, aber schleclit gedeutet. Im August 1891 
sah Prof. Gussenbauer die kleine Patientin, constatirte Luxation 
mit l 1/^ Cm. Verkiirzung und schlug eine Operation vor, welche 
von den Eltern abgelehnt wurde. Trotz Extension und Corset- 
behandlung na hm die Verkiirzung zu und war im November 1892 
auf 4 Cm. gediehen. Der Fuss des luxirten Beines wird beim 
Gehen und Stehen in fast maximaler Spitzfussstellung gehalten. 
Der Umfang des linken Unterschenkels bleibt 1 Cm. hinter dem 
des rechten. Am Oberschenkel betragt die Differenz 3 Cm. Die 
Verkiirzung lasst sich durch Zug nur unwesentlich vermindern. 
Dabei zeigen sich die Tubermuskeln und Adductoren sehr ge
spannt. Das Kind hinkt ungemein stark und klagt beim Gehen 
bald iiber heftige Schmerzen in der linken Hiifte. Den Schenkel- 
lials fiihlt man ais schmale Einscbniirung zwischen K op f und 
Trochanter. Die Richtung des kleinen Kopfes scheint normal zu 
se in ; die Abduction ist betrachtlich gehemmt, das Adductionsgebiet 
stark erweitert. Es besteht rechtsconvexe Lumbalskoliose ohne 
erkennbare Niveaudifferenz und linksconvexe Dorsalskoliose mit 
eben erkennbarer Niveauelevation unter der linken Scapula. Nach

www.dlibra.wum.edu.pl



X . Casuistik. 305

langem Zaudern entschlossen sich die Eltern angesichts der zweifel- 
losen, fortschreitenden Verschlimmerung, das Kind einer operativen 
Behandlung zu unterwerfen. Nach den Untersuchungsergebnissen 
glaubte ich auf eine unschwierige Reposition hoffen zu diirfen, 
wurde indess in meinen Erwartungen getiiuscht. Die Operation 
fand am 13. Februar 1893 statt. Die Kapsel war nicht auffallig 
yerd ickt; der Schenkelkopf hingegeu zeigte einen tiberraschenden 
Befund. Nicht nur war derselbe in allen Dimeusionen auffallend 
yerkleinert, sondern sein medialer Pol zeigte eine so hochgradige 
Abplattung, dass man den Eindruck hatte, ais sei hier ein glatter 
Abhieb von der Substanz des Kopfes gemacht worden. An der 
abgeplatteten Stelle war der Knorpeliiberzug rauh und aufge- 
fasert, im Uebrigen glatt und hyalin. Ein Gewebsstiimpfchen ober 
der Foveola capitis reprjisentirt sich ais Ruina ligamenti teretis. 
Durch die starkę Abplattung des Kopfes war die mediale Ans- 
ladung des oberen Femurendes nicht nur wesentlich eingeschrankt, 
sondern der K op f hatte dadurch eine unregelmassig gestaltete 
obere Spitze bekommen. Die Vertiefung des Pfannengrtibchens 
stiess auf keinerlei Schwierigkeit. Behufs Erleichterung der Reduc
tion wurden nur die Adductoren subcutan durchtrennt. Die Ver- 
suche, den K o p f in die Pfanne zu reponiren, scheiterten anfanglich 
yollkom m en, offenbar wegen der grossen Incongruenz zwischen 
K opfform  und Pfannenhohlung. Das hauptsachlichste Hinderniss 
fiir die Einbringung des Kopfes in die Pfanne schien die nach 
oben gerichtete Spitze desselben abzugeben. Ich walzte daher 
den K op f durch Ueberstreckung des Gelenkes aus der Wunde 
heraus und rundete denselben durch Abtragung der genannten 
riisselformigen Spitze ab. Nun gelang die Reposition ohne An- 
stand und die Einrenkung war selbst bei leichter Adduction noch 
solide. Fixation des Beines in ganz massiger Abduction. W und- 
yerlauf reactionslos. Die Fixation wird am Ende der 6. W oche 
sistirt. Vier Monate nach der Operation konnte das Kind ohne 
Mtihe weitere Strecken zuriicklegen, liinkte aber noch immer. Im 
Yergleiche zu dem Gange vor der Operation musste das erreichte 
Resultat trotzdem ais ein bemerkenswerthes betrachtet werden und 
wurde auch von den Eltern ais solches anerkannt. Ich muss noch 
hinzufiigen, dass in diesem Falle aus Fureht vor Reluxation passive 
Bewegungen des Hiiftgelenkes vorerst nicht gepflegt wurden, um 
eine mbglichst feste Verbindung des Kopfes mit der Pfanne 
herbeizuftihren. Die yorhandene Beweglichkeit beschrankt sich 
demnach auf ganz kleine Excursionen. Das operirte Bein zeigt 
2 Cm. Y erkiirzung, welche auf die Schmalheit des H alses, auf 
die nothwendige Form irung des K opfes und auf die Wachsthums- 
hemmung des ganzen linken Beines zuriickzuftihren ist. Im 
Herbst 1894 zeigt sich das Gelenk im Sinne der Beugung und

L o r e n z ,  Httftverrenkung. 20
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Streckung nur wenig beweglich und steht in kabitueller leichter 
Beugeadductionslage. Da das Kind zu etwas energischer Gym- 
nastik nicht zu haben is t, wird die Stellung auf kurzem W ege 
mittelst eines Yerbandes corrigirt und der Gang dadurch wesent- 
lich verbessert. D ie Einrenkung ist eine tadellos solide. Spatere 
Yersuche, nach erreichter Stellungscorrectur auch die Beweglich
keit des Gelenkes im Sinne der Beugung, Streckung und Abduction 
zu ptlcgen, scheitern an dem Widerstande des yerzogenen Kindes 
und der Unvernunft der Eltern. Im Jiinner 1895 ist der Gang 
wegen leichter Adduction noch etwas hinkend, jedoch  von normaler 
Ausdauer. Die Eltern sind mit dem Rcsultate zufrieden und lehnen 
die gymnastisclie Verbesserung der Stellung des Beines ab.

9. Prindiś Wlasta, 3 Jahre, Olmittz; Lux. cox. cong. dextra. 
Das zarte und schwiichliche Kind wurde mir im Alter von 18 Monaten 
vorgestellt, ais es eben zu gehen begonnen hatte. Das Hinken war 
schon damals hochst auffallend. Mitte Februar 1893 sali ich die 
Kleine zum zweitenmal. Die Yerkiirzung war so bedeutend, dass 
die Sohle des rechten Fusses in der Hohe des linken inneren 
Knochels stand. Das Kind hinkt enorm, fiillt formlich auf die rechte 
Fusssohle herab, stiirzt leicht und geht kaum weiter ais iiber das 
Zimmer. Auffallend ist bei diesem noch so jungen Kinde die enorme 
Atrophie der ganzen rechtseitigen Extremitat; die Differenz des 
beiderseitigen Umfanges der Oberschenkel betrug 3 Cm. Selbst das 
Kniegelenk der rechten Seite ist zweifellos graciler gebaut ais das 
linkę. Bei Rliekenlage des Kindes befindet sich das rechte Bein in 
completer Auswartsrollung, so dass der iiussere Fussrand der 
Unterlage vollkommcn anfliegt. Bei fixirtem Becken lasst sich das 
luxirte Bein um etwa 2 Cm. tiefer herabziehen. Der Schenkelkopf 
erscheint beim Durchtasten der zarten Weichtheile sehr klein und 
frontal gerichtet, der Trochanter wenig prominent. Typische Ope
ration am 20. Februar 1893. Nach breiter Eroffnung des Gelenkes 
bemerkt man das aus der tiefsten NYundnische emportauchendc, 
sehr verbreiterte und aus vielen, flachenhaft angeordneten Biindeln 
bestehende Lgt. teres. Dasselbe wird mittelst Hohlscheere von 
seiner langen, linearen Insertionslinie am K opfe abgeldst und in 
der T iefe der Pfanne durcbtrennt. Dieselbe wird durch eine napf- 
form ige Yertiefung reprasentirt, dereń hinterer Rand deutlich ge- 
wulstet und aufgeworfen ist. Durch Ablbsung machtiger Knorpel- 
scliollen, an dereń Randern nur spiirliche Mengen spongioser 
Substanz haften, wird das Pfannengriibchen so weit vertieft, dass 
es fast die Endphalange des Zeigetingers aufnehmen kann. Das 
Becken wurde an keiner Stelle perforirt. Der durch Ueberstreckung 
des Gelenkes aus der Wunde hervorgewalzte Schenkelkopf zeigt 
eine im Hinblick auf das zarte Alter des Kindes hochst auffallende 
Deformirung. Die Abplattung desselben von der medialen Seite ber
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w ar so weit gediehen, dass die Kugel zu einer massig dicken, 
Aachen Scheibe geworden war, welche auf einem ganz kurzeń, 
wagrecht gestellten Ilalse aufsass. Die piane Flachę des Kopfes 
zeigte zerfaserten Knorpeluberzug. Das Lgt. teres yollstitndig ge- 
schwunden. Im Ganzen hatte der deformirte K op f eine regelmiissige 
Form  beibehalten und konnte ais regelmassiger Puffcrkopf bezeichnet 
werden. Die Reduction erforderte keine Tenotomien. Die Versuche 
der Reposition misslangen zunachst.; nicht nur schien der K op f zu 
kurz zu sein, sondern es bestand ein Missverhaltniss zwischen der 
Grossc des Pfanneneinganges und dem Durchmesser der stempel- 
formigen, verbreiterten Kopfscheibe. Es war daher auch in diesem 
Falle eine Formirung nothwendig. Dieselbe bestand in der Ab- 
tragung des nach vorne und des nach unten gewendeten, knorpe- 
ligen Randwulstes der Kopfscheibe mittelst des scharfen Loffcls. 
Nachdem auch der Pfanneneingang durch Abtragung seines yorderen 
und unteren Randes erweitert worden w ar, gelang nunmehr die 
Einbringung des K opfes in die Tiefe der Pfanncnhohlung ohne 
weitere Schwierigkeiten. Fixation des Beines in indifterenter Streck- 
la ge ; reactionslose Hcilung in 5 W ochen. Bei der vorl{iufigen Ent- 
lassung des Kindes, 3 Monate nach der Operation, war das Gelenk 
im Sinne der Beugung und Streckung geniigend bew eglich, ohne 
dass hierauf abzielende Manipulationen yorgenommen worden waren. 
September 1894 geht das Kind nur mehr unter ganz leichtem 
Hinken und grosser Ausdauer. Die restirende yerkiirzung betragt 
1 Cm. Es besteht Neigung zur Adduction, welche Kretschiibungen 
nothwendig macht. Im Vergleich zu friiher ist die erzielte Besserung 
eine hochst bemerkenswerthe und auch von den Eltern anerkannte. 
Mitte December 1894 hat sich der Gang noch weiter gebessert. 
Die Beweglichkeit im Sinne der Beugung iiberschreitet aus voller 
Strecklage 45°. Doch besteht minimale Adduction , gegen welche 
Kretschgym nastik fortgesetzt wird.

10. Ilanausek Luise, 8 Jahre, W ien ; Lux. cox. cong. sinistra. 
Das gesunde und kraftige Kind ist mir seit Februar 1891 bekannt. 
Damals liess sich der K op f in weiteń Excursionen auf dem Darm- 
beine hin- und herschieben, die 2 Cm. betragende Vcrkiirzung war 
durch Zug yollstiindig ausgleichbar. Im Februar 1893 war die Ver- 
kiirzung auf 4 Cm. gestiegen und die Sobie des linken Fusses stand 
in der Hohe des inneren Knochels des gesunden Fusses. Die Ver- 
schiebbarkeit des K opfes war dieselbe geblieben und die Verkiirzung 
liess sich durch kriiftigen Zug an dem Beine scheinbar yollig zum 
Ausgleiche bringen, so dass man aus diesem Umstand auf eine 
leichte Reduction hatte schliessen diirfen. Linksconvexe Lumbo- 
dorsalskoliose mit merklicher Niveauelevation. Das Kind hinkte bei 
Spitzfussstellung der linken Extremitat in einer hochst auffallenden, 
direct kriippelhaften W eise. Die Eltern stimmten meinem Yorschlage
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der operativen Einrenkung ohneweiters zu. Dieselbe wurde ara
27. Februar 1893 ausgefiihrt. Erwahnenswerth sind die auffallenden 
Schwierigkeiten der Reduction, welche man bei dem yorhandenen, 
betrachtlichen Glissement des Kopfes gar nicht hiitte vermuthen 
sollen. Ich hatte anfanglich gedacht, die subcutanen Durch- 
schneidungen durch die kraftige manuelle Extension, welche von 
Herrn Dr. Molier aus Kopenhagen, einem Recken von htinenhafter 
Gestalt, mittelst Schafwolląuelen ausgeiibt w u rd e, yollstandig um- 
gehen zu konnen. Nach dem Kapselschnitte gelang die Reduction 
des K opfes durch Zug allerdings theilweise, aber es bedurfte der 
nachtraglichen Tenotomie sowohl der Adductoren ais aucli der 
Tubermuskeln und einer ausgiebigen Spaltung der Fascia lata yon 
der Wunde aus, um die Herabholung des Kopfes zu yollenden. 
Bemerkenswerth ist fernerhin in diesem Falle die geradezu enorrne 
Y erdickung der Kapsel, welche auf dem Durehschnitt fast 1 Cm. 
stark war. Ihre aus dem Kreuzschnitte hervorgehenden Zipfel 
waren so machtig, dass sie den Einblick storten und zum Theile 
exstirpirt werden mussten. Auffallend war die gute Erhaltung der 
ungewohnlich grossen Pfanne. Der hintere Rand derselben stellte 
einen W all von ziemlicher Ilohe dar, welcher die nach vorne 
gewendete, flachę Pfannengrube gegen die aussere Flachę des 
Darmbeines gut abgrenzt. Die Pfannengrube ist iiberall von opal- 
weissem Knorpel bedeckt. Ein Limbus cartilagineus nicht nach- 
weisbar, auch das Lgt. teres fehlt. Schon unter dem hinteren 
Firste der intacten Pfannengrube fand der probeweise reponirte 
K op f ziemlich guten Halt. Die Ebene des Pfannengrundes liess 
sich zu einer sehr schonen, gleichmassig runden und tiefen Muldę 
aushohlen. Der Schenkelkopf zeigte sich betrachtlich deformirt 
und durch Abplattung seiner unteren und inneren Rundung zu 
einem mit seiner Spitze nach oben gerichteten Riissel umgestaltet. 
An den platten Kopfflachen war der Knorpeliiberzug aufgefasert 
und an einzelnen Stellen defect. W egen evidenter Incongruenz 
zwischen der Pfannenhohle und dem Riisselkopfe musste eine 
Formirung desselben durch Abtragung seiner nach oben gerichteten 
Spitze yorgenommen werden. Die Reposition fand nunmehr kein 
Hinderniss und der K op f hatte bei indifferenter Strecklage des 
Beines in der Pfannentiefe sicheren Halt gefunden. Operations
dauer eine Stunde. W undverlauf yollkommen normal. Am 8. T age  
nach der Operation wurde das Kind aus der Anstalt entlassen und 
withrend der darauffolgenden 6 W ochen zweimal behufs Verband- 
wechsels zu mir gebracht. Die restirende Verkiirzung betragt in 
diesem Falle 1 '5  Cm. Die Beweglichkeit des Gelenkes ist in Zu- 
nahme begritfen, wird jedoch  nur im Sinne leichter Beugung und 
Streckung geilbt. Es besteht Neigung zur Adduction , welcher 
durch fleissige Kretschtibungen des operirten Beines entgegen-
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gearbeitet wird. Am 1. September 1894 wird erhoben, dass der 
Gang zwar sehr ausdauernd, aber noch immer hinkend ist. Die 
Ursache liegt in einer ganz leichten Beugeadductionslage des ope- 
rirten Gelenkes, dereń Beseitigung gar keiner Schwierigkeit unter- 
legen hatte. Das unerzogene Kind war im Gegensatze zu den 
meisten Leidensgefahrtinnen von einer derartigen W ehleidigkeit und 
Unbotmiissigkeit, die Eltern hinwieder von einer so masslosen Affen- 
liebe beherrscht, dass ich meine Aufgabe leider nicht zu Ende 
fiihren konnte und fiir meine uneigenniitzigen Bemiihungen schliesslich 
nur Undank und iible Nachrede erntete. Die restirende Verkiirzung 
betragt 2 Cm .; active Streck- und Beugefahigkeit ohne irgend- 
welches Hinzuthun etwrn 30 Grad.

11. Brammer Martha, 3 Y2 Jahre, Goding, Mahren ; Lux. cox. 
cong. sin. Das gesunde pausbackige Madchen ist mir seit 25. Sep
tember 1891 bekannt; es zabite damals 2 Jahre und hatte erst 
seit 3 Monaten das Gehen und Stehen aufgenommen. Schon bei 
den ersten Schritten, welche das Kind machte, wurde das Hinken 
bemerkt. So oft die Kleine auf den linken Fuss auftrat, machte 
sie den Eindruck einer Fallenden, und thatsachlich stiirzte sie 
ausserordentlich haufig zu Boden. Nach drei Monaten miihsamer 
Gehversuche kamen M asern, nach dereń Ablauf die Kleine iiber- 
haupt nicht mehr gehen wollte. Ich diagnosticirte die typische 
Luxation und constatirte eine Verkiirzung von 1 Cm. Meine Dia
gnose wurde indess von anderer Seite nicht bestatigt; thatsachlich 
konnten die geringgradigen Symptome einen Zweifel an dem Vor- 
handensein der Luxation immerhin rechtfertigen. Angesichts dieses 
Zwiespaltes der Meinungen war an eine Therapie vorlaufig nicht 
zu denken. Am 10. Februar 1893 sali ich das Kind abermals. 
Nun konnte die Luxation nicht mehr strittig sein, denn der 
Schenkelkopf war bei Adduction des Femur unter der Glutaeal- 
musculatur nicht nur zu ftihlen, sondern sogar mit dem Gesichts- 
sinne ais umschriebene Protuberanz wahrzunehmen. Die seinerzeit 
constatirbaren Symptome hatten eine gleichmassige Steigerung ihrer 
Prśignanz erfahren. Die Yerktirzung betrug bei gewohnlicher Riicken- 
lage und gleichem Hochstand der beiden Beckenhalften 3 Cm. Die 
Sobie des linken Fusses konnte bei Fixirung des Beckens soweit 
emporgeschoben w erden, dass sie oberhalb des rechten inneren 
Knochels stand. Durch Extension des Beines bei fixirtem Becken 
liess sich die Verkiirzung fast vollkommen ausgleichen. Es war 
ałso eine betrśichtliche Yerschiebbarkeit des Kopfes nach auf- und 
abwarts vorhanden. Die linkę Gesiisshalfte und die ganze Muscu- 
latur des linken Beines evident abgemagert. Der K o p f schien klein, 
aber frontal gerichtet. Der Hals nicht deutlich ditferenzirbar. 
Typische Operation am 1. Marz 1893 . Dieselbe verlief vollkommen 
glatt. Nach breiter Freilegung und Spaltung der betrachtlich ver-
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dickten yorderen Kapselwand stellte sich sofort das Ligamentum 
teres ein. Dasselbe tauchte ais langer, diinner Strang aus der 
Pfannengegend empor und erreichte, wie eine Saite auf dem Steg 
des hinteren Pfannenrandes reitend, den oberen Pol des Schenkel
kopfes. Dieser war zwar klein, aber gleichmassig rund und nur 
an seinem m edialen , Pole kaum merklich abgeplattet. Der im 
Uebrigen normale Knorpeliiberzug ist an Stelle der Abplattung 
etwas rauh und aufgefasert. Der Hals nur ais eine steile Schniir- 
furche zwischen Kapselinsertion und Kopfrundung angedeutet. Die 
Pfanne prasentirte sich ais ein kleiner, flacher weisser Napfm itwallartig 
gewulstetem, dachem hinteren Rande. Nach Exstirpation des L iga
mentum teres wurde dieselbe vertieft, wobei mit einem sehr grossem 
Loffel der ganze Pfannenboden ais ein Ganzes in Gestalt einer 
machtigen, fast aus reinem Knorpel bestehenden Scholle ausgehoben 
wurde. In weiterer Folgę wurden noch mehrere Knorpelhohlschalen, 
welche mit sparlichem Spongiosagewebc umrandet waren, aus der 
T iefe der Pfanne herausbcfordert. Die Reposition gelang mit Leich- 
tigkeit, ohne dass Tenotomien nothwendig gewesen waren. Opera
tionsdauer 20 Minuten. Verlauf ohne jede Storung. Nach fiinf W ochen 
Beginn der passiven und activen Gelenksgymnastik im Sinne der 
Beugung und Streckung. Ende Juni ist der Gang soweit gebessert, 
dass das Kind ohne die Spur von Hinken m arschirt, wenn man 
es leicht an der rechten Hand fiihrt. Geht das Kind ohne jede 
Unterstiitzung, so besteht noch leichtes Hinken, welches indess von 
dem friiheren Luxationshinken wesentlich verschiedcn ist. Mitte 
September 1894 ist der Gang des Kindes ein absolut normaler 
und keine Spur des ehemaligen Hinkens vorhanden. Die active 
Beugung aus voller Strecklage erreicht den rechten W inkel. A b- und 
Adduction geniigend frei; 1 Cm. restirende Yerkiirzung. (Vorgestellt 
in der k. k. Ges. d. Aerzte zu W ien 23. Juni 1893 und in der 
chirurg. Sect. d. 66. Vers. deutscher Naturf. u. Aerzte zu Wien 
26 . September 1894 .)

12. Wasserthal Siata, 7 Jahre, A gram ; Lux. cox. cong. sin. 
In den letzten Jahren hat das wiegende Einsinken des K orpers 
beim Auftreten auf den linken Fuss in bedeutender W eise zu- 
genom m en, und es wurden yergeblich durch lange Zeit hindurch 
lliilsenapparate zum Zwecke der Entlastung und Extension getragen. 
Anfangs Miirz 1893 wurde mir Patientin vorgestellt. Das Hinken 
war hochst auffallend und das Kind schob sich fórmlich in seiner 
Lange zusammen, wenn es auf den linken Fuss auftrat. Der 
Schenkelkopf konnte in weitem Umfange an der ausseren Flachę 
des Darmbeines in allen Richtungen hin- und hergeschoben werden. 
Derselbe war ansclieinend gut gerundet, wie gewóhnlich klein, aber 
frontal gestellt und mit leichter Halseinschnurung versehen. Durch 
Extension bei fixirtem Becken liess sich der innere linkę Kniichel
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fast unter das Niyeau des inneren Knochels des gesunden Fusses 
herabziehen; durch Hinaufstossen des linken Beines bei fixirtera 
Becken konnte die Sohle des linken Fusses bis oberhalb des rechten, 
inneren Knochels hinaufgeschoben werden. Diese anscheinend grosse 
Beweglichkeit des K opfes liess eine leichte Keduction desselben 
erwarten. Im Uebrigen war das ganze linkę Bein inclusive der 
linken Gesasshiilfte atrophisch und vom Trochanter zum iiusseren 
Fussrande gemessen um etwa 1/2 Cm. verkiirzt. Bei 3 Cm. hoher 
Sohlenprothese konnte das Kind am besten gehen. Sowohl die 
Adduction ais die Auswartsrollung des Beines waren betrachtlich 
vermehrt. Der Yorschlag der operativen Einrenkung wurde ohne- 
weiters angenommen und dieselbe am 3. Marz 1893 ausgefiihrt. 
Die Operation bot im Uebrigen nichts Bem erkenswerthes, ttber- 
raschte aber durch die Schwierigkeit der Reduction des Kopfes. 
Ais die vordere Kapselwand blossgelegt war und die L age des 
Kopfes durch Auswartsrollung des Beines eruirt wurde, liess sich 
derselbe auch bei betrachtlichem Zug und Gegenzug nicht in die 
Mitte des Wundgrundes einstellen. Dies gelang erst nach vor- 
genommener subcutaner Tenotomie der Adductoren. Der Schenkel
kop f war tiberall mit Knorpel bezogen und durch eine leichte 
Abplattung seines medialen Poles nur wenig deformirt. Vom 
Ligamentum teres keine Spur vorhanden. Der Schenkelhals ist 
auf eine rinnenformige Einschntirung zwischen K op f und Trochanter 
reducirt. Die Pfanne bot den gewohnlichen Befund einer Aachen 
Grube mit hinterem, wulstigem , wallartigen Rande. Die vordere, 
innere Rundung des Pfannengrtibchens zeigte einen scharfen, 
Yorspringenden Saum , der ais Limbus cartilagineus. gedeutet 
Yverden musste; nach hinten oben zu verscliYvand derselbe, um in 
den Aachen hinteren Begrenzungswulst iiberzugehen. Die Ober- 
Aiiche dieses Aachen Griibchens war mit milchfarbigem Knorpel 
tiberzogen. Dieser selbst zeigte sich mit dem feinen Flor einer 
diinnen Bindegewebslage bedeckt. Mit einem scharfen Loffel grossen 
Calibers liessen sich wie gewbhnlich machtige Lagen von Knochen- 
knorpelgewebe entfernen, wodurch die Pfanne zur Aufnahme des 
Kopfes geniigend vertieft werden konnte. Die Repositionsversuche 
misslangen zuerst wegen der noch unvollstandigen Reduction des 
Kopfes. Selbst bei starker Extension blieb derselbe immer noch 
schatzungsweise xj % Cm. oberhalb des hinteren oberen Pfannenrandes 
stehen, und es bedurfte langer und angestrengter Extcnsions- 
arbeit, um dieses Stiickchen W eges schliesslich doch noch ohne 
Zuhilfenahme der Ablosung der Tubermuskeln zu iiberwinden. 
llierauf konnte der K o p f ohne weiteren Anstand reponirt werden. 
Derselbe fand selbst bei Adduction guten Halt in der kiinstlichen 
Pfanne. Von den auf fast 1/2 Cm. verdickten Kapselzipfeln wurden 
Theile excidirt. Fixation des Beines in ganz leichter Abduction.
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Yerlauf vollkommen ohne Storung. Schon nach wenigen Tagen 
wird das Kind aus dem Bette genommen und verbringt den T ag  
zum Theil auf einem beąuemen Stuhle. Am 8. T age erfolgten die 
ersten Gehversuche in der W eise, dass der gesunde Fuss durch 
eine Sohlenprothese erhoht war, wahrend das operirte Gelenk durch 
einen an den Yerband angewickelten Trittbtigel entlastet wurde. 
A u f diese Weise konnte das eigentliche Krankenlager auf wenige 
Tage abgekiirzt werden. In der 5. W oche wurde der Trittbtigel 
entfernt. Das Kind ging schon ziemlich gut mit einem das Becken 
und den Oberschenkel bis zu den Condylen umfassenden Fixations- 
yerbande. Die Kleine wurde in der Sitzung der k. k. Gesellschaft 
der Aerzte vom 23. Juni 1893 vorgestellt. Das operirte Bein ist gegen- 
iiber dem gesunden um 1 '5  Cm. verkiirzt. Der K op f sitzt solide in 
der Pfanne, der Oberschenkel hat eine noch geringe, aber fiir den 
Gebrauch vollkommen ausreicliende Beweglichkeit im Sinne der 
Beugung und Streckung. Das operirte Bein hat die Neigung, in 
leichter Adduction sich einzustellen. Krhftige passive und ac-tive 
Abductionsbewegungen des Oberschenkels, haufig wiederholte Kretsch- 
iibungen und nachtliche Extension begegnen dieser Neigung mit 
Erfolg. Ende Juli wurde das Kind nach Hause entlassen. Die 
Kleine kann weite Strecken ohne Ermudung zuriicklegen. Das 
charakteristische Luxationshinken ist yollstandig verschwunden, doch 
kiirzt das Kind die Belastungsdauer des operirten Beines noch 
immer etwas ab und deshalb ist der Gang yorderhand noch 
r.iclit vollig gleichmassig, im Vergleiche mit frtiher aber auffallend 
gebessert. Am 10. November 1893 wurde eine leichte Zunahme der 
Beugung und Adduction constatirt. Correctur durch einen redres- 
sirendeu Yerband, in welchem das Kind moglichst viel Bewegung 
macht. Nach Abnahme desselben werden Heissige Abductionsstreck- 
tibungen vorgenommen, welche den E rfolg  liaben, dass die Adduction 
yollstandig und dauernd beseitigt wird, wahrend eine ganz leichte 
Beugung hartnackig bestehen bleibt. Mitt September 1894 kann 
der Oberschenkel kriiftig abducirt werden, so dass die Sohle des 
operirten Fusses 1*5 Cm. tiefer gestellt werden kann ais die andere. 
0 ‘5 Cm. reelle Yerkiirzung. Der Gang des Madchens ist ein geradezu 
Yorzuglicher und nur ein ad hoc geubtes Auge erkennt noch eine 
kleine Unregelmassigkeit in der Belastungsdauer der Beine (vor- 
gestellt in der cliir. Section der 66. Versamml. deutscher Natur- 
forscher und Aerzte Wien, 26. September 1894).

13. Hartmann llelene, l lj 2 Jahre, W ien ; Lux. cox. cong. 
sin. Das anscheinend yollkommen normale Kind fing erst am Ende 
seines zweiten Lebensjahres zu gehen an. Das Hinken wurde sofort 
bemerkt, hat sich im Laufe der Jahre immer mehr gesteigert und 
ist in letzter Zeit ausserordentlich auffallend geworden. Zeitweise 
entstehen bei grosseren Anstrengungen des linken Beines heftige
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Schmerzen im Gelenk. Bemerkenswerth ist, dass die Mutter eine 
deutlich yorhandene Yerkiirzung des linken Beines schon wahr- 
genommen hat, ais das Kind 12 Monate alt war. Seit dem Beginn 
des Gehens hat die Yerkiirzung langsam, aber stetig zugenommen. 
D ie Patientin wurde mir am 27. Marz 1893 zuerst vorgestellt. 
Die Sohlenflache des linken Fusses stand bei Horizontallage des 
Kindes und gleich holiem Stande der Beckenhiilften 1 Centimeter 
oberhalb der Holie des rechten Knochels. Die Distanz der Sohlen
flache der Ftisse betrug reichlich 5 Centimeter. Das ganze linkę 
Bein deutlich atrophisch, doch ist die Distanz von der Trochanter
spitze zur Fusssohle beiderseits nur wenige Millimeter zu Ungunsten 
des linken Beines verschieden. Die Spitze des Trochanter stellt 
links in der nachsten Niłhe des Darmbeinkammes; mit grosser 
Kraft angestellte Yersuche, denselben von seinem Platze nach 
abwarts zu bewegen, haben nicht den geringsten Erfolg. Es macht 
den E indruck, ais ob der Schenkelkopf unverrtickbar an seine 
Stelle gebunden sei. Beim Yersuche, denselben durch Umgreifen 
mit den Fingerspitzen von vorne und riickwarts abzutasten, ge- 
winnt man den Eindruck, ais sei er an der medialen Seite stark 
abgeflacht. Bei starker Adduction walzt man den K op f leicht vor 
und kann denselben von dem normal gerichteten Ilalse deutlich 
differenziren. Beim Stehen setzt das Kind den linken Fuss in fast 
maximaler Spitzfuss Stellung auf den Boden. W ird das luxirte linkę 
Bein ais Standbein beniitzt, so beugt die Kleine das rechte Knie- 
gelenk , um die Langendifferenz der Beine auszugleichen. Die 
beliebte Einstellung des gesunden Beines mit Ueberstreckung des 
Kniegelenkes (Genu recurvatum) geniigt der Patientin also nicht 
mehr zum Langenausgleich der Beine. Angesichts der grossen 
Yerktirzung der Extremitat und der geringen Verschieblichkeit des 
Kopfes musste man auf eine schwierige Reduction gefasst sein. 
Der operative Eingriff wurde am 10. April 1893 ausgefuhrt. Yor- 
ghngige subcutane Tenotomie des Biceps, Semimembranosus, Semi- 
tendinosus in der Kniekehle bei maximal gebeugtem Hiift- und 
nach Moglichkeit gestrecktem K niegelenke; subcutane Tenotomie 
der Adductoren von oben her. Nunmehr Blosslegung der Vorder- 
kapsel. Durch starkę Extension konnte der K op f in die Mitte des 
W undgrundes gebracht werden. Hierauf Eroffnung der nur wenig 
verdickten Kapsel mittelst ausgiebigen Kreuzschnittes. Der K op f 
ist gut gerundet, nur miissig abgeplattet, von intactem Knorpel 
iiberzogen, der Hals, wenn auch verkiirzt, doch gut markirt und 
normal gerichtet. Der K opfbefnnd war demnach ein ziemlich 
giinstiger. Der im Kapselschlauch nach vorne unten innen gegen 
die Spina ant. i n f e r i o r  tastende Finger findet keinen Pfannenort, 
kann iiberhaupt in dieser Richtung gar nicht vordringen, da der 
Kapselsack iiber der Pfannengegend yollkommen obliterirt ist. Ein
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dickes Lager verfilzten Bindegewebes wird unterhalb der Spina 
ant. inf. mit Messer und Scheere exstirpirt und miihsam vom 
Knochen abgelost. Eine kreuzergrosse flachę Stelle an der yorderen 
Beckenwand unterhalb der Spina ant. inf. ohne jede Differenzirung 
der Bander kann ais Pfannenort betrachtet werden. Ein relativ 
giinstiger Kopfbefund war also in diesem Falle mit dem voll- 
standigen Mangel selbst eines Pfannenrudimentes combinirt. Der 
Pfannenort wurde mit dem scharfen Loffel frei gekratzt und der
selbe dann tiefer in das Knochengewebe eingesenkt. Die erste 
Loffelwendung fordert ein kleines Stiickchen Knorpel zu T a g e ; 
die weitere Bohrung, welche sehr grosse Kraft erfordert, geschieht 
in der spongiosen Substanz der Beckenwand und hat eine sehr 
starkę Blutung zur Folgę. Es gelingt nach und n a ch , eine dem 
K opfe adiiąuat tiefe Grube auszuhbhlen, dereń hinterer oberer 
Band gut ausgebildet ist. An einer linsengrossen Stelle innerhalb 
dieses Bandes ist der Pfaunenboden von elastischer Nachgiebigkeit 
und die Beckenwand an dieser Stelle perforirt. Im iibrigen Um- 
fange ist der Pfannenboden fest und knochern geblieben. Vom 
Ligamentum teres fehlte jede Spur. Die Einrenkung des Kopfes 
in die Pfanne gelang ohne jede Scliwierigkeit. In diesem Falle 
glaubtc ich irrthumlieh, eine mbglichst feste Verbindung zwischen 
K op f und Pfanne in Aussicht nehmen zu sollen. Der schon repo- 
nirte K op f wurde deshalb neuerdings herausgewalzt und seines 
Knorpeltiberzuges mit dem scharfen Loffel fast yollkommen beraubt. 
llierauf neuerliclie Beposition und Fixirung des Beines in leichter 
Abduction. Das Kind war in Folgo des Blutverlustes am nachsten 
Tage etwas matt, im Uebrigen yollkommen wohl. Der W undverlauf 
wurde durch kein irgendwie crwahnenswerthes Yorkommniss ge 
stort. Das furchtsame Kind war in der 4. W oche nach der Ope
ration nur schwer dazu zu bewegen, das im Yerbande fixirte Bein 
zu gebrauchen. In der 6. W oche war die Heilung vollendet und 
beganu die gymnastische Behandlung, welche sich zuniichst auf 
Massage und Beseitigung der unverhaltnissmassig starren Knie- 
gelenks-Bigiditat beschriinkte. Die restirende Verkiirzung betragt 
2 Centimeter. Im Laufe des nachsten Halbjahres stellte sich eine 
leichte Beuge-Adductionscontractur des operirten Gelenkes ein, 
welche in Narcose corrigirt wurde. Dabei zeigte das Hiiftgelenk 
zu meiner Ueberraschung fast freie passive Beweglichkeit. Der 
angelegte, bis zu den Condylen des Femur reichende Corrections- 
yerband wurde durch mehrere Monate getragen. A lle auf Erzielung 
einer actiyen Beweglichkeit gerichteten Bestrebungen schlagen fehl, 
und man muss sich darauf beschranken, durch niichtliche Exteu- 
sion und Kretschiibungen eine indifferente Strecklage des Iliift- 
gelenkes zu erhalten. Janner 1895 tritt das Kind mit voller Sohle 
auf, geht ausdauernd unter ganz leichtem llinken. In Anbetracht
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des ehemaligen Zustandes muss das erreiclite Kesultat ais ein sehr 
relativ gutes bezeichnet werden.

14. Obermeyer Am alie, 5 Jahre, W ien ; Lux. cox. cong. sin. 
Das gesunde und kraftige Madchen wurde mir am 10. April 1891 
zum erstenmale vorgestellt. Das Hinken war schon damals sehr 
auffallend, obschon das Kind kaum etwas langer ais ein Jahr auf 
den Beinen war. Am 3. Mai 1892 sali ich die Patientin zum 
zweitenmale. Die seinerzeit ganz geringe Verkiirzung war mittler- 
weile auf 2 Cenlimeter gestiegen und das Hinken hatte auffallend 
zugenommen. Der K op f anscheinend gut ausgebildet, normal ge 
richtet, der Hals gut differenzirbar. Die Yerktirzung liisst sich 
durch Zug vermindern, aber nicht vollig ausgleichen. Dabei starkę 
Anspannung der Tubermuskeln. Im Liegen betrug die Verkiirzung 
etwas iiber 2 Centimeter, bei der Belastung des Beines wahrend 
des Stehens und Gehens offenbar mehr, da das Kind den linken 
Fuss stets in betrachtlicher Eąuinusstellung benutzte. Reposition
11. April 1893. Subcutane Tenotomie des B iceps, Semimembr., 
Semitend. in der Kniekehle bei maximaler Beugung des Hiift- 
gelenkes und moglichster Streckung des K niegelenkes; subcutane 
Myotomie der Adductoren. Dann Blosslegung der vorderen Kapsel- 
wand und starkę Extension des Beines, bis der Trochanter deutlich 
unterhalb der Linie stand. Hierauf wird die stark verdickte und 
unter dem Messer kreischende Kapsel mittelst Kreuzschnittes er- 
offnet. Der K o p f ist gut beknorpelt und durch deutliche Abplattung 
seines medialen Poles von aussen unten nach oben innen zu einem 
angehenden Riisselkopfe gestempelt. Das Ligamentum teres ver- 
schwunden. Hals ziemlich gut ausgebildet. Die Pfanne stellt ein 
deutliches Griibchen mit markant ausgebildetem, wallartigerhabenem 
hinteren oberen Rande vor. Die Knorpeloberfljiche desselben ist 
mit traubigen Fettkliimpchen bedeckt. Die Yertiefung des Pfannen- 
griibchens zu einem gleichmassig rnnden, glatten, ziemlich tiefen 
Napfe gelingt ohne Schwierigkeit und ohne wesentliche Blutung. 
Die Reposition des der kiinstlichen Pfanne gegenitber gestellten 
Kopfes erfolgt ausserordentlich leicht unter schnappendem Gerausch. 
Erwahnenswerth ist der Umstand, dass nach der Reposition des 
Kopfes der Versuch vollkommen misslang, denselben durch A d
duction, Einwartsrollung und Hinaufstossen des Schenkels aus der 
kiinstlichen Pfanne wieder herauszutreiben. Offenbar konnte der in 
die T iefe der Pfannennische eingelassene K op f mit seiner oberen 
Spitze die holie Barriere des hinteren Pfannenrandes nicht iiber- 
springen. Dauer der Operation 40  Minuten. Der uberaus glatte, 
durch kein unvorhergesehenes Hinderniss verzogerte Yerlauf der 
Operation und die solide Einrenkung des Kopfes hatte bei allen 
Anwesenden den besten Eindruck gemacht. In diesem einzigen 
Falle war der W undverlauf leider ein schwerer. Am 3. Tage stieg
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die Temperatur auf 4 0 ° , am 6. Tage entleerte sich ein Strom 
dicken Eiters aus der Wunde. Um eine Reluxation des Kopfes zu 
yerhtiten, lagerte ich das Kind sofort in ein Modell-Gypsbett und 
unterwarf das operirte Bein einer continuirlichen und ziemlich 
kraftigen Extension. Das Fiefcer liess nach und der Eiter entleerte 
sich unter taglichem Yerbandwechsel in massiger Menge aus dem 
in die Wunde eingefiihrten Drain. Am 19. T age nach der Opera
tion , ais die Sache wieder ganz im richtigen Geleise zu sein 
schien, schnellte die Temperatur plotzlich neuerdings in die Hohe. 
Ich dachte an Eiterverhaltung, konnte dieselbe jedoch  nicht nacli- 
weisen. Tags darauf zeigten sich die W undrander gerothet und 
es flammte, von der Operationswunde ausgchend, ein heftiges 
Erysipel auf, welches unter liohem Fieber, aber ohne wesentliche 
Storung des Allgemeinbefindens zu veranlassen, sich im Verlaufe 
von 10 Tagen nach abwarts bis zum Unterschenkel verbreitete 
und dann allmiilig wieder abblasste. Das Kind war in F olgę des 
anhaltenden Fiebers ziemlich herabgekommen, erholtc sich jedoch  
bald wieder und konnte 8 W ochen nach der Operation mittelst 
einer das Hiiftgelenk entlastenden und gleichzeitig fixirenden 
Modellhiilse die ersten Steh- und Gehversuche machen. Ende Juni 
ist die Eiterung fast yollstandig versiegt und der Verband wird 
nur einmal wochentlich gewechselt. Es besteht eine Haarfistel, 
welche gegen das Gelenk fiihrt und einige Tropfen diinnen Secretes 
entleert. Der K op f hat seinen Platz in der kiinstlichen Pfanne 
nicht verlassen und ist vor der Hand in derselben noch beweglich. 
Das operirte Bein ist entsprechend der leichten Abduction gegen- 
iiber dem gesunden um 1 Centimeter verlangert. Anfangs Juli 
wurde die Entlastung des Gelenkes weggelassen und nur melir 
die Fixirung desselben mittelst Modellhiilse beibehalten. Das Kind 
geht mit fixirtem Gelenke recht gut herum. Ende Juli 1893 schloss 
sich die Fistel definitiv. Die passiyen Bewegungen des Gelenkes 
sind zahe und yerursachen Schmerz. Es wird deshalb yorlaufig 
von jeder weiteren Nachbehandlung abgesehen. Im Herbst 1893 
ist das Gelenk in indifferenter Strecklage anscheinend yollkommen 
ankylotisch. Mobilisirungsversuche werden unterlassen. Beide Beine 
sind gleich lang. Der Gang des Kindes ist ein yollkommen nor- 
maler geworden. Die Patientin ist so bewegungsfroh wie irgend 
ein gesundes Kind. September 1894 ist eine ganz leichte active 
Beweglichkeit des operirten Hiiftgelenkes zu constatiren, so dass 
zu hoflen steht, die offenbar fibrose Ankylose werde sich noch 
losen. An dem Gange der Kleinen ist keine Unregelmassigkeit 
zu bemerken, dieselbe geht im Gegentheile viel besser ais manche 
andere Patientin mit gut beweglichem Gelenke (yorgestellt in der 
chir. Section der 66. Versamml. deutscher Naturforscher und Aerzte, 
W ien, September 1894).
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15. Felsenhain Paula, 3 Jahre, W ien ; Lux. cox. cong. sin. 
Das kriiftige und gesunde Kind wurde, da es nicht zu gehen an- 
fangen w ollte , ein Jahr hindurch wegen angeblicher Rhachitis be- 
handelt. Herr Docent Dr. Friihwald constatirte die Luxation und 
iiberwies das Kind in meine Behandlung. Auffallend war die starkę 
Atrophie der gesammten Musculatur des linken Beines und die 
ganz bedeutende Functionsstorung. Die Verkiirzung betrug zwischen 
2 und 3 Cm. Der Schenkelkopf schien stark nach vorne gewendet, 
der Hals ais Furclie zu palpiren. Die Verschiebbarkeit des Kopfes 
war so g ross, dass die Langendifferenz der Beine durch leichten 
Zug am Unterschenkel vollstandig ausgeglichen werden konnte. 
Reposition 14. April 1893. Nach subcutaner Teuotomie der am 
meisten vorspringenden Adductorenbiindel wurde sofort die vordere 
Kapsel blossgelegt. Der K op f stand bei leichter Extension des 
Beines im Fundus der Operationswunde. Ein ausgiebiger Kreuz- 
schnitt durch die sehr verdickte Kapsel entbindet einen sehr miss- 
stalteten K opf, an welchem sparliche Reste des Ligamentum teres 
flottiren. Durch betrachtliche medioposteriore Abplattung hat der
selbe nicht nur eine obere Spitze erhalten , sondern scheint auch 
direct nach vorne gewendet zu sein. Der Hals ist auf eine steile 
Furche zwischen K op f und Trochanter reducirt. Die Pfanne bietet 
den gewohnlichen B efund; ihr hinterer oberer Rand ist recht gut 
ausgebildet, am vorderen inneren Rande ist eine limbusartige 
Leiste zu fiililen. Das kleine flachę Griibchen fasst die Fingerbeere 
und ist mit traubigem Fettgewebe erfiillt. Die Aushohlung des- 
selben zu ganz betrachtlicher T iefe gelingt ohne Anstand, die Ein- 
passung des Kopfes in die Pfanne stosst jedoch  auf grosse Hinder- 
nisse. Zunachst war der Eingang zur Pfanne zu kleili und musste 
durch Abtragung, namentlich des inneren vorderen Randes er- 
weitert w erden ; liierauf zeigte sich bei erneuerter Reposition, dass 
der K o p f wegen seiner oberen, der Halsbasis unmittelbar benach- 
barten Spitze in die Pfannenhohlung nicht hineinpasste. Es war 
daher yorerst eine Formirung desselben nothwendig, welche darin 
bestand, dass die obere Spitze in Gestalt eines Kugelabschnittes 
und mehrerer Scheiben mit dem Knopfmesser abgetragen und die 
Kanten geglattet wurden. Nun war zwar eine bessere Congruenz 
zwischen Pfannengrube und K op f erzielt, allein dieselbe bestand 
nur bei ziemlich starker Innenrollung des Beines. Es musste daher 
die Pfanne in ihrem yorderen inneren Abschnitte yertieft und in 
der Richtung nach vorne innen auch erweitert werden. Durch 
diese Massregeln schien eine solide Reposition wenigstens bei 
indifferenter Strecklage des Beines erreicht zu sein. Der Versuch 
der geringsten Adduction bewirkte jedoch sofort die Reluxation, 
des Kopfes unter schnalzendem Gerausche. Am sichersten fasste 
die Pfanne den K op f bei Abduction und leichter Einwartsrollung
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des Beines. In dieser Haltung wird das letztere fixirt. Dauer der 
Reposition 35 Minuten. Der Verlauf bot nichts Bemerkenswerthes. 
A is ich in der ftinften W oche nach der Operation gelegentlich 
des zweiten Yerbandwechsels die Soliditat der Einrenkung priifen 
wollte, schnellte der K op f aus der Pfanne heraus, fast noch ehe 
die indifferente Strecklage erreicht war. Durch Abduction des 
Schenkels und Druck auf den K op f von oben ber liess sich die 
Reposition desselben unter deutlich vernehmbarem Gerausche wieder 
herbeifiihren. Das Man5ver wurde mehrmals hintercinander demon - 
strirt. Es hatte also yorlaufig anscheinend gar keine Yerbindung 
zwischcn dem theilweise aufgefrischten K op f und der Pfannen- 
spongiosa stattgefunden. Es blieb nichts iibrig, ais nach abermaliger 
Reposition das operirte Bein bis auf Weiteres in ziemlich starker 
Abductionsstellung zu tixiren und den anderen Fuss durch eine 
Sohlenprothese von l 1̂  Centimeter entsprechend zu erhohen. Diese 
Behandlung wurde durch mehrere Monate fortgesetzt und der 
Fixationsverband durch eine abnchmbarc Abductionshitlse ersetzt. 
Trotz aller dieser Vorsichtsmassregeln geschah endlich, was unter 
den obwaltenden Yerhaltnissen nicht zu vermeiden war. Die Ein
wartsrollung des Beines liess sich nicht erhalten und der Schenkel
kop f schliipfte nach yorne aus der kiinstlichen Pfanne heraus. 
Beim Gehen zeigt die Fussspitze eine leichte Auswartskehrung, 
bei eingenommener Rtickenlage hingegen rollt das Bein soweit 
nach aussen, dass der aussere Fusssohlenrand der Unterlage aufruht. 
Der K opfpol sieht direct nach vorne und stiilpt die Narbe etwas 
vor. Es besteht 1 Centimeter Yerktirzung. Trotz dieser zweifel- 
losen Reluxation nach vorne ist das Hinken in F olgę der besseren 
Fixirung des Schenkelkopfes geringer geworden, so dass trotz des 
anatomischen Misserfolges der Operation doch ein wrenn auch 
bescheidenes Resultat erzielt wurde. Janner 1895 hat sieli der 
geschilderte Zustand nicht verandert.

16. Dorn Frieda, 3 Jahre, K lagenfurt; Lux. cox. cong. dextra. 
Erste Yorstellung der kleinen Patientin am 27. Octobei 1892 , ais 
sie 2 Jalire zahlte und 6 Monate vorher zu gehen begonnen hatte. 
Das Hinken, respective Auffallen auf den rechten Fuss war sofort 
bemerkt wrorden. Der Schenkelkopf liess sich bei Adduction nicht 
deutlich abtasten, und man hatte den Eindruck, ais stehe derselbe 
bei Abduction des Beines in der Pfanne, doch zeigte sich das 
letztere in jeder Stellung um 1 Cm. yerkiirzt und betrachtlich ab- 
gemagert. Ich rerordnete damals Extension bei Nacht und Corset 
mit Trochanterenstiitze. Am 13. April 1893 sali ich das Kind aber- 
mals. Die Yerktirzung hatte, sowie das Hinken etwas zugenommeu, 
der K op f w ar nunmehr deutlich palpabel und von anscheinend ziemlich 
normalen Yerhaltnissen. Operative Einrenkung 19. April 1893. 
Ais praliminare Muskeldurchschneidung wurde nur die subcutane
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Tenotom ie der innersten Adductorenstrjinge yorgenommen. Das 
Ligamentum teres war vorhanden und in allen Dimensionen hyper- 
trophirt. Jeder Yersuch, den K op f in die Nahe des Pfannen- 
griibcliens zu fiihren, scheiterte an der Interposition der wie fleischig 
ausselienden Windungen des runden Bandes. Dasselbe wurde mit 
Pincette und Hohlscheere von seinen Insertionen abgelost. Der 
K op f zeigte eine starkę Abplattung seines medialen Poles. Der 
Hals war durch eine enge Scliniirfurche reprasentirt. Die Pfanne 
bot den gewohnlichen Befund des Aachen Griibchens mit abge- 
rundetem hinteren Rande. Die auf eine entsprechende Tiefe ge- 
brachte Pfanne gab dem K opfe nur bei indifterenter Strecklage 
des Beines einigermassen verlasslichen Halt. Versuche der Adduc
tion bewirkten sofortige Reluxation. Das Bein wurde in geringer 
Abductionsstellung fixirt. Verlauf yollkommen reactionslos, lleilung 
der Wunde unter zwei Verbanden innerhalb vier W ochen yollendet. 
Leider wurde die Fixation des Gelenkes vorzeitig unterbrochen 
und das Kind zu frtih sich selbst iiberlassen. Das Hinken war 
indess wesentlich yermindert. Am 18. Juni 1894 constatirte ich 
einen ganz analogen Befund wie in dem vorhergehenden Falle. 
Der K op f stand 'in  unzweifelhafter Vrornewendung, welche bei der 
seinerzeitigen klinischen Untersuchung unterschatzt worden war, 
unterhalb und etwas einwarts von der Spin. ant. sup., hatte also 
die kiinstliche Pfanne nach vorne yerlassen. Die Yerkiirzung von
1 Cm. liisst sich durch Hinaufstossen des Beines nicht mehr so 
wie vor der Operation vergrossern, der Schenkelkopf ist in seiner 
anteyertirten Stellung am Darmbein fixirt. Das anatomische Resultat 
ist an sich einem Misserfolge gleicli zu setzen, aber das Kind 
geht ungleich besser ais friiher. Ende 1894 status idem. Der Gang 
hat sich noch weiter gebessert. Die Eltern sind tiber die Yer- 
minderung des Hinkens und die Ausdauer im Gehen sehr befriedigt.

17. Seitz Anna, 5 Jahre, W eitra, Nieder-Oesterreich; Lux. 
cox. cong. dextra. Das Kind hat leichte Rhachitis iiberstanden, sich 
nach Angabe der Mutter ers.t mit Jaliren zum ersten Małe
auf die Ftisse gestellt und eigentlich niemals selbstandig gehen 
gelernt. Bei der kleinsten Yeranlassung fiel es zu Boden. Das 
rechte Bein stark abgem agert, bei Riickenlage des Kindes um
2 Cm. yerkiirzt. Durch Zug ist die Yerkiirzung fast vollstiindig 
ausgleichbar. Der K op f ist sehr m obil, durch die atrophische 
Gesśissmusculatur leicht tastbar, anscheinend gut gerundet, der 
Hals deutlich differenzirt und normal gerichtet. Im Stehen gleicht 
das Kind die Yerkiirzung bald durch Ueberstreckung, bald durch 
Beugung des linken Kniegelenkes aus. Operative Einrenkung 
am 25. April 1893 unter absoluter Muskelschonung. Die Kapsel 
war machtig yerd ick t, der K op f bis auf eine le ich te , mediale 
Abplattung von fast normaler Gestalt, der Hals relatiy gut ent-
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wickelt. Das Ligamentum teres fehlte vollstandig, die Pfanne bot 
den gewohnlichen Befund des Aachen Griibchens mit niedrigem, 
abgerundetem hinteren Rande. Die Vertiefung desselben zu einer 
walnussgrossen Grube geschah sozusagen ohne Blutung, da der 
scharfe Loffel fast ausschliesslich machtige Knorpelhohlschalen 
aus der Beckenwand zu T age fórderte. Der K op f schnappt 
beim ersten Versuche der Reposition mit lautem Klatschen in die 
Pfannengrube und konnte behufs Pfannentoilette nur miihsam 
aus derselben wieder heryorgewalzt werden. Dauer der Operation 
32 Minuten. Heilung der W unde ohne jeden Zwischenfall inner- 
halb 4 W ochen. Ais ich in der 5. W oche mit der gymnastischen 
Nachbehandlung beginnen w o llte , war das Gelenk so beweglich, 
dass ich mich vorsichtshalber reranlasst fuhlte, bis auf W eiteres 
die Fixirung desselben in leichter Abduetionslage beizubehalten. 
Nach yierwochentlicher Fixationsdauer, wahrend welcher Zeit der 
Patientin freieste Bewegung gcstattet w a r , wurde mit Massage 
begonnen und zunachst nur ganz leichte passive Bewegung des 
Gelenkes ausgefuhrt. Dasselbe zeigt Neigung zur Adduction, welche 
durch einen neuerlichen Correctionsverband beseitigt wird. Schliess- 
lich behalt das operirte Hiiftgelcnk die indifferente Streckstellung 
b e i , die active Beugefahigkeit erreicht den rechten W inkel. Der 
Gang bessert sich zusehends und Ende Juli 1894 ist nur melir 
ein wenig bemerkliches Hinken vorhanden. Die Einrenkung ist 
eine yollkommen stabile, die restirende Verkiirzung betragt weniger 
ais 1 Cm. Anfang September 1894 hat die Besserung noch weitcre 
Fortschritte gemacht. Bei der zufalligen Palpation der Fossa iliaca 
dextra wird ein der InnenAache des Darmbeines aufsitzender apfel- 
grosser Tumor entdeckt. Die Haut der rechten Unterbauchgegend 
zeigt erweiterte Venenstammchen. Die Diagnose auf Sarcombildung 
ist eine naheliegende. Spateren Nachrichten zufolge hat Durchbruch 
neben der Kreuzdarmbeinfuge stattgefunden und das Kind hat zu 
gehen aufgehort. Es ist nicht anzunehmen, dass die Operation mit 
dem fast l V 2 Jahre spater auftretenden Beckensarcom in ursach- 
licher Beziehung steht.

18. Hofmann Elsa, 9 ' / 2 Jahre, Asch, Bohmen; Lux. cox. cong. 
sin. Aufnahme des Gehens zu Beginn des zweiten Lebensjahres. 
Der Grund des sofort zu T age tretenden Hinkens blieb unerkannt. 
Die bei geringster Anstrengung des Beines jedesmal auftretenden 
und langere Zeit anhaltenden Schmerzen fiihrten zeitweise zur 
Diagnose Coxitis. Endlich wurde die Ursache der Beschwerden und 
der Grund des Hinkens richtig erkannt und das Kind durch Herrn 
Dr. Lederer an mich gewiesen. Ich hatte in Ansehung des Alters 
des Kindes anfanglich nicht Abel Lust, die operative Einrenkung 
abzulehnen. Indessen schien eine Reihe gunstiger Momente zu einem 
Yersuche aufzufordern. Die durch Spitzfussstellung von dem K inde
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ausgeglichene Verktirzung betrug 3 Cm. und konnte durch kraftigen 
Zug an dem Beine auf 1 Cm. reducirt werden. Das versprach eine 
unschwierige Reduction. Auffallend war das starkę Vorspringen 
des grossen Trochanters. Hieraus konnte eine gentigend starkę 
mediale Ausladung des oberen Femurendes vermuthet werden. 
Thatsachlich war der gut palpirbare K op f ziemlich gross, gut 
gerundet und sass auf einem normal gerichteten, relativ langen 
Halse. Die linkę Gesasshalfte war sehr betrachtlich verflacht und 
die Musculatur des linken Beines merklich abgemagert (2 Cm. 
Umfangsdifferenz). Das Kind hinkte hochst auffallend und hasslich. 
Die am 26. April 1893 ausgefiihrte Reposition bot durchaus 
keine besonderen Schwierigkeiten. Vorgangige subcutane Tenotomie 
der Kniekehlensehnen und der innersten Adductorenstrange; Bloss- 
legung der Vorderkapsel. Schon bei leichter Extension steht der 
K op f im Pfannenniveau. Die Kapsel war machtig verd ickt, der 
K op f relativ gross und nicht bedeutend deform irt; immerhin war 
die nach innen sehende Rundung desselben abgeflacht, die nach 
oben sehende Rundung jedoch verstarkt, so dass in der Ansicht 
von vorne der K op f nach oben zu in eine abgerundete Spitze aus- 
zulaufen schien. Der Hals prasentirte sich ais z ie m lic h  f la c h ę ,  
den K op f vom Trochanter sondernde Furche, war also relativ gut 
ausgebildet und normal gerichtet. Das Ligamentum teres vollstiindig 
verschwunden. Der Pfannenbefund unterschied sich nicht wesentlich 
von jenem  bei ganz jungen Kindern. Die Oberflaehe des in seinen 
Randern deutlich differenzirten Grtlbchens war mit weichem Bindę 
gewebe ausgepolstert und von der frei dartiber gespannten vorderen 
Kapselwand iiberdacht. Die Aushbhlung der Pfanne yollzog sich 
ohne jede Schwierigkeit; es wurden jedoch statt der gewohnlichen 
Knorpelhohlschalen solche aus spongioser Knochensubstanz mit dcm 
Lbffel ausgehoben. In einzelnen dieser Schalen war das Y  des 
Fugenknorpels zu erkennen. Die Pfanne war noch nicht sonderlich 
tie f, ais der Loffel schon an der inneren Compacta des Pfannen- 
antheiles der Beckenwand angelangt war. Der noch kurz vorher 
rauh anzufiihlende Pfannenboden war mit einem Małe glatt und so 
hart geworden, dass mit dem Loffel nichts mehr abgehoben werden 
konnte. Ich wollte indess, wenn irgend moglich, eine Perforatiou 
des Pfannenbodens umgehen und machte zunachst einen Repositions- 
versuch. Der Eingang zur Pfannenhbhle erwies sich ais zu klein 
und musste erweitert werden. Dies geschah durch Einkerbung des 
den knochernen hinteren Pfannenrand umsaumenden faserknorpeligen 
Gewebes, welches in die hintere W and der Kapsel tiberging; dann 
wurde der vordere, innere Rand der Pfannengrube etwas weiter 
abgetragen. Nun konnte der K op f zur Noth eintreten, passte aber 
nicht in die gleichmassig rundę Pfannenhohlung und musste formirt 
werden. Zu diesem Behufe wurde derselbe durch Ueberstreckung

L o r e n z ,  Htiftverrenkung. 21
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des Schenkels aus der Wunde vorgewalzt, mit einem starken spitzen 
Haken noch weiter yorgezogen und mit Hilfe des Knopfmessers 
und des scharfen Loffels etwas ebenmassiger gestaltet. Die obere 
abgerundete Spitze wurde abgetragen, auch die nach vorne sehende 
Rundung abgeflacht. Dadurch wurde der Schenkelkopf runder, so
wohl in seinem senkrechten ais sagittalen Durchmesser etwas kiirzer 
und im Ganzen kleiner. Nunmehr konnte derselbe den Pfannen- 
eingang leicht passiren und den Pfannengrund erreichen. Bei geringer 
Abduction hielt die Pfanne den K op f sicher umschlossen, und es 
schien mir iiberfliissig, den Pfannenboden zu perforiren. Operations
dauer 40  Minuten. Verlauf yollkommen fieberlos. Nach 5 W ocheu 
ist die Wunde bis auf eine linsengrosse Granulationsstelle verheilt. 
Trotz der partiellen Auffrischung des K opfes ist das Hiiftgelenk 
im Sinne der Beugung beweglich. Im weiteren Yerlaufe der gym 
nastischen Nachbehandlung wird die Exeursionsfahigkeit des Gelenkes 
im Sinne der Beugung und Streckung rasch auf etwa 1 0 — 15° 
gebraeht. Das Bein verbleibt in leichter Abduction und ist 1 Cm. 
langer ais das gesunde. Im Laufe der nachsten Monate iibergeht 
die Stellung des Beines allmiilig in ganz geringe Beugung und A d
duction. Letztere wird durch einen Verband mtihelos corrigirt und 
spater fleissige Kretschtibungen unternommen. Dadurch gewinnt das 
Gelenk schliesslich freie Abduction, so dass die Sohle des operirten 
Fusses 1 ‘5 Cm. unterhalb der Sohle des anderen Fusses eingestellt 
werden kann. Die Flexionshaltung stellte der Correctur grossere 
Schwierigkeiten in den W eg, und es gelang ihre Beseitigung nicht 
ganz yollstandig. Die restirende Verkiirzung betriigt 1 '5  Cm .; die 
active Beugung crreicht im December 1893 circa 35°. Das Kind ist 
eine ausdauernde Fussgangerin, welche 3— 4 Wegstunden ohne Miihe 
zuriicklegt. Der Gang kann, von einer kleinen Verschiedenheit der 
Belastungsdauer der beiden Beine abgesehen, ais normal gelten. 
Im Soinmer 1894 hat die Patientin Bergtouren unternommen, wahrend 
sie friiher nicht zehn Minuten ohne Schmerz gehen konnte. Die 
Beugefahigkeit erreicht 45°. Die noch vorhandene minimale Beuge- 
stellung stort weder die Haltung, noch den Gang (yorgestellt in der 
chir. Section der 66. Versamml. deutscher Naturforscher und Aerzte, 
Wien, 26. September 1894).

19. Spitzer Ilona, 4 Jahre, Raab; Lux. cox. cong. sin. Die 
Patientin, ein frisches, gesundes K ind, steht seit zwei Jaliren in 
meiner Beobachtung. Seit dieser Zeit hat sich die Verkiirzung auf 
2 Cm. gesteigert und ist der Gang wesentlich schlechter geworden. 
K o p f gut palpabel, anscheinend nicht deform irt, Hals ziemlich 
entwickelt und normal gerichtet. Yerktirzung durch leichten Zug 
ausgleichbar. Operation am 3. Juni 1893 . Von subcutanen Teno- 
tomien wird yollstandig abgesehen. Kapsel massig yerdickt, das 
Lgt. teres ais machtig in die Breite entwickeltes, yerdicktes Gebilde
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vorhanden. Nach Exstirpation desselben prasentirt sieli ein bis auf 
massige Abplattung seines medialen Poles ziemlich normal gestal- 
teter K opf auf gut entwickeltem, normal gerichtetem Halse. Das 
Pfannengriibchen wird unter Leitung des Auges ohne Schwierigkeit 
auf eine entsprechende Tiefe gebracht. Reposition gelingt beim 
ersten Versuche. Fixation in leichter Abductionslage. Reactionslose 
Heilung unter zwei Yerbanden. Von der dritten W oche ab beginnt 
das Kind mit seinem Fixationsverbande zu gehen. Beginn der 
gymnastischen und Massagebehandlung am 10. Juli 1893. Leider 
konnte dieselbe nur kurze Zeit fortgesetzt werden, da das Kind 
bald nach Hause entlassen werden muss. lin Marz 1894 hatte ich 
Gelegenheit, die Patientin wieder zu untersuchen. Das Hinken war 
wesentlich vermindert, aber noch vorhanden. 2 Cm. Vcrkiirzung. 
In Riickenlagc des Kindes ist das Bein stark auswiirts gerollt, so 
dass der iiussere Fussrand der Unterlage aufruht. Dabei sieht der 
K opfpol direct nach vorne und stiilpt die schlappe und dehnsame 
Narbe sichtlich vor. Der Trochanter springt seitlich n ic h t  vor. 
Adduction findet Widerstand. Der Schenkelkopf liisst sich in der 
Richtung von vorne nach riickwiirts etwas hin- und herschieben, 
aber nicht nach oben stossen. Bei diesem letzteren Versuche empfindet 
man starren, knochernen Widerstand. In aufrechter Ilaltung des 
Kindes fiihlt man den Pol des Schenkelkopfes unterhalb und etwas 
nach einwiirts von der Spina ant. sup. Die active Beugung iiber- 
schreitet den rechten W inkel. Offenbar hat der Schenkelkopf die 
Pfanne in der Richtung nach vorne verlassen und stiitzt sich gegen 
die Yordere Beckenkante. Die Stellungsabweichung des Kopfes war 
seinerzeit tibersehen und die Reluxation durch die Trennung der 
Beugemuskeln, dereń Stiimpfe sich mit sehr lockerem Narbengewebe 
wieder vereinigten, begiinstigt worden. Ende 1894 ist eine weitere 
Besserung zu verzeichnen und das restirende Hinken ein ganz 
unbedeutendes.

20. Illich Constantin, 5 Jahre, Galizien; Lux. cox. cong. sin. 
Am  Ende seines ersten Lebensjahres hat der schwiichliche und 
zarte Knabe hinkend zu gehen begonnen. Die Verkiirzung des 
linken Beines war schon friiher bemerkt worden. Ais mir der 
Knabe vorgestellt w urde, betrug dieselbe etwas iiber 2 Cm. Das 
Bein war sehr auffiillig abgemagert (2 5 '5  Cm. Umfang des Ober- 
schenkels gegen 29 Cm. der anderen Seite). Das linkę Gesass 
schien in Folgę seiner betrachtlichen Vertlachung concav zu sein. 
Der linkę Trochanter war nicht auffiillig prominent. Die Verkiirzung 
durcłi leichten Zug scheinbar vollig ausgleichbar. Der K op f liess 
sich trotz der schlaffen und diinnen Weichtheilsdecken nicht gut 
abtasten; das obere Femurende schien mir vergleichsweise keulen- 
form ig zu sein; der K op f hatte sicher nicht die Gestalt einer 
K ugel. Den Schenkelhals konnte man kaum ais eine schmale

21*
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Furche differenziren. Ich war auf eine gewisse Deform irung des 
Kopfes gefasst, hielt dieselbe aber in Anbetracht des zarten Alters 
des Knaben nicht fiir betr&chtlich. Reposition 7. Juni 1893 . In 
Anbetracht der leichten Ausgleiclibarkeit der Verkiirzung glaubte 
ich von subcutanen Tenotomien absehen zu konnen und schritt 
sofort zur Blosslegung und Erbffnung der vorderen Kapselwand. 
Der K op f schien im Pfannenniveau zu stehen. Von einem Pfannen- 
griibchen war indess keine Spur zu tasten; ein yollstandig ebenes, 
kaum kreuzergrosses und mit derbem fibrbscn Gewebe bedecktes 
Scheibchen ohne jede wallartige Umrandung schien den Pfannenort 
anzudeuten. An dem dicken Bindegewebslager griff der Loffel nicht 
an, und es war nothwendig, dasselbe vorerst mit dem Tenotom  
kreuzweise zu spalten, die Zipfel von der Beckenwand abzuhebeln 
und abzutragcn, ehe zur Aushebung der kiinstlichen Pfanncngrube 
geschritten werden konnte. Durch Ausloffelung dicker, aus hyalinem 
Knorpel und angeschlossener Spongiosa bestehenden Holilschalen 
liess sich ohne Perforation der Beckenwand eine gentigend tiefe 
und geraumige, gleichmassig rundę Pfanncngrube herstellen. Noch 
iiberraschender ais der Befund an der Pfanne war jener am 
Schenkelkopfe. Derselbe zeigte sich in ganz ungewohnlichem 
Masse deformirt und erinnerte in nichts an die normale K opfform ; 
sein frontaler Durchmesser war stark rcducirt, der senkrechte 
Durchmesser noch starker in die Lange gezogen. Der mediale Pol 
stellte eine schwach convexc, fast piane Flachę dar, welche mit 
einer landkartenfórmig gestalteten, diinn iiberknorpelten Foveola 
yersehen war, die ihrerseits einem fahnenartigen Reste des Lgt. teres 
zum Ursprung diente Der obere Pol des K opfes prasentirte sich 
ais schief gegen den Trochanter geneigte, oben abgerundete Spitze. 
Der untere Pol imponirte durch massige, kolbige Entw icklung; sein 
unterer Rand war gegen die innere Flachę des oberen Femur- 
abschnittes pilzform ig umgekrempelt, so dass der Raum zwischen 
dem Femur und dem unteren Kopfpol dadurch fast aufgehoben 
war (F ig. 43 ). Dem entsprechend stellte der Schenkelhals eine 
schmale, tiefe Furche mit steilen Rlindern dar, welche in ihrer unteren 
Halfte selbst fiir den kleinen Finger unzuganglich blieb. Von einer 
„R ichtung“  des Schenkelhalses konnte man unter solchen Umstanden 
gar nicht sprechen. Ein derartig yerbildeter K op f war von vorne- 
herein nicht repositionsfahig. Derselbe musste formirt und der Hals 
gewissermassen erst geschaffen werden. Zu diesem Behufe wurde 
die obere abgerundete Spitze des K opfes mit einem der Flachę 
nach gebogenen Hohlmeissel in der Art abgetragen, dass der obere 
Pol des K opfes zu einer gegen den Trochanter abfallenden planen 
Flachę umgestaltet wurde. Um dieselbe nach aussen zu erweitern 
und die Halsfurche zu yerbreitern, wurde auch die innere Partie 
des keulenartigen Trochanter maior bis zu den Sehneninsertionen
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abgetragen. Der untere, umgekrempelte Pol des Kopfes musste 
g&nzlich fortgenommen werden. Es resultirte aus diesen Umformungen 
ein vom oberen Femurende wagrecht abgehender, von Knorpel fast 
yollstandig entblbsster Knochenwurfel (Fig. 44). Durch Abrundung der 
Kanten desselben wurde schliesslich ein halbwegs repositionsfiihiger 
K op f geschatfen. Um diese recht schwierigen Manipulationen vor- 
nehmen zu konnen, war das obere Femurende durch Ueberstreckung 
des Htiftgelenkes yorgewalzt und mittels eines starken Resections- 
hakens noch weiter vorgezogen worden. Bei dem ersten Versuche der 
Reposition zeigte sich, dass der Schenkelkopf bei Extension des Beines 
immer noch etwas oberhalb der Pfanne stand. Erst nach subcutaner 
Trennung der Adductoren konnte dieselbe bewerkstelligt werden. 
Der K op f fand bei leichter Abduction gutcn Ilalt in der Pfanne, 
wobei sich der Yorsprung des hinteren oberen Pfannenrandes gegen 
die kiinstlich verbreiterte obere Halsfurche anstemmte. Operations
dauer 55 Minuten. W undverlauf yollkommen reactionslos. Am 
5 . T age nach der Operation wurde der von den Knocheln bis zu 
den Axillen reichende Fixationsverband mit einem Trittbtigel ver- 
sehen und der Knabe verblieb fortan tagsiiber ausser Bett. Erster 
Verbandwechsel nach 3 W ochen. Die W unde war bis auf eine 
seichte, mit Granulationen ausgefiilltc Muldę in der Tiefe geheilt. 
D er zweite Fixationsverband umfasste nur das Becken und den 
Oberschenkel bis zu den Condylen. Der Patient belastete fortan 
schmerzlos direct das operirte Gelenk. Am 12. April 1894  wird 
der Knabe wieder vorgestellt. Das Gelenk ist noch immer etwas 
abducirt, im Sinne der Beugung bis tiber 45 Grad beweglich. Der 
Schenkelkopf sitzt gut in der Pfanne. Restirende Yerkiirzung 1 Cm. 
Patient geht sehr ausdauernd und schmerzlos, aber immer noch 
etwas hinkend. Die erreichte Besserung ist durch Pflege der ver- 
nachliissigten Musculatur und Beseitigung der Abduction noch 
steigerungsfahig, doch erscheint mir die letztere Massregel in An- 
betracht der Kopfverhaltnisse vor der Hand noch unzulassig. Seit- 
herige Nachrichten lauten sehr gttnstig.

21. Teichmann Elsa, 5 Y 2 Jahre, Miihren. Lux. cox. cong. 
dextra. 3 Cm. Verkiirzung im Liegen, durch Zug anschcinend voll- 
kommen ausgleichbar. Starkę Yerbreiterung und gleichzeitige Ver- 
Hachung der rechten Gesiisshalfte, der Trochanter miissig prominent. 
Der K op f rollt glatt, ist medial gerichtet, der Hals ais steilc Ein- 
schniirung fiihlbar. Aus dem Befunde glaubte ich eine gute Pro- 
gnose fiir die Reposition stellen zu konnen. Der Yater der Patientin, 
ein gelernter Flcischhacker, hatte sein Kind wegen des seit jeher 
auffiilligen Hinkens wiederholt untersucht und gegeniiber einer 
irrthiimlichen Diagnose des Hausarztes seine Meinung in decidirter 
W eise dahin abgegeben, dass bei seinem Tochterchen „d ie  Kugel 
aus der Scliale sein miisseu. Der Herr Mcister war sehr befriedigt,
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ais ich seine Diagnose bestatigte und liielt meinen Vorschlag, die 
Kugel in die Schale wieder einzusetzen, fur so rationell, dass er 
ohne Weiteres seine Zustimmung hierzu gab. Die am 9. Juni 1893 
vorgenommene Operation brachte die grosste Enttiiuschung. Ich 
hatte dieselbe ftir leicht gehalten; thatsachlich aber war diese 
Reposition, obwohl sie ein erst 5jahriges Kind betraf, weitaus die 
schwierigste unter allen bisher vorgenommenen Operationen. Ohne 
yorgangige Tenotomien wurde sofort die yordere Kapselwand frei- 
gelegt und kreuzweise gespalten. Es musste iiberraschen, dass 
nach Durchschneidung der verdickten Kapsel bis auf den Knochen 
die Gelenkshohle trotzdem nicht zugiinglicli war. Unter grosser 
Miilie wurde die an dem oberen Femurende fast tiberall adharente 
Kapsel mit Pincette und Scheere abgelost. K op f und Hals waren 
hochgradig yerbildet. An dem oberen Ende des Femurschaftes 
sass unmittelbar ein mit unre'gelmassigen Hbckern yersehenes, 
formloses Gebilde, dessen an Masse tiberwiegendes, unteres, klum- 
piges Ende gegen die mediale Flilche des Femur umgekrempelt 
war. Der Hals wurde durch eine steile Drosselung zwischen dem 
wohlgebildeten Trochanter und dem Kopfrudimente eben nur 
angedeutet. Selbstverstandlich fehlte auch das rundę Band. Einen 
gleich trostlosen Befund bot die Beckenwand am Pfannenorte. 
Dieselbe war von dichtem Bindegewebe bedeckt und yollkommen 
fla ch : nicht die Spur eines Randes oder Walles kennzeichnete 
die Stelle , wo die rudimentare Pfanne gesucht werden musste. 
Es bestand demnach auch totaler Pfannenschwund. Da das K opf- 
rudiment gerade an seinem oberen Ende am sparliohsten war 
und die obere Halsfurche gewisscrmassen nur einen Spalt vor- 
stellte, so blieb niclits tibrig ais den grossen Trochanter in schrtig 
nach aussen abfallender Richtung abzutragen. Um Zuganglichkeit 
zu gewinnen, wurde in der Nahe des oberen Endes der yorderen 
Liingswunde ein wagrechter Schnitt nach riickwdrts angelegt und 
der K op f durch Ueberstreckung des Gelenkes vorgewiilzt. Der 
untere gegen das Femur umgekrempelte Pol des Kopfrudimentes 
wurde gleichfalls abgetragen. Das obere Femurende war dadurch 
in einen unregelmiłssigen Wtirfel umgestaltet w orden, welcher in 
medial gerichteter Ausladung mit dem Femurschafte einen leicht 
stumpfen W inkel einschloss. Die Kanten dieses W iirfels wurden 
etwas geglattet und somit ein repositionsfahiger K op f geschatfen. 
Der Pfannenbohrung musste die kreuzweise Spaltung der den 
Pfannenort deckenden fibrosen Bindegewebsschwarte, sowie die 
Abhebung und Abtragung der Zipfel derselben yorangehen. Dann 
bot die Aushohlung einer geniigend tiefen Pfannengrube keine 
Scliwierigkeit, umso weniger. ais fast ausschliesslich Knorpelhohl- 
schalen mit dem Loffel zu T age gefordert wurden. Der erste 
Repositionsversuch misslang, da der K op f trotz kraftiger Exten-
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sion noch immer etwas oberhalb des Pfannenniveaus stand. Erst 
nach vorgenommener subcutaner Durchtrennung der Adductoren 
gelang die Reposition ohne Schwierigkeit und bei mjissig abdu- 
cirtem Bein faud der K op f recht guten Halt in der kiinstlichen 
Pfanne. Tam ponade der grossen Wunde mit Jodoformgaze. Fixation 
mittelst eines von den Axillen zu den Knocheln reichenden Ver- 
bandes. Operationsdauer 50 Minuten. Das Kind war in den ersten 
Tagen in F olgę des relatiy grósseren Blutverlustes etwas matt 
und trank viel. Yom 2. Tage ab wurde auch wieder feste Nahrung 
genommen und der Yerlauf dieser weitaus schwierigsten unter 
allen Repositionen gestaltete sich zum denkbar besten. Nach acht 
Tagen Entfernung der Tampons und leichterer Verband mit ein- 
geschlossenem Trittbtigel. Vom 9. T a g  ab ist das Kind tagstiber 
fast ununterbrochen auf den Beinen. Am Ende der 3. W oche 
wurde der Trittbtigel entfernt und das Kind belastete von mm 
ab schmerzlos das operirte Htiftgelenk in directer Weise. Durch 
die Abduction war das operirte Bein um l J/ 2 Cm. langer geworden 
ais das gesunde, welches mit entsprechender Prothese versehen 
werden musste. Die Abductionshaltung iiberging ganz allmalig in 
eine indifferente Stellung. Restirende Verktirzung 2 Cm .; active 
Beugefiihigkeit iiber den rechten W inkel. Durch maximale A d
duction kann der K op f vorgewiilzt werden, bei indifferenter Streck
stellung tritt derselbe wieder unter die Kante des Pfannenrandes 
und ist knochern gestiitzt. Das Kind geht ausdauernd, hinkt zwar 
weniger ais friiher, aber immer noch recht auffallig. Status idem 
Jiinner 1895 . Patientin triigt vorsichtshalber ein das Becken fest 
umschliessendes Corset. Nach dem Operationsbefnnde hatte ich 
selbst diesen bescheidenen E rfolg  nicht erwarten zu diirfen ge- 
glaubt.

22. Limpritis Fanny, Alexandrien, 9 Jahre. Lux. cox. cong. 
sin. Die Patientin wurde mir am 26. Juli 1889 zum ersten Małe 
vorgestellt. Die Eltern hatten die Reise aus Aegypten hierher unter- 
nom m en, um wegen des seit den ersten Gehversuchen langsam 
zunehmenden Ilinkens Aerzte zu consultiren. Ich constatirte schon 
damals das Vorhandensein einer linksseitigen Verrenkung. Die 
Beinverkiirzung betrug 1 Cm. Die linkę Glutaealfalte stand etwas 
tiefer, das linkę Gefass war deutlich abgeflacht und verbreitert. 
Durch Adduction konnte der K op f hervorgewalzt w erden , liess 
sich aber nicht vollstiindig umgreifen. Ich verordnete eine Ent- 
lastungsschiene mit Fisation des Hiiftgelenkes in iiberstreckter 
Abductionlage, ausserdern nachtliche Extension. Die Eltern schienen 
von diesen Massnahmen nicht ganz befriedigt zu sein und reisten 
ab. Erst vier Jahre spater horte ich wieder von dem Kinde. 
Man hatte es seinerzeit von W ien nach Paris gefiihrt und unter 
Anderen auch Verneuil vorgestellt. Seinen bekannten Anschauungen
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gemass diagnosticirte Yerneuil eine paralytische Luxation und gab 
schriftliche Yerhaltungsmassregeln, unter denen Faradisation und 
Massage die Hauptrolle spielten. Ausserdem wurde ein etwas 
anders construirter Stiitzapparat angelegt. A u f mancherlei Umwegcn 
kam das Kind endlich nach Lyon und wurde in der orthopadi- 
schen Anstalt von Pravaz untergebracht. Pravaz stellte das Y or- 
liandensein einer Luxation iiberhaupt in Abrede und behandelte 
das Kind vornehmlich elektrisch , gym nastiscli, aber auch mit 
conseąuent fortgesetzter Extension. Angeblich wurde rasche Besse- 
rung erzielt, die aber iiber ein gewisses Mass hinaus nicht fort- 
schreiten wollte. Mittlerweile waren nicht weniger ais vier Jahre 
continuirlicher Behandlung vortibergegangen und das Kind wurde 
von einem Freunde der Familie gelegenheitlich aus Lyon  abge- 
holt, um in die Heimat zuruckgebracht zu werden. Der W eg  wurde 
iiber Wien genommen und liier stellte man mir das Kind neuer- 
dings vor. Die Verktirzung hatte nicht zugenommen. Der Gang 
des Kindes zeigte zwar dasselbe charakteristische Luxationshinken 
wie ehedem, aber eine Verschlimmerung desselben war durch die 
bisherige Behandlung hintangehalten worden. Die bestehende Luxa- 
tion aber konnte mit absoluter Sicherheit nachgewiesen werden. 
Bei Abduction des Beines hatte man den Eindruck, ais stehe der 
K op f in der Pfanne. Durch Adduction liess sich derselbe voll- 
stiindig heransstiilpen und umfassen, hatte eine gute mediale Aus- 
ladung und ziemlich breite Halsfurche. Die Yerkiirzung liess sich 
indessen durch Zug nicht voll zum Ausgleich bringen. Ich er- 
kliirte in Anbetracht der ansclieinend geringen Functionsstorung 
eine operatire Einrenkung nicht urgiren zu konnen und entliess 
die Patientin nach Y enedig, wo sie mit ihren mittlerweile aus 
Aegypten eingetrotfenen Eltern zusammentreften sollte. W enige 
W ochen spiiter kamen dieselben mit dem Madchen zu meiner 
grossen Ueberraschung wieder in meine Ordination. Es hatte sich 
herausgestellt, dass das Kind iiberhaupt unfahig war, langer ais 
5— 10 Minuten zu gehen. Es traten bei der kleinsten Anstrengung 
heftige Schmerzen im Gelenke ein, das Hinken steigerte sich dann 
in enormer W eisc und schliesslich konnte die Kleine iiberhaupt 
nicht mehr von der Stelle. Der Vater bestand nunmehr auf der 
Operation, dereń Resultate er an anderen Kindern gesehen hatte 
und ich musste unter den vorliegenden Umstanden schliesslich ein- 
willigen. Reposition am 19. Juli 1893 in yollkommen typischer 
Weise, ohne irgendwelche yorgangige subcutane Tenotomien. Sehr 
breite Blosslegung der Kapsel. Der K op f erweist sich ais gut aus- 
gebildet und ziemlich gleichm assig gerundet. Der Schenkelhals 
stellt eine ziemlich ilache Furche dar. Ein sehr breites Ligamentum 
teres haftet am oberen K opfpole und hindert eine wesentliche Ver- 
schiebung des lctzteren nach oben. Dasselbe wird mit Pincette und
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Hohlscheere exstirpirt. Die Pfanne stellt eine flachę Muldę dar ohne 
fiihlbar differenzirten hinteren Rand. Die Pfannenausschneidung 
gestaltete sich in Folgę der grossen Hartę des Knochens ziemlich 
schw ierig, so dass sich die Handhaben mehrerer stark gebauter 
scharfer Loffel unter dem auf sie ausgeiihten Drucke verbogen. 
Es wurden unter starker Blutung fast nur aus Spongiosa be- 
stehende Hohlschalen ausgehoben. Die Knorpelfuge war nur melu* 
angedeutet. Es liess sich eine gut gehbhlte obere Pfannennische 
bilden. Bei dem Versuche, die vordere untere Partie der kiinst- 
lichen Pfannenmulde entsprechend zu vertiefen, wurde die Becken- 
wand im Umfange der Spitze des Zeigefingers perforirt. Die y e r 
suche, den vorderen unteren Pfannenrand gleichmassig zu runden, 
hatten zur F o lg ę , dass derselbe ganzlich abgebrochen wurde, so 
dass die kiinstliche Pfannenmulde nach unten zu offen blieb und 
direct in das Foramen ovale iiberging. Die Reposition gelang 
leicht und die Extremitat wurde in leichter Einwartsrollung und 
Abduction fixirt. W egen starker Spannung der Adductoren wurden 
( iiberflussiger W eise!) die innersten Fasern derselben noch nacli- 
traglich subcutan eingekerbt. Dauer der Operation 1 Stunde. Die 
ersten zwei Tage des Wundverlaufes waren durch Schmerzen ge- 
stort. Plótzliches Aufschreien bei heftigem Zusammenzucken des 
ganzen K orpers storte den Schlaf. Ein Extensionsversuch schien 
die Schmerzen nur zu steigern. Leichte Narcotica brachten anfaugs 
des dritten Tages vollkommene Ruhe. Die Temperatur stieg am 
zweiten Tage auf 38° und blieb fortan normal. Trotz seiner 
Nervositiit yermochte das Kind bereits am Ende der ersten W oche 
aufzuslehen und verbrachte den grosseren Theil des Tages ausser 
Bett. Verbanderneuerung am 31. Juli. Die Wunde bis auf eine 
kleine centrale Stelle per primam geheilt. Der Fixationsverband
reicht nur melir bis zum Knie. Massage der W ade und active
Bewegungen des Fusses. Steli- und Gehiibungen mit Unterstutzung.
2. September zweiter Verbandwechsel. Wunde geheilt. Das Bein 
steht noch in leichter Abduction. Beginn der Massage und Gym- 
nastik. Das Kind verm ag schon allein zu gehen. In der Gelenks- 
gymnastik wurden Streck- und Adductionsbewegungen bevorzugt. 
Trotzdem  gelingt es nicht, die hartniicUig fortbestehende Abduction 
und die hierdurch bedingte reichlich 1 1 /a Cm. betragende Ver- 
liingerung zu beseitigen. Am 10. November wird deshalb in kurzer 
und oberflilchlicher Narkose die Extremitat in leicht uberstreckter 
Adductionslage fixirt und der Fixationsverband durch acht Tage
beibehalten. Die Gehubungen werden wahrend dieser Zeit trotzdem 
eifrig  fortgesetzt. Durch diese Massregel wurde die Abduction
definitiv beseitigt. Eine restirende Yerkiirzung ist kaum naehweis- 
bar. W ahrend des folgenden Winters blieb das Kind in ambula- 
torischer gymnastischer Behandlung und war rerhalten, taglich
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den fast zwei Stunden langen W eg  von seinem Domicil in meine 
Anstalt und zurtick zu Fusse zurflckzulegen, was ohne Mtihe 
moglich war. Die active Beugung erreicht nicht den rechten W inkel. 
Ab- und Adduction ist gentigend frei. Die Bewegungen geschehen 
leicht und vollkommen glatt. Ein Jahr nacli der Operation ist das 
Kind ais vollkommen geheilt zu betrachten. Die Kleine lauft im 
Freien wie jedes gesunde Kind, tiberwindet springend die steilsten 
Grasabhiinge und ist marschfahiger ais viele, ganz normale Kinder. 
A u f glattem Boden ist das Ilinken yollstandig versehwunden. Im 
Terrain bemerkt man indess immer noch ein leichtcs Nachgeben 
beim Auftreten auf das operirte Bein. Es ist bisher noch nicht 
gelungen, den Umfang der krankseitigen W ade jenem  der anderen 
Seite vollig gleicli zu machen. Hingegen zeigen die Oberschenkel 
keine merkliche Differenz in ihrer Entwicklung und nur die ganz 
leichte Abflachung des linken Gefasses bekundet eine noch be- 
stehende Atrophie der Gefiissmuskeln. Ende Februar 1895 sind 
die Gelenksbewegungen yollstandig frei und g la tt ; active Beugung 
bis zum rechten W inkel moglich. Gang fest, vollkommen normal. Ich 
gebe die Darstellung dieses Falles so detaillirt, weil das betretfende 
Kind durch i y 2 Jahre bestiindig unter meiner Aufsicht war (vor- 
gestellt der chir. Sect. in der 66.Versam m l. deutscher Naturforscher 
und Aerzte, 26. September 1894).

23. Jagusch L ilii, 2 1/ 2 Jahre, Pless, Preussisch-Schlesien; 
Lux. cox. cong. sin. Einziges Kind der E ltern ; leicht hydrocepha- 
lischer K opfbau. Die widerspenstige Kleine lauft seit kaum einem 
Jahre unter zunehmendem linksseitigen Ilinken. Das linkę Hiift- 
gelenk ist sehr schlottrig. Die in Riickenlage bestehende Yer- 
klirzung des linken Beines von i y 2 Cm. kann durch Hinaufstossen 
desselben bei fixirtem Becken leicht auf 3 Cm. erhoht, durch Zug 
hingegen zum vollstandigen Ausgleich gebracht werden. Yom 
Trochanter zur Fusssolile gemessen ist eine Yerktirzung des linken 
Beines nicht nachweisbar. Bei passiven Rollbewegungen desselben 
entsteht ein eigenthiimliches Geriiusch, ahnlich dem beim Zupfen 
einer schlaif gespannten Saite. Der Schenkelkopf lRsst sich durch 
die Gesassweichtheile formlich yerstiilpen, scheint miissig nach 
vorne gewendet und mit sehr kurzem Halse versehen zu sein. Die 
mediale Ausladung desselben imponirt ais gering. Da die bestehende 
Schlatfheit der Gelenksverbindung eine raschere Yerschlimmerung 
des Uebels erwarten ldsst, stimmen die Eltern dem Yorschlage der 
operativen Einrenkung ohne Weiteres zu. Dieselbe wird am 14. Sep
tember vorgenommen. Vor Beginn der Operation stellt sich nach 
Yerbrauch von wenigen Gramm Chloroform eine leichte Asphyxie 
ein, nach dereń Behebung derE ingriff ohne weitere Verabreichungvon 
Chloroform moglichst rasch ausgefiihrt wird. Der Schenkelkopf war 
hinten innen stark abgeplattet und hierdurch wurde eine Yornewendung
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desselben yorgetauscht. Es fand sich ein sehr breites, dickes und 
stark yerlangertes Lig. teres. Die Pfanne war von Fettgewebstraub- 
chen yollstandig erftlllt. Nach Ausraumung derselben wird das 
Pfannengrtibehen mit seinem abgeflachten hinteren Rande deutlich. 
Nach Ausschneidung einer entsprechend grossen Hohlschale aus 
dem grosstentheils knorpeligen Pfannenboden gelingt die Reposi
tion ohne Schwierigkeit und ist auch bei leichter Adduction ge- 
niigend solide. Fixation des Beines in indifferenter Streckstellung. 
Operationsdauer vom Hautschnitt zur Naht 20 Minuten. Schon am 
nachsten T ag  entwickelt das Kind guten Appetit und reagirt auch 
weiterhin nicht im mindesten auf den Eingritf. Am 27. September 
Verbandwechsel. Vier W ochcn nach der Operation geht das Kind 
an der Hand durclPs Zimmer und zeigt einen unbezahmbaren Be- 
wegungsdrang. Etwa drei Monate nach der Operation wurde das 
Kind mit ziemlich gutem Gange nachhause entlassen. Ungefahr 
ein halbes Jahr spater wurde mir die Patientin wieder yorgestellt. 
Die nachweisbare Yerkiirzung betriigt kaum Cm. Active Beu
gung bis zum spitzen W inkel moglich. Abduction geniigend. Der 
Gang des Kindes ist so yorzliglich, dass man das gesunde Bein 
vom operirten nicht unterscheiden kann. Im Springen und Laufen 
thut es die Kleine jedem gesunden Kinde zuvor. Am 26. Sep
tember 1894 yorgestellt in der chirurg. Section der 66. Natur- 
forscherversammlung in Wien. Ende Februar 1 8 9 5 : die lleilung 
ist eine ideale.

24. Bydzowsky Anna, 7 Jahre, W ien ; Lux. cox. cong. dextra. 
Ich kenne das Kind seit seinem 3. Lcbensjahre und war seiner- 
zeit nicht ganz im Klaren dariiber, ob neben der zweifellosen 
rechtsseitigen Yerrenkung nicht auch eine linkę Luxation bestehe, 
mindesten schien auch das linkę Gelenk gelockert, doch konnte 
der Schenkelkopf nicht mit Sicherheit palpirt werden und auch 
das Gesass zeigte keine merkliche Yerbreiterung. Der Gang ent- 
sprach einer beiderseitigen Verrenkung. Die Folgę zeigte eine 
Zunahme der Dislocation auf der rechten Seite, wahrend das linkę 
Gelenk sich festigte und yollstandig normal fungirte. Die Kleine 
wurde Jahre hindurch ohne sichtlichen E rfolg  mit nachtlicher 
Extcnsion behandelt, wahrend tagsiiber yerschieden construirte 
Stiitz- und Extensionshiilsen angelegt wurden. Angesichts der Er- 
folg losigkeit der langwierigen Behandlung genehmigten die Eltern 
so fort den schliesslichen Vorschlag einer operativen Reposition. 
Das Gelenk zeichnete sich durch grosse Beweglichkeit aus und 
liess sich soweit tiberstrecken, dass der Schenkelkopf in der Leisten- 
beuge ais Prominenz zu ftihlen und zu sehen war. Im aufrechten 
Stande yerrutschte derselbe am Darmbein nach riickwarts. Der 
Trochanter springt auffallend stark nach aussen vor. Die bestehende 
Yerkiirzung von 2 Cm. ist durch Extension fast ganz ausgleichbar.
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Dabei fiihlen sich nur die Tubermuskeln gespannt an. Vom 
Trochanter ab gemessen ist eine Yerkiirzung nicht nachweisbar. 
K o p f und Hals deutlich tastbar und von nachweislich guter Aus- 
bildung. Operation am 16. September 1893. Ausser dem Tensor 
fasciae latae wird kein einziger Muskel verletzt. Aus der eroffneten 
Kapsel fliesst eine grossere Menge eiweissartiger Synovia. Die 
Kapsel selbst ist nicht auffallend verdickt und stellt einen ausge- 
dehnten faltigen Sack dar, dessen Nischen leicht abgetastet werden 
konnen. Der K o p f ist hinten innen massig abgeplattet und zeigt 
eine deutliche obere Spitze. Ein breiter Kopfansatz des L ig. 
teres tibergeht in eine fadenformige, flottirende Franse. Der Hals 
ist vorne, oben und hinten gut gefurcht; an seiner unteren Peri
pherie hingegen reicht der Kapselansatz bis unmittelbar an den 
Rand des K opfknorpels. Die Pfanne ist mit lockerem Gewebe voll- 
stjindig ausgeftillt, weshalb dem tastenden Finger ihre Contouren 
zunachst verborgen bleiben. Nach Ausraumung der lockeren Fett- 
traubchen priisentirt sich dieselbe ais flacher, yorne innen scharf 
gerandeter, nach hinten oben offener, durch die Kante des Darm- 
bcins begrenzter Napf. Die Pfannenausschneidung ziemlich schwierig, 
da der Pfannengrund hauptsachlich aus recht harter Spongiosa 
besteht. Miihsame Hohlung einer sehr gerauraigen und tiefen 
Pfanne ohne Perforatiou des Beckens unter ziemlich starker Blu- 
tung. Unschwierige Reposition durch einfache Extension. Dieselbe 
ist zunachst labil; die obere Spitze des K opfes steht auf dem 
hinteren, oberen Pfannenrande und bei leichtester Adduction tritt 
die Verrenkung wieder ein Durch Abtragung einer mehrere Milli- 
meter dicken Knorpelschichte wird die obere Spitze des Kopfes 
gleichmassiger gerundet und die untere Halsfurche durch Ablósung 
der Kapselinsertion etwas yerbreitert. Bei der Pfannenrevision wird 
erst nachtraglich das centrale Ende des Lig. teres —  ein langer 
flottirender Faden —  entdeckt und exstirpirt. Die nuumehrige 
Reposition zeigt genugende Soliditat. Operationsdauer 50 Minuten. 
Fixation in leichter Abduction. Yollstiindig glatter Verlauf. Beginn 
der gymnastischen Behandlung am 20. October bei yollkomm en 
geschlossener W undc. Das Kind erreicht rasch eine bemerkens- 
werthe Gehfahigkeit, was umso auffa'llender w ar, ais die Kleine 
vor der Operation von dem 10 Minuten langen Schulgange stets 
sehweisstriefend und iiber Hiiftschmerzen klageud zu Ilause an- 
langte. Neben der Ausdauer des Ganges nahm auch dessen Gleich- 
massigkeit in erfreulicher Weise zu. Sechs Monate und wenige 
T age nach der Operation habe ich die Patientin in der chirurg. 
Section des XI. internat, med. Congr. in Rom vorgestellt. Der 
Gang des Kindes war so gleichm assig, dass ein Uuterschied in 
der Function der beiden Beine kaum wahrgenominen werden konnte. 
Die rcstirende Yerkiirzung des operirten Beines betrug nicht ganz
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1 Cm. und wurde durch dic noch bestehende leichte ^bductioii 
ausgeglichen. Die active Beugung erreichte datfttfls kaum 45°. 
Spilterhin hat die Beweglichkeit des Gelenkes zugenommen^ bleibt 
aber September 1894 hinter dem rechten W inkel ubgh zuriick. 
D ie Beugungsebene des Hiiftgelenkes ist keine rein sagittale, son- 
dern etwas diagonal gelegen. Trotzdem  zeigt das Miidchcn einen 
geradezu normalen Gang und iibertrifft darin sehr viele andere 
K inder, bei welchen die anatomische Restitution des operirten 
Hiiftgelenkes eine anscheinend viel bessere geworden ist. Y orge- 
stellt der chirurg. Section der 66. Versamml. deutscher Natur
forscher und Aerzte am 26. September 1894.

25. Brychta Helene, 5 Jahre, Briinn; Lux. cox. cong. dext. 
Zartes, sonst gesundes Kind. Der Gang seit jeher hinkend. Das 
rechte Bein schlanker, der Schenkelkopf sehr verschieblich; die 
bestehende Verkiirzung von 3 Cm. durch Zug nahezu ausgleichbar; 
prognostisch gilnstige, ziemlich betriichtliche Trochanterprominenz. 
Die Palpation lasst auf einen ziemlich gut differenzirten Schenkel
hals und gut erhaltenen, medial gerichteten K op f schliessen. D ic 
erhobenen Befunde gestatten mit Beziehung auf die Reposition eine 
giinstige Prognose. (Nebenbei bem erkt, ist auch das jiiugere, 
1 ^ ja h r ig e  Schwesterchen der Patientin mit linksseitiger angebo- 
rener Hiiftvcrrenkung behaftet. Trotz des zarten Alters dieses 
K indes, welches erst seit wenigen Monaten lauft, ist in diesem 
Falle das obere Femurende hochgradig deform und der Fali zur 
operativen Behandlung iiberhaupt nicht geeignet.) Reposition 
20. September 1893 ohne subcutane Tenotomien. Der Schenkel
k op f zeigte sich durch hintere innere Abplattung recht wesentlich 
verandert. Das Lgt. teres war ais langes, diinnes Bandchen vor- 
handen. Die Pfanne hat einen breiten, wallartigen, stark abgeflachten 
hinteren Rand und ist mit weichem Gewebe erfiillt. Die Pfannen- 
ausschneidung erfolgt ohne Schwierigkeit. Durch die kiinstlich her- 
gestellte Pfannenhohlschale zieht in ąuerer Richtung von hinten 
nach vorne die schiitzungsweise 4 Mm. breite, formlich leuchtende, 
blaulichweisse K norpelfuge zwischen Sitz- und Darmbein. Der 
Schenkelhals war namentlich an seiner unteren inneren Peri
pherie so kurz, dass er den K op f nicht genugend in die Pfanne 
treten liess und wurde durch Rtickwartsverlagerung der Kapsel- 
insertion an dieser Stelle etwas verlangert. Um die Einfiihrung des 
Kopfes in den Pfanneneingang zu erm oglichen, musste der den 
hinteren Pfannenrand bildende wulstige Gewebsring linear eingekerbt 
w erden; sodann gelang die Reposition unschwierig bei indifferenter 
Streckstellung des Oberschenkels. Operationsdauer 23 Minuten. Voll- 
kommen fieberloser Verlauf, erster Verbandwechsel am 1. October. 
Vom 15. October angefangen geht das Kind mit dem bis zum 
Knie reichenden Fixationsverband ohne Schmerz und ziemlich den
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ganzen T ag  umlier. Dasselbe war seit 2. October in seine Heiraat 
entlassen worden. Ara 25. October wird nach yollstandiger Heilung 
der Wunde die Fixation fortgelassen und mit der Bewegungscur 
begonnen, welche 2 Monate hindurch unter meiner Aufsicht ausgefiihrt 
und weiterhin der Mutter iiberlassen wurde. Am 21. Juni 1894 , 
also 9 Monate nach vorgenommener Reposition, wurde mir das 
Kind wieder yorgestellt. Das Hiiftgelenk functionirte tadellos, 
actiye Beugung bis zu einem spitzen W inkel m bglich; active 
Streckung bis zur physiologischen Excnrsionsgrosse yollkommen 
ungehindert. Die Abduction geniigend frei. Der Schenkelkopf sitzt 
fest in der Pfanne und die Bewegungen geschehen yollkommen 
leicht und glatt. Die restirende Verkurzung betragt J/ 2 Cm. Die 
Muskelkraft hat wesentlich zugenommen, doch ist das Bein immer 
noch zarter ais das andere. Der Gang ist von so vorziiglicher 
Gleichmassigkeit, dass nur ein geiibtes Auge wahrend desselben 
das operirte Bein von dem gesunden unterscheiden kann. Durch 
fortgesetztes Training an einer improyisirten Tretmaschine gewann 
das im Uebrigen schwachliche Kind eine ganz betraehtliche Marsch- 
fiihigkeit und hat die grossten Ausduge ohne Klagen iiber Er- 
miidung mitgemacht. September 1894 ist die Patientin ais yoll
kommen geheilt zu betrachten. (Yorgestellt in der chirurg. Section 
der 66. Versamml. deutscher Naturf. in Wien, am 26. Sept. 1894 .) 
Ende Februar 1895 : es besteht ideale lleilung.

26. Budar Bertha, 7 Jahre, Briinn; Lux. cox. cong. sin. Das 
fiir sein Alter gross gewachsene Kind hat erst mit 19 Monaten 
zu gehen begonnen und zeigte zunachst ein gleichmiissiges Watscheln. 
Erst spśiter beschrankte sich angeblich das Hinken auf die linkę 
Seite. Hofrath Albert eonstatirte im 1. Lebensjahre des Kindes die 
yorhandene linksseitige Yerrenkung. 2^2 Cm. durch Zug bis auf 
etwa Y2 Cm. ausgleichbare Verkiirzung. Dieselbe wird durch die 
beim Gehen eingenommene starkę Spitzfussstellung iibercorrigirt. 
Der Gang sehr stark hinkend, ohne Ausdauer und bald Schmerzen 
yerursachend. Schenkelkopf anscheinend ziemlich stark yeriindert, 
medial gerichtet, Hals geniigend differenzirt, Operationsprognose 
im Ganzen giinstig. Reposition am 23. September 1893 ohne sub
cutane Sehnendurchschneidung. Typische Eroffnung des Gelenkes 
unter Schonung der Beugemuskeln. Die Kapsel ausserordentlich 
verdickt. Der vorgewalzte Schenkelkopf zeigt eine starkę obere 
K norpelspitze, welche ohne giinzliche Blosslegung der Spongiosa 
abgetragen wird. Gleichzeitig werden die sparlichen Gewebszipfel 
des Lgt. teres vom Schenkelkopfe abgelost. Die rudimentiire 
Pfanne enthiilt wenig Gewebe, ihr hinterer Rand ist flach, weiśs- 
glanzend. An der vorderen inneren Circumferenz derselben springt 
der scharfe Rand des Limbus cartilagineus dachfórm ig in das 
Lumen der Pfanne vor und bildet eine fiir die Spitze des Zeige-
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fingers zugiingliche Nische. Yom Pfannenansatz des Lgt. teres 
keine Spur vorhanden. Pfannenausschneidung unter reichlicher Zu- 
ganglickkeit bei ziemlich starker Blutung. Die Reposition des 
Schenkelkopfes erfolgt unter starker (manueller) Extension unter 
schnalzendem Gerausch und erweist sieli sofort ais geniigend solide. 
Nach derselben ftililcn sich die Adductoren und namentlich die 
hinteren Oberschenkelmuskeln ais straff gespaunte Striinge an. 
Unter dem Eintlusse der starken ?vluskelspannung haben die mit 
dem Oberschenkel vorgenommenen passiven Bewegungen einen 
eigenthiimlich federndcn Charakter. Fixation in leichter Abductions- 
haltung. Operationsdauer 25 Minuten. Verlauf ungestort. Erster 
Yerbandwechsel am 1. October. Das operirte Bein zeigt eine 
spastische Abductionshaltung und in Folgę davon eine scheinbare 
Yerlangerung von l 1.̂  Cm. Die Versuche, diese etwas zu starkę 
Abductionshaltung zu corrigiren, sind schmerzhaft und wegen ver- 
mehrter Muskelspannung erfolglos. Am 25. October Entfernung des 
kurzeń Fixationsverbandes und Beginn der Bewegungscur bei voll- 
stiindig geheilter \Yunde. Wahrend der letzten acht T age war das 
K ind mit seinem Ycrbande schon fleissig umhergegangen. Die 
vorgenommenen activen und passiven Bewegungen richten sich 
yornehmlich gegen die noch vorhandene Abduction und bestehen 
in ziemlich forcirten Streckadductionsmanovern. Die Verlangerung 
des Beines geht unter dieser Behandlung auf circa */, Cm. zuriick. 
Die Streckadductionsgymnastik wird von der Mutter weiterhiu fort- 
gesetzt. W iedervorstellung der Patientin am 8. Mai 1894 (7 Monate 
nach der Operation). Bei einer noch bestehenden, aber minimalen 
Abductionslage des operirten Gelenkes sind beide Beine gleich 
lang, respective es stehen beide inneren Knochel einander gegen- 
iiber. Active Beugung bis in die Nalie des rechten W inkels m oglich; 
active Streckung nicht cingeschriinkt. Die Abduction wurde in 
diesem Falle nicht geiibt, sondern bekampft und stets nur Ad- 
ductionsbewegungen vorgenommen. Der Schenkelkopf bleibt auch 
bei sehr starker Adduction solide eingerenkt. Der Gang ist ausser- 
ordentlich ausdauernd und gleichmassig. Das Hinken ist nahezu 
yollkommen verschwunden. Eine restirende Yerkiirzung von 1*5 Cm. 
wird nach yollstandiger Beseitigung der Abductionshaltung durch 
eine Sohleuprothese ausgeglichen. Das Kind kann ais yollkommen 
geheilt gelten. (Yorgestellt der chirurg. Section der 66. Naturf.- 
Versamml. Wien, 26. September 1894 .) Ende Februar 1895 zeigt 
Patientin einen yollig normalen Gang bei yollstiindig freier Bew eg
lichkeit des Gelenkes.

27, 28 . Lackenbacher Fritz, 5 Jahre, Slavonien; Lux. cox. 
cong. bilateralis. Ais icli das damals zweijahrige Kind zum ersten 
Małe (2. September 1890) untersuchte, hatte es das Gehen erst seit 
zwei Monaten aufgenommen und zeigte bei yorgestrecktem Bauclie
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und weitgespreizten Beinen auffallend starken Entengang. Es wurde 
damals ein Corset und nachtliche Extension verordnet. Spiiterhin 
wurde das Kind lange Zeit hindurch in einer orthopadischen An- 
stalt mit Hessing1 schen Hiilsenschienen behandelt, und eine vollige 
Heilung des Uebels in sichere Aussicht gestellt. Ais diese Ver- 
sprechungen trotz aller aufgewendeten Zeit und Miihe sich nicht 
bewahrheiteten , brachten die Eltern den mittlerweile 5 Jahre alt 
gewordenen Knaben am 23. September 1893 abermals zu mir. 
Der selten intelligente, und tiber sein Gebrechen ziemlich genau 
informirte, putzige Knabe forderte mich selbst direct auf, ihn jetzt 
endlich einmal gerade zu machen. Der Gang des Kindes war ausser
ordentlich hasslich. Die hintere Flachę des Kreuzbeines liegt fórmlieh 
horizontal, der Bauch hangt miichtig tiber und das Ges&ss ragt 
nicht minder stark nach riickwarts vor. Die kurzeń Beine stehen in 
schreiendem Missverhiiltnisse zu dem gut entwickelten Rumpfe (vergl. 
Fig. 25). Die Trochanterspitze steht beiderseits 4 Cm. oberhalb der 
Nelaton'schcn Linie und lasst sich selbst bei scharfem Zuge nicht 
in dieselbe herabftihren. Die Schenkelkopfe imponiren ais klein 
und ziemlich deform, sind aber medial gerichtet. Der Hals beider
seits ais steile Furche differenzirbar. Die Operationsprognose wurde 
gtinstig gestellt, die Ausfiihrbarkeit beider Repositionen in der
selben Sitzung jedoch in suspenso gelassen. Operation am 27. Sept. 
1893 . Zunachst wird das linkę Gelenk in A ngriff genommen und 
die Operation typisch ausgeftihrt. D er Schenkelkopf war hinten, 
innen massig abgeplattet und besser erhalten, ais dies die Pal- 
pation bei der Untersuchung vermuthen liess. Das L ig . teres yoll
standig verschwunden. Das Pfannengriibchen ist leer und zeigt 
einen weissen, flach gewulsteten, hinteren Rand. An der vorderen 
inneren Umrandung desselben springt ein derber Limbus carti- 
lagineus zeltartig vor und verengert das Pfannennapfchen nicht 
unwTesentlich. Die Pfannenaushebung kann unter Leitung des Auges 
vorgenommen werden. Bei dem yollstandig freien Einblick in die 
kiinstliche Pfannenhbhle ist die weissschimmernde Sitzdarmbeinfuge 
deutlich sichtbar. Bei dem Versuche, den Schenkelkopf durch kriiftige, 
manuelle Extension herabzuholen, stiess ich auf enormen und bei 
dem relatiy zarten Alter des Kindes unerwarteten Widerstand von 
Seite der langen Oberschenkelmuskeln, so dass ich gezwungen 
war, nachtraglich die innersten Adductorenstriinge, sowie die drci 
Kniekehlensehnen subcutan zu durchtrennen. Sodann gelang die 
Reposition unter schnalzendem Einschnappen des Kopfes. Reluxa- 
tionsversuche erfordern eine sehr betraehtliche Adduction. Die 
Extensionsbemtlhungen hatten die Operationsdauer auf 25 Minuten 
yerlangert. Trotzdem wurde unter yorlaufiger Tamponade der Wunde 
sofort zur Reposition des rechten Schenkelkopfes geschritten. Hier 
wurde die subcutane Tenotomie der Adductoren und Tubermuskeln
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unter Schonung der Beuger der Gelenkseroffnung yorangeschickt. 
Die Kapsel zeigte sieli ebenso wie an der linken Seite nicht 
auffallend verdickt. Der Befund an K o p f und Pfanne war 
analog jenem an der linken Seite. Hingegen fand sieli reclits das 
L ig . teres ais ein zartes, langes, fadenartiges Gebilde vor. Die 
Reposition erfolgte unter lautem Einschnappen. Eine Reluxation 
nach hinten gelang erst nach langem Bemiihen. Dauer der rechts- 
seitigen Reposition 15 Minuten. Fixation beider Gelenke in leichter 
Abductionslage durch einen von den Axillen zu den Knoeheln 
reichenden Gypsverband, dessen Beinhtilsen durch eine Querspreize 
gegen einander befestigt wurden. Yollkommen reactionsloser Ver- 
lauf. Yerbandwechsel am 4. October. Der kurze, vom Darmbein- 
kamme bis zu den Femurcondylen reichende Fixationsverband 
wurde von dem Kinde noch nicht vertragen. Wahrend der Knabe 
friiher yollkommen schmerzlos und ruliig war, liess er sich in dem 
kurzeń Fixationsverbande absolut nicht melir vom Bette aufnehmen, 
oder zur Harnentleerung bauchlings lagern, was friiher anstands- 
los moglich war. Die dem Verbandwechsel folgende Naclit war 
durch fortwiihrendes Aufschreien aus dem Schlafe gestort, genau 
s o , w i e  man dies bei tiorider Coxitis beobachtet. Eine vermehrte 
Fixirung der Hiiftgelenke durch Verlangerung des Verbandes bis 
zum Thorax einerseits und bis zu den Knoeheln anderseits brachte 
die Schmerzen sofort zum Schweigen. Erst vom 12. October ab 
wurde nach einem neuerlichen Yerbandwechsel die reducirte Fixirung 
yertragen und der Knabe konnte sogar fortan auf beiden Beinen 
ohne Schmerzen aufrecht stelien. Am 7. November begannen nach 
yollstłindiger W undheilung die Bew egungen; doch konnten dieselben 
wegen immer wieder eintretender Schmerzanfalle nur iiusserst 
schonend und mit vielen Unterbrechungen vorgenommen werden. 
Trotzdem lief der Knabe unerimidlicli umlier, htitete sich aber, 
seine Hiiftgelenke zu bew egen, und ging gewissermassen aus den 
Kniegelenken. Der Patient bot ganz das Bild einer beiderseitigen 
Coxitis. Im Laufe der nachsten W ochen stellte sich das linkę Bein 
in etwas yermehrte Abduction, das rechte hingegen in entsprechender 
Adduction ein. Gleichzeitig war beiderseits leichte Beugehaltung 
yorhanden. Aus dieser Beinstellung resultirte eine Difterenz der 
Beinlange um 3 Cm. Im Sinne der Beugung waren beide Gelenke 
ziemlich frei. Hingegen fand jeder Yersuch einer Stellungseorrectur 
in Folgę der Schmerzhaftigkeit den grossten Widerstand. Der Gang 
war nothwendigerweise ein hochst mangelhafter. Yielfache Yersuche, 
auf gymnastischem W ege eine Stellungseorrectur herbeizufiihren, 
scheiterten an der stets sich einstellenden Schmerzhaftigkeit und 
hatten schliesslich nur eine Yerscharfung der Contractur zur Folgę. 
Der rechte Schenkelkopf blieb indess trotz der hochgradigcn A d 
duction des Beines tadellos eingerenkt. Unter solchen Umstanden

L o r e n z ,  Hilftrerrenkung. 2 2
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blieb nichts tibrig, ais die Stellungscorrectur in Narkose vorzunehmen. 
Die Beseitigung der Abduction bot geringe, jene der Adduction 
hingegen recht erhebliche Schwierigkeiten. Beide Beine wurden 
derartig fixirt, dass das rechte (friiher adducirte) eine kleine Ver- 
langerung aufwies. In diesem Yerbande g ing der Knabe 2 W ochen 
umher. Nach Abnahme desselben wurde neuerdings mit der Gym- 
nastik begonnen und die den vorhanden gewesenen Contractur- 
stellungen entgegengesetzt gerichteten Gelenksexcursionen gepflegt. 
Trotzdem blieb das rechte Hiiftgelenk immer noch zur Adduction 
geneigt und empfindlich. Ich fixirte dasselbe (diesmal ohne Narkose) 
noch eine Zeit lang in Abductionsstellung, wahrend das linkę Bein 
weiterhin gymnastisch behandelt und die Nacht tiber mittelst einer 
elastischen Bindę gegen die Oberschenkelhiilse des rechtsseitigen 
Fixationsverbandes herangezogen wurde. Erst im April 1894 wurde 
eine ununterbrochene Bewegungscur durchgefiihrt und der seiner- 
zeitige Langenunterschied der beiden Beine beseitigt. Der Knabe 
macht stundenlange Fusstouren, sein Gang war ziemlich gleich- 
massig und nur durch die etwas geringere Beweglichkeit des 
rechten Beines noch etwas gestort. Im Herbst 1894 geht, lśiuft 
und springt der Knabe wie ein vbllig normales Kind. A u f glattem 
Boden ist von dem ehemaligen Watscheln keine Spur mehr vor- 
handen. Die Korperhaltung des Patienten ist tadellos (F ig . 53). 
Die active Beugefahigkeit des linken Beines erreicht 45°, jene des 
rechten ist etwas geringer. Beide Beine sind bis auf eine kaum 
messbare Differeuz gleich lang. (Yorgestellt der chirurg. Section der 
66. Naturforscherversammlung, Wien, 26. Sept. 1894 .)

29. Bieger Anna, 6 Jahre, W ien; Lux. cox. cong. sin. Patientin, 
ein gut genahrtes, gesundes Kind, lauft seit 4 Jahren und hat immer 
stark gehinkt. Dieses Ilinken war ursprtinglich ein Watscheln von 
einer Seite zur anderen; in letzter Zeit schien es seinen Ursprung 
namentlich von der linken Seite zu nehmen. Das linkę Gesass 
merklich abgetlacht, die linkę Glutaealfalte tiefer stehend; das linkę 
Bein kaum merklich schwacher ais das andere und 1 Cm. yerkiirzt. 
Diese Verkiirzung schon bei massigem Zuge ausgleichbar. Der 
Schenkelkopf lasst sich bei starkerer Adduction durch die Geskss- 
weiehtheile vorstfllpen und ziemlich gut umfassen. Derselbe scheint, 
ebenso wie der Hals, ziemlich gut entwickelt zu sein und ist normal 
gerichtet. Repositionsprognose giinstig. An der rechten Seite kann 
der Schenkelkopf zwar nicht in gleicher W eise vorgewalzt werden, 
aber seine Yerbindungen mit der Pfanne scheinen gleichfalls 
wesentlich gelockert und schlaff zu sein. Reposition am 3. October 
1893 ohne subcutane Muskeldurchtrennungen, unter Schonung der 
Beugemusculatur. Unterbindung einer stark blutenden Kapselarterie. 
Das Lgt. teres ist nicht nur erhalten, sondern ausserordentlich 
d ick , breit und lang. Das exstirpirte Stiick ist 2 ’ 5 Cm. breit,
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4 ’ 5 Cm. lang und hat eine frappante Aehnlichkeit mit einer 
fieischigen Hundszunge. Der Schenkelkopf zeigt eine ziemlich weit

F ig . 53.

gediehene medioposteriore Abplattung, eine Yorderkante und eine 
obere Spitze, welche ohne Blosslegung der Spongiosa abgetragen 
wird. Halsfurche ziemlich breit, die Richtung des Halses deutlich

22*
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aufsteigend. Das Pfannengriibchen ist mit Bindegewebe gefiillt, 
vorne innen durch den Rand des Limbus cartilagineus scharf difte- 
renzirt, nach liinten oben otFen und durch die weisslichen Wiilste 
der Kapselinsertion abgegrenzt. Die Ausschneidung der kiinstlichen 
Pfanne verursacht starkę Blutung. Nach Stillung derselben wird 
der breite, weissglanzende Sitzdarm bein-Fugenknorpel deutlich 
sichtbar. Nach dem ersten Repositionsversuche kann die Reluxation 
sehr leicht bewerkstelligt werden. Erst nach weiterer Vertiefung 
der oberen Pfannennische gewinnt der Schenkelkopf besseren Halt, 
und es gelingt die zum Zwecke der Pfannentoilette vorgenommene 
Reluxation desselben nur schwierig bei starker Adduction und 
Hinaufstossen des Beines. Die definitive Reposition ist entsprechend 
solide und lasst ein vorziigliches Resultat erwarten. Operationsdauer 
25 Minuten. Fixation in leichter Abductionshaltung. Reactionsloser 
Verlauf. 15. October Yerbandwechsel; 2. November, genau 4W ochen  
nach der Operation, nachdcm das Kind seit Mitte der 3. W oche 
mit dem kurzeń Fixationsverbande schon gegangen w ar, beginnt 
die gymnastische und Massagebehandlung. Die Beweglichkeit des 
operirten Gelenkes im Sinne der Beugung und .Streckung ist eine 
gute. Ohne besondere Einpfindlichkeit des Gelenkes und ohne dass 
die Bewegungscur einmal unterbrochen worden w are, stellte sich 
ungeachtet der gymnastischen Gegenmassregeln eine leichte Beugung 
und betrachtliehe Adduction des operirten Gelenkes ein bei 1*5 Cm. 
scheinbarer Verktirzung. Der Gang des Kindes ist dem entsprechend 
schlecht. Die Correctur der linksseitigen Adduction gelingt ohne 
Narkose und das Bein wird fiir 2 W ochen ohne Unterbrechung 
der Marscliiibungen in der urspriinglichen leichten Abduction fixirt. 
Nach Abnahme des Yerbandes werden tleissige Kretschiibungen 
fortgesetzt und nachtliche Extension bei contralateral gelagerter 
Perinealschlinge in Anwendung gezogen. Ende Mai 1894 schien 
die Adduction beseitigt zu sein, das Kind geht ausdauernd und 
ohne Ermiidung, aber die Gleichmassigkeit des Ganges lasst viel 
zu wiinschen iibrig. Das Resujtat, welches man nach dem glatten 
Yerlaufe der Operation und der denkbar solidesten Reposition 
aller Voraussiclit nach zu erwarten berechtigt gewesen wilre, ist 
zum tibliehen Termin bis nun nicht erreicht worden. Im Herbst 1894 
zeigt der Gang schon eine wesentliche Besserung, aber es besteht 
noch leichte Beugestellung des operirten Gelenkes. Die active 
Beugefahigkeit ist gering und geht iiber 15— 20° nicht hinaus. 
Eine Verkiirzung ist nicht nachweisbar. Mobilisirung und Ueber- 
streckung des Gelenkes in kurzer N arcose; forcirtere Gymnastik 
wahrend des Winters. Ende Februar 1895 geht das Kind fast 
ohne die Spur von Hinken. Die active Beugefahigkeit erreicht nicht 
ganz 45°. Die yollstiindige Ileilung ist nur mehr eine Frage 
kurzer Zeit.
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30. W urm M arie, 7 Jahre, Steinakirchen, Niederosterreich; 
Lux. cox. cong. dextra. Das geistig und korperlich zuriickgebliebene 
Kind macht den Eindruck der grbssten Kriippelhaftigkeit. Die 
gegen die vorhandenen korperlichen Defecte in Anwendung ge- 
zogenen therapeutischen Massnahmen wiirden bei einiger Conseąuenz 
in der Fortfiihrung derselben ein iiberraschendes Resultat zu Stande 
gebracht haben, ein Resultat, welches der Leistungsfiihigkeit der 
modernen orthopadischen Chirurgie das beste Zeugniss hatte aus- 
stellen konnen. Dass dasselbe iin vorliegenden Falle wegen der 
Ungunst der ausseren Verhaltnisse —  das Kind gehort der zahl- 
reichen Familie eines armen Gebirgsbauers an —  nicht erreicht 
werden konnte, thut nichts zur Sache. Die W egc zum Ziele wurden 
gebahnt und so lange ich das Kind beobachten konnte, waren die 
Fortschritte erstaunliche. Der zu tiberwindenden Schwierigkeiten 
halber soli dieser Fali etwas ausfuhrlicher dargelegt werden. Die 
Locomotion der Patientin ist eine ausserordentlich miilisame und 
die Art und Weise derselben eine auf den ersten Blick yerwirrende. 
Beim Gehen benutzt das Kind das rechte Bein in ansclieinend 
normaler Weise, so dass man auf den ersten Blick geneigt ware, 
dieses Bein ftir das gesunde zu lialten. Das rechte Kniegelenk 
wird beim Gehen wie de norma abwechselnd leicht gebeugt und 
wieder yollkommen gestreckt. Das linkę Knie hingegen bleibt beim 
Gehen in permanenter, ziemlich hochgradiger Beugestellung und macht 
den Eindruck eines betrachtlichen Genu valgum (vgl. F ig . 23). Die 
yersuchsweise Streckung des Gelenkes zeigt jedoch, dass das Genu 
yalgum nur ein scheinbares ist und dadurch yorgetauscht wird, 
dass das im Knie gebeugte Bein im Hiiftgelenke einwiirts rotirt 
ist. In der vollen Streckstellung des Kniegelenkes besteht yielmehr 
ein thatsachliches, wenn auch geringgradiges Genu varum. Unter 
betrachtlichen Seitenschwankungen des Korpers humpelt das Kind 
unter Einwartsrollung des im Knie stark gebeugten linken Beines 
miihsam einher. Die starkę Beugestellung des linken Kniegelenkes 
wird von dem K indc einzig zu dem Zwecke der Verarbeitung, 
respective des Ausgleiches einer sehr hochgradigen VTerkiirzung 
des rechten Beines eingenommen. Die hierauf gerichtete Unter
suchung ergab einen Hochstand des rechten Trochanters von 
SUa— 4 Cm. oberhalb der Nelaton’sche-u Linie. Der rechte Schenkel
k op f liess sich deutlich ais ausserhalb der Pfanne bełindlich pal- 
piren. Es bestand demnach r e c h t s s e i t i g e  angeborene Hiiftluxation. 
Dieselbe konnte iibrigens schon bei der Inspection der Hinterflache 
des Rumpfes aus der aiiffallenden Prominenz des rechten grossen 
Trochanters erkannt werden, wclcher dieGesiissweichtheile vorstiilpte, 
ais ob er dieselben durchbohren wollte (vgl. F ig. 23). Eine Verkiirzung 
von 3— 4 Cm. war aber kein ausreichender Erklarungsgrund fiir 
die fast rechtwinkelige, habituelle Beugestellung des linken Knie-
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gelenkes beim Gehen. Zum Ausgleich dieser Verkiirzung liiitte schon 
eine ganz geringe Beugestellung gentigt, und es waren dem Kinde 
hierzu noch andere, beąuemere W ege offen gestanden, z. B. die Re- 
curvation (Ueberstreckung) des linken Kniegelenkes, die Eąuinus- 
stellung des rechten Fusses oder die Senkung der rechtsseitigen 
Beckenhalfte. Die Hauptursache der hochgradigen Yerkiirzung des 
rechten Beines lag in diesem Falle gar nicht in der Luxation des 
rechten Hiiftgelenkes, sondern in einer ganz colossal entwickelten 
linksconvexen Verkriimmung der Lendenwirbelsaule rhachitischen 
Ursprungs. Durch den scharfen linksconvexen Bogen wurde der 
Scłw erpunkt des Rumpfes so weit nach links verlagert, dass es 
nach und nach z u einer permanenten, ziemlich betrachtlichen Er- 
hebung der rechten Beckenhalfte mit entsprecliender (scheinbarer) 
Yerkiirzung des rechten Beines gekommen war. Diese Verkiirzung 
setzt sich demnach aus zwei Componenten zusammen: 1. aus der 
Luxationsverkiirzung (walire Yerkiirzung), 2. aus der scheinbaren 
Yerkiirzung in Folgo des permanenten und durch die Lenden- 
kriimmung der Wirbelsiiule fixirten Ilochstandes der rechten Becken
halfte. Um die Grosse der Gesammtverkiirzung zu erfahren, brauchte 
man das Kind nur das linkę Bein im Kniegelenke strecken zu 
lassen; sofort erhob sich sodann die Sohle des rechten Fusses vom 
Boden und schwebte wenigstens 8 Cm. iiber demselben. Dabei bleibt 
der Stand der Glutaealfalten, respective die Relation der beiden 
seitlichen Beckenhalften zu einander vollstiindig dieselbe wie beim 
Stand auf dem rechten Beine. Die Skoliose ist so hochgradig, dass 
das linkę Taillendreieck negativ geworden ist, d. h. dass die Lenden- 
weiche mit einer C o n v e x i t a t  die Hiiftausladung iiberragt (vgl. 
F ig . 23). Die rechte Taille hingegen ist zu einem schmalen Spalte mit 
aneinander liegenden Wanden gewrorden, in dessen Tiefe der tastende 
Finger die untersten Rippen dem Darmbeinkamme, respective der 
Fossa iliaca aufruhend fiihlt. Dem scharfen, kurzeń Bogen der 
lumbodorsalen Kriimmung ist ein flacher, langgestreckter, oberer, 
rechtsconvexer, dorsaler Bogen aufgesetzt. Die Niveaudifferenzen 
sind in der Lumbalgegend sehr betrachtlich und betragen tiber 
3 Cm. In der Subscapulargegend sind sie geringer. Die nahere 
Untersuclmng des rechten Hiiftgelenkes ergibt, dass der Schenkel
kop f von den glutaealen Weichtheilen nur sehr locker fixirt ist 
und in wreitem Umfange nach vorne und riickwarts, sowie nach 
aufwiirts und abwarts auf der ausseren Flachę des Darmbeines hin- 
und hergeschoben wrerden kann. Die Luxationsverkiirzung liisst 
sich durch Extension scheinbar auf 1 Cm. reduciren. Bei Ein- und 
Auswiirtsrotation des Beines hatte man deutlich das Gefiihl des 
sogenannten Kantenrollens des Schenkelkopfes, d. h. die an die 
yordere und hintere Schenkelhalsflache gelegten Finger vermittelten 
bei Rollungen des Beines das Gefiihl, wie wTenn ein kantiger K orper
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(Wtirfellineal) auf einer ebenen Flachę hin und her gekippt wurde. 
Aus diesem Symptome konnte auf eine hochgradige Abplattung 
des Schenkelkopfes geschlossen werden. Die Halsfurche fiihlte sich 
ais steile Rinne an , die gesammte mediale Ausladung des oberen 
Femurendes schien betrachtlich reducirt. Bei starker Extension, 
verbunden mit gleichzeitiger Abduction, hatte man das deutliche 
Gefilhl, ais ob der Schenkelkopf in eine Vertiefung gleite und in 
derselben eine gewisse Fixation finde. Durch Hinaufstossen des in 
die indifferente Strecklage zuriickgefiihrten Beines loste sich der 
Schenkelkopf aus der supponirten Vertiefung und glitt wieder nach 
oben. Man liatte also auf eine Reponirbarkeit des Kopfes in eine 
allerdings rudimentare Pfanne schliessen konnen. Gelegentlich der 
spateren Eroffnung des Gelenkes erwies sich dieser Eindruck ais 
eine Tausehung, da der Schenkelkopf sich selbst nach Beseitigung 
einiger Reductionshindernisse nur mit Mtihe bis zum hinteren 
Pfannenrande herabzielien liess. Es ist wohl ausser Zweifel, dass 
in diesem Falle das statische Moment der rechtsseitigen Luxation, 
respective die bei Belastung des luxirten rechten Beines jedesmal 
eintretende linksseitige Beckensenkung die linksseitige Lumbodorsal- 
skoliose eingeleitet hat, wahrend ihre Fortentwicklung durch die 
rhachitische Disposition des Skeletes gefordert wurde. W ollte man 
annehmen, dass eine Wirbelsaulenverkrtimmung schon v o r  der 
Aufnahme des Gehactes vorhanden gewesen sei, so hatte dieselbe 
in dem supponirten Falle einer rechtsseitigen Convexitat unter dem 
Einfluss der Statik des spateren Ganges eine Umkehrung nach 
links erfahren miissen, wahrend eine supponirte praexistente links- 
convexe Lumbodorsalkriimmung in Folgę der durch die rechts- 
seitige Luxation bedingten Statik eine um so rapidere F ort
entwicklung finden musste. Die selten hochgradige Steigerung der 
linksconvexen Lumbodorsalskoliose bis zu dem G rade, dass hier- 
durch der Korperschwerpunkt so weit nacli links verschoben wurde, 
um eine permanente Elevation der rechtsseitigen Beckenhalfte und 
damit eine so bedeutende (scheinbare) Verkiirzung des rechten 
luxirten Beines zu bedingen, ist aus der betrachtlichen rhachitischen 
Erweichung des Skeletes zu erklaren. Nach der gegebenen Dar- 
stellung war die Schwierigkeit des Falles eine ersichtliche: es 
handelte sich ja  nicht nur um die Beseitigung der Luxation, sondern 
auch um die Horizontalstellung der ąueren Beckenachse. Die fort- 
bestehende Erhebung der rechten Beckenhalfte hatte bei der liier- 
durch bedingten maximalen Adductionslage des rechten Htiftgelenkes 
die Stabilitiit einer versuchten Reposition desselben, ja  diese selbst 
unmoglich machen miissen; dies um so m ehr, ais die mediale 
Ausladung des oberen Femurendes nachweislich reducirt war. Die 
Reposition konnte daher nur bei einer gleichzeitigen, sehr ener- 
gischen Behandlung der Lendenkriimmung einige Aussicht auf Erfolg
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haben. Reposition 3. October 1893. Nach yorgiingiger subcutaner 
Tenotomie der Kniekehlensehnen wurde das Gelenk in typischer 
W eise blossgelegt und eroffnet. Die Adductoren blieben intact. Der 
Kapselschlauch war ausserordentlich geraumig und dickwandig. 
Der Schenkelkopf zeigte starkę medioposteriore Abplattung und 
war mit einer ziemlich scharfen Yorderkante versehen. Die untere 
Kundung desselben war zu einem knolligen Hocker ausgewachsen, 
wrelcher abgetragen werden musste. Gegen alles Erwarten wurde 
ein ausserordentlich dickes und breites Lgt. teres von Heischartiger 
Beschaffenheit vorgefunden; von seiner Kopfinsertion zum Pfanneu- 
ansatze nalim dasselbe an Breite allmiilig zu. Der Schenkelhals fehlt 
sozusagen yollstiindig, indem die Kapsel unmittelbar am Rande des 
Kopfknorpels inserirt. Dieselbe musste mit dem Raspatorium gegen den 
Trochanter zu etwas zurilckgehebelt werden, um den kurzeń Hals 
gewissermassen zu entbinden. Am Pfannenorte fand sich ein flacher 
Wulst, der ais hinterer Pfannenrand gedeutet werden musste; nach 
vorne innen von demselben eine kleine piane Stelle, welche mit Fett 
und dem Ansatz des runden Bandes bedeckt war. Die Ausschneidung 
der kiinstlichen Pfanne bot nichts Bemerkenswerthes. Die heraus- 
befbrderten Hohlschalen zeigten breite Fugenknorpel. Reduction 
und Reposition des Schenkelkopfes g ing anstandslos von statten; 
Fixation der Extremititt in inditferenter Strecklage. Operationsdauer 
40  Minuten. Der Yerlauf war ungestort. Die Wunde lieilte unter 
zwei Verbanden im Laufe von 4 W ochen. Ich habe in diesem 
speciellen Falle davon abgesehen, das kiinstliche Hiiftgelenk friih- 
zeitigen passiven Bewegungen zu unterziehen, sondern beabsichtigte, 
dasselbe Jahr und T ag  in der indifterenten Strecklage fixirt zu 
halten, um geradezu eine Ankylose herbeizufiihren. Dies schien mir 
deshalb wilnschenswerth, weil die Ankylose des rechten Beines in 
inditferenter Strecklage die elevirte rechte Beckenhalfte gewisser
massen herabgezwungen oder herunterredressirt hatte. Hierdurch 
ware die yorher zu lockernde linksconvexe Lumbalkriimmung giinstig 
beeinflusst worden. Bei horizontal eingestellter ąuerer Beckenachse 
bleibt die Liinge des operirten Beines gegeniiber jener der gesunden 
Extremitilt nur mehr um 0 -5 Cm. zuriick. Die Wirbelsaule wurde 
zunachst durch ein in scharfer Extensionsstellung angelegtes Modell- 
corset in moglichster Correctur fixirt. Die Patientin ist nunmehr 
um fast 11 Cm. grosser geworden, ais sie vor der Operation war, 
und geht jetzt ohne Stiitze mtihelos und mit beiderseits gleichmassiger 
Function der Kniegelenke einher —  ein in Anbetracht der wenigen 
W oehen, die seit der Inangritfnahme der Behandlung verflossen 
sind, bereits bemerkenswerthes Resultat. Die aus langer Gewohn- 
lieit erdiessende N eigung, das linkę Kniegelenk beim Gehen und 
Stelien starker zu beugen, besteht noch fort. Um die linksseitige 
Beckensenkung durch Kniebeugung unmbglich zu maclien und die
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redressirende W irkung des Corsets auf die Lendenkriimraung zu 
unterstiitzen, erhalt die Patientin fiir die linkę Extremitiit einen 
einfachen Schienenapparat, welcher das linkę Kniegelenk in perma- 
nenter Streckstellung erhiilt. Das rechte Hiiftgelenk wird durch 
eine von der rechtsseitigen Beckenhalfte bis oberhalb des rechten 
K niegelenkes reichende Schiene in indifferenter Streckstellung fixirt. 
D ie Gestalt der Patientin ist kaum wieder zu erkennen. Aus dem 
erbarmlichen, in sich zusammengehockten Kriippel ist nunmehr ein 
aufrechtes, in dem Corset sogar ais halbwegs gut gewachsen 
imponirendes Kind geworden. In den drei folgenden Monaten wird 
das weitere Hauptaugenmerk auf die Mobilisirung, respective Urn- 
kriimmung der Lendenskoliose gerichtet, wobei passive energische 
Umkriimmungen die Hauptrolle spielen; allmiilig ware die Moglich- 
keit activer Umkriimmung erreicht und hierdurch die Freilassung 
des linken Kniegelenkes in nahe Aussicht geriickt worden. Trotz 
Unterlassung jeder Gelenksgymnastik zeigen die zeitweilig vor- 
genommenen Bewegungsversuehe des operirten Hiiftgelenkes, dass 
die intendirte Ankylose nicht eingetreten war. Hierdurch wurde 
die Perspective einer zwar liingeren Dauer der Behandlung, aber 
auch eines schoneren Endresultates eroffnet. Was innerhalb 3 Monaten 
in Bezug auf die iiussere K orperform  erreicht werden konnte, gełit 
aus dem Yergleiche der beiden Abbildungen (Fig. 25 und 54) 
hervor. Die auf den ersten Blick verwickelt erscheinende iiussere 
Erscheinungsform des Gebrechens, welches in seinen Folgen das 
ganze Skelet des Korpers gewissermassen zum Einsinken brachte 
und die sich aus der ganzen Sachlage ergebenden Schwierigkeiten 
hatten auf mich einen grossen Reiz ausgeiibt und trotz des W ider- 
strebens des stupiden Madchens meine Bemiihungen angespornt. 
Die nach der Reposition des luxirten Hiiftgelenkes conseąuent 
durch mehrere Jahre fortgesetzte Behandlung d e r  S k o l i o s e  
hatte mich unter gleichzeitiger Unterstiitzung einer pdichteifrigen 
und intelligenten Mutter in diesem Falle mit Sicherheit ein Ge- 
sammtresultat erreichen lassen, welches alle Miihe reichlich ge- 
lolint hiitte. Der erbiirmliche Kriippel mit miihseligster Loco- 
motion ware zu einem aufrechtgehenden, halbwegs wohlgebildeten 
Madchen geworden. So durfte ich hoffen. Aber es kam zuniichst 
anders. Eines Tages erschien der Bauer, war recht unwirsch iiber 
die lange Behandlung und verlangte sein „Sefferlu zuriick, die 
man ihm nicht vorenthalten konnte. Das harte Ringen um das 
tagliche Brod wird den Eltern kaum Zeit lassen, ein besonderes 
Augenm erk auf das K ind zu richten; die Skoliose wird sich nach 
dem muthmasslichen Ablegen des Corsets und mangels jeder Be
handlung wahrscheinlich fortentwickeln, und damit wird die Re
position des luxirten Hiiftgelenkes wirkungslos wrerden. Wiewrohl 
die Ungunst der iiusseren Yerhaltnisse ein detinitiyes giinstiges
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Resultat in diesem Falle unter der obwaltenden, durch die Skoliose 
gesetzten Rumpfstatik ilusserst fraglich erscheinen lasst, so bleibt 
der yorstehende Fali doch ausserordentlich lehrreich und interessant.

F ig . 54.

31, 32. Abeles H edw ig, Pilsen, 3 Jahre; Lux. cox. cong. 
bilateralis. Erst im Alter von 2 1/i Jahren hat die Kleine zu gehen 
angefangen und sofort merklich gewatschelt. In der kurzeń Frist
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von uiclit ganz einem Jahre hat die Gehstorung bedeutend zuge- 
nommen. Beiderseits 3 Cm. Hochstand der Trochanterspitzen iiber 
der Nelatotf&chen Linie. Selbst durch kraftigen Zug lassen sich 
dieselben nur unmerklich tiefer stellen; dabei starkę Spannung 
der langen Muskeln. Beide Schenkelkopfe lassen eine Vorderkante er- 
kennen, Schenkelhalse ganz auffallend kurz und kaum vom K opfe 
zu differenziren. 5. October 1893 Reposition beiderseits in der
selben Sitzung. Links: subcutane Tenotomie des Biceps und des 
Semitendinosus, welcher in der Kniekehle am meisten vorspringt, 
sowie der Adductoren. Die Kapsel m&ssig yerdickt. Ein langes, 
starkes, zweigetheiltes Ligamentum teres wird exstirpirt. Der 
Schenkelkopf zeigt medioposteriore Abplattung bei massig ent- 
wickelter Yorderkante. Die Furche des Schenkelhalses ist so 
schm al, dass derselbe durch Abhebelung der Kapselinsertionen 
wenigstens einigermasscn verliingert werden muss. Das rudimentiire 
Pfannengriibchen ist von minimaler Grosse. Der yordere, innere 
Saum desselben wird von einer stratf gespannten und gegen die 
Griibchenmulde yorspringenden Membran gebildet. Die Pfannen- 
ausschneidung bietet nichts Besonderes. Schon beim ersten lle- 
positionsversuch passt der Schenkelkopf gut in sein neues Lager. 
Tam ponade der W unde. Die rechtsseitige Reposition wird sofort 
angeschlossen und mit der subcutanen Tenotomie der innersten 
Adductorenbiindel und des am starksten yorspringenden Semi- 
tendinosus eingeleitet. Schenkelkopf und Hals bieten analoge Y er- 
haltnisse wie links. Hingegen ist voni Ligamentum teres nicht die 
leiseste Spur erhalten, selbst die Foveola capitis kaum erkennbar 
yorhanden. Bei derPfannenaussclineidung werden die breiten Fugen- 
knorpel deutlich sichtbar. Bei der ausnahmsweise geringen Blutung 
erfolgt die Pfannenausschneidung direct unter Leitung des Auges. 
D er Schenkelkopf passt schon beim ersten Repositionsversuch gut in 
die Pfanne. Dauer beider Repositionen vom Hautschnitt zur Nalit 
4 0  Minuten. Yerlauf yollkommen reactionslos. Schon wenige Tage 
nach der Operation wird das Kind mit seinem Fixationsverbande 
aufgestellt, ohne dass es Schmerzen empfindet. 15. October Yer- 
bandwechsel und Application eines kurzeń, bis zu den Kniegelenken 
reichenden Contentiyyerbandes bei etwas verminderter Spreizstellung 
der Beine. 31. October Yerbandabnahme und Beginn der gymnastischen 
Nachbehandlung. Beide Gelenke bleiben zunachst in leichter A b
ductionshaltung und iibergehen allmalig ohne besonderes Zuthun von 
meiner Seite in indifferente Strecklage. Adductionsneigung felilt 
in diesem Falle yollstandig. Gegen die leichte Beugehaltung wird 
durch active und passive Streckiibungen und zeitweiliges A uflcgen  
eines etwa 10 Kgrm. schweren Schrottsackes auf das Gesiiss bei 
von der Tischunterlage emporgehobenen Kniegelenken mit Er- 
fo lg  angekampft. Das Kind ist wahrend der ersten 14 T age
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der gymnastischen und Massagebehandlung absolut nicht dazu zu 
bew egen , allein zu stehen, geschweige zu geh en ; vielmehr be- 
antwortet es dieses Ansinnen stets mit sofortigem Niederkauern 
auf dem Boden. Ais es sich aber einmal unbeachtet w usste, lief 
es unvermuthet durch das Zimmer. Von da ab macht Patientin 
rasche Fortschritte und wird die weitere gymnastische Behandlung 
Ende December der Mutter uberlassen. Anfangs April 1894 sah 
ich das Kind abermals. Beide Gelenke waren activ bis iiber 45 ° 
dectirbar. Die Stellung derselben liess nichts zu wiinschen iibrig, 
die Einrenkung war eine tadellos solide. Die Protrusion des Bauches 
und Gesiisses ist verschwunden und das friiher hochst auffiillige 
W atscheln soweit gebessert, dass nur ein ganz leichtes Sehwanken 
des Oberkorpers beim Gange constatirt werden konnte. Im 
September 1894 wird ein yollig normaler Gang bei tadelloser 
Korperhaltung constatirt (vorgestellt der cliir. Section der 66. Ver- 
samml. deutscherNaturforscher und Aerzte, Wien, 26. September 1894).

33. Fiirst Margit, 2 Jahre, Neutra, Ungarn; Lux. cox. cong. 
dextra. Das sehr gut geniihrte Kind hat erst vor 6 Monaten zu 
gehen begonnen und sofort merklich gehinkt. Allmiilig nahm die 
Gehstorung zu. Schon an dem W ickelkinde wurde wiederholt 
constatirt, dass das rechte Bein kiirzer sei ais das linkę. Gegen
wartig betragt die Verkiirzung 2 Cm. und ist durch Zug vóllig 
ausgleichbar. Die rechte Glutaealfalte steht tiefer und ist durch 
Gabelung zweigetheilt. Das obere Femurende ist durch die dicken 
Weichtheilschichten schwierig durchzutasten, der lla ls differenzirtj; 
der Schenkelkopf von geniigender Ausladung und normal gerichtet. 
Reposition 7. October 1893 ohne subcutane Tenotom ien; nur die 
stark gespannte Fascia lata wurde in ąuerer Richtung ziemlich 
weit nach rUckwarts durchtrennt. Die Kapseldurchschneidung macht 
die Unterbindung mehrerer Gefiisse nothwendig. Der Schenkelkopf 
zeigt eine ganz massige, medioposteriore Abplattung. Das rundę 
Band fehlt yollstiindig. Der Schenkelhals ist auf eine Furche reducirt 
und muss durch Ablosung der oberen Kapselinsertion etwas ver- 
langert werden. Die Pfanne ist yollstiindig rudimentar und stellt 
eine ganz minimale Nische vor, welche nach hinten oben von einem 
fibrosen, durch die Duplicatur der hinteren Kapsel gebildeten, 
weisslich schimmernden W alie begrenzt w ird , wahrend jede An- 
deutung einer Differenziruug des yorderen inneren Randes fehlt. 
Durch reichliche Fettwucherung ist der Pfannenort yollstiindig un- 
kenntlich gemacht. Die bei der Pfannenaussclmeidung ausgehobenen 
Hohlschalcn bestehen zum grbsseren Theile aus Knorpelgewebe. 
Die Reposition ist beim ersten Yersuche eine yollkommen solide. 
Es machte den E indruck, ais sei die Pfanne in diesem Falle zu 
gross und zu tief angelegt worden. Operationsdauer 20 Minuten. 
Fixation in ganz leichter Abduction. Reactionsloser Yerlauf.
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15. October ersterYerbandwechsel; kurzer, bis zum Knie reichender 
Fixationsverband. 2. November Verbandabnahme, Beginn der Be- 
wegungscur bei yollstandig gebeilter Wunde. Da das continuirlich 
heulende Kind eine unertragliche Storung in der Gesellschaft seiner 
Leidensgenossen veranlasst, so wird es schleunigst entlassen und 
eine moglichst einfache Gymnastik zu Hause fortgesetzt. Am 
18. Juni (acht Monate nacli der Operation) wurde das Kind wieder 
yorgestellt. Der Gang desselben ist so vollkommen normal, dass 
ich selbst kaum im Stande wrar, das operirte Bein von dem andercn 
zu unterseheiden. Die active Beugung tiberschreitet den rechten 
W inkel. Die Bewegungen sind vollkommen glatt. Die restirende 
Verkiirzung betragt kaum ]/ 2 Cm. Das Kind ist unermiidlich auf 
den Beinen. Das erreichte Resultat ist das denkbar beste, welches 
unter den durch die pathologischen Yerhaltnisse der Gelenkskorper 
gegebenen Einschrankungen iiberhaupt moglich ist, und kann einer 
Restitutio ad integrum fast gleichgestellt werden (yorgestellt der 
chir. Section der 66. Yersamml. deutscher Naturforscher und Aerzte, 
W ien, 26. September 1894).

34. Friedmann Rosa, 2 ̂  Jahre, W arschau ; Lux. cox. cong. 
sin. Die zarte, kleine Patientin ist das iiberlebende von Zwillings- 
kindern. Y or einem Jahre begaun sie zu gehen und hat bis jetzt 
immer zunehmend gehinkt. Das kiirzere, linkę Bein war der Mutter 
seit jeher aufgefallen ; dasselbe ist auffallend schlecht genillirt. Die 
Verklirzung betragt Cm. und ist durch Zug ausgleiehbar, der 
Schenkelkopf gut yorzuwiilzen, nach allen Richtungen weithin ver- 
schiebbar, anscheinend ziemlich gut erhalten, der Schenkelhals 
sehr unentwickelt. Reposition 11. October 1893 ohne Muskel- 
yerletzung. Der Schenkelkopf zeigt eine obere Spitze, welche ohne 
Blosslegung der Spongiosa abgetragen wird. Ein diinnes Fadchen 
neben der Foveola stellt das letzte Ueberbleibsel des runden Bandes 
vor. Ein Schenkelhals ist sozusagen gar nicht vorhanden. 
Das Pfannengriibchen ist yollstandig rudimentar und durch eine 
kleine, flachę Stelle vor- und einwiirts des runden W alles, welcher 
den hinteren Pfannenrand yorstellt, eben nur angedeutet. Die ganze 
Oertlichkeit mit fetthaltigem Bindegewebe bedeckt. Bei der Pfannen- 
ausschneidung erweist sich die Spongiosa ais auffallend liart. Die 
Knorpelfugen sind von betriichtlicher Breite.' Die Vertiefung der 
oberen Pfannennische gelingt nicht nach Wunsch, und die Pfannen- 
tiefe war schatzungsweise noch ziemlich ungeniigend, ais der scharfe 
Loffel die glatte, elastisch nachgiebige Platte der inneren Compacta 
des Darmbeines bereits erreicht hatte. Ich wollte eine Perforation 
yermeiden, da dieselbe bei der ungeniigenden, medialen Ausladung 
des Schenkelkopfes keinen Yortheil bringen konnte. Die Reposition 
erfolgte sehr leicht, doch treibt die geringste Adduction des Beines 
den Schenkelkopf aus der Pfanne und selbst bei indifferenter Ein-
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stellung der Extremitat ist der Halt desselben nicht der wiinschens- 
werth feste. Die Extremitat wird deshalb vorsichtshalber in etwas 
starkerer Abductionsstellung fixirt. Operationsdauer 40  Minuten. 
Glatter Verlauf, erster Verbandwechsel am 24. October unter Bei- 
behaltung der Abduction. Am 7. November beginnt die Bewegungs- 
cur. In der fiinften W oche yerm ag das Kind bereits allein zu 
gehen und muss privater Verhaltnisse halber bald darauf in seine 
Heimat entlassen werden. W iedervorstellung am 12. Mai 1894 
(also sieben Monate nach der Reposition); die seinerzeit gepflegte 
Abductionshaltung ist verschwunden, das Bein um einen schwachen 
Centimeter verktirzt. Die Musculatur ziemlich atrophisch. Active 
Beugefiihigkeit bis zum spitzen W inkel. Der Schenkelkopf hat sein 
neues Lager nicht verlassen. Der vordere Pol desselben ist bei 
Auswartsrollung der Extremitat an normaler Stelle einwarts und 
entsprechend unterhalb der Spina ant. sup. zu fiihlen. Der nach 
oben gestossene Oberschenkel findet starren, knochernen Widerstand. 
Das Hinken ist wesentlich gebessert, aber doch noch ziemlich auf- 
fiillig und ersichtlich durch die mangelhafte Thatigkeit der Muscu
latur bedingt.

35. Potiorek Emma, 3 Jahre, V olkerm arkt; Lux. cox. cong. 
sin. Die Yerkiirzung des linken Beines wurde bem erkt, ais das 
Kind 16 Monate alt war und noch immer nicht laufen wollte. 
Erst gegen Ende des zweiten Lebensjahres wurden die Versuche 
hierzu aufgenommen. Das sofort bemerkbare Hinken hat bis zur 
Stunde stetig zugenommen und ist nunmehr umso storender, ais 
das Kind den linken Fuss in hochgradiger Spitzfussstellung auf- 
setzt. Beim Auftreten auf das linkę Bein schhigt die Lendenwirbel- 
saule blitzartig schnell in einem grossen Bogen nach rechts aus. 
Die linkę Subscapulargegend liisst eine beginnende Niveauelevation 
erkennen. 3 Cm. Beinverkurzung durch Zug bis auf 1 Cm. aus- 
gleichbar. Starkę seitliche Prominenz des linken Tronchanters. Der 
Schenkelkopf ist gut tastbar, medial gerichtet und weist eine 
massige Vorderkante auf. Halsfurche schmal. Reposition 27. October 
1893 ohne Muskelverletzungen. Die Gelenkskapsel betriichtlich ver- 
dickt, der K opf zeigt starkę Abplattung und Spuren der Insertion des 
zu Grunde gegangenen Ligamentum teres. Der Pfannenort yollstandig 
plan und mit Gewebe bedeckt. Ein vorderer, innerer Knorpelsaum 
ist yorhanden. Liings der hinteren, oberen Begrenzung der Pfannen- 
gegend bildet die Kapselinsertion eine wulstige, weissgliinzende, 
Duplicatur, welche gewissermassen einen Limbus cartilagineus vor- 
tauscht. Die Aushohlung einer gentigend tiefen kiinstlichen Pfanne 
stosst auf keine Hindernisse. Die Reposition gelingt durch Extension 
beim ersten Versuche und ist bei jeder Stellung der Extremitiit 
geniigend stabil. Operationsdauer 20 Minuten. Ungestorter Verlauf. 
7. November erster Yerbandwechsel, Beginn des Geliens mit bis
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zum Knie reichendem Fixationsverband. 15. November wird die 
Fixation weggelassen und bei geheilter Wunde mit den Bewegungen 
begonnen. Zum Beginne der sechsten W oche geht das Kind ohne 
Unterstiitzung im Zimmer einher. Die restirende Beinverkiirzung 
betragt 1/2 Cm. Mitte December wird das Kind in hiiusliche Be
handlung entlassen. Im September 1894 wurde die Kleine wieder 
yorgestellt. Das operirte Gelenk zeigt ausgezeichnete active Be
weglichkeit. Die Beugefiihigkeit erreicht den rechten W inkel. Ein
renkung yollkommen stabil. Gang au f glattem Boden fast normal 
(yorgestellt der chir. Section der 66. Versamml. deutscher Natur- 
forscher und Aerzte , W i e n , 26. September 1894). Ueber weitere 
Besserung wird brieflich berichtet.

36, 37. Huss O lga , 3 Jahre, Lackenhof, N iederosterreich; 
Lux. cox. cong. bilateral. Das Kind ist seit einem Jahre auf den 
Beinen. Der Gang desselben war vom ersten Augenblicke an 
watschelig. Da die Gehstorung rapid zunahm , wurde das Kind 
am 23. October 1893 zu mir gebracht. Die Schenkelkdpfe zeichneten 
sich durch eine ausserordentliche Verschiebbarkeit aus, so dass der 
etwas Iiber 3 Cm. oberhalb der Linie stehende Trochanter durch 
massigen Zug beiderseits in ein schatzungsweise normales Niveau 
herabverlagert werden konnte. Dieselben zeigten ausserdem eine 
gentigende mediale Ausladung bei gut differenzirten Halsfurchen. 
Die Operationsprognose musste demnach giinstig gestellt w erden; 
es wurde die beiderseitige Reposition in e i n e r  Sitzung in Aussicht 
genommen und am 28. October 1893 ausgefiihrt. Es zeigte sich 
dabei, dass die auf das Untersuchungsergebniss basirte Annahme, 
ohne Muskeldurchschneidungen zum Ziele kommen zu kónnen, eine 
irrige w ar, denn nach Blosslegung des Gelenkes stand der K op f 
linkerseits trotz Extension so lioch, dass die Eroffnung der Vorder- 
kapsel im Centrum der Wunde nicht ausfiihrbar w ar; behufs 
leichterer Hcrabholung des Schenkelkopfes wurde eine ausgiebige 
Spaltung der Fascia lata in der Wunde und die subcutane Durch- 
trennung der Kniekehlensehnen fur nothwendig erachtet. Der 
Schenkelkopf war gut gerundet, nur wenig abgeplattet und tragt 
einen kleinen Gewebszipfel ais Rest des runden Bandes. Die Kapsel 
ist fleischartig verdickt, ihre Durchtrennung mit ziemlicher Blutung 
yerbunden. Das Pfannengriibchen ausserordentlich klein und flach, 
mit weichem Gewebe bedeckt und ohne jede Andeutung einer 
Differenzirung der Riinder. Die Pfannenaushebung bot niclits Be
merkenswerthes; die Reposition gelang beim ersten Yersuche und 
war yollkommen stabil. Operationsdauer 18 Minuten. Nach pro- 
yisorischer Tamponade der linksseitigen Wunde wird sofort zur 
Zweiten Reposition geschritten. Der Befund war yollstiindig analog. 
Da die Verzogerung durch Reductionsversuche mittelst Extension 
diesmal umgangen wurde und die subcutane Tenotomie der drei
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Kniekehlensehnen die Operation einleitete, konnte die Reposition 
vom Hautschnitt zur Naht in 12 Minuten vollendet werden. Hochst 
auffallend war in diesem Falle die grosse Yerschieblichkeit des 
Schenkelkopfes, zusammengehalten mit der sich bei der Operation 
ergebenden Unm oglichkeit, denselben durch blosse Extension in 
das Pfannenniveau herabzuholen, so dass die subcutane Tenotomie 
der Kniekehlensehnen nothwendig wurde. (Die Adductoren wurden 
beiderseitig intact erhalten.) Bei dem zarten Alter des Kindes 
hatte sich durch maschinelle Extension oder durch eine vor- 
bereitende Extensionsbehandlung zweifellos eine geniigende Dehnung 
der langen Muskeln erzielen und eine Trcnnung derselben umgehen 
lassen. Der Verlauf gestaltete sich vollkommen glatt. Am 20. No- 
vember wurde die Fixation beiderseits aufgegeben und mit der 
Massage begonnen. Leider musste die Nachbehandlung sehr bald 
unterbrochen und das Kind 6 Woc.hen nach der Operation nach 
Hause entlassen werden. Ohne besondere Fiirsorgc fing die Kleine 
bald an zu stehen und an der Hand gefiihrt zu laufen. Am
20. Mai 1894 sali ich das Kind abermals. Die Einrenkung war 
beiderseits eine tadellose, die active Beugefahigkeit bis zum rechten 
W inkel reichend. Der W uchs des Kindes und die Formen der 
Rumpfbeckenverbindung vollkommen normal. Geht das Kind ganz 
allein , so ist ein leichtes Schwanken des Oberkorpers noch vor- 
handen. Reicht man demselben zur Stiitze nur einen F in ger , so 
ist der Gang kaumwahrnehmbar gestort und lasst bei fortschreitender 
Kraftigung der noch sehr atrophischen Musculatur eine weitere 
Besserung mit Sicherheit erwarten. Es wurden weiterhin an die 
Mutter keine anderen Weisungen ertheilt, ais das Kind moglichst 
viel gehen und laufen zu lassen. Bei der abermaligen Yorstellung 
desselben Mitte September 1894 war ein absolut normaler Gang 
zu constatiren. Es hatte Niemand auch nur den Verdacht hegen 
konnen, dass hier noch vor einem Jahre eine beiderseitige Iliift- 
yerrenkung yorhanden gewesen sei. Das Resultat ist umso bemerkens- 
w erther, ais das Kind sozusagen jeder Nachbehandlung entbehrt 
hatte (yorgestellt der chir. Section der G6. Versamml. deutscher 
Naturforscher und Aerzte, W ien, 26 . September 1894). Brieflichen 
Nachrichten zu F olgę ist das Kind in jeder Beziehung ais voll- 
kommen normal zu betrachten.

38. Heinlein Bertha, 6 Jahre, Briinn; Lux. cox. cong. sin. 
Das einzige Kind einer W itwe. Die Kleine ist immer gesund 
gew esen , bis auf eine in den ersten Lebenswochen liberstandene 
tieberhafte Affection. Es bildete sich damals nach der Erzahlung 
der Mutter an der Aussenseite des r e c h t e n  Oberschenkels eine 
kleine Geschwulst, welche vom Arzte erotfnet wurde und Eiter 
entleerte. Daher riihrt eine kleine, yerschiebliche Narbe an der 
Aussenflache des rechten Oberschenkels etwas oberhalb seiner Mitte.
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Das rechte Hiiftgelenk yollkommen intact. Das linkę Bein ist um 
fast 5 Cm. verkiirzt und befindet sich in habitueller Beuge-Adductions- 
stellung. Dementsprechend ist die linkę Femorolabialfalte in Folgę 
ihrer mangelhaften Yentilation stark gerothet und die Haut stellen- 
weise ihres Epitheliiberzuges verlustig. Die linkę Fusssohle steht 
bei Riickenlage des Kindes in der Hohe des rechten Knochels. 
Beim Gehen wird der linkę Fuss in maximaler Eąuinushaltung 
aufgesetzt. Das Hinken ist so hochgrad ig , dass das Kind einen 
yollstandig krtippelhaften Eindruck macht. Extensionsversuche er- 
zieleu nur eine unwesentliche Yerlangerung des Beines. Der 
Schenkelkopf zeigt oben eine anscheinend gute Rundung, ist nor mai 
gerichtet und prasentirt bei Auswartsrollung des Beines eine 
ziemlich scharfe Yorderkante. Die Halsfurche ist ausserordentlich 
schmal. Unter den obwaltenden Umstanden musste man auf ziem- 
liche Schwierigkeiten bei der Reposition gefasst sein. Dieselbe 
wurde am 2. November 1893 yorgenommen. D r. Ig. Weiss (Wien), 
Prof. Busi, Dr. Ghellini (Bologna) ais Gaste anwesend. Die Operation 
wird mit der subcutanen Durchtrennung der stratf gespannten 
Kniekehlensehnen begonnen. Die Adductoren bleiben intact. Nach 
Blosslegung der Vorderkapsel liisst sich der Schenkelkopf in das 
Centrum der W unde herabziehen. Hierauf Spaltung der sehr ver- 
dickten Kapsel. Der Schenkelkopf ist stark abgeflacht und mit 
oberer Spitze yersehen. Yom runden Bandę findet sich nicht die 
leiseste Spur. Der Knorpeliiberzug des platten, medialen Poles des 
Schenkelkopfes ist aufgefasert, rauh und zerkliiftet. Die Kapsel 
setzt sich direct an der Knorpelgrenze des K opfes an , so dass 
ein Sehenkelhals yollig zu fehlen scheint. Es wird deshalb noth- 
wTendig, die Halsinsertionen der Kapsel abzuldsen und nach aussen 
zu verlagern, um dem K opfe eine grbssere mediale Ausladung zu 
geben. Durch Abtragung der oberen Spitze und yorderen Kante 
desselben wird eine regelmassigere Form erzielt. Die Pfanne fehlt 
yollkommen und es kostet Miihe, die Gegend des Pfannenortes fest- 
zustellen. Die Insertion der Hinterkapsel am Becken bildet einen 
dicken Wulst. Nach vorne innen von demselben ist die Becken- 
wand mit einer dicken Lage schwartigen Gewebes bedeckt, welches 
eingeschnitten und mit dem Raspatorium abgehebelt wird. Nun erst 
kann man die flachę Knochenkante constatiren, welche die Grenze 
zwischen der yorderen inneren und hinteren ausseren Beckenwand 
bildet. Nach vorne innen von derselben ist der Pfannenort gelegen, 
eine kleine piane Flachę ohne irgendwelche Differenzirung der 
Rander. Die Pfannenausschneidung gelingt durch Aushebung ziem
lich harter Spongiosahohlschalen bis zu ausreichender T iefe ohne 
Perforation des Beckens. Den Pfannengrund bildet an einer um 
schriebenen Stelle die elastische Platte der inneren Compacta des 
Darmbeines. Die Reposition gelingt sofort, ist jedoch  wenig stabil.

L o r e n z ,  Httftverrenkung. 23
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Erst nach mehreren Adaptirungen des Kopfes und der Pfanne wird 
die Reposition so solide, dass sie auch eine leichte Adduction ver- 
triigt. Operationsdauer 50 Minuten. Fixation in yollstiindig in
difterenter Streckstellung. Trotz des schwierigen Eingriffes glattestcr 
Yerlauf. Schon am 25. November wird mit der gymnastischen 
Nachbehandlung begonnen. In der fiinften W oche kann das Kind 
allein gehen. Es besteht eine Yerkiirzung von 2 Cm. Die vorge- 
schriebenen Bewegungen und Massagen werden von der Mutter 
weiterhin fortgesetzt. Anfangs September 1894 (9 Monate nach 
der Reposition) wurde mir das Kind wieder yorgestellt. Die Yer- 
ktirzung betragt 2 Cm. und wird durch eine unterlegte Sohle aus- 
geglichen. Der Gang des Kindes ist ein geradezu yorziiglicher. 
Die noch yorhandene ganz geringe Ungleichmiissigkeit ist auf 
glattem Boden kaum le.nerklich. Die Extremitiit betindet sich in 
indifterenter Strecklage. Die active Beugung ist ziemlich beschrankt 
und betragt 15— 20°. Die passiv erzielbaren Excursionen sind 
etwas grósser. Die Bewegungen gescliehen nicht ganz glatt, unter 
leichtem Knistern, sind iibrigens yollkommen schmerzlos. Das Kind 
tummelt sich wie ein yollkommen gesundes. In Anbetracht der 
durch die anatomischen Verhjłltnisse gebotenen enormen Schwierig
keiten ist das Resultat ais ein glanzendes zu betrachten (yorgestellt 
der chir. Section der 66. Yersamml. deutscher Naturforscher und 
Aerzte, Wien, 26. September 1894).

39. Lichtenstern Elise, 2 1/3 Jahre, Ostrau; Lux. cox. cong. 
sin. Die zarte Kleine geht erst seit wenigen Monaten und fallt 
auf dem linken Fusse stark auf. Die objectiven Symptome sind 
wenig auffiillig. Die yorhandene Yerkiirzung betragt nicht melir 
ais 1 Cm. und ist durch leichten Zug ausgleichbar. Der linkę 
Trochanter springt weniger yor, ais an der gesunden Seite. Das 
linkę Gesiiss ganz leicht abgeflacht, das obere Femurende auf der 
ausseren Darmbeinflache in grossen Excursionen auf und abschieb- 
bar. Durch Adduction kann dasselbe durch die schlappen Gesass- 
weichtheile vorgestiilpt w erden; es gelingt aber nicht, die Form 
desselben durch die Palpation in’s Detail aufzulósen. Yielmehr 
scheint der Oberschenkel an seinem oberen Ende in eine keulen- 
artige Yerdickung auszulaufen. Jedenfalls kann die Halsfurche nicht 
getastet werden und der zarte, etwas rachitische Knochenbau des 
Kindes lasst eine stiirkere Abniitzung des dislocirten Schenkel
kopfes yermuthen. Reposition am 3. November 1893. Nach Er- 
offnung der Kapsel prasentirt sich thatsachlich ein ausserordentlich 
rcducirter K opf. Derselbe ist fórmlich zu einer Aachen Scheibe 
umgestaitet, hat eine obere Spitze und eine vordere Kante. Der 
Hals scheint yollig zu feh len , da die Kapselinsertionen bis zum 
Rande des K opfknorpels heranreichen. Der Knorpeliiberzug der 
planen Flachę des Schenkelkopfes ist defect und zerfasert. Das
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rundę Band yollstandig verscliwunden. Durch Abtragung der oberen 
Spitze und des unteren, etwas gegen das Femur eingekrampelten 
Bandes, wird der K op f etwas regelmassiger gestaltet. Auch der 
stark prominente Yorderrand der Kopfscheibe muss abgetragen 
w erden , um dieselbe etwas zu verkleinern. Um den kurzeń 
Schenkelhals zu entbinden, wird die Insertion der Halskapsel ab- 
gelost und riickyerlagert. Die Pfannengegend ist yollstandig bedeckt 
mit einem dicken Lager librosen Gewebes. Eine Differenzirung der 
Pfannenrander mangelt. Die Pfannenaushebnng erfolgt ohne 
Schwierigkeit, aber unter ziemlicher Blutung. In Anbetracht der 
Form des K opfes wird die Pfanne ziemlich flach angelegt, aber 
mit gut gehohlter, oberer Nische versehen. Die Reposition erfolgt 
ganz leicht und ist anscheinend' geniigend stabil. Selbst bei leichter 
Adduction des Schenkels springt der K opf nicht heraus; hingegen 
hat derselbe eine unverkennbare Neigung, die Pfanne in der Richtung 
nach vorne zu yerlassen, wenn das Bein ans einer leichten Ein
wartsrollung in eine indifferente Lage gebracht wird. Operations
dauer 45 Minuten. Fixation in Streckstellung bei massiger Ein
wartsrollung. Verlauf ungestort, Beginn der Massage Ende der 
yierten W oche. Yon Bewegungen wird yorlilufig abgesehen. Das 
K ind beginnt bald zu gehen, das Auffallen auf das kranke Bein 
schien etwas yermindert zu sein. Die Einrenkung war zur Zeit 
der Entlassung des Kindes Mitte Januar 1894 eine vollstiindige. 
Bei der W iedervorstellung 8. Mai 1894 zeigt sich ein wesentlich 
anderes Bild. Die Verkurzung betragt fast 1 Cm. In der Riicken- 
lage des Kindes liegt das linkę Bein in starkerer Auswiirtsrollung 
ais das andere. Dabei erscheint die schlappe Narbe durch die 
Prominenz des Schenkelkopfes etwas emporgehoben. Derselbe liegt 
genau unterhalb des oberen Darmbeinstachels und scheint sich 
gegen  den vorderen Rand der Beckenschaufel anzustemmen. Fasst 
man das Bein mit der linken Hand und controlirt die Bewegungen 
des Schenkelkopfes mit der rechten, so steht ausser Zweifel, dass 
derselbe schon bei indifferenter Rollstellung des Beines aus der 
kiinstlichen Pfanne nach vorne reluxirt. Schon bei massiger Aus- 
wartsrollung scheint der K op f in sagittaler Richtung direct nach 
vorne gerichtet zu sein. Durch starkę Adduction und Einwarts
rollung kann man den Schenkelkopf auch nach riickwiirts reluxiren. 
Beim Gehen wird das Bein in habitueller Aussenrollung gehalten, 
w obei der Schenkelkopf sich in yorderer Reluxationsstellung be- 
findet. Obwohl das angestrebte Ziel durch die Operation nicht 
erreicht wurde, so hat der Schenkelkopf nunmehr doch eine bessere 
Stiitze ais friiher, der Gang ist sicherer und das Hinken etwas 
yermindert worden. Um das immerhin mangelhafte Resultat moglicher- 
weise noch etwas zu verbessern, liabe ich ausnahmsweise in diesem 
F alle von den Bewegungen Abstand genommen und das Bein durch
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einen Schienenhiilsenapparat bei leichter Abduction und Einwiirts- 
rollung des Hiiftgelenkes fixirt, denn in dieser Stellung schien der 
Schenkelkopf die beste, knocherne Unterstutzung zu haben. Im 
Herbst 1894 hat sich der Zustand nicht yerandert und auch das 
Hinken hat keine weitere Besserung erfahren. Eine richtige Be- 
urtheilung der K opfform  bei der klinischen Untersuchung hatte 
den Fali von einer operativen Behandlung iiberhaupt ausschliessen 
sollen. Ende Februar 1895 ist der Gang etwas sichercr geworden, 
die yerkiirzung hat nicht zugenommen. Es wird ein Trochanter- 
stiitz-Corset angelegt, da der K op f nun doch nicht eingerenkt er
halten werden kann. Die straffere narbige Fixirung des Kopfes liisst 
eine weitere Functionsverbesserung erwarten (vgl. Fali 1).

40. Lenhart M arie, 4 Jahre, W ien ; Lux. cox. cong. dextra. 
Das Kind kam in Steisslage ohne Kunsthilfe zur W eit, begann 
mit zwei Jahren zu gehen und hinkt seitdem in zunehmendem 
Grade. Die 2 Cm. betragende Verkiirzung ist durch Zug voll- 
kommen ausgleichbar, ohne dass die Langsmuskeln hierbei wesent- 
lich zur Anspannung kamen. Der Schenkelkopf ist bei Adduction 
gut tastbar und hat eine vordcre, miissig vorragende Kante. D er 
Schenkelhals ais Furche angedeutet. Das Kind ermiidet nach 
wenigen Minuten Gehens unter Schmerzen in Hiifte und Knie. 
Reposition am 11. November 1893. Der Schenkelkopf war nur 
massig abgeplattet und stand mit der T iefe der Pfannennische 
durch ein langes und starkes Ligamentum teres in Verbindung. 
Der ais Furche vorhandene Schenkelhals bedingt eine gentigcnde 
mediale Ausladung des oberen Femurendes. Der Befund am Pfannen- 
grtibchen yollkommen typisch. Am yorderen, inneren Rande des
selben ist die Scharfe des Limbus, respective des Ligamentum 
transversum deutlich fiihlbar. Die ausgehobenen Spongiosahohl- 
schalen sind von einer breiten Knorpelfuge durchzogen, welche 
auch am Pfannengrunde ais hellleuchtendes Band erscheint. Die 
Reposition gelingt unter leichter Extension und ist so stabil, dass 
es einer starkeren Adduction und eines kriiftigen Hinaufstossens 
des Beines bedarf, um eine hintere Reluxation zu erzielen. Nach 
der definitiven Einrenkung erfolgt die F ixirung in inditferenter 
Streckstellung. Operationsdauer 24 Minuten. Das wehleidige Kind 
ist erst in der yierten W oche zu bewegen, auf das operirte Bein 
aufzutreten. Anfangs Mai 1894 bewegt sich die Kleine wie ein 
gesundes Kind. A u f glattem Boden vermag die Patientin fast ohne 
Spur von Hinken zu gehen und ist unermiidlich. Die Verkiirzung 
betragt nicht ganz 1 Cm. Bei yollkommen stabiler Einrenkung ist 
die active Beweglichkeit des Gelenkes eine sehr ausgiebige. D ie 
Beugeexcursion erreicht den rechten W inkel. Im Herbst 1894 hat 
sich die Kraft der Beinmuskeln durch vieles Gehen und Tret- 
iibungen an der Nahmaschine noch betrachtlich gebessert. D er
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Gang des Kindes ist ein fast normaler geworden (vorgestellt 
der chir. Section der 66. Yersamml. deutscher Naturforscher und 
Aerzte, Wien, 26. September 1894).

41. Macholder Josefa, 5 Jahre, W ien ; Lux. cox. cong. sin. 
Das schwache, schlecht genahrte Kind ist das drittiilteste unter 
den sieben Kindera eines armen Maurergehilfen. Die 3 Cm. be- 
tragende Verkurzung durch Zug nicht melir vollig ausgleichbar. 
Die Weichtheile, namentlich des Gesasses, auffallend schlapp. Der 
selir verscliiebliche Schenkelkopf imponirt ais platt gedriickt. Die 
Halsfurclie minimal. Der Vater des Kindes ist nur mit Miihe dazu 
zu bewegen, seine Einwilligung zur Operation zu geben. Erst die 
schon bei geringer Anstrengung auftretende Schmerzhaftigkeit des 
Gelenkes mscht ilin liierzu geneigt. Reposition 29. November 1893. 
Der Schenkelkopf war zwar deform , hatte aber einen gut ge- 
wolbten oberen Pol und trotz der schmalen Halsfurclie schien das 
obeie Femurende geniigend weit medial vorzuspringen. Das mini- 
male Pfannengrubchen zeigte einen scharf gepragten yorderen und 
einen fast ganz verwischten hinteren Rand. Das rundę Band voll- 
stilndig versc.hwunden. DiePfannenaushebung bietet keinen Zwischen- 
fall. Die Reduction erfolgt unter scharfer manueller Extension mit 
grossen Scbwierigkeiten bei straffster Spannung namentlich des 
Rectus cruris und der Adductoren. Endlich schnalzte der K op f in 
die Pfanne ein und der Oberschenkel stand in leichter Beugestellung, 
oline herabzusinken, frei in der Luft. Die straff gespannten Beuge- 
muskeln wurden durch allmaliges Ueberstrecken des Gelenkes 
methodisch gedehnt. Eine Reluxation ist nur schwierig zu Stande 
zu bringen. Nach sorgfaltiger Pfannentoilette erfolgt die definitive 
Einrcnkung. Fixation in indifferenter Streckstellung. Operations- 
dauer 30 Minuten. Verlauf glatt. Nach 14 Tagcn  gelit das Kind 
mit einem kurzeń, bis zum Knie reichenden Fixationsverband 
schmerzlos umhcr. Im Yerlaufe der vierteu W oche begann die 
Massagebchandlung. Anfang der fiinften W oche war die Kleine 
im Stande, den W eg  in meine W ohnung durch verkehrsreiche 
Strassen ganz allein ohne Beschwerden zuriickzulegen. A udi wurde 
sio schon damals zum Tragen ihrer mittlerweile zugewachsenen 
Zwillingsgeschwister verwendet. Die Operation, das Krankenlager 
und die nachtragliche, mangelhafte Ernahrung hatten das Kind 
indess so heruntergebraeht, dass ich es fur nothwendig fand. das- 
selbe seinen hauslichen Yerliiiltnissen zu entziehen und auf dem 
Lande unterzubringen. Ilier gedieh das Madchen zusehends und gab 
im Laufen und Springen seinen gesunden Dorfgenossen nichts 
nach. Ende August 1894 ist die Function des Gelenkes eine fast 
normale. Die active Beugeexcursion dessclben erreicht nahezu den 
rechten W in k e l, die restirende Verkiirzung betriigt 1/ 3 Cm. Das 
ehemals hochst auffiillige Ilinken ist fast vollstiindig verschwunden.
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Mitte September gełit die Patientin auf glattem Boden vollig normat 
(vorgestellt der cliir. Section der 66 . Versamml. deutscher Natur- 
forscher und Aerzte, Wien, 26. September 1894). Mitte Februar 1895  
erreieht die active Beugung aus voller Streeklage den rechten 
W inkel. Das Kind geht ausdauernd und oline jedes llinken.

42. Hermann Hedwig, 7 Jalire, Pilgram, Bolimen; Lux. cox. 
cong. sin. Kin alterer Bruder des Madchens leidet an beiderseitiger 
angeborener Htiftverrenkung. Ais die Kleine das Gehen nicht 
aufnehmen wollte und spiiter sehr auffallend hinkte, vermuthete 
man dasselbe Leiden. Prof. Gussenbauer constatirte die einseitige 
Verrenkung und verordnete eine Extensionsscliiene. Am 24. Juni 
1891 wurde mir das Kind vorgeste-llt und vorlaufig ein Stiitzcorsct 
angelegt. Die Yerktirzung betrug damals 3 Cm. Am 9. Novem ber 
1893 sali ich das Kind abermals. Das Hinken war ausserordentlich 
auffallend und selten hochgradig. Beim Auftreten auf das linkę 
Bein, welches bei steiler Spitzfussstellung aufgesetzt w ird , sinkt 
das Kind so stark in sieli zusammen, dass man jeden Augenblick 
eines Sturzcs gewiirtig ist. In Riickenlage bei gleicli liocb gestelltcn 
Beckenhalften stelit die Sobie des linken, luxirten Beines knajip 
unterhalb des rechten, inneren Knochels. Die Gesammtverkiirzung 
betrśigt 4 Cm. und wird bei gleichmassiger Extension an beiden 
Beinen bis auf 2 Cm. ausgeglichen. Dabei sind die vorderen 
inneren und hinteren langen Obersclienkelmuskeln straff gespannt. 
Der Trochanter ist auffallend stark prominent und die mediale 
Ausladung des oberen Femurendes ausnahmsweise reichlich. Der 
Schenkelko])f scheint gut gerundet. Die Ausdauer im Gehen ist 
eine ausserordentlich geringe, schon nach wenigen Minuten tritt 
Ermudung ein, welclie sieli bei Fortsetzung der Bew cgung zu 
intensiren Schmerzen steigert. Reposition am 30. November 1893 . 
Dr. Steinach ais Gast anwesend. Yorgiingige Tenotom ic der Knie- 
kehlensehnen. Im Uebrigen wird die Musculatur geschont. D er 
Kapselsack ist ausserordentlich weit und sehlottrig, auf dem Durcli- 
schnitte weiss und tiber l/2 Cm. dick. Das Pfannengriibchen voll- 
st&ndig eben und in seiner Flachę vorne innen eingeengt durch 
den segelartig vorspringenden, yerbreiterten Saum des Limbus 
cartilagineus. Das Lgt. teres fehlt. Die Pfanncnaushebung bietet 
keine Schwierigkeit. Der erste Reductionsversuch misslingt. Nach 
ąuerer Durchtrennung der fibrosen Scheide des Sartorius und aus- 
giebiger Querspaltung der Fascia lata liisst sieli der Schenkelkopf 
durch Extension gentigend weit herabziehen und schnalzt unter 
lautem Gerausch in die Pfanne ein. Operationsdauer 30  Minuten. 
Fixation in indifferenter Streckstellung. Der \Vundverlauf ist z war 
lieberlos, aber durch andauernde Schmerzhaftigkeit gestort. Nament- 
lich unter dem Nagel der grossen Zelie stellten sieli heftige, des 
Nachts exacerbirende Schmerzen ein, oline dass objectiv irgend etwas
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nachweisbar gewesen ware. Diese subunguale Neuralgie erotfnete 
die Reihe der Erfahrungen iiber die Folgen der Zerrung des Nervus 
ischiadicus. Die Heilung der Wunde ging iibrigens ungestort von 
statten und es wurde wie gewohnlich am Ende der vierten W oche 
mit der Massage begonnen, nachdem das Kind schon liinger ais 
eine W oche mit kurzem Fixationsverbande schmerzlos gegangen 
war. Nach Freilassung des Gelenkes stellte sieli dasselbe in spastisch 
fixirter Beugeabductionsstellung ein, genau so, wie dies der gewohn- 
lichen primaren Haltung des Gelenkes beim Beginne der Coxitis 
entspricht. W eder liess das Kind passive Bewegungen zu, noch 
vermochte es solche activ auszufiihren. Die versuchte Ueberwindung 
des Muskelwiderstandes durch kraftig ausgefiihrte, passive Be
wegungen verursaclite grossen Schmerz. Trotzdem konnte das Kind 
gut und ausdauernd gehen. Da sieli dieser Zustand monatelang 
nicht iinderte, so unternalim ich am 25. Mai 1894 in leichter 
Narkose die Correctur der Abductionshaltung des Beines und fixirte 
dasselbe in mbglichst indifferenter Streckstellung, so dass beide 
Knochel sich gegentiberstanden. Mit dem Verbande konnte das 
Kind weit besser gehen. Ais derselbe am 18. Juni abgenommen 
wurde, blieben die Beine zunachst gleicli lang , die Bewegungs- 
versuche aber waren nach wie vor schmerzhaft und nach wenigen 
Tagen hatte sich die friiliere Contractur abermals eingestellt. Es 
blieb nichts iibrig, ais die Sache vorlaufig sich selbst zu iiberlassen, 
das gesunde Bein durch eine unterlegte Sohle um l 1̂  C. zu er- 
hohen und den spontanen Nachlass der Empfindlichkeit abzuwarten, 
ohne dem Kinde jedocli eine Bewegungsbeschrankung aufzuerlegen. 
Der Gang ist trotz der Abductionsstellung ein ungleich besserer, 
ais frtiher. Brieflichen Nachrichten zufolge ist die Beweglichkeit 
und die Stellung des Gelenkes im Laufe der folgenden Monate 
etwas besser geworden. Die Kleine ist ohne besondere Ermiidung 
und ohne Apparat den ganzen T a g  auf den Beinen. Der linkę 
Knochel steht jedoch  noch immer tiefer ais der rec-hte und das 
Gelenk ist leicht gebeugt. Die Correctur der Abductions-Beugc- 
haltung und die Mobilisirung des Gelenkes wird im Frflhjahr 1895 
in Angriff genommen werden. Bei der tadellos soliden Einrenkung 
und der zweifellos erreichbaren Beseitigung der bestehenden Con- 
tractur rechne ich trotz der durch die speciellen Vcrhaltnisse des 
Falles bedingten Verzbgerung mit aller Bestimmtheit auf ein 
schliesslich selir gutes Resultat.

43. M agg Bertha, 7 Jahre, W ien ; Lux. cox. cong. dextra. Bei 
der ersten Vorstellung des damals 5 Jahre alten Kindes war ein 
ganz milssiges Hinken bei einer Verkiirzung von etwa 1 Cm. zu 
constatiren. T rotz Corset und nachtlieher Extensionsbehandlung 
vcrschlimmerte sich der Zustand allmiilig; die Verkurzung hatte 
Ende 1892 fast 4 Cm. erreicht und leichte Spitzfussstellung nach
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sieli gezogen. Der Schenkelkopf gut ausladend, anscheinend wenig 
yeriindert und der Hals ais schmale Furche nachweisbar. Das 
immer starkere Hinken und die sichtlicli zunehmende Deformitat 
•der recliten Iliifte bestimmten die Eltern zur Operation. Reposition 
am T.December 1893. Yorgangige Tenotomie der Kniekehlensehnen, 
•Schonung der Adductoren und der Beugemuskeln. Die Gelenkskapsel 
war auf mindestens 1 Cm. verdickt7 der Schenkelkopf yerhaltniss- 
massig gut gebildet, in Folgę einer leichten medio-posterioren Ab- 
plattung mit stumpfer Vorderkante versehen. Der Schenkelhals 
ziemlich gut entwickelt. Das Pfannengriibchen vollkommen rudi- 
mentar. Der yordere innere Rand desselben durch den segelartig 
yorspringenden, scharfen Rand des Limbus cartilagineus gekenn- 
zeichnet. Liings des hinteren oberen Rand es ist eine von der 
Kapselinsertion gebildete, gegen das Centrum des Pfannengriibchens 
zu umgelegte Falte vorhanden. Die Capacitat des flaehen Grtibchens 
entspricht der Zeigefingerspitze; wenige isolirte Fettgewebslappchen 
bedecken die Oberflache desselben. Das Lgt. teres nicht einmal in 
Spuren vorhanden. Die behufs Bildung der ktinstliclien Pfanne 
ausgehobenen Spongiosahohlschalen sind von breiten Knorpelstreifen 
durchzogen. Am hinteren oberen Rande der ktinstliclien Pfanne war 
an einer circumscripten Stelle etwas zu viel Knochengewebe fort- 
genommen w orden, und hier schien der hintere Pfannenrand nur 
von den brtickenformig gespannten Bindegewebsmassen der hinteren 
Kapselinsertion gebildet zu sein. Die Herabholung des Schenkelkopfes 
durch manuelle Extensionen gestaltete sich ausserordentlich schwierig. 
Urn die Beugemusculatur erhalten zu konnen, musste zur ausgiebigen 
Querspaltung der Fascia lata und zur Trennung der fibrosen Scheide 
des Sartorius geschritten werden. Schliesslich war es nothwendig, den 
ausserordentlich scharf gespannten Rectus cruris in seinein sehnigen 
Antheile etwas einzukerben. Erst dann gelang die lleduction und 
Reposition unter gleichm assigem , starkem Zuge. Die Extremitat 
stand bei leichter Beugung des Hiiftgelenkes frei in der Luft. 
Durch den Fixationsverband wurde eine yollstandige Streckung des 
in leichte Abduction gestellten Gelenkes herbeigeftihrt. Die inneren 
Knochel stehen einander gegentiber. Operationsdauer 40  Minuten. 
Verlauf afebril, aber durch intensiye, wochenlang andauernde Neur- 
algien im Fusse gestort. Am hartntickigsten sind die anfallsweise 
und namentlich des Nachts auftretenden Schmerzen unter dem 
N agcl der grossen Zehe. Auch der Fussriicken ist liingere Zeit 
hindurch hyperiisthetisch. Active Pronatiou des Fusses konnte unter 
sichtlichem Vortrcten der peronealen Sehnencoulissen prompt 
ausgeftihrt werden. Hingegen war active Dorsalflexion unmoglieh, 
und bei dem Versuche hierzu kam nur eine leichte Erhebung 
der Endphalangen der Zehen zu Stande; active Supination kaum 
angedeutet, jedenfalls yollkommen kraftlos. Die yorhandene
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Neigung zu habitueller Pronation liess eine Fixirung des Fusses 
in Supinationslage angezeigt erscheinen. Anfang Januar Beginn 
der Massage und Gymnastik. Anfalle von subungualer Neuralgie 
treten ab und zu in verminderter Intensitat noch auf. Der Fuss 
und die Zehen konnen bald kraftig dorsal flectirt werden, die Supi- 
nation hingegen lasst noch zu wiinschen iibrig. Die beginnende 
Pronationscontractur wird entsprechend behandelt. Der Gang 
des Kindes bessert sieli allmlilig und wird selir ausdauernd. Im 
Herbst 1894 bat der Fuss seine volle Muskelkraft wieder er- 
halten, DorsalAexion und Supination sind sehr kraftig ausfiihrbar. 
Active Beugung des Hiiftgelenkes bis 4 5 ° ; restirende Verkiirzung 
fast 2 Cm. Trotz der soliden Einrenkung und der guten Beweglichkeit 
des operirten Gelenkes ist immer noch ein betrachtliches Hinken vor- 
handen, welches durch die Rechtsneigung des Oberkorpers beim 
Auftreten auf das operirte Bein sehr storend ist. Zweifellos ist 
die noch bestehende ganz leichte Abduction des Gelenkes die Ur- 
sache des eigenthiimlichen (Abductious-)Ganges. Mitte December 1894 
corrigirte ich die fehlerhafte Einstellung des Gelenkes in leicliter 
Narcose und fixirte dasselbe fiir zwei W ocken in iiberstreckter 
Adductionslage. An diese Massregel wurdc eine sehr intensive 
Ueberstreckungs - Adductions - Gymnastik angeschlossen; wahrend 
derselben nimmt die Beweglichkeit des Gelenkes nach allen 
Richtungen zu und der Gang ist Ende Februar 1895  schon so 
sehr gebessert, dass die Eltern mit dem bisher erreichtcn Ilesultate 
schon zufrieden sind. Nicht so das reizende T ochterchen , noch 
ich selbst. Die Gymnastik wird unverdrossen fortgesetzt, das 
Training allmalig gesteigert und ich liabe die Ueberzeugung, 
dass das Ziel eines absolut normalen und gleichmassigen Ganges 
nur mehr die F ragc einer kurzeń Zeit und gleichmassiger Aus- 
dauer ist.

44 . Mandler Valerie, 3 Jahre, M ahren; Lux. cox. cong. sin. 
Im Alter von 22 Monaten wurde an dem zarten Kinde die links- 
seitige Yerrenkung constatirt. D ieVerkiirzung betrug damals l 1/  ̂Cm. 
Nach 14 Monaten hatte sieli dieselbe zu 2 Cm. gesteigert. Der 
Schenkelkopf schien miissig nach vorne gewendet, relativ gut er- 
halten und mit einer Yorderkante versehen. Das Hinken war sehr 
auffallend. Reposition am 1 1 . December 1893 unter absoluter Muskel- 
schonung. Gelenkskapsel unverhaltnissmassig verdickt, Schenkel
k op f hinten innen stark abgeplattet und mit einer k leinen, aus- 
gefransten Quaste (Ruina ligamenti teretis) versehen. Der Pfannen- 
befund yollkomnien typisch. Vom vorderen inneren Rande des 
Aachen Grubchens schiebt sieli der segelartig ausgebreitete scharf- 
randige Limbus cartilagineus iiber die Flachę desselben vor. A u f 
dem Aachen Walie des hinteren Pfannenrandes Andet sieli eine, 
nach der PfannenAache zu umgelegte Duplicatur der hinteren
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Kapselinsertion, gewissermassen den hinteren Limbus cartilagineus 
repriisentirend. Der miihelosen Pfannenaushebung folgt beim ersten 
Versuch eine anscheinend stabile Reposition. Fixation in indifferenter 
Streckstellung. Operationsdauer 30 Minuten. Glatter Verlauf, 
21. December erster Verbandwechsel. Am Ende der vierten W oche 
Beginn der Massage nach yollstandig geheilter W unde. Active 
Beugung bis zu 45 ° sofort moglich. Auffallender W eise erfolgen 
relativ starkę, passive Gelenksexcursionen ohne jedweden Schmerz 
und ohne jede Muskelhemmung. Der Gang zeigt vorderhand nur 
eine geringe Besserung. Die fernere Beobachtung des Kindes 
wurde unterbrochen. Am 22. Juli 1894 musste ich eine eclatante 
Reluxation des Schenkelkopfes nach vorne constatiren. Das Bein 
liegt in leichter Auswartsrollung, bei direct nach vorne gewandtem 
K opfpol. Bei leichter Abduction oder indifferenter Streckstellung 
liegt der vordere K opfpol etwas unterhalb der Spina ant. sup. und 
findet an dem vorderen Beckenrand einige Unterstiitzung; aber 
schon bei leichtester Adduction gleitet derselbe unter Beibehaltung 
seiner Vornewendung an der ausseren Darmbeintlache nach oben 
und liat die kiinstliclie Pfanne offenbar yollstandig verlassen. Die 
Versuche einer abermaligen Reposition misslingen, da die kiinstliche 
Pfanne wahrscheinlich wieder veruarbt ist. Die Weichtheilsnarbe 
ist schlapp und nachgiebig. Trotzdem ist das friihere Glissement 
des Kopfes yermindert und der Gang im Herbst 1894 wesentlich 
gebessert, so dass ein vollstandiger M isserfolg eigentlich nicht vor- 
liegt. Es wurde schliesslich ein nach Modeli gcarbeiteter Beckcn- 
gurt angelegt, mit welchem das Kind unter geringgradigem  Hinken 
zu gehen vennag. Das angestrebte Operationsresultat hatte in 
diesen und ahnlichen F&llen yielleicht durch eine langdauernde 
Fixation des Gelenkes erzielt werden konnen.

45 . Hrusa H ildegarde, 4 Jahre, Raab, Ungarn ; Lux. cox. 
cong. sin. Zartes, schwachliches, sehr stark hinkendes Kind mit 
3 Cm. Beinverkiirzung. Trochanter seitlich stark prominent. Das 
obere Femurende fiihlt sieli kolbig an, der Schenkelhals ais Furche 
zu tasten. Die Yerkiirzung ist durch Zug auf 1 Cm. reducirbar. 
Reposition am 1 1 . Januar 1894 unter absoluter Muskelschonung. 
Der Schenkelkopf ist oben sp itz ig , medio posterior ziemlich stark 
abgeplattet und tragt Spuren der Kopfinsertion des runden Bandes. 
Das Pfannengriibchen hochst mangelhaft, der Grund desselben mit 
filzigem Bindegewebe bedeckt. Die gewohnte Falx am yorderen, 
inneren Pfannenrand fehlt yollstandig , der hintere Pfannenrand 
ist mit einer deutlichen Einkerbung yersehen, welche ais Druck- 
spur des zu Grunde gegangenen Ligamentum teres gedeutet werden 
muss. Bei der ziemlich blutigen Ausschneidung der Pfanne wird 
besonders die obere Nische derselben gut geliOhlt. Unter starkem 
Zug gelingt die Reposition beim ersten Yersuche. Dieselbe ist auch
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bei indifterenter Streckstellung des Beines eine stabile. Fixation 
in dieser Stellung. Operationsdauer 30 Minuten. Yerlauf glatt. 
Das Kind muss nach wenigen Wochen aus der Behandlung ent- 
lassen werden. W iedervorstellung am 18. September 1894. 1 Cm. 
Beinverkiirzung, fast normale activeBeweglichkeit in allenRichtungen. 
Bei sebr starker, unter entsprechender Vorsicht ausgetibter Adduction 
fiihlt man die łiintere Flachę des Schenkelkopfes aus der Pfanne 
hervortreten. Bei indifterenter Streckstellung oder nur leichter 
Adduction bleibt der Schenkelkopf vollstandig von der Pfanne 
umfasst. Die Verkiirzung lasst sieli durch noch so starkes Hinauf- 
stossen des Beines nicht vermehren. Diesem gtinstigen, objectiven 
Gelenksbefunde entspricht jedoch zur Zeit noch keineswegs der 
Gang des Kindes. Obwohl derselbe im Yergleich zur Zeit vor 
der Operation ausserordentlich gebessert erscheint, so besteht doch 
noch ein merkliches Hinken, das in crster Linie au f die ziemlich 
hochgradige Atrophie der gesammten Beinmusculatur zuriickgefiihrt 
werden muss. Anfangs Marz 1895 geht Hilda fast norm al; Yer- 
kiirzung 1 C m .; Beweglichkeit nur wenig eingeschrankt.

46 . Seidl Marie, 5 Jahre, Haugsdorf, N iederosterreich; Lux. 
cox. cong. dextra. Das kraftige und gesunde Kind hinkt seit den 
ersten Gehversuchen. Im letzten Jahre hat der Defect wesentlich 
zugenommen und das Kind geht nur mehr auf der aussersten 
Fussspitze. Die Verktirzung betriigt gegen 4 Cm. und ist durch 
Extension bis auf ein Geringes ausgleichbar. Der sehr verschieb- 
liche Schenkelkopf gut vorstiilpbar, mit Vorderkante versehen, 
im Uebrigen dem Anscheine nach gut erhalten. Die Halsfurche 
fiihlbar, der Hals normal gerichtet. Die E ltern , namentlich der 
Yater, konnten sieli nur ausserst schwer zur Operation entschliessen. 
Dieselbe wurde angesichts der anderweitig erreichten Erfolge 
schliesslicli zugegeben und am 15. Jiinner 1894 unter absoluter 
Muskelschonung ausgefiihrt. Die Reduction gelang unschwierig 
durch einfache Extension. Die Foveola capitis zeigt geringe Reste 
des runden Bandes. Der Schenkelkopf ist in typischer Weise ovoid, 
die Halsfurche ziemlich gut entwickelt. Die Pfanne im hochsten 
Grade rudimentiir, selbst ihr vorderer, innerer Rand entbehrt 
jed er Differenzirung; ihre Oberflache ist von einer verschieblichen 
Lage Bindegewebes ausgekleidet. Die Ausschneidung der Pfanne 
stosst zwar auf keine Hindernisse, aber der Schenkelkopf will 
nicht recht in dieselbe passen. Bei indifterenter Strecklage des 
Obersehenkels besteht eine ziemlich grosse Neigung zu Reluxation. 
Bei dem Versuche, die Pfanne zweckmassiger zu gestalten, wurde 
ein Stuck des hinteren Pfannenrandes ausgebrochen. Die obere 
Nische wurde noch etwas vertieft. Trotzdem schien die definitive 
Reposition nicht ganz vertrauenswiirdig stabil zu sein und es wurde 
zur Fixation in ziemlich betrachtlicher Abductionsstellung die Zu-
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flucbt genommen. Operationsdauer vora Hautschnitt zur Naht 
17 Minuten. Glatter Yerlauf. Aus Furcht vor Reluxation wird in 
diesera Falle die Feststellung des Gelenkes in Abduction noch 
14 T age nach vollendeter W undheilung beibehalten. Doch war 
das Kind von der zweiten W oche ab in seinem Contentiwerband 
auf den Beinen. Es bestand eine scheinbare Verlangerung des 
operirten Beines um 1*5 Cm. Der Gang erinnerte lebhaft an jenen 
bei Beginn der Coxitis mit primarer Abduction. Die Beseitigung 
dieser Stellung machte grosse Schwierigkeiten. Da die vorge- 
nommene Streck-Adductionsgymnastik zu keinem llesultate fiihrte, 
so wurde am 1 . Mai 1894 ein Correctionsverband angelegt. Am 
5. Juli erweist sich bei der W iedervorstellung des Kindes die 
Abduction soweit beseitigt, dass durch dieselbe die etwa 1 Cm. 
betragcnde, restirende Verkiirzung cben zum Ausgleich gcbracht 
w ird , so dass die inneren KnOchel einander gegenubcrstelien. 
D er Schenkelkopf bleibt solide eingerenkt. Active Beuge- und 
Streckbewegungen ziemlich beschrankt. Die Adductionsgymnastik 
wird fortgesetzt. Am 18. September 1894 (8 Monate nach der 
Operation) ist die Abduction yollstandig beseitigt und die 1 Cm. 
betragendeVerkiirzungmuss durch eine Sohlenunterlage ausgeglichen 
werden. Die active Beugeexcursion erreicht nicht den halben, 
recliten W inkel. Passire Excursionen haben einen etwas grosseren 
Umfang, so dass eine Vermehrung der Beweglichkeit noch zu er- 
warten steht. Die Einrenkung ist selbst bei starkeren Adductionen 
Yollkommen stabil. Ungeachtet der zur Zeit noch besclirankten, 
activen Beweglichkeit ist der Gang des Kindes so ausgezeichnet, 
dass ein Unterschied zwischen der gesunden und operirten Seite 
kaum wahrzunehmen ist ^vorgestellt der chir. Section der 6 6 . Ver- 
sammlung deutscher Naturforscher und Aerzte, W ien , 24. Sep
tember 1894).

47 . Davidek Marie, 19 Jahre, Prerau, Mahren ; Lux. cox. 
cong. dextra. Die miissig genahrte, etwas blasse Paticntin hat 
nach Angabe ihres Vaters seit jelier und in allmłtlig zunehmendem 
Grade gehinkt. Auffallend ist an derselben gegenw artig die ziem
lich betrachtlich entwickelte Skoliose, dereń Lendenconvexitiit aus- 
nahmsweise nach Seite des luxirten Beines gerichtet ist, wahrend die 
dorsale Wirbelsiiule einen linksconvexen Bogen beschreibt. Betracht- 
liche Niveauelevation der linken subscapularen Rippenwinkel. Die 
Kranke geht bei starker Eąuinusstellung des rechten Fusses unter 
auffallendem Ilinken einher. In Riickenlage und bei gleich lioch 
gestellten Beckenhalften befindet sich die rechte Fusssohle in der 
Hohe des linken Knochels. Das Baudmass von der Spina ant. sup. 
zum ausseren Sohlenrande ergibt eine rechtsseitige Verktirzung von 
fast 4 Cm. Dieselbe ist durch Zug nur um 1 Cm. yerringerbar. 
Der rechte Trochanter springt machtig vor. Der Schenkelkopf ist
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bei der Magerkeit der Patientin leicht durclizutasten, anscheinend 
von selir guter Entwicklung und auf verhaltnissmassig langem 
Halse sitzend. Zunachst sah ich mich veranlasst, die vom Yater, 
namentlich aber von der Tochter dringend gewiinschte Operation 
rundweg abzulehnen. Ein halbes Jahr spater kam die Patientin 
wieder und erklarte mir decidirt, dass sie operirt sein wolle. Sie 
bestand auch dann nocli darauf, ais ich ihr sagte, dass ich noch 
niemals eine Patientin in ihrem Alter der operativen Einrenkung 
unterzogen hatte und gab sieli yollstandig mit der einzigen Garantie, 
die ich bieten konnte, zufrieden, dass namlich selbst im Falle des 
yollstandigen Misslingen dieses ersten Versuches ihr gegenwartiger 
Zustand keine Yerschlimmerung erfahren wurde. Leider unterliess 
ich es , der Reposition eine praparatorische Extensionsbehandlung 
vorangehen zu lassen. Die Operation (29. Januar 1894) begann 
mit der subcutanen Durchtrennung der Kniekehlensehnen und der 
innersten Adductorenbiindel. Gelegentlich der Blosslegung der 
Vorderkapsel wurde der Tensor fasciae latae weit nach riickwarts zn 
durchtrennt. Der Kapselsack ist von geradezu imposanter Aus- 
dehnung mit einem Wanddurchmesser von nahezu 1 Cm., sein 
Gewebe ist weiss und knirscht unter dem Messer. Der Befund an 
der rudimentaren Pfanne gleicht yollstandig jenem bei vier- und 
fttnfjahrigen Kindern; es fehlte nur der Knorpeluberzug, der durch 
eine Bindegewebslage ersetzt ist. Der hintere Pfannenrand ziemlich 
scharf, aucli der y ord ere , innere Rand gut difterenzirt und der 
segelartig yorspringende Saum des Limbus deutlich tastbar. Der 
Pfannenboden macht eher den Eindruck einer leichten Convexitat 
und lasst einzelne Prominenzen tasteu. D er Schenkelkopf ist etwas 
abgeplattet, hat eine ziemlich scharfe, obere Spitze und eine tiefe 
F o v e o la ; sein Knorpeluberzug ist intact. Der Schenkelhals, von 
schatzungsweise normal aufsteigender Richtung, zeigt eine Langen- 
entw icklung, welche ich bei meinen bisherigen Operationen noch 
nicht hatte constatiren kdnnen. Die Pfannenausschneidung wird 
durch die Hartę des Knochens einigermassen erschwert. Bei ver- 
haltnissmassig geringer T iefe der Pfanne fiihlt man am Fundus 
derselben schon die glatte Wand der inneren Compacta des Darm- 
beines. Weiterhin wird der Grund der Pfanne im Umfange etwa 
eines Kronenstiickes perforirt und die Fasern des Musculus obturator 
internus liegen bloss. Die grósste Dicke hat der Knochen in der 
Pfannenwurzel des Darmbeines. Hier konnte eine gut iiberhangende 
und tiefe Nische gebildet wrerden. In den ausgehobenen Spongiosa- 
hohlschalen war keine Andeutung einer Knorpelfuge zu erkennen. 
Vom Ligamentum teres fand sieli selbstverstandlich nicht die Spur. 
Die vollstandige Herabholung des Schenkelkopfes erwies sich ais 
ausserordentlich schwierig. Selbst bei schiirfster Anspannung des 
Beines mittelst der Extensionsschraube stand der obere Pol des
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Kopfes immer noch etwa 1 Cm. oberhalb des oberen Pfanncnrandes. 
Dabei aber wurde wiederliolt constatirt, dass die Gesiissmuskeln 
vollstandig schlaff blieben. Die Unterlassung der vorbereitenden 
Extension machte sieli sehr unangcnchm fiihlbar. Da die Operation schon 
fast eine Stande gedauert hatte, trug ich Bedenken, die Extensions- 
schraube noch weiter wirken zu lassen, resecirte mit Meissel und 
Hammer die obere Kopfspitze und entfernte den scharfstcn Grat 
des tiberhangenden oberen Pfannenrandes. Nunrnehr liess sich der 
Schenkelkopf unter scharfer W irkung der Extensionsmaschine nach 
Einkerbung der seitlichen Bander des Rectus cruris und des 
Sartorius dem oberen Pfannenrande unterstellen. W egen der Flach- 
heit des oberen K opfpoles und der Niedrigkeit des oberen Pfannen
randes schliipfte schon bei leichtester Adduction der Schenkelkopf 
aus der kiinstlichen Pfanne heraus. Die Extremitat wird in massiger 
Abduction und leichter Einwartsrollung fixirt und der Trochanter 
durch scharf angezogene Gazebinden an das Becken angepresst. 
Um die rechtwinkelige Einstellung des Fusses zum Unterschenkel 
zu erm oglichen, musste die Tenotomie der Achillessehne hinzu- 
gefugt werden. Operationsdauer eine Stunde. Am  Abend des 
Operationstages zeigt sieli, dass Patientin die Zehen nicht bewegen 
kann und selbst derbes Kneipen derselben nicht fiihlt. Im Uebrigen 
ungestorter Verlauf bei subjectivem Wohlbefinden. Yerbandwechsel 
8 . Februar; Sensibilitat der Haut des Obersehenkels intact. An- 
iisthesie des Unterschenkels und Fusses. Letzterer kann activ nicht 
bew7egt werden. 22. Februar VerbandwTechsel. Wunde bis auf einen 
kleinen Granulationsstreifen geschlossen. Die Ilaut des Ober- 
schenkels zeigt normale Sensibilitat. Unterschenkel und Fuss voll- 
standig anasthetisch. Beim Auftreten fiihlt die Patientin den Boden 
nicht. Die Zehen konnen gar nicht bewegt wrerden, active Dorsal- 
und Plantartlexion des Fusses ist nur in minimalen zuckungsartigen 
Excursionen moglich. Active Beugung und Streckung im Kniegelenke 
nicht einmal in Spuren vorhanden. Die Kranke klagt iiber stechende 
Schmerzen in der grossen Zelie und in der Fusssohle. Die Haut des 
Fusses und Unterschenkels bleibt vollstandig empfindungslos. Patientin 
geht mit zwei Stocken umlier und klagt iiber zeitweilige, stechende 
Schmerzen im Hiiftgelenke; Ende Mai 1894 hat der Unterschenkel 
seine Sensibilitat wieder erlangt, am Fussriicken vermag die Kranke 
nur ein starkes Kneipen zu fiihlen, die Fusssohle ist empfindungs
los. Die activen Bewegungen des Knie- und Knochelgelenkes und 
der Zehen haben sich wieder eingestellt. Nur die active Supination 
bleibt nach wie vor unmoglich. Bei der bisherigen Nachbehandlung 
musste von passiven Bewegungen des Hiiftgelenkes wegen zu grosser 
Schmerzhaftigkeit Abstand genommen wrerden. 1 . September 18 94 : 
Der Gang der Patientin ist ein langsam er, zeigt aber nicht das 
leiseste Hinken. Beide Beckenhalften stehen in gleicher Holie, die
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linkę Hiifte springt in Folgę der reehtsconvcxen Lumbalskoliose 
etwas vor. Das operirte Hiiftgelenk ist in indifferenter Streckstellung 
fixirt und zeigt nur ganz g erin g e , passive Beweglichkeit. Das 
operirte Bein ist um 1 1/2 Cm. ktirzer; ein Theil dieser Yerkiirzung 
ist auf eine minimale Adduction zu setzen. Das Kniegelenk kann 
activr ziemlich kraftig gestreckt werden. Die active Beugung des- 
selhen gescliielit mit geringer Energie. Active Dorsalflexion und 
Pronation des Fusses wird kraftig ausgefuhrt. Active Supination fehlt, 
die Plantarflexion ist kraftlos. Die Sensibilitat am FussrOcken und 
namentlich an der Fusssohle ist stumpf, sonst iiberall normal. Die 
weitere Behandlung besteht in Gahanisation und Pllege der 
Supinationsbewegungen. Die Mobilisirung des Huftgelenkes ist 
bislier nicht gelungen. Der Gang ist im Uebrigen ein vorziiglicher. 
Zweifelsohne ist die 8 Monate nach der Operation nocli bestehende 
Paralyse der Wadenmuskeln auf die briiske Dehnung des Nervus 
ischiadicus gelegentlich der Keduction des Schenkelkopfes zuriick- 
zufiihren und wiire durch eine praparatorische Extensionscur und 
Yermeidung der Tenotomie der Kniekehlensehncn leicht zu um- 
gehen gewesen. Patientin wurde der 06. Yersammlung deutscher 
Naturforscher und Aerzte zu W ien am 20. September 1894 vor- 
gestellt.

48 . Goldschmidt E lsa, 0 Jahre, W ien ; Lux. cox. cong. sin. 
Das Madchen stand durch mehrere Jahre in meiner Beobachtung. 
T rotz der geringen Verkiirzung, welche 1*5 Cm. nicht tiberschritt, 
war der Gang des Kindes ein sehr schlechter und wurde durch 
eine entsprechend holie Sohlenunterlagc nicht gebessert. Durch 
Zug liess sich die Verkiirzung ganzlich zum Ausgleich bringen. 
Ueber die Yerhiiltnisse des Schenkelkopfes konnte man sich wegcn 
der durch die Palpation erregten reflectorischen Muskelspannungen 
nur schwicrig orientiren. Die ziemlich deutlich fiihlbare Vorder- 
kante des Kopfes liess auf eine betrachtliche medioposteriore Ab- 
plattung desselben schliessen. Die Palpation der oberen Flachę des 
coxalen Femurendes erwies ein geniigendes mediales Vorspringen 
des Kopfes und Halses; letzterer ais schmale Furche tastbar. Im 
Ganzen schienen die Aussichten der opcrativen Einrenkung keine 
glanzenden zu sein, da eine ziemlich starkę Yerbildung des Schenkel
kopfes vermuthet werden konnte. Reposition am 12. Februar 1894 
unter absoluter Muskelschonung. Die Herabholung des Schenkel
kopfes bot nicht die geringsten Schwierigkeiten. Die Yermuthung 
einer starken Yerbildung des Schenkelkopfes fand durch den 
Augenschein ihre Bestatigung. Die Abplattung war nicht nur eine 
hintere, sondern betraf gleichzeitig die oberen Partien des Kopfes 
starker ais die unteren, so dass die untere Halsfurche von den 
kantenartig yorspringenden unteren Partien des Schenkelkopfes 
formlich iiberwallt war. Das rundę Band nur durch sparliche

www.dlibra.wum.edu.pl



368 X . Casuistik.

Ruinen am K opfpole repriisentirt. Ein derartig deforrnirter K o p f 
konnte sich fur eine solide Reposition nur sehr mangelhaft eignen. 
Nicht viel besser stand es mit der Pfanne, welche jede Differen- 
zirung ihrer Rander (aueh des vorderen inneren) yermissen liess 
und kaum ais eine Vertiefung imponirte. Der hintere Pfannenwall 
kaum ais solcher angedeutet. Unter besonders sorgfaltiger Schonnng 
dieser Grenze wurde unschwierig eine selir geriiumige, gleichmassig 
gerundete Pfannengrube ausgeschnitten, dereń Grund an der tiefsten 
Stelle von der glatten inneren Compacta des Darmbeins gebildet 
wurde. Die Reposition gelingt zw ar, ist aber im hochsten Grade 
labil, da der K op f selbst bei indifferenter Streckstellung des Beines 
sein Lager leicht verliisst. Es wurde nothwendig, sowohl die Pfanne 
durch Vergrosserung ihrer Lichtung umzugestalten, ais auch den 
Schenkelkopf durch Abtragung seines gegen die unterc Peripherie 
der Halsfurche gerichteten Fortsatzes regelmassiger zu gestalten. 
Dadurch wurde die mediale Ausladung des Schenkelkopfes ent- 
sprechend seiner unteren Hillfte zwar verkilrzt, allein der obere 
Pol desselben konnte nunmehr leichter unter den uberhangenden 
Rand der gut gehohlten oberen Pfannennischc untergestellt werden 
und hatte ein anscheinend solides Lager gefunden. Am besten 
passte der K op f in die Pfanne bei leichter Abduction und Innen- 
rotation des Beines, welches auch in dieser Stellung fixirt wrurde. 
Die Operatiou hatte iiber eine Stunde gedauert. Meine Vermuthunge'n 
hatten sich bestiitigt und ich konnte mich betreffs des zu er- 
wartenden Resultatcs bangen Zweifeln nicht entschlagen. Gltick- 
licherweise fanden dieselben spiiter keine Bestatigung, sondern 
wurden in der denkbar angenehmsten W eise widerlegt. Beziiglich 
des Yerlaufes und der weiteren Behandlung ist nichts irgendwie 
Bemerkenswerthes zu notiren. Die Einrenkung erwies sich nach 
Heilung der W unde ais eine sehr verlassliche und dank der 
Muskelschonung konnte das Kind 8 W ochen nach der Reposition 
das Bein activ bis fast zum rechten W inkel beugen. Das Hinken 
blieb jedocli zuniichst hochst auffallig, hatte jedoch  im Vergleiche 
zu friiher seinen Charakter vollkommen ge&ndert. Die Extremitat 
wurde in leichter Abductionshaltung aufgesetzt und jedesmal neigte 
sich der Oberkorper dabei nach der linken Seite. Ich versuchte 
diese Seitenschwankung vergebens durch ein Corset zu corrigiren. 
Den ganzen Sommer 1894 bis Mitte September desselben Jahres 
blieb das Kind meiner Beobachtung entzogen. Die Mutter hatte 
nur den A uftrag, die Kleine auf Ausfliigen im Gehen Heissig zu 
trainiren, was gewissenhaft geschah. Mitte September, also 7 Monate 
nach der Reposition, war das Resultat ein hochst erfreuliches. Das 
Gelenk functionirt tadellos, der K op f steckt tiber den Hals in der 
Pfanne, die active Flexion erreicht den rechten W inkel. Die restirende 
Verkiirzung betragt 0 5 Cm. Der Gang des Kindes ist sehr
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ausdauernd, das nach der Operation vorhandene Abductions-Hinken 
ist nach Beseitigung dieser Stellung fast vollstandig geschwunden. 
Das Kind wurde der 6 6 . Naturforscherversammlung in Wien am 
26. September 1894 vorgestellt und marschirte brillant.

49 , 50. Frank Elsa, 12 Jahre, W ien ; Lux. cox. cong. bilat. 
Die beiderseitige Verrenkung war schon im 3. Lebensjahre des 
Kindes arztlich constatirt worden. Die hierdurch bedingte Kbrper- 
haltung hatte sich im Laufe der Zeit geradezu in ’s Affenhaftc 
gesteigert; wegen ihres weit nach hinten vorragenden, wackelnden 
Gesasses war das Madchen die Zielscheibe des Spottes ihrer 
Genossinnen. Die łliinde reichten bis an die Kniegelenke. 
Beim Gehen waren beide Hiiftgelenke stark gebeugt und adducirt, 
so dass sich die Knie gegeneinander stemmten. Beide Femoro- 
labialfalten waren wund in Folgę der fehlenden Ventilation. Beide 
Kniegelenke fungirten in habitueller Beugestellung, wahrend die 
Fiisse in starker Spitzfussstellung nur mit den Zehenballen den 
Boden beriihrten. Die Abduction der Oberschenkel war eine sehr 
beschriinkte. In Riickenlage konnten die inneren Femurcondylen 
auf 37 Cm. von einander entfernt werden. Das Gehen war ein so 
miihsames, dass das Madchen nach wenigen Minuten am ganzen 
K orper schwitzte. Die Trochanteren standen beiderseits 5 Cm. ober- 
halb der Linie und konnten durch Zug um 2 Cm. tiefer gestellt 
werden. Die Schenkelkopfe waren leicht tastbar und auffallend gut 
erhalten, namentlich rechts. Der linkę K op f zeigte eine deutlich 
fiihlbare Vorderkante. Die Halse beiderseits differenzirt und normal 
gerichtet. Mutter und Tochter drangen in mich, die Operation zu 
wagen, ais ich keine Lust zeigte, an die schwierige Aufgabe heran- 
zutreten. Ich liess mich endlich iiberreden und unternahm die links- 
seitige Reposition, leider ohne vorhergehende Extensionsbehandlung, 
am 21. Februar 1894. Dieselbe gestaltete sich ausserordentlich 
schwierig. Typisclie Gelenkseroffnung unter Schonung der Beuge- 
muskeln. Die Kapsel enorm verdickt, ihre Zipfel sehr raumbeengend. 
Die Pfanne reprasentirt sich ais ein kleiner dreieckiger, ebener 
Platz; der hintere Pfannenwall entbehrt jeder Schweifung und ver- 
lauft vollkommen gestreckt. Jede Andeutung eines Limbus vorne 
innen fehlt. Der Schenkelhals sehr kurz, K op f nach oben spitzig, 
mit scharfer Yorderkante und iibermassig entwickelter, gegen die 
untere Halsfurche prominenter Rundung versehen. Zunachst wird 
der Schenkelkopf durch Abtragung seiner unregelmassigen Aus- 
ladungen formirt, sodann die Pfannenausschneidung ohne Schwierig- 
keit und ohne Perforation des Darmbeins vollzogen. Die Reduction 
des Schenkelkopfes in das Pfannenniveau gestaltete sich trotz An- 
wendung der Extensionsschraube sehr schwierig und langwierig. 
Successive wurden die Adductoren und die drei Kniekehlensehnen 
subcutan durchtrennt und die Fascia lata von der Wunde aus weit
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nach riickwarts gespalten. Nunmehr gelingt es, den Schenkelkopf 
herabzuziehen, docli liisst sich derselbe in die kiinstliche Pfanne 
nicht einfugen, da sich die dicken Kapselzipfel immer interponiren. 
Schliesslich muss der eine und andere, besonders hinderliche Zipfel 
exstirpirt werden. Nuu kann der K op f reponirt werden, sitzt aber 
nur bei starker Abduction. Zur Erzielung geniigender Stabilitat 
der Einrenkung wird die obere Pfannennische starker gehbhlt und 
die enorm verdickte Kapsel langs der oberen Halsfurche abgelost 
und riickverlagert, um den K op f besser in die Pfanne eintreten zu 
lassen. Schliesslich wurde eine selbst bei leichter Adduction solide 
Reposition crreicht. Hofrath Albert wohnte der Operation, welche 
1 ]/ 2 Stunden Zeit in Anspruch nahm, wahrend ihrer schwierigsten 
Phasen ais Gast bei. Fixation in leichter Abduction. Verlauf 
ohne jede Reaction unter milssigen Schmerzen. Am 16. Marz be- 
ginnen die gymnastischen Uebungen. Das Gelenk ist ziemlich gut 
beweglich und die Krankę stiltzt sich beim Gehen mit Yorliebe 
gerade auf das operirte Bein. Sie gibt an, dass dieses nunmehr 
das weit bessere und tragfiihigere sei und wiinscht lebhaft die 
zweite Operation. Nach vorgiingiger praparatorischer Extension 
mit 15 Kgrm .-Gewicht durch 8 Tage wurde die rechtsseitige Repo
sition am 21. April 1894 unternommen. Dieselbe gestaltete sich 
dank dieser Yorsicht ausserordentlich viel einfacher und es konnten 
sammtliche Muskeln mit Ausnahme der drei Kniekehlensehnen er- 
halten werden. Der Schenkelkopf ist nur unbedeutend deformirt 
und auch die Pfanne insoweit besser erhalten, ais sic einen deut- 
lichen vorderen inneren Limbus aufweist. Auch der Schenkelhals 
zeigt eine geniigende Lange. Die Pfannenausschneidung und Re- 
duction des Schenkelkopfes erfolgt ohne Storung. Die Reposition 
ist schon nach dem ersten Versuche selbst bei leichter Adduction 
eine stabile. Operationsdauer eine Stunde. Yerlauf glatt. Beginn 
der gymnastischen Behandlung am 15. Mai. Mittlerweile hatte sich 
das linkę, erstoperirte Bein trotz aller Gegenbestrebungen in leichter 
Adduction und Beugung eingestellt. Trotz dieses eine Reluxation 
begiinstigenden Momentes blieb die Einrenkung tadeHos bestehen. 
A uf der letztoperirten rechten Seite hingegen verharrte das Bein 
ebenso hartnackig in jener Abductionshaltung, in welcher man es 
primar fixirt hatte. Der ans diesen differenten Beinstellungen sich 
ergebende Langenunterschied der Extremitaten betriigt 2 Cm. Der 
Gang ist dem entsprechend ein sehr schlechter. Die fur das linkę 
Bein vorgeschriebenen Kretschubungen und die rechtsseitigen Ad- 
ductionsiibungen erfuhren durch die Sommerferien eine unliebsame 
Unterbrechung. Die Patientin, welche sich angesichts der bevor- 
stehenden Operationen und auch wahrend der Wundbehandlung 
weit tiber ihr Alter tapfer und geduldig benommen hatte, zeigte 
bei den Mobilisirungsversuchen der lliiftgelenke eine grosse W eb-
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leid igkeit, ja  Feigheit und vernachlassigte ihre vorgeschriebenen 
Uebungen. Ende September 1 8 9 4 : Das linkę Bein ist noch immer 
ad-, das rechte abducirt, doch betragt der Langenunterschied der 
Beine nur mehr 1 ’5 Cm. Die vorhandene active Beugefiihigkeit ist 
gering. Die Patientin vermeidet es, die Hitftgelenke beim Gehen 
zu bewegen und marschirt bei leichter Spitzfussstellung der Fiisse 
gewissermassen aus den Kniegelenken heraus. Das Resultat ist 
unter solchen Umstanden vorl&ufig allerdings ein sehr zweifelhaftes. 
In unabliissiger, schwerer Arbeit wahrend des Winters 1 8 94 /9 5  
gelingt es allm alig, die active Beweglichkeit der beiden Gelenke 
auf 45 Grad zu bringen und den Gang etwas zu bessern. Trotz 
aller Streckgymnastik besteht Ende Januar 1895 eine beiderseitige 
Beugecontractur von circa 20°. Dieselbe wird in leichter Narkose 
beseitigt und die Gelenke durch zwei W ochen in Ueberstreckung 
fixirt. Der linkę Trochanter steht 3 Cm. oberhalb der Linie. Ob- 
wohl der in die Narbe eingebettete Schenkelkopf nicht zu fiihlen 
ist, muss ich angesichts dieser Thatsache eine Reluxation desselben 
nach hinten oben annehmen und mochte dieselbe auf die lange 
bestandene Adduction zuriickfuhren. Das Schlussresultat ist zweifel- 
haft, doch hoffe ich eine ausreichende Beweglichkeit zu erzielen. 
Eingedenk der Miihsale dieser Behandlung werde ich mich nicht 
leicht dazu entschliessen, eine beiderseitige Luxation jenseits des 
10. Lebensjahres der Reposition zu unterziehen.

51, 52. Schmidt Rosa, 4 Jahre, W ien ; Lux. cox. cong. bilat. 
Scit den ersten Gehversuchen hat das Kind auffalleud gewatschelt. 
Sehr starkę Lendenlordose, 3 Cm. Troehanterhochstand. Schenkel- 
kopfe beiderseits sehr bew eglich, dem Zuge nach abwiirts leicht 
folgend, kurzhalsig, eine scharfe Vorderkante aufweiseml und an- 
scheinend iiber die Norm nach vorne gerichtet. Reposition am 
23 . Februar 1894 beiderseits in derselben Sitzung, unter absoluter 
M uskelschonung; selbst die Fascia lata wird beiderseits crhalten. 
Links ist das rundę Band bis auf kleine Reste seiner Kopfinsertion 
verschwunden, der Schenkelkopf medio-posterior sehr bedeutend 
abgeplattet und mit einer vorderen Kantc versehen. Die Pfanne 
ohne Differenzirung irgend eines Randes. Etwa in der Mitte der 
planen Flachę des Pfannenortes fmdet sieli eine kleine, rundliche 
Prominenz. Ausschneidung der kiinstlichen Pfanne ohne Perforation 
des Darmbeines. Die Reposition gelingt beim ersten Yersuche und 
scheint geniigend stabil zu sein. Rechterseits war ein diinnes, in 
die Lange gezogenes Lgt. filiforme vorhanden; im Uebrigen absolut 
derselbe Befund bis auf das kleine Knopfchen am Boden der rndi- 
mentaren Pfanne. Fixation bei Spreizstellung der beiden Beine. 
Glatter Yerlauf. Am 16. Marz Verbandwechsel und Fixation der 
Beine in indifferenter Streckstellung. Anfangs April wird die Fixation 
sistirt. Der Gang ist wenig gebessert. Die Untersuchung ergibt
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rechts eine ansclieinend gute F ixirung des Kopfes in der kiinstlichen 
Pfannenhohle; links hingegen ist derselbe aus der Pfanne heraus- 
geschliipft und seine Vorderkante scheint bei leichter Aussenrollung 
des Beines direct sagittal gestellt. Mitte September 1894 wird 
rechterseits ebenfalls eine v o r d e r e  R e lu x a t io n  des Schenkel- 
kopfes erhoben. Beiderseits ist der K opf-Pol direct nach vorne 
gewendet. Das Scbwanken des Oberkorpers beim Gelien ist nur 
wenig gebessert. Obwohl das Resultat im Ganzen ais mangelhaft 
bezeichnet werden muss, hat das Kind durch die Operation doch 
insofern gewonnen, ais es ausdauernder auf den Beinen ist. Trotz 
der beiderseitig missgliickten Reposition haben die Schenkdkopfe 
ihre ehemalige grosse Verschiebbarkeit yerloren und auch die 
Lordose erscheint wesentlich gebessert. Ein Stiitzcorset, unter 
welchem ein nach Modeli gearbeiteter Beckengurt getragen wird, 
vermindert die Schwankungen des Oberkbrpers wesentlich. T rotz 
alledem ist das erreichte Resultat ais ein relativ schlechtes zu 
bezeiclmen.

53. Langer Alfred, 5 Jahre, Geiersberg in Bohm en; Lux. cox. 
cong. dextra. Bei der ersten Yorstellung des Kindes am 12. Mai 1891 
hatte ich eine beiderseitige Luxation notirt. Drei Jahre spater war 
das anfanglich geringe Schwanken des Oberkorpers betrachtlich 
gesteigert, und der aussere Anschein liess auch diesmal auf eine 
beiderseitige Luxation schliessen. Die genaue Untersuchung erwies 
indess die Intactheit des linken Hiiftgeleukes. Das rechte, stark 
atrophische Bein zeigte eine Yerkttrzung von 4 Cm., welche durch 
Zug auf 1 Cm. reducirt werden konnte. Der Schenkelkopf ist sehr 
yerschieblich , gut tastbar, ansclieinend wenig yeraiulert, normal 
gerichtet, der Hals ais breite Fnrche constatirbar. Reposition am 
14. April 1894 in typischer W eise unter absoluter Muskelschonung: 
selbst die Fascia lata bleibt erhalten. D er Schenkelkopf typisch, 
aber in massigem Grade deform. Der Hals ais breite Furche aus- 
gepriigt. Das rundę Band fehlt, der hintere Pfannenrand vollkommen 
platt; der yordere innere Rand hingegen durch einen sichelartig 
yorspringenden Limbus gekennzeichnet. Die Reposition des Kopfes 
in die kiinstlich ausgehobene Pfanne erfolgt unter lautem Ein- 
schnappen. Derselbe sitzt in jed er Beinstellung yollkommen fest. 
Operationsdauer 20 Minuten. Am 4. Tage kann der Knabe auf 
dem operirten Beine stelien und mit Unterstiitzung gehen, ohne 
dass ein Entlastungsbiigel in Anwendung kam. Am 1 1 . Mai Beginn 
der Gymnastik. Der Knabe geht sofort ohne jede Unterstiitzung 
und zeigt nur melir ein leichtes H inken, welches von der noch 
beibehaltenen Abductionshaltung des Beines abhiingig ist. Die active 
Beugefkhigkeit des Hiiftgelenkes hatte 4 W ochen nach der Ope
ration 45 Grad uberschritten. Mitte September 1894 marschirt der 
Knabe yollkommen normal, so dass der Unbefangene einen Unter-

www.dlibra.wum.edu.pl



X. Casuistik. 373

sehied in der Function der beiden Beine nicht wahrnehmen kann. 
Februar 1895 kann ein geradezu ideales anatomisches und func- 
tionelles Resultat constatirt werden.

54. Freud Rosa, 13 Jahre, Prag ; Lux. cox. cong. sin. 
Das ausserordentlich wohlgenahrte und tiber sein Alter ent- 
wickelte Madchen geht sehr schlecht; die tiber 4 Cm. betragende 
Beinverktirzung veranlasst hochgradige Spitzfussstellung. Durch 
kriiftigen Zug ist die Verkiirzung auf 2 Cm. reducirbar. Die 
primiire, rechtsconvexe Lumbalkrtimmung ist sehr scharf, zeigt 
jedoch  nur geringe Torsionsersclieinungen, wogegen die links- 
convexe Dorsalskoliose eine subscapulare NiveaudifFerenz von 2 Cm. 
gezeitigt liat. Der linkę Trochanter springt machtig v o r , der 
Schenkelkopf liisst sich gut vorsttilpen und scheint ebenso wie der 
Hals gut erhalten zu sein. Vorbereitende Extension mit 15 Kgrm. 
Bclastung bei T a g  und 5 K grm . bei Nachtvom  1 0 . April bis 20. April. 
Reposition am 20. April 1894. Zwei schwedische Collegen ais 
Gaste anwesend. Dank der rorausgeschickten Extensionsbehandlung 
kann die Reposition unter absoluter Muskelschonung durchgefiihrt. 
werden. Die Gelenkskapsel ist nicht wesentlich verdickt, das rundę 
Rand fehlt, der Schenkelkopf ist relativ gross und wohlgebildet, 
der Hals auffallend lang. Hingegen ist die Pfanne hochst rudi- 
mentar, lasst jede Diiferenzirung ihrer Rander vermissen und zeigt 
einen diinncn, von reichlicher Auflagerung traubigen Fettgewebes 
bedeckten Knorpeliiberzug. In den aus dem harten Knochen schwierig 
ausgehobcnen Spongiosahohlschalen ist kein Fugenknorpel erkenn- 
bar. Den Grund der kiinstlichen Pfanne bildet die glatte Compacta 
des Darmbeines. Die Pfanne muss sehr gross gemacht werden, um 
den K op f fassen zu konnen. Bei der definitiven Reposition sitzt 
derselbc sehr gut und ist sammt dem Halse in die kiinstliche 
Pfannenhohle eingelassen. Fixation in leichter Abduction und Ein- 
wartsrollung. Glatter Verlauf. Beginn der gymnastischen Behandlung 
am 12. Mai. Die Unbeholfenheit des iibermiissig tippigen Madchens 
macht die Gelenksiibungen sehr schwierig. Nach Unterbrechung 
derselben wahrend der Sommerferien zeigt die Patientin bei ihrer 
Wiedervorstellung anfangs September 1894 in Folgę mangelhaftcr 
Ausfiihrung der vorgeschriebenen Strecktibungen eine Beugecontractur 
von fast 45 Grad mit entsprechender Lendenlordose. Ich muss 
hinzufiigen, dass das luxirte Bein vor der Reposition ein ziemlich 
betrachtliches Genu valgum zeigte, welches seit Beginn der 
gymnastischen Uebungen mittelst eines redressirenden Schiencn- 
apparates behandelt wurde. Das vorlau(ig bestehende Schlotterknie, 
der dem Korpergewichte des Madchens entsprechend starkę, etwas 
schwere Apparat und die starkę Beugecontractur der Hiifte bedingen 
einen hochst mangelhaften Gang. Die Reposition ist yollkommen 
solide. Trotz dieses Umstandes hiitte der damalige Zustand der
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Patientin einer Yerschlimmerung ilires ursprtinglichen Gebrechens 
gleichgesetzt werden miissen. Indess wurde die Beugecontractur 
des Hiiftgelenkes unschwierig beseitigt. Ende Februar 1895 ist 
das operirte Gelenk aus voller Strecklage bis circa 45 ° passiv 
beweglieb. Die active Beweglichkeit ist zwar geringer, die dics- 
beziigliclie Prognose aber eine sehr gute. Das Madchen geht voll- 
kommen aufrecht, mit ganz leichtem Hinken. Ihr Zustand ist im 
Yergleich zu jenem vor der Operation ganz ausserordentlich ge- 
bessert. Die Fortsetzung der Streckgymnastik und fleissiges Training 
versprieht in diesem anfanglich so entmuthigenden Falle sogar 
ein schbnes Endresultat.

55. Leibert Rosa, 3 Jahre, W ie n ; Lux. cox. cong. dextra. 
Die Kleine wackelt nach Art der mit beiderseitiger Verrenkung 
Behafteten, doch lasst sich nur an der rechten Seite der Schenkel
k op f durch Adduction vorstiilpcn und im ganzen Umfange abtasten. 
Derselbe ist k le in , aber anscheinend gut gerundet und normal 
gerichtet. Die Yerktirzung betriigt l 1^  Cm. und ist durch Zug 
ausgleichbar. Das rechte Bein deutlich atrophisch. Linkerseits kann 
eine evidente Verrenkung zwar nicht mit Sicherheit constatirt 
w erden , aber das Gelenk ist gelockert und bei Adduction wird 
der obere Pol des Kopfes der Betastung zugauglich. Reposition 
23. April 1894. Absolute Muskelschonung. Der Schenkelkopf gut 
erhalten, der Hals ausgepragt. Pfannenrander nicht differenzirt, 
von reichlichem Gewebe iiberlagert. Die ausgehobenen Hohlschalen 
bestehen fast nur aus Knorpelgewebe mit sparlichen, spongiosen 
Antheilen. Das Ligamentum teres fehlt. Die Reduction des Kopfes 
gelingt durch einfachen Z u g , die Reposition erweist sich ais 
gentigend stabil. Yerlauf reactionslos. Verbandwechsel am 2. Mai. 
Beginn der gymnastischen Behandlung am 15. Mai. Ende Mai 
erkrankt die Kleine an gastrischem Fieber, kommt sehr herunter 
und stellt das bereits begonnene Gehen wieder ein. Ende Juni 
zeigt sich Beuge-Adductionsstellung bei intacter Einrenkung. Das 
Bein wird mit leichter Mtihe in tiberstreckte Abductionslage ge- 
bracht und in dieser mittelst eines kurzeń bis zum Knie reiehenden 
Verbandes durch zwei W ochen fixirt. Mitte September 1894 zeigt 
das operirte Bein indifferente Strecklage bei guter, activer Bew eg
lichkeit und das Kind liinkt beim Auftreten auf das linkę Bein 
starker ais bei der Belastung des operirten rechten. Dieses letztere 
zeigt sich bei naherer Untersuchung zweifellos luxirt. Die Reposition 
des linken Htiftgelenkes wird vorlaufig abgelehnt. Der Fali ist 
nicht abgeschlossen.

56. Cieszyński Johanna, 7 Jahre, Biała; Lux. cox. cong. 
dextra. Patientin w urde, nachdem sie mit l 1/  ̂ Jaliren zu gehen 
begonnen hatte, Jahre hindurch mit Streckvorrichtungen, Ent- 
lastungsapparaten, Miedern etc. erfolglos behandelt. Die Diagnose
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der Yerrenkung wurde damals von Rydygier gemacht und von 
Mikuliez bestatigt. Das Hinken hat trotz aller Gegenmassregeln 
stetig zugenommen. Das Kind ermtidet rasch und klagt tiber 
Schmerzen im Gelenk. Die Verktirzung betragt nicht ganz 3 Cm. 
und ist durchZug bis auf 1 Cm.ausgleichbar. Muskelatrophieamrechten 
Bein und am rechten Gesass stark ausgesprochen. Der Schenkelkopf 
ist ansclieinend deform und mit oberer Spitze versehen, der Hals ais 
Furche fiihlbar. Reposition am 24. April 1894 unter absoluter 
Muskelschonung. Starkę Blutung aus den Kapselschnitten. Das rundę 
Band verschwunden. Pfannenrander kaum differenzirt. Nach Spal- 
tung des Kapselschlauches liess sich der Schenkelkopf der planen 
Flachę des Pfannenortes zwar unterstellen, rutschte aber beim 
leisesten Stoss nach oben wieder heraus. Die Reposition des Kopfes 
in die ktinstlich vertiefte Pfanne gelingt beim ersten Yersuche 
und ist auch bei Adduction yollkommen stabil. Operationsdauer 
20 Minuten. Fixation in leichter Abduction. Verbandwechsel am 
5. Mai. Beginn der gymnastischen Behandlung am 15. Mai. Bei 
den Gehversuchen hiipft das Kind beim Auftreten auf das kranke 
Bein und zieht dasselbe in die Hohe. Hierdurch entsteht Adductions- 
neigung, welcher durch entsprechendo gymnastische Behandlung 
wirksam entgegengearbeitet wird. Ende Mai vermag die Kleine 
selbststandig zu gehen und wird entlassen. Mitte September 1894 
kann ein hochst befriedigendes Resultat constatirt werden. Die 
active Beugung ist fast bis zum rechten W inkel moglich, die A b
duction kriiftig ausfuhrban, die Einrenkung solide, eine Verkurzung 
kaum nachweisbar. Die Trochanterspitze steht fast in der Linie. 
Der Gang des Kindes ist nicht nur ausdauernd im Terrain, sondern 
zeigt auf glattem Boden nur eine leichte Spur von Ungleichmassig- 
keit (vorgestellt der cliir. Section der 06. Versamml. deutscher Natur- 
forscher und Aerzte, W ien, 26. September 1894). Mitte Marz 1 8 9 5 ; 
1 Cm. V erkiirzung; freieste B ew eglichkeit, ganz normaler Gang.

57, 58. Ottiker Ida, 7 Jahre, Rickenbach, Schweiz; Lux. cox. 
cong. bilateral. Die Verunstaltung des Rumpfes in Folgę der beider- 
seitigen Verrenkung ist eine sehr auffallende; nicht minder ist der Gang 
im hochsten Grade hasslich. Korperhohe 122 Cm. Die Trochanteren 
stehen beiderseits 5 Cm. oberhalb der Linie und sind durch Zug 
kaum von der Stelle zu bringen. Die Beinlange von der Spina 
ant. sup. zur Spitze des iiusseren Knochels betragt beiderseits 
58 Cm. Priiparatorische Extension vom 16. bis 24. April unter 
15 Kgrm . Belastung hat ziemlichen Erfolg. 25. April 1894 Re
position rechterseits nach vorgangiger subcutaner Tenotomie der 
Kniekehlensehnen und der Adductoren. Schenkelkopf nach oben 
zugespitzt, Hals kurz. Ligament fehlt. Die flachę, kleine Pfanne 
hat einen hinteren, flachgedruckten und vorderen, segelartig vor- 
springenden Rand. Ihre Oberflache glatt und hart. Die Pfannen-
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aushebung ist wegen der grossen Hartę des Knochengewebes 
schwierig. Unter starker manueller Extension gelingt die Reduction 
des Kopfes und bei gleichzeitiger Abduction die Reposition des
selben in die kiinstliche Pfannenhohle unter lautem Gerausch. 
Operationsdauer 30 Minuten. Fixation in Abduction. Verlauf 
reactionslos. Am 5. Mai Verbandwechsel. Reposition linkerseits am
28. Mai nach vollendeter Heilung der rechtsseitigen Operations- 
wunde. Auch hier wurden die praliminaren subcutanen Tenotomien 
der Gelenkserbtfnung wie bei der ersten Operation vorangeschickt. 
Der Schenkelkopf liisst sich sodann unter kriiftiger Extension in 
das Operationsfeld herabziehen. Die Kapsel stellt eine circa 1 Cm. 
d ick e , auf dem Durchschnitt sehnig w eisse, gefiisslose Schwarte 
vur, welche ohne Blutung eroffnet wird. Gegen die Pfannengegend 
zu bildet dieselbe einen tunnelartigen engen Schlauch, welcher eben 
den Finger passiren liisst. Nacłi Spaltung desselben mit dem 
Knopfmesser liisst sich der gut erhaltene K o p f, der auf wohlge- 
bildetem Halse aufsitzt, der Ebene des Pfannenortes durch kriiftigen, 
manuellen Zug unterstellen. Diese Einrenkung ist jedoch eine 
hochst labile. Die rudimentare Pfanne hat einen gut erhaltenen 
vorderen, inneren R and, wahrend nach hinten oben zu eine mar- 
kirte Grenze fehlt. Der Pfannenboden mit dichtem Bindegewebe 
ausgekleidet. Die Aushebung des ktinstliclien Acetabulum erfolgt 
ohne Schwierigkeit. Unter starker manueller Extension schnalzt 
der Schenkelkopf ein und sitzt auch bei leichter Adduction \oll- 
kommen fest. Das rundę Band fehlte. Operationsdauer 15 Minuten. 
Der bei leichter Abduction des linken Beines angelegte Fixations- 
rerband umfasst auch das erstoperirte rechte Bein und corrig irt 
dessen starkere Abductionslage. Yerlauf normal. Am  18. Juni 1894 
wird mit vorsichtigen , gymnastischen und Gehtibungen begonnen. 
Die Patientin zeigt eine schiefe Haltung, da sie sich unter Schonung 
des linken Beines ausschliesslich auf das erstoperirte rechte Bein 
stiitzt und den Oberkórper in Rechtsneigung halt. An der Hand 
gefiihrt, geht das Kind schon Ende Juni leidlich und macht rasche 
Fortschritte. Beide Beine behalten die inditferente Strecklage bei. 
Das erstoperirte, rechte Hiiftgelenk ist vorlaufig beweglicher ais 
das linkę. Mitte September 1894 geht das Madchen, an der Hand 
gefiihrt, fast normal. Nur die Schrittlange liisst zu wiinschen iibrig. 
Yom vorderen , oberen Darmbeinstachel zur Spitze des iiusseren 
Knochels gemessen betriigt die Beinliinge beiderseits 63 Cm. Die 
Kbrperhohe 127 Cm. Wuchs und Haltung des Kindes liisst nichts 
zu wiinschen iibrig. (Yorgestellt der chir. Section der (16. Yersamml. 
deutscher Natnrforsclier und Aerzte, W ien, 26. September 1894.) 
Das Madchen bleibt iiber den Winter 1 8 9 4 /9 5  in meiner Beob- 
achtung. Ende Februar 1895 sind die Bewegungen beider Gelenke 
yollkommen glatt. Der active Beugeumfang erreicht rechts den
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rechten W in k e l, links ist derselbc etwas geringer. Ab- und A d
duction gentigend frei. Der freie Gang fast normal. Neuerliche 
Vorstellung in der k. k. Ges. d. Aerzte zu Wien, 22. Februar 1895.

59, 60. Slockhammer Rudolf, 3 Jahre, W e is ; Lux. cox. cong. 
bilateral. Patient ist das einzige Kind. Die Geburt erfolgte in 
Steisslage. Das anfangliche Watscheln wurde auf die Korperfiille 
des Kindes bezogen und erst vor Kurzem auf den wahren Grund 
zurUckgefiihrt. Der 65 Cm. grosse Knabe steht mit leicht ge- 
beugten Knie- und Htiftgelenken. Die Trochanterspitzen stehen 
beiderseits 4 Cm. oberhalb der Linie und lassen sich durch Zug 
nicht in dieselbe herabfiihren. Reposition am 28. April beiderseits 
in derselben Sitzung. Das Ligamentum teres fehlt auf der einen 
wie auf der anderen Seite. Beiderseits konnten sammtliche Muskeln 
geschont werden. Die Operationsdauer linkerseits 1 4 , rechts nur 
10 Minuten. Die Schcnkelkopfe wenig ausladend, die Halse sehr 
kurz. Die Pfannen bieten den typischen Befund eines vorderen 
inneren scharfen und hinteren Aachen Randes. Linkerseits gestaltet 
sich die Pfannenaushebung schwierig, der ohnedies Aache, hintere 
Pfannenwall wurde durch einen fehlerhaften Zug des scharfen 
Loffels noch weiter erniedrigt. Die Reposition erfolgt ohne Schwierig- 
keit, ist aber ungeniigend stabil. Bei leichtester Adduction rutscht 
der K o p f aus der kiinstlichen Pfanne heraus. Der Soliditat der 
Einrenkung misstrauend, Axirte ich das Bein in starker Abductions- 
lage. Rechterseits gelingt die Pfannenaushebung ohne Unfall und 
die Einrenkung erfolgt unter lautem Schnalzen. Der K op f sitzt un- 
gleicli fester ais links, wird aber bei massiger Adduction wegen Kurze 
des Halses ebenfalls reluxirt. In indifferenter Strecklage ist die 
Einrenkung yollstandig stabil. Yerlauf Aeberlos, durch Harnbe- 
schwerden wahrend der ersten zwei T age etwas gestort. Yerband- 
wechsel am 11. Mai. Das linkę Bein bleibt abducirt, das rechte 
wird indifferent gestellt. Am 2. Juni Beginn der Uebungen. Beide 
K opfe sitzen fest; das linkę Bein wird in Abductionsstellung er- 
halten. Das Kind lernt in wenigen Tagen mit Unterstiitzung zu 
gehen. Am 25. September 1894 sah ich den kleinen Patienten 
wieder. Derselbe ist unermudlich auf den Beinen, zeigte aber aus- 
gesprochene Neigung, auf den Fussspitzen und aus den Kniegelenken 
zu gehen. W egen mangelhafter Ausfiihrung der Gelenksgymnastik 
ist die active Beweglichkeit der Hiiftgelenke nur sehr gering, die 
passire Beweglichkeit betriigt 20°. Energische Bewegungsiibungen 
werden fortgesetzt und das Kind zu militarischem Marschieren mit 
wreit ausgrcifenden Schritten angehalten. Der Gang bessert sich 
zusehends. Mitte Februar 1895 erreicht die activre Beweglichkeit 
aus voller Strecklage beiderseits 4 5 ° ; die passiye Beweglichkeit 
ist grosser, so dass die Prognose in dieser Richtung eine gute 
genannt werden darf. Der Gang ist bei geringer Schrittlange sehr
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gut, W uchs und Haltung normal. Die vollstandige Herstellung des 
Patienten darf in sichere Aussicht genommen werden, da die Kbpfe 
gut sitzen und nur die Beweglichkeit noch zu wunschen ubrig liisst.

61. Zens Kathi, 3 Jahre, Mailberg, NiederOsterreich; Lux. 
cox. cong. dextra. Die Patientin ist das jiingste von fiinf gesunden 
Geschwistern und zeigt starkes, von dem ersten Schritte an zu- 
nehmendes Hinken. Das reehte Bein um 2 Cm. verktirzt. Durch 
Zug konnen die inneren Knochel einander gegentibergestellt werden. 
Der Schenkelkopf ist sehr verschieblich, gut tastbar und gleich 
dem Halse ansclieinend ziemlich gut crhalten, aber stark nach 
vorne gewendet. Reposition am 2. Mai in yollkommen typiseher 
AY eise. Das rudimentare Pfannchen ist ausserordentlich klein und 
durch eine seiehte Nisclie vor dem Aachen, hinteren Pfannenwulste 
gekennzeichnet. In diese Nisclie taucht ein breites, langes Liga- 
mentum teres. Die vordere und obere Rundung des Kopfes ist 
gut erhalten, die hintere Ausbauchung desselben hingegen yoll
kommen plan geschliffen. Die Pfannenausschneidung geht ohne 
Anstand vor sich 5 die Reposition ist jedoch nur bei ziemlich starker 
Einwartsrollung stabil. Operationsdauer 14 Minuten. Verlauf glatt. 
Fixation in leichter Abduction und Einwartsrollung. Am 28. Mai 
(an einem , wie die Folgę zeigte, zu frtihen Termin) wurde die 
Massagebehandlung begonnen. Das Bein zeigt sofort eine unver- 
kennbare Neigung, nach aussen zu rollen und man fiihlt dabei den 
K op f mit seinem yorderen Pole aus der Pfanne austreten. In der 
F olgę behiilt K o p f und Hals eine sagittale Stellung und ist gleich- 
zeitig etwas nach oben verschoben. Zweifellos hat vollstandige 
Reluxation stattgefunden. Dieselbe ist auf den Defect der hinteren 
Kopfrundung, auf eine diesen Formverhaltnissen zu wenig Rechnung 
tragende Adaptirung der Pfanne und wahrscheinlich auch auf die 
zu kurz dauerndeFixirung der Gelenkskorper gegeneinander zuriick- 
zufiihren. Obwohl der Schenkelkopf besser fixirt und auch das 
Hinken nicht unwesentlich vermindert ist, muss das Resultat docli 
einem M isserfolge gleichgestellt werden.

62. Brosch Ludm illa, 6 Jahre, Eipel, Bohm en; Lux. cox. 
cong. sin. Patientin begann das Gehen schon am Schluss des ersten 
Lebensjahres und hinkte sofort auffallig. Die Verktirzung des 
linken Beines war schon vorher bemerkt worden. Gegenwiirtig 
betragt dieselbe 3 Cm. und ist durch Zug auf 2 Cm. reducirbar. 
Es besteht starkę Abductionshemmung und dorsolumbale linksconvexe 
Skoliose mit deutlich ausgepriigter linksseitiger Niveauelevation. 
Der Trochanter springt stark vor. Schenkelkopf und Hals sind 
ansclieinend gut erhalten. Reposition 9. Mai 1894. (D r. Pilate, 
O rleans, ais Gast anwesend.) Typisch  unter absoluter Muskel- 
sehonung. Vor der Eroffnung der Gelenkskapsel wurde der Ver- 
such gem acht, den Schenkelkopf herabzuziehen und unter Nach-

www.dlibra.wum.edu.pl



X . Casuistik. 379

hilfe manuellen Druckes in die Pfanne zu fiihren. Dieser Versuch 
misslingt yollstandig. Nach Eroffnung des Kapselschlauches hin- 
gegen konnte man den Schenkelkopf der relativ grossen , aber 
yollstandig ebenen Flachę des Pfannenortes unterstellen, doch war 
diese Einrenkung eine hochst labile, und selbst bei indifferenter 
Stellung des Beines wird die Reluxation durch einen Stoss nach 
oben leicht bewirkt. Nach miiheloser Vertiefung der Pfanne wird 
der gut erhaltene, auf relativ breiter Halsfurche sitzende K op f 
beim ersten Versuche solide reponirt. Selbst bei starker Adduction 
erfolgt keine Verrenkung. Operationsdauer 14 Minuten. Verlauf 
glatt. Am 2. Juni Beginn der Uebungen. Das Kind geht sofort 
ohne jede Untersttitzung, liisst jedoch passive Bewegungen des 
Gelenkes noch nicht zu und bewegt sieli vorderhand mit spastisch 
rigide gehaltenem Hiiftgelenk. Die Bewegungen werden nicht 
forcirt und Patientin am 25. Juni unter Empfehluug methodischer 
Marschiibungen entlassen. Am 21. September besteht eine Verk(irzung 
von J/ 2 Cm. Die passive Beweglichkeit erreicht 45°, die active 
ist geringer. Das Kind geht ausdauernd und mit kaum merklichem 
Hinken (vorgestellt der chir. Section der 6 6 . Versamml. deutscher 
Naturforscher und Aerzte, Wien, 26. September 1894). Brieflicher 
Mittheilung zufolge hat sich der Gang und die active Beweglich
keit des Gelenkes Ende Februar 1895 noch etwas gebessert, so 
dass eine yollkommene Restitutio ad integrum erwartet werden darf.

63. Zeleny Franziska, 10 Jahre, W ie n ; Lux. cox. cong. 
dextra. Die Patientin stand ein Jahr in meiner Beobachtung. Die 
Operation wurde zunachst abgelehnt, weil das seit fn.hester Kind- 
heit bestehende Hinken keineswegs sehr auffallend war. Ende 
April 1894 hatte sich der Zustand verschlim m ert, da sehon nach 
yiertelsttindigem Gehen schmerzhafte Ermiidung unter gesteigertem 
Hinken eintrat. Die Verkiirzung betragt 3 Cm. und ist durch Zug 
auf 1 Cm. ausgleichbar. Schenkelkopf und Hals sind gut ent- 
wdckelt, doch scheint der yordere K opfpol etwas starker ais normal 
nach vorne gewendet zu sein. Der Trochanter springt gut vor. 
Ueber ausdrucklichen Wunscli der Eltern unternahm ich die 
Reposition am 12. Mai 1894 unter absoluter Muskelschonung nach 
yorausgeschickter, erfolgreicher sechstagiger Extension unter 1 5 K gr. 
Belastung. Nach Eroffnung des Gelenkes zeigte sich der K opf-Pol 
mit der kleinen Pfannennische durch ein zweigetheiltes, drehrundes, 
gegen die Pfanne fadenformig sich verdiinnendes Ligamentum teres 
verbunden. Der Pfannenort von unregelmassig hockeriger Gestaltung, 
mit Bindegewebsschwarten ausgefUllt. Sein hinterer Rand mehrfach 
eingekerbt. Nach Entfernung des Fettbindegewebes ist der Limbns 
cartilagineus am yorderen, inneren Pfannenrande in seiner typischen, 
sichelartig vorspringenden Gestalt tastbar. Die Spina ant. inf. 
springt wie ein yorragendes Horn iiber dem planen Pfannenorte
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vor. Die Pfannenaushebung ist wegen des deckenden Gewebes und 
der Hartę des Knochens ziemlich schwierig. Der grosse und gut 
erhaltene Schenkelkopf erfordert wiederholt eine Erweiterung des 
Pfanneneingangs und Vertiefung des Pfannengrundes. Endlich 
gelingt die Reposition, ist aber bei normaler Beinstellung ziemlich 
la b il, da der K op f nicht so weit eingelassen werden kann , dass 
die innere Flachę der Trochanterspitze mit der ausseren Darmbein- 
flache zur Beriihrung gelangt. Nur bei Einwartsrollung und ziem
lich betrachtlicher Abduction sinkt der K op f voll in die Pfanne 
und steht fest. In dieser Stellung wird das Bein fixirt. Operations- 
dauer 1 Stunde. Yerlauf fieberlos. Erster Yerbandwechsel 20. Mai. 
Die Innenrotation und Abduction des Beines wird in etwas ver- 
mindertem Masse beibehalten. Am 6 . Juni wird der Fixationsver- 
band definitiv entfernt und beginnen die methodischen Gehiibungen 
unter W ahrung der Abductionsstellung, wahrend die Correctur der 
Innenrotation dem instinctiven Ermessen des Kindes anheimgestellt 
wird. Am 9. Juli markirt sich durch Verlangerung der Femoro- 
labialfalte eine geringe Neigung zur A dduction , welcher durch 
nachtliche Extension entgegengearbeitet w ird. N ach. den Sommer- 
ferien zeigt sich (4. September 1894 ) die Adduction etwas ver- 
m ehrt, die Einrenkung aber trotzdem vollkommen intact. Der 
Gang iiber Erwarten gut und namentlich ausdauernd. Energische 
Kretschiibungen im Yereine mit methodischer Extension vermindern 
rasek die fehlerhafte Stellung und bessern den Gang. Derselbe 
ist bei der Yorstellung (in der cliir. Section der 6 6 . Versamml. 
deutscher Natnrforscher und Aerzte, W ien, 26. September 1894), 
3 ' / 2 Monate nach der Operation, trotz der noch bestehenden leichten 
Adduction, ein fast normaler. Die fortgesetzte Bekampfung der A d 
duction fuhrt schliesslich (Februar 1895) zu einer geringen habituellen 
Abductionslage des Beines mit 1 Cm. scheinbarer Verlangerung. 
Yorsiclitshalber wird diese Stellung zuniichst beibehalten, obwohl 
der Gang bei einer leichten Adduction gefalliger war. Active 
Beugefahigkeit aus voller Strecklage circa 40°. Bei der soliden 
Reposition ist die Prognose beziiglich des functionellen Endresul- 
tates eine gute.

64. Placek Marie, 3 Jahre, Frankstadt, M ahren; Lux. cox. 
cong. dextra. Die Untersuchung des sehr fetten Kindes stosst auf 
Schwierigkeiten, doch ist die Luxation durch das ausserordentlich 
starkę charakteristische Hinken zweifellos. Die mediale Ausladung 
des oberen Femurendes scheint sehr gering zu sein. Die Ver- 
kiirzung von l 1/ .  Cm. ist durch Zug leicht ausgleichbar. Reposition 
am 17. Mai 1894. Der Schenkelkopf ist auffallend k le in , hinten 
stark abgeplattet und mit einer kleincn Gewebsfrause dem Rest 
des Ligamentum teres versehen. Das tlache Pfannengrubchen hat 
ziemlich gut differenzirte Rander. Nach Spaltung der Yorderkapsel
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bis zum vorderen, inneren Pfannenrande gelingt es, den Schenkel
k op f durch Extension der Pfannenebene unterzustellen und findet 
derselbe sogar einen ziemlichen Halt. Bei leichtester Adduction 
erfolgt allerdings Reluxation. Die Pfanne wurde mit wenigen Loftel- 
zugen vertieft und der Schenkelkopf ohne Miihe reponirt. W egen 
der ausserordentlichen Kiirze des Halses lasst die Stabilitiit der 
Einrenkung zu wiiiischen iibrig. Wahrend der Anlegung des 
Fixationsverbandes rutscht der K op f mit laut vernehmlichem Ge- 
rausch aus der Pfanne heraus; ohne den Verband zu. liiften, wird 
derselbe neuerdings reponirt und das Bein in etwas stiirkerer Ab- 
ductionslage fixirt. Operationsdauer 13 Minuten. Am 10. Juni 1894 
wurde die Fixation weggelassen und das hiichst widerspenstige 
Kind am 16. Juni vorlaufig entlassen. Bei der W iedervorstellung 
am 10. September 1894 zeigt das Gelenk die freieste Beweglich
keit : active spitzwinkelige Beugung und maximalste Adduction ist 
ausfiihrbar. Das operirte Bein ist um 1 Cm. verkiirzt. Der Schenkel
kop f kann durch Adduction vorgewalzt w erden , schliipft bei Ab- 
duction wieder in die kunstliche Pfanne und ist in dieser Stellung 
knbchern uuterstiitzt. Bei indifterenter Streckstellung hingegen ist 
der Schenkelkopf zweifellos reluxirt, so dass der Fali ais ein miss- 
lungener betrachtet werden muss. Trotzdem ist das Hinken etwas 
vermindert, da der Schenkelkopf nicht so beweglich ist wie vor 
der Operation. Durch einen straff angezogenen Ledergtirtel wird 
derselbe gegen das Becken moglichst fest angepresst erhalten. 
Die Ursache der Reluxation ist wie in den analogen Fallen in der 
starken medioposterioren Abplattung, respective in der Vorne- 
wendung des Kopfes, in der aussergewbhnlichen Kiirze des Halses, 
sowie in der ungeniigenden Beriicksichtigung dieser Yerhaltnisse 
bei der Pfannenanlage und vielleieht auch in der zu kurzeń 
Fixationsdauer begriindet.

65. Comtesse Irene Arco, 10 Jahre, Miinchen ; Lux. eox. cong. 
dextra. Die Urgrossmutter vaterlicherseits hat angeblich einen watsche- 
ligen Gang gehabt. Die in Rede stehende Patientin ist eine Sohnes- 
urenkelin , zwei Cousinen derselben sind ebenfalls, und zwar die 
eine mit doppelseitiger, die andere mit einseitiger Luxation be- 
haftet. Auch eine dritte Cousine hinkt seit Kindheit. Irene wurde 
seit zartestem Kindesalter behandelt. Aus der Hand beriihmter 
Specialisten gelangte sie sehliesslich in die Obsorge eines alten 
Schiifers, der ais Naturheilkiinstler grossen Ruf besass. Es gereicht 
diesem Mannę zur Ehre, dass er das Leiden ais eine Verrenkung 
„d er  K ugelu nicht nur richtig erkannte, sondern dieselbe durch 
zweckmassige Manipulationen wieder an den richtigen Ort zuriick- 
zufilhren suchte. Obzwar ihm dies bei der schon damals bestehenden 
Verkiirzung nicht gelingen konnte, so hatte er durch energische 
Muskelmassage bei der Patientin doch das Geftihl der raschen
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Ermiidung gemiissigt und damit einen anerkannten E rfolg  erzielt, 
der die Leistungen der Mascliinen-Behandlung in den Schatten 
stellte. Die Dislocation des Schenkelkopfes nahra indess unauf- 
haltsam zu. Ais ich das Madchen sali, betrug die Verkiirzung des 
rechten Beines 5 Cm., die Fusssohle stand oberhalb des linken 
Knochels. Nur bei maximaler Spitzfussstellung konnte der Boden 
erreicht werden und es hatte sich bereits eine entsprechend starkę 
Contractur eingestellt. Durch sehr kriiftigen Zug konnte die Yer- 
kiirzung auf 3 Cm. gebracht werden. Muskelatrophie sehr in die 
Augen fallend. Das luxirte Hiiftgelenk befand sich in habitueller 
Beuge-Adductionsstellung, wodurch die Gehstdrung eine ganz enorme 
Steigerung erfuhr. Ich habe niemals ein Kind mit angeborener 
Huftverrenkung ahnlich stark hinken gesehen. Trotzdem hatten 
sich am Riicken skoliotische Niveaudifferenzen bisher n i c h t  aus- 
gebildet. Ich hielt trotz der schwierigen Verhiiltnisse die operatire 
Behandlung noch fiir durchfuhrbar, weil das obere Femurende 
eine gute Entwicklung zeigte; dementsprechend war der grosse 
Trochanter auffallend prominent. Patientin wurde vom 8 . bis 18. Mai 
der praparatorischen Exten3ion mit 10— 15 Kgrm . Belastung unter- 
worfen und dadurch die Hdhendifferenz der inneren Knochel auf 
2 '5  Cm. herabgedriickt; bei nachlassendem Zuge stellte sich die 
friiliere Yerkiirzung sehr bald wieder her. Reposition am 18. Mai 
1894 unter yorgiingiger subcutaner Tenotomie der Kniekehlen- 
sehnen und Adductoren. Breite Spaltung der Fascia lata von der 
W unde aus. Sorgfiiltige Schonung der Beugemuskeln. Unter lang- 
samer W irkung der Extensionsschraube wird der Schenkelkopf in 
das Operationsterrain herabgezogen und die Kapseleroffnung vor- 
geuommen. Gegen die Pfanne zu bildet die Kapsel einen tunnel- 
artigen Schlauch, dessen Yorderwand gespalten wird. Schenkelkopf 
nach oben etwas zugespitzt, im Uebrigen ebenso wie der Schenkel- 
hals gut erhalten. Eine selten gute Ausbildung zeigte die Pfanne. 
Dieselbe ist so gross, dass der K op f nach Spaltung des Kapsel- 
tunnels hatte unterstellt werden kónnen, wenn auch die Ein
renkung unter diesen Umstanden sehr labil gewesen wiire. 
Der vordere innere Pfannensaum ist ais vorspringende Knochen- 
leiste deutlich ausgebildet, der hintere Pfannenrand stellt einen 
ziemlich hohen Knochenwall v o r , welcher an einer Stelle eine 
tiefe Bresche ze ig t, die Druckspur des ehemaligen Ligamentum 
teres, welches nicht in kleinsten Restcn melir vorhanden ist. Die 
Aushebung der Pfanne gelingt muhelos und es wird ohne Perforation 
des Darmbeines eine gleichmassig rundę tiefe Muldę mit gut iiber- 
hangenden Randeru gebildet. Schwierig hingegen gestaltet sich die 
Herabholung des oberen K opfpoles in die HOhe des oberen Pfannen- 
randes unter der W irkung der Extensionsschraube. Zur Yerminderung 
des Widerstandes der brettartig harten, auf’s Aeusserste gespannten
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Beugemuskeln wird dereń fibrose Einscheidung ringsum durch- 
schnitten. Allm alig liess sich der Schenkelkopf in das Niveau des 
oberen Pfannenrandes herableiten, wurde aber an dem Eintritt in 
die Pfannenhohlschale durch miichtige Wtilste der enorm ver- 
dickten Hinterkapsel yerhindert, welche sich ais Barriere zwischen 
K o p f und Pfannenrand einklemmten. Dieselbe wurde mit dem 
Knopfm esser linear gespalten und theilweise exstirpirt. Unter aber- 
maliger W irkung der Extensionsschraube wird der Schenkelkopf 
neuerdings herabgezogen und schnalzt endlich unter lautem Ge- 
rausch in die Pfanne, wobei einige Faltenwiilste der Hinterkapsel 
in die Pfannenhohle eingestiilpt und festgeklemmt wurden. Um 
diese Einklemmung zu losen , wurden Yersuche gem acht, den 
Schenkelkopf zu reluxiren. Derselbe sass aber so fest und unter 
solcher Spannung der Musculatur in seiner P fanne, dass die 
Reluxationsversuche ganzlich misslangen. Fixation des Beines, in- 
clusive Fusses in leichter Abduction. Operationsdauer 3/ 4 Stunden. 
Yerlauf vollkommen glatt. Am vierten Tage nach der Operation 
yerlasst das Kind das Bett, vermag mit Unterstiitzung schmerzlos 
durch’s Zimrner zu gehen und verbringt einen Theil des Tages am 
offenen Fenster stehend. Am 5. Juni wird der Fixationsverband 
entfernt und mit der Nachbehandlung begonnen. Das Bein steht 
abducirt, der rechte, innere Knochel 1 Cm. tiefer ais sein linker Partner. 
Eine leichte Beugestellung ist vorhanden. Der rechte Trochanter 
springt nunmehr weniger stark vor ais der linkę und steht 1 1j 2 Cm. 
tiber der Linie. Das rechte Gesass ist zwar yerflacht, aber nicht mehr 
yerbreitert; leichte passive Bewegungen des Gelenkes werden zu- 
gelassen. Mitte Juni vermag das Kind unter ziemlichen Seiten- 
schwankungen des Korpers allein zu gehen und wird yorlaufig 
entlassen. Wahrend des Sommers konnte die Patientin mehrstiindige 
Spaziergiinge unternehmen und tibte sich Heissig im Kadfahren. 
Anfangs September 1894 eonstatirte ich eine leichte Beuge
stellung des operirten G elenkes, welches actiy und passie 
ziemlich gut bewcglich war. Beide innere Knochel stehen einander 
genau gegeniiber. Die Abductionshaltung hat sich bis auf ein 
Minimum yerloren. Die Muskelkraft lasst noch viel zu wiinschen 
iibrig. In Bauchlage ist die active Beugung des rechten Knie- 
gelenkes schon bei geringstem Widerstande nnmoglich. Die Con- 
tinuitiit der tenotomirten Kniekehlensehnen hat sich wieder her- 
gestellt. Alle activen Bewegungen des Fusses sind moglich. Nur 
die active Supination kann nicht ausgefuhrt werden und die Sen- 
sibilitiit der Fusssohle ist abgestumpft. Da eine Yerletzung des 
Nervus popliteus internus in der Kniekehle bestimmt ausgeschlossen 
werden kan n , so muss die yorhandene Supinations])aralyse einzig 
und allein auf eine Ueberdehnung des Nervus ischiadicus zuriick- 
gefilhrt werden. Die Plattfussstellung des Fusses wird durch eine
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enlsprechende Schuheinlage corrigirt. Der Gang ist noch ziemlich 
mangelhaft. Beim Auftreten auf das rechte Bein schwankt der 
Oberkorper infolge der leichten Abductions-Beugestellung des Hiift- 
gelenkes etwas nach rechts und gleichzeitig nach vorne. Mitte 
November 1894 tritt nach Ueberanstrengung des Beines und wahr- 
scheinlich auch in Folgę etwas forcirter Gymnastik Schmerzhaftig- 
keit des Gelenkes bei gleichzeitiger Vermehrung der Beuge-Abduc- 
tionshaltung desselben ein. Der operirte Fuss ist wieder um 1 ’5 Cm. 
liinger. In leichter Karcose wird die fehlerhafte Einstellung des 
Gelenkes corrigirt und dasselbe durch 2 Monate in indifferenter 
Streckstellung erhalten. Nunmehr geht Patientin ohne Seitenschwan- 
kung des Oberkorpers. Februar 1895 erreicht die active Bew eg
lichkeit aus yoller Strecklage 4 5 ° ;  active Abduction ausreichend, 
der Gang ziemlich gleichmassig und gegen frtiher ungleich gebessert. 
Es kann ein sehr gutes definitives Resultat erwartet werden.

6 6 . Oblath Sidonie, 10 Jahre, U ngarn; Lux. eox. cong. sin. 
Ais mir die Patientin vorgestellt w urde, trug sie eine Taylor^sche 
Extensionsmaschine, da in letzter Zeit das Gehen wegen zunehmender 
Schmerzen unmbglich geworden wrar. 3 Cm. Yerkurzung, durch Zug 
bis auf 1 1j 2 Cm. ausgleichbar. Oberes Femurende genugend seitlich 
ausladend. Der Schenkelkopf lasst eine Vorderkante fiihlen, wahrend 
sein hinterer Pol nicht gut tastbar ist. Die Reposition (21 . Mai 1894) 
konnte trotz Unterlassung einer priiparatorischen Extensionsbehand- 
lung unter absoluter Muskelschonung durchgefiihrt wrerden. Die 
Pfanne zeigte eine hockerige Oberflache, in ihrer Mitte eine kleine 
erbsengrosse Vertiefung, einen hinteren gut aufgeworfenen Rand 
und war von Bindegewebswucherungen iiberlagert. Die Erzielung 
einer stabilen Reposition stiess auf unvorhergesehene Schwierig- 
keiten und machte mannigfache Anpassungen der Pfanne noth- 
wendig. Schliesslich gelingt eine ziemlich solide Reposition bei 
leichter Abduction. Die Herabholung des Schenkelkopfes durch ein- 
fachen manuellen Zug hatte gar keine Schwierigkeiten geboten. 
Operationsdauer nahezu eine Stunde. Verlauf glatt. Am 21. Juni 
Beginn der Gymnastik bei yollstandig geheilter Wunde. Einige 
Tage spater geht das Kind ohne Stock und wird Ende Juni ent- 
lassen mit der W eisung, sich im Marschieren fleissig zu iiben. 
Am 10. September 1894 ist der G ang sehr gleichmassig. Die 
Einrenkung ist bei indifferenter Beinstellung eine tadellos solide. 
Die restirende Verkiirzung betragt 1 Cm. Eine leichte Beuge- 
haltung des Hiiftgelenkes hat sich eingestellt und stort das kos- 
metische Resultat in etwas. Mitte October 1894 ist der Gang ebenso 
gleichmassig ais ausdauernd und schmerzlos; ( vorgestellt der chir, 
Section der 66 . Versamml. deutscher Naturforscher und Aerzte, Wien, 
26. September 1894). Ende Februar 1895 hat die Beugung etwras zu- 
genommen und eine minimale Adduction hat sich dazugesellt. Das
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Kind war nachlassig in seiner Gymnastik, geht aber trotz der incor- 
recten Einstellung des Gelenkes vorziiglich. Um das bestmogliche 
Resultat zu erreichen, wurde die Beuge-Adductions-Stellung durch 
einen redressirenden Verband beseitigt und fiir spaterhin ein 
strengeres Training in Aussicht genommen, welches den definitiven 
Er folg sicherstellen wird.

67. Weintraub Sophie, 5 Jahre, Russland; Lux. cox. cong. 
sin. Einziges Tóchterchen eines Collegen, begann mit anderthalb Jaliren 
hinkend zu gehen. Die zuerst constatirte Yerktirzung betrug 8/ t Cm. 
und ist gegenwartig auf 3 Cm. gestiegen. Dieselbe ist durch Ex- 
tension fast yollstilndig ausgleichbar. Das linkę Gesśiss auffallend 
abgeflacht und yerbreitert. Das Kind geht auf der Fussspitze 
unter sehr starkem Hinken einher und klagt iiber Schmerzen im 
Gelenk. Der Schenkelhals ist tastbar, der K op f gut ausladend und 
normal gerichtet. Der stark yorspringende Trochanter gestattct 
eine gunstige Operationsprognose. Das Kind war vor mehreren 
Jahren von Rauchfuss in Petersburg behandelt worden. Reposition 
am 22. Mai 1894 unter absoluter Muskelschonung. Das Pfannen- 
griibchen stellt eine kaum fiir die Spitze des Zeigefingers zugang- 
liche Nische dar, welche nach hinten oben offen ist. Das rundę 
Band fehlt, der Schenkelkopf zeigt die typische Abplattung. Die 
probeweisen Versuche, den Schenkelkopf nach eroffneter Kapsel 
der Pfanne unterzustellen, miblangen yollig. Die Aushebung der 
kiinstlichen Pfanne gestaltet sich sehr einfach. Schon der erste 
Repositionsversuch ergibt eine yollstandig solide Einrenkung. 
Operationsdauer 13 Minuten. Fixation in leichter Abduction. Y er- 
bandwechsel am l.J u n i. Beginn der gymnastischen Behandlung am 
12. Juni. Bereits Ende Juli geht das Kind besser ais friiher. Es be- 
steht eine leichte Abduction, welche yorderhand sich selbst iiberlassen 
wird. Mitte November 1894 war der klinisch-anatomische Befund 
an dem Gelenke ein sehr befricdigender. Die Einrenkung ist 
tadellos, die active Beugeexcursion erreicht aus yoller Strecklage 
den rechten W inkel, Ab- und Adduction ist frei. 1 Cm. restirende 
Verktirzung. Das functionelle, respective kosmetische Resultat lasst 
wider Erwarten noch zu wiinschen iibrig. Das Kind hat die liart- 
niickige Gewohnheit, das linkę Knie beim Gehen einzubiegen; die 
Musculatur ist sehr schlapp und schwach. Kraftige Massage und 
fleissige Muskeliibungen bessern den Gang in kurzer Zeit betracht- 
lich. Binnen Jahresfrist ist bei der erreichten anatomischen Resti- 
tution des Gelenkes sicher ein ausgezeichnetes Resultat zu erwarten. 
JUngste Berichte lauten sehr giinstig. Der Gang ist noch wesentlich 
besser geworden und von normaler Ausdauer.

6 8 . Pollak Amalie, 6 Jahre, Niederbsterreich; Lux. cox. cong. 
dextra. Der rechte Fuss des neugeborenen Kindes war seinerzeit 
wegen Calcaneo valgus-Lage erfolgreich behandelt worden. Trotzdem

L o r e n z ,  HUftverrenkung. 25
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hinkte das Kind auffallend auf der rechten Seite, ais es mit 
18 Monaten zu gehen begann. Prof. Salzer stellte schon damals 
die Diagnose auf Luxation. Gegenwartig betragt die Verktirzung 
3 Cm. und ist durch Zug kaum um ein Merkliches verringerbar. 
Entsprechend dem starken Vorspringen des Trochanters ist der 
Schenkelkopf gut ausladend und der Hals ais relativ breite Furche 
entwickelt. Operationsprognose giinstig. Reposition am 25. Mai 1894 
(nach dreitagiger priiparatorischer Extension bei 15 K grm . Belastung) 
unter absoluter Muskelschonung. Dem miissig verdickten, geriiumigen 
Kapselsacke entąuillt ziemlich reichliche Synoyialfliissigkeit. Der 
Schenkelkopf ist oben gut gcrundct, im Ganzen wenig veriindert 
und sitzt auf ziemlich langem Halse. Das Ligarnent fehlt. Das 
Pfannengriibchen zeigt einen vollkommen abgehachten hinteren 
Rand, wahrend ein scharf yorspringender Limbus cartilagineus die 
vordere innere Umrandung des Pfannengrundes kennzeichnet. Die 
Spina ant. inf. springt oberhalb des Pfannenortes machtig vor und 
bildet ein relatiy weitausladendes Dach uber demselben, wahrend 
sich nach hinten oben die Pfannennische immer mehr yertlacht. 
Die nach gespaltener Kapsel yersuclisweise unternommene Repo
sition des Schenkelkopfes in die rudimentare Pfannennische gelingt 
zwar, doch erfolgt bei dem leichtesten Stosse des Schenkels nach 
oben sofort Reluxation, da der K op f nicht tief genug eindringen 
kann. Nach unschwieriger Yertiefung des Pfannengriibchens zu 
einer gleichmassig gerundeten Hohlschale erfolgt mittelst einfacher 
Extension eine ansclieinend solide Reposition. Die Operationsdauer, 
welche durch die probcweisen Repositionsversuclie des Schenkel
kopfes in das rudimentare Pfannengriibchen etwas yerzogert wurde, 
betrug 15 Minuten. Wahrend der Anlegung des Contentiwerbandes 
schliipft der Schenkelkopf durch eine unvor3ichtige Bewegung des 
Beines durch den Assistenten aus der Pfanne und wird sofort 
wieder reponirt, ohne den Wundverband zu liiften. Yerbandwechsel 
am 1 . Juni. Beginn der Uebungen am 12. Juni. W enige Tage 
spiiter geht das Kind unter Abductionshaltung des operirten Beines 
ohne Untersttitzung, wenn auch noch hinkend, einlier und wird 
bald darauf entlassen. Am 18. September 1894 zeigt Patientin 
eine noch etwas gezwungene Korperhaltung und Rumpfneigung 
nach der Seite des belasteten rechten Beines. Die active Beugung 
des Hiiftgelenkes erreicht fast den rechten W inkel und geschieht 
unter Beibehaltung miissiger Abduction. Die Verkiirzung betragt 
wenige Millimeter. Das Kind geht ausdauernd stundenlang, und das 
minimale, noch yorhandene Hinken wird bei langer dauernder 
Functionsleistung des Beines immer geringer. Das Resultat muss 
ais ein yorziigliches bezeichnet werden. Zur Zeit (MitteFebruar 1895) 
ist die leichte Abduction yerschwunden und der Gang ist bei in- 
differenter Streckstellung des Hiiftgelenkes ein nahezu normaler.
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69. v. Jager Marie, 6 Jahre, Friećlland, Bohmen; Lux. cox. 
cong. sin. Die Verkurzung wurde schon vor Aufnahme des Gehens 
bemerkt. Dieselbe betragt gegenwiirtig 3 Cm. und ist durch Zug 
auf 1 Cm. ausgleichbar. Der Trochanter springt seitlicli machtig 
vor. Der Schenkelkopf fiihlt sich gross und rund an und zeigt 
normale Richtung. Der Hals ais Furche tastbar. Gute Operations- 
prognose. Die Lendenwirbels&ule ist linksconvex abweichend und 
zeigt eine lumbale, linksseitige Niveauelevation, wahrend subscapu- 
lare NiveaudiAerenzen nicht nachweisbar sind (Skoliose des Standes). 
Reposition am 24. Mai 1 8 9 4 , ohne pritparatorische Extension 
unter absoluter Muskelschonung. Vom runden Bandę sind einige 
fransige Reste am K opfpole erhalten. Die Halsfurche ziemlich 
breit. Der Pfannenort ist relativ geriiumig, gab jedoch dem 
nach Kapselspaltung versuchs\veise unterstellten K opfe trotzdem 
eine recht unzuverlassige Stiitze. (Vor Beginn der Operation war 
die Reposition nach Paci erfolglos yorgenommen worden.) Nach 
Vertiefung des Aachen Pfannenortes zu einer Hohlschale mit gut 
vorspringenden Randern wurde glatte Reposition erzielt, welche 
sich auch bei ziemlich starker Adduction ais verliisslich erwies. 
Operationsdauer 13 Minuten. Glatter Verlauf. Verbandwechsel am 
1. Juni. Beginn der Uebungen am 12. Juni. Am 26. Juni, 4W ochen  
nach Beginn der Behandlung, wird das Kind bei Normalstellung 
des Hiiftgelenkes und ebenso guter ais ausdauernder Function des- 
selben entlassen. W ahrend des Sommers konnte die Kleine ohne 
Ermitdung weite Spaziergange unternehmen. Ais das Kind am
21. September 1894 wieder vorgestellt wurde, zeigte es bei mini- 
maler, kaum nachweisbarer Yerkurzung und activer Beugefahigkeit 
iiber 45 Grad einen geradezu ausgezeichneten Gang. Da krampfhafte 
Hustenanfalle den Yerdacht auf Keuchhusten wachriefen, musste 
das Kind aus der Gemeinschaft der bei der 66 . Versammlung 
deutscher Naturforscher und Aerzte vorzustellenden Kinder leider 
ausgeschlosscn werdeu. In Anbetracht der kurzeń, zur Zeit nur 
4 Monate betragenden Behandlungsdauer, von der nur die ersten 
4 W ochen sich unter meinen Augen abgespielt hatten, hatte die 
kleine Patientin unter allen damals vorgestellten Kindern einen 
Preis verdient. Ende Februar 1895 bei einiger Aufmerksamkeit fast 
normaler Gang bei ausgezeichneter Beweglichkeit des Gelenkes.

70. Salmesraiiller Margaretlie, 3 y 2 Jahre, W ien ; Lux. cox. 
cong. sin. Betrachtliches Hinken seit dem ersten Schritt. l 1/  ̂ Cm. 
Verkiirzung, durch Zug yollkommen ausgleichbar. Der Schenkelkopf 
lasst sich durch die schlaffen Gesitssweichtheile gut abtasten, zeigt 
eine ziemlich scharfe Vorderkante und scheint stark antevertirt zu 
sein. Reposition am 25. Mai 1894. Ein vor Beginn der Operation 
nach PacVs Yorschriften unternommener Repositionsversuch misslingt 
yollstandig. Nach eroffneter Kapsel Hess sich der Schenkelkopf,

25*
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welcher eine sehr starkę Abplattung seiner hinteren Rundung 
zeigte, der zwar Aachen, aber mit gut diAerenzirten Randern ver- 
sehenen Pfannengrube wenigstens zum Theile unterstellen; doch 
konnte von einer auch nur halbwegs soliden Reposition nicht die 
Rede sein. Nach Vertiefung des Pfannenortes zu einem gleichmassig 
gerundeten Napfe war eine solide Reposition nur bei starker Ein- 
wartsrollung des Beines erreichbar. Bei directer Vornewendung 
der Fussspitze rutscht der Schenkelkopf in F olgę der Abschleifung 
seiner hinteren Rundung leicht aus der Pfanne heraus. Operations
dauer 13 Minuten. Fixation in leichter Abduction und Einwarts- 
rollung. Glatter Yerlauf. Am 16. Juni 1894 wird nach yollstandiger 
Heilung der Wunde die Fixation weggelassen und vorzeitig mit 
Gelenksgymnastik begonnen. Das Kind lernte bald gehen, hinkte 
aber, wenn auch in yerminderter W eise, so doch recht auffallig. 
Ende September (4 Monate nach der Reposition) zeigt die Extremitat 
eine habituelle Auswartsrollung, wobei der Schenkelhals sagittal 
gerichtet steht und die Yorderkante des Kopfes unterhalb und 
etwas einwarts von der Spin. ant. sup. zu fuhlen ist. Durch A d 
duction liisst sich der durch die Narbe Axirte Schenkelkopf nach 
hinten oben nicht vorstiilpen, ebensowenig liisst das Bein eine 
Einwartsrollung zu. Yon der Spin. ant. sup. zum iiusseren Fuss- 
sohlenrand gemessen, betriigt die Yerkiirzung 1 Cm. und die 
active Beugefiihigkeit geht iiber den rechten W inkel hinaus. Zweifel- 
los sitzt der K op f nicht in der Pfanne, sondern ist nach vorne zu 
herausgeschlupft. Das Hinken ist in Folgę der narbigen Fixirung 
des Kopfes in der Pfannengegend sichtlich vermindert, wenn auch 
nicht in jenem Grade gebessert wie bei anderen Fiillen von relativ 
mangelhafter Function, aber solider Einrenkung. Um das bescheidene 
Resultat zu sichern, wird eine nach Modeli gefertigte Beckenhulse 
angelegt. Im Februar 1885 zeigt sich gegen alles Erwarten der Gang 
ganz auffallend gebessert. Der nach vorne reluxirte K op f ist in 
straffe Narbenmassen eingebettet und durch dieselben solide Axirt.

71. W ildner Augustę, S1!̂  Jahre, Reichenberg, Bohmen; 
Lux. cox. cong. dextra. Schon bevor das Kind im Alter von 
IV 2 Jahren zu gehen begann, war eine Verkurzung des rechten 
Beines bemerkt worden. Seitdem hipkt das Kind in zunehmender 
W eise und klagt hauAg iiber lluftschmerzen. Die Yerkiirzung von 
2 Cm. ist durch Zug anscheinend yollkommen auszugleichen. Der 
Schenkelkopf ist sehr yerschiebbar; derselbe imponirt ais gut erhalten 
und normal gerichtet. Der Trochanter springt stark vor. Giinstige 
Repositionsprognose. Die Eltern konnten sich nur schwer und 
nach langem Zogern dazu entschliessen, die Operation an dem 
nach neunjahriger, kinderloser Ehe geborenen einzigen Madchen 
yollziehen zu lassen. Durch die Miitter schon operirter Kinder 
und die anderwarts erzielten Erfolge ermuthigt, gaben sie schliess-
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lich ihre Einwilligung. Vor der Operation (am 29. Mai 1894) 
machte ich nach eingeleiteter Narkose genau nach Vorschrift die 
Reductionstempi Paci’s ; wenn irgend ein F a li, so schien mir der 
YOrliegende zu einer unblutigen Reposition geeignet zu sein. Ich 
machte indess mit derselben vollstandiges Fiasco. Die im An- 
schlusse an diesen Versuch sofort vorgenommene blutige Reposition 
sollte Aufkliirung iiber die Ursache dieses Misserfolges bringen; 
dieselbe stiess auf unerwartete Schwierigkeiten. Die Kapsel 
war namlich ausserordentlich yerdickt und der zum Pfannenorte 
fiihrende Schlauch so en g , dass nicht einmal der Finger in den- 
selben eindringen und die Pfanne abtasten konnte, ehe nicht die 
Yordcrkapsel ihrer ganzen Breite nach durchtrennt worden war. 
Der Schenkelkopf war gut gerundet und sass auf sehr kurzem 
Ilalse. Die Kapsel inserirt hinten knapp am K op f und bildet* liier 
eine mit dem Finger tastbare, messerscharfe Falte. Das Ligament 
fehlt yollstandig. Der Pfannenort ist eine piane F lach ę, welche 
an sich gross genug w&re, um den K op f nach Durchtrennung des 
Kapselschlauches unterzustellen; derselbe hatte jedoch auf der 
nach hinten und oben aufsteigenden Ebene umso weniger Halt 
finden konnen , ais selbst die Andeutung eines hinteren Grenz- 
walles der Pfannenflache fehlte. Andererseits bildete der Limbus 
cartilagineus des vorderen , inneren Pfannenrandes eine iiber die 
Flachę des Pfannenortes weit vorspringende und dieselbe ein- 
engende L eiste, welche mit dem Knopfmesser eingekerbt werden 
musste, um fiir die Arbeit des scharfen Loffels Raum zu schaffen. 
Nach Aushebung eines gleichmassig gerundeten Pfannennapfes wird 
die Reduction des Schenkelkopfes versucht. Dieselbe stosst auf 
unvermutliete Schwierigkeiten, welche deutlich bew eisen, dass die 
sclieinbare Ausgleichbarkeit der Verkiirzung durch Zug bei der 
seinerzeitigen Untersuchung auf Tauschung beruhte. Ohne indess 
zu irgendwelcher subcutanen Tenotomie die Zuflucht nehmen zu 
miissen, gelang die Ilerabholung des Schenkelkopfes in das Niveau 
der kiinstlichen Pfanne mittelst kraftigen, durch Ilandekraft ausge- 
fiihrten Zuges. Unter schliesslicher Abduction schnalzte der K op f in 
den Pfannennapf und zeigte sich selbst bei starker Adduction unver- 
ruckbar durch denselben fixirt. Die Spannung der Langsmuskeln 
nach der Reposition war so stark, dass das Bein ohne jede Unter- 
stiitzung bei gestrecktem Hiiftgelenke frei in die Luft ragte. 
Operationsdauer vom Ilautschnitt zur Nalit 18 Minuten. Fixirung 
in indifterenter Strecklage. Glatter Verlauf. Vier W ochen spater 
kann das Kind ohne jed e  Unterstiitzung gehen und wird bald 
darauf entlassen. Yier Monate nach .der Operation besteht bei 
solidester Einrenkung eine minimale A dduction , welche durch 
Kretschiibungen leicht iiberwunden wird. Eine Verktirzung ist kaum 
nachw^eisbar. Die active Beugefiihigkeit lasst noch zu wiinsclien
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iibrig und betriigt etwa 30°. Bei einiger Aufmerksamkeit geht das 
herzige Kind trotz der kurzeń Behandlungsdauer ganz vorziiglich 
und ist unermudlich (vorgestellt der ehir. Section der 66 . Versamml. 
deutscher Naturforscher und Aerzte, W ien, 26. September 1894). 
Ende Februar 1895 ist das Resultat ein ausgezeichnetes. Der Gang 
fast normal. Beweglichkeit nach allen Richtungen frei. Einrenkung 
solide. Vollstandige Restitution scheint nur melir eine Frage der Zeit.

72. Seichert Marie, 11 Jahre, Dux, Bohm en; Lux. cox. cong. 
dextra. Die Mutter des sehr blass und schwiichlicli aussehenden 
Miidchens ist vor Kurzem an Lungentuberculose gestorben. Die 
Patientin ist bfters k ra n k , leicht erregbar und leidet an Herz- 
klopfen. Der linkę Trochanter ragt ais eckige Promineuz machtig 
vor. Der Schenkelkopf ist gross, gut erhalten, frontal gerichtet, 
der Hals ais ziemlich breite Furche ditferenzirbar. Die Verkiirzung 
betragt 4 Cm. und kann durch Zug auf 2 1/2 Cm. herabgemindert 
werden. Das Kind hinkt sehr auffallend auf ziemlich starkem 
Spitzfusse. Das heryorstechendste, subjective Symptom dieses Falles 
war die ganz ungewohnliche Schmerzhaftigkeit des Gelenkes. Die- 
selbe steigerte sich bei leichtester Ermlidung bis zur Unertraglich- 
keit und hielt selbst Avahrend der Nachtruhe an. Die heftigsten 
Schmerzanfalle hatte das Kind im letzten halben Jahre. Professor 
Maydl, dem das Kind vorgestellt wurde, yermuthete den Ausbruch 
tuberculóser Coxitis und gab entsprechende Yerhaltungsmassregeln. 
Unter den gegebenen Umstanden lag dieser Verdacht nalie genug; 
jedoch konnte ich bei der Ende Mai 1894 yorgenommenen Unter- 
suchung keinen Anhaltspunkt fiir die Diagnose auf Coxitis ge- 
winnen. Die Beweglichkeit des Gelenkes war vollkommen frei. Ich 
schlug deshalb ohne Bedenken die Reposition v o r , welche am 
30. Mai nach achttiigiger Extension ausgefuhrt wurde. Y organgige 
Tenotomie der Kniekehlensehnen und Adductoren. Im Uebrigen 
strenge Muskelschonung. Die Kapsel ist ausserordentlich yerdickt, 
straff und auf dem Durchschnitt von sehnenartiger Beschaffenheit. 
Der Knorpeluberzug des mit einer ziemlich stark en Vorderkante 
versehenen Schenkelkopfes ist durchaus glatt und normal. Das 
rundę Band fehlt. Der Pfannenort ist mit reiclilichem Gewebe be- 
deckt, so dass die Conturen der rudimentaren Pfanne vorerst nicht 
getastet werden konnen. Nur der hintere Pfannenrand kann ais 
unregelmiissig gestalteter, mehrfach eingekerbter W ulst gefiihlt 
werden. Mit dem scharfen Loffel wird der Pfannenort vorerst \ron 
dem auflagernden Gewebe befreit; dasselbe erinnert lebhaft an 
fungose Granulationen, besteht aber bei naherer Untersuchung 
doch nur aus ziemlich derben Fettbindegewebstraubchen, welche in 
Folgę geringer Yascularisation sehr blass aussehen. Im Uebrigen 
fehlt jede Differenzirung der Pfannenrander. Die vordere Kapsel- 
wand lag straff gespannt, fast bis zur Beriihrung auf dem Aachen
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Pfannenboden und musste bis zum yorderen, inneren Pfannenraud 
gespalten w erden , um dem scharfen Loffel Zutritt zu gewahren. 
Die Pfannenbohrung geht wegen der grossen Hartę des Knochens 
reclit schwierig vor sich. Die Rander des Pfannennapfes waren 
gut iiberhangend. Der Pfannengrund erreicht an seiner tiefsten 
Stelle die elastisch federnde , glatte Flachę der inneren Compacta 
des Darmbeines. Die Reduction des K opfes ist nicht schwierig, 
wohl aber die Reposition. Der Pfanneneingang muss wiederholt 
erweitert w erden , um dem grossen Schenkelkopf den Eintritt zu 
ermoglichen. Endlich gelang die Einpflanzung des Kopfes in die 
kiinstliche Pfanne bei ziemlich betrachtlicher Abduction des Beines. 
Operationsdauer 20 Minuten. Glatter Verlauf. Am 18. Juni beginnt 
nach yollstandiger Ileilung der Wunde die gymnastische Behand- 
lung, nachdem das Kind in einem kurzeń, bis zum Knie reichenden 
Fixationsverbande schon seit 14 Tagen schmerzlos und ohne Unter- 
stiitzung zu gehen im Stande war. Schon Ende Juni wurde Patientin 
zur Erholung in die Heimat entlassen, nachdem sie gelernt hatte, 
sich auch ohne den Fixationsverband frei zu bewegen. Mitte 
September 1894 wird das Madchen, welches nunmehr ein bluhendes 
Aussehen zeigt, wieder vorgestellt. Das operirte Bein zeigt 2 Cm. 
scheinbare Verkiirzung in Folgę habitueller Adductionslage; des- 
halb ist der Gang noch stark hinkend. Durch fleissige Kretsch- 
iibungen und nachtliche Extension lasst sich die Adduction leieht 
beseitigen und die Verktirzung auf 1 Cm. herabdriicken. Die zeit- 
weise noch vorhandenen Gelenksschmerzen verschwinden bei zu- 
nehmender Beweglichkeit des Beines yollstandig, der Gang des 
Kindes auf glattem Boden ist nahezu gleichmassig geworden, die 
active Beugeexcursion ist eine genugende. Patientin ist stundenlang 
ohne Ermiidung auf den Fiissen und wird Anfang October entlassen. 
Ende Februar 1895 ist der Gang laut schriftlicher Mittheilung ein 
fast normaler.

73. Hauger Grethe, 2 ^  Jahre, K lagenfurt; Lux. cox. cong. 
dextra. Das kleine Madchen geht erst seit einem Jahre und hat 
seit seinem ersten Schritte allmalig starker gehinkt. 3 Cm. Yer- 
kiirzung durch Zug auf 1/2 Cm. ausgleichbar. Auffallender Weise 
ist die Adduction nicht in der gewohnlichen W eise gesteigert, 
sondern zeigt elier eine Hemmung. K o p f und Hals sind nicht gut 
zu differenziren, zumal das Kind unter krampfhaften Muskel- 
contractionen sich gegen die Untersuchung wehrt. Muskelatrophie 
sehr deutlich ausgesprochen. Die Reposition (am 31. Mai 1894) 
gestaltete sich unerwarteter W eise zu einem ausserordentlich 
schwierigen Eingriff. Nach eroffneter Gelenkskapsel war der Zu- 
gaug in die Gelenkshohle nicht zu finden. Ais der Zeigefinger 
unter bohrenden Bewegungen einzudringen suclite, zeigte sich das 
Gelenk sozusagen obliterirt, durch massenhafte, fadige Adhasionen
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zwischen Schenkelkopf und Beckenwand, welche sich wie gespannte 
Saiten anfiihlten. Erst nach Ablosung derselben wurde der K op f 
mobiler. Das obere Femurende liiuft in eine keulenformige Yer- 
dickung aus, an welcher eine knopfform ige, nach oben innen 
gerichtete Prominenz ais Rest des ehemaligen Schenkelkopfes ge- 
deutet werden kann, wahrend eine Halseinschnurung tiberhaupt 
nirgends wahrzunehmen ist (vgl. F ig. 47 ). Die auf dem Darmbein 
schleifende Flachę des deformen Oberschenkelendes zeigte ein 
hockeriges Aussehen und war von zerfasertem Knorpelgewebe be- 
deckt. Vom runden Bandę keine Spur vorhanden. Von der Pfanne 
ist auch nicht die leiseste Andeutung zu finden. Der Pfannenort 
unterhalb der Spina ant. inf. ist von einer dicken Lage fibrosen 
Oewebes bedeckt, welche gewissermassen eine fiachenhaft ausge- 
breitete Beckeninsertion der Huftgelenkskapsel darstellt. Um die 
etwas medialwarts abgebogene Keule des oberen Femurendes in 
einen repositionsfahigen K o p f umzugestalten, wurde mittelst d er 
ZweFschen Ilohlzange eine breite Rinne ausgeschnitten, welche die 
untere Halsfurche reprasentiren sollte (vgl. F ig. 48). Dadurch gewann 
der oberste Theil der Keule eine halbwegs geniigende, mediale 
Ausladung, welche durch Euckverlagerung der oberen femoralen 
Kapselinsertion noch um etwas yermehrt werden konnte. Hierauf 
wurde unter ziemlich betrachtlicher B lutung, nach schwieriger 
Ablosung des den Pfannenort deckenden, straffen Bindegewebs- 
lagers die kiinstliche Hohlschale ohne Perforation des Darmbeines 
ausgeschnitten. Dieselbe erwies sich fiir den in der oben ange- 
deuteten W eise form irten, ausserordentlich kleinen Schenkelkopf 
ais viel zu geraumig. Derselbe wurde unter starker Abduction 
des Beines fest in die obere Pfannennische eingestemmt und in 
dieser Lage iixirt. Operationsdauer fast eine Stunde. Glattester 
Verlauf. Verbandwechsel am 12. Juni unter leichter Yerm inderung 
der Abduction. Am 26. Juni wird der Fixationsverband entfernt 
und die bestehende Abduction beibehalten. Der K op f steht fest in 
der Pfanne. Mitte September 1894 hat sich die Abduction spontan 
corrig irt, das Bein betindet sich in indifferenter Strecklage und 
zeigt 2 Cm. Yerkiirzung. Die active Beugefahigkeit iiberschreitet 
45°. Die Einrenkung des K opfes erweist sich ais eine yollkommen 
solide; doch hinkt das Kind in Folgę grosser Muskelschwache 
noch ziemlich stark. Reicht man der Kleinen beim Gehen die Hand, so 
yerschwindet das Hinken bis auf ein Minimum. Das Kind geht zwar 
noch nicht schon, aber viel ausdauernder, ais vor der Operation. In An- 
betracht der Schwierigkeit der Yerhaltnisse muss das erreichte Re
sultat immerhin ein bemerkenswerthes genannt werden, wenngleicli 
dasselbe liinter anderen weit zuriicksteht. Ende Februar 1895 klagt 
die Mutter brieflich  tiber andauerndes Hinken. Ueber den gegen- 
wartigen Zustand des Gelenkes bin ich leider nicht unterrichtet.
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74. Schustek Mathilde, 4 Jahre, Pilsen; Lux. cox. cong. dextr. 
Die gegenwartig 2 Cm. betragende Verkiirzung des rechten Beines 
wurde schon bemerkt, noch ehe das Kind zu gehen begann. Das 
Hinken liat seither betriichtlich zugenommen. W egen zeitweilig vor- 
handener Schmerzen war die Diagnose irrthiimlich auf Coxitis 
gestellt worden. Die Muskelatrophie ist ziemlich betrachtlich. Der 
Schenkelkopf kann durch Adduction gut vorgestiilpt werden und 
scheint eine scharfe obere Spitze zu haben. Yon vorne nach riick- 
warts umgriffen, liisst sich K op f und Hals nicht deutlich differen- 
ziren. Der Trochanter springt ansehnlich vor. Operationsprognose 
zweifelhaft. Die Reposition (5. Juni 1894) erweist sich ais ausser
ordentlich schwierig und nimmt naliezu 3/ 4 Stunden in Anspruch. 
Die Schwierigkeiten ergaben sich aus der hbchst mangelhaften 
Entwicklung des Halses und der Deformirung des Kopfes. Letzterer 
bildete ais kleine halbkugelige Prominenz die obere innere Ecke 
des keulenformig gestalteten oberen Femurendes. Ein Versuch, 
dieses letztere bei otfener Kapsel dem Pfannenorte unterzustellen, 
misslang yollstandig. Das rundę Band war auf einige, am K opfpol 
flottirende Fransen reducirt. Im Gegensatze zu der betrachtlichen 
Deform irung des coxalen Femurendes ist die rudimentare Pfanne 
eine ziemlich grosse, aber vollkommen flachę Hohlschale mit gut 
ausgepriigten Randern. In ihrer ausseren Hiilfte tastet man eine 
in sagittaler Richtung verlaufende Kante, dereń Deutung Schwierig
keiten bereitet. Moglicherweise trennt dieselbe zwei ehemalige tempo- 
rare Lagerstiltten des Schenkelkopfes von einander. Der hintere 
Pfannenrand ist ziemlich scharf ausgepragt. Die rudimentare Pfanne 
beherbergt nur sparliche Klumpchen von Fettgewebe. Die ent- 
sprechende Vertiefung derselben stosst auf keine Schwierigkeiten; 
liingegen will eine solide Reposition nicht gelingen. Erst nach 
mehrfachen Formirungen sowohl der Pfanne ais auch des Kopfes 
gelingt eine halbwegs solide Reposition bei indifferenter Streck
stellung des Beines. Verlauf glatt. Verbandwechsel am 16. Juni. 
Beginn der Massage Ende Juli. Das Kind yerm ag sehr bald aus- 
dauernd, wenn auch noch stark hinkend, zu gehen. Am 17. September 
1894 besteht 1 Cm. Verkiirzung, welche durch Zug unveriłnderbar 
ist. Die Trochanterspitze steht 1 Cm. ober der Linie. Die active 
Beugefiihigkeit erreicht fast den rechten W inkel. Die Einrenkung des 
Kopfes ist eine yollkommen solide geblieben. Das Kind geht aus- 
dauernd und bei einiger Aufmerksamkeit fast ohne Hinken. Yor- 
gestellt der 66 . Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in 
Wien am 26. September 1894. Jiingste Berichte gleichmassig giinstig.

75, 76. Kappelmacher Rudolfine, 8 Jahre, Milhren; Lux. 
cox. cong. bilat. Die blasse und schwachliche kleine Patientin wurde 
seit mehreren Jahren mittelst Stiitzcorset behandelt; ihr Gang war 
weniger watsclielnd, ais man es sonst bei solchen Kindern zu finden
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ptlegt. Die Lordose war ebenfalls nur miissig entwiekelt. Die 
Trochanterspitzcn stehen beiderseits 4 Cm. oberhalb der Linie. Die 
gut erhaltenen, auf relativ breitem Halse aufsitzenden Schenkel- 
kopfe lassen sieli in ziemlich weitem Umfange an der ausseren 
Flachę des Darmbeines kin- und herschieben, durch Extension aber 
nur um ein Geringes nach abwiirts bewegen. Operationsprognose 
giinstig. Scharfe praparatorische Extension wahrend einiger T age. 
Reposition links am G. Juni 1894. Nach Blosslegung der Vorder- 
kapsel besteht trotz Extension ein so bedeutender Hochstand des 
K opfes, dass die subcutane Tenotomie der Kniekehlensehnen und 
der Adductoren ais nothwendig erachtet wird. Erst jetzt liisst sich 
der K op f gut einstellen und der Kapselschnitt ausfiihren. Das 
Ligament fehlt. Alle Gelenksconstituentien, namentlich K op f und 
Hals, ziemlich gut erhalten. Die ganz flachę Pfanne ist ge-
raumig und bat namentlich vorne innen gut erhaltene Riinder.
Auch der hintere Pfannenrand springt ziemlich gut vor. W are es 
moglich gewesen, den grossen Schenkelkopf durch den engen 
Kapseltunnel hindurch und in die spaltfórmige Pfannentasche liinein 
zu zwangen, so wiirde in diesem Falle eine Unterstellung des
Kopfes unter das Becken auf mechanischem W ege erreichbar ge- 
wesen sein. Die yollstandig piane, von innen vorne nach oben 
aussen geneigte Pfannenfliiche hiitte indess dem K opfe kein solides 
W iderlager abgeben konnen. Die Pfannenoberflache ist glatt, ohne 
aufgelagertes Gewebe, der Knorpelbezug dlinn und rothbraun durch- 
schimmernd. Die Pfannenaushebung gelingt sehr leicht und die
ausgeschnittenen Knochenknorpelhohlschalen stellen bei kiinstlicher 
Ineinanderschachtelung die Gestalt der neuen Pfannengrube dar. 
Trotz der ausgefiihrten Tenotomien bleibt die Reduction des Kopfes 
schwierig. Unter starkem manuellen Zuge tiberspringt derselbe 
schliesslich unter lautem Schnalzen den hinteren Pfannenrand und 
kann trotz mehrfacher Versuche nicht wieder ausgerenkt werden. 
Die Spannung der Weichtheile ist so gross, dass der Oberschenkel 
ohne Unterstutzung in leichter Beugestellung federnd verharrt. 
Operationsdauer trotz der yerzogerten Reduction nur 15 Minuten. 
Fieberloser, aber durch heftige und andauernde Schmerzen gestorter 
Verlauf; subunguale Neuralgie anfallsweise, namentlich des Nachts, 
auftretend und wochenlang andauernd; Patientin ist indess hierdurch 
nicht gehindert, nach 8 Tagen das Bett zu verlassen und herum 
zu gehen. Lahmungserscheinungen fehlen yollkommen. Reposition 
rechts am 13. Juli 1894. Es war beabsichtigt, diesmal die Herab- 
holung des Sckenkelkopfes unter absoluter Muskelschonung durch- 
zufuhren. Zu diesem Behufe wurde die Extensionsschraube in An- 
wendung gezogen und mittelst derselben der Schenkelkopf zunachst 
so weit reducirt, dass der Kapselschnitt vorgenommen werden 
konnte. Die Befunde an K o p f und Pfanne waren yollkommen
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analog mit jenen der linken Seite. Die ausgehobene Pfanne bat 
eine sehr sclione und tiefe obere Nisclie mit weit tiberhangendem 
llande. Beliufs vollstaudiger Reduction des Schenkelkopfes bis auf 
die Hohe des inneren Pfannenrandes wird die Schraubenextension 
neuerdings mit sichtlichem Erfolge inscenirt. Der K op f riickte so 
weit herunter, dass zwischen seinem oberen Pole und dem hinteren 
Pfannenrande nur mehr eine Entfernung von wenigen Millimetern 
bestand. Um die Operationsdauer abzukiirzen, wurden schliesslich 
doch die 3 Kniekehlensehnen getrennt, w orauf der K op f durch 
einfachen Zug mit der Iland unter gleichzeitiger Abduction des 
Beines leicht in die Pfanne schliipfte und selbst bei starker A d
duction fest in derselben stand. Operationsdauer 30 Minuten. Ganz 
glatter Yerlauf ohne irgend welche Schmerzen. 4 W ochen spater 
fiingt das Madchen an zu gehen, indem es einen Kinderwagen vor 
sich herschiebt. Mitte September wird mit methodischer gymnastischer 
Behandlung begonnen. Beide Schenkel stehen in indifterenter Streck- 
stellung. Die Beweglichkeit lasst zu wiinschen tibrig. Die Seiten- 
schwankungen des Oberkorpers sind vollig geschwunden. Wuchs 
und Haltung normal. Anfangs Marz 1895 wird Patientin wieder 
vorgestelt. Beide Geleuke in indifterenter Streckstellung. Bew eg
lichkeit noch sehr unzulanglich (passive Beugefiihigkeit beider
seits etwa 30°, die actire Beweglichkeit noch gerin ger); doch hat 
die ehemalige grosse Empfindlichkeit gegen Bewegungen nachge- 
lassen und die in Aussicht genommene strenge Bewegungscur 
wird sicher Abhilfe schaffen. Immerhin diirfte noch wenigstens 
ein halbes Jalir voriibergehen, ehe eine ausreichende Bew eglich
keit erreicht werden wird. Da diese lediglich von der Ausdauer 
abhiingt, an welcher es beiderseits nicht fehlen w ird , so ist eine 
gute Prognose zu stellen.

77. Schleisteher Laura, 11 Jahre, Galizien; Lux, cox. cong. sin. 
Die Patientin ist mir seit sieben Jahren bekannt und wurde seiner- 
zeit mit verschiedenen Entlastungsapparaten und Corsets behandelt. 
Trotzdem  nahm die Yerkiirzung zu und hatte Juni 1894 nahezu 
6 Cm. erreicht. Gang stark hinkend in ausserster Spitzfusshaltung. 
Der Schenkelkopf imponirt ais stark abgeplattet und ist durch 
Zug nur wenig nach unten dislocirbar. Nach leider zu kurz 
dauernder praparatorischer Extensionsbehandlung wird am 7. Juni 
1894 zur Reposition geschritten. Nach Blosslegung der Vorder- 
kapsel zeigte sich ein derartiger Hochstand des K o p fe s , dass 
der Kapselschnitt vorliiufig nicht ausfuhrbar -war. Erst nach sub- 
cutaner Tenotomie der Kniekehlensehnen liess sich der Schenkel
k op f in das Operationsterrain herabziehen und konnte man zur 
Eroffnung der Kapsel schreiten. Dieselbe ist wenigstens 1 Cm. 
dick und schwartig yeriindert. Der Schenkelkopf ist mit einer 
oberen Spitze versehen, vom Ligament fehlt jede Spur. Die
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Pfannentasche ist so e n g , dass es nicht ge lin gt, neben dem 
Knopfmesser den Finger in dieselbe einzufiihren, wesbalb die Yorder- 
kapsel aus freier Hand von aussen nach innen bis zum vorderen 
Pfannenrande durcbtrennt werden muss. Die Pfanne ist flach, hat 
aber einen allseitig gut gebildeten R and ; vorne innen ist derselbe 
limbusartig entwickelt, binten aussen wallartig flach. A u f der Hohe 
dieses W alles fiihlt man eine mit ihrer Scb&rfe gegen das Centrum 
der Pfannenflache umgelegte Leiste. Der K norpelbelag der Pfannen- 
flache ist zu einer dtinnen Bindegewebslage geworden, welche die 
Spongiosa braunroth durchschimmern lasst. Das rundę Band yoll
standig verschwunden. Ohne Perforation des Darmbeines wird 
miihelos eine geraumige Pfannenmulde gebildet. Bei den nunmehr 
folgenden Extensionsversuchen mit Hilndekraft zeigte s ich , dass 
der K o p f noch mehr ais 1 Cm. oberhalb des hinteren Pfannen- 
randes stehen bleibt und ttber diesen Punkt nicht hinaus zu bringen 
ist. Es wird nunmehr die Extensionsschraube in’s Treffen gefuhrt 
und die straff gespannten, innersten Adductorenbiindel subcutan 
durcbtrennt. Nunmehr rtickt der K op f allmalig tiefer herab. Unter- 
dessen wird die straff gespannte Fascia lata von der Hautwunde 
aus nach hinten zu durcbtrennt und ebenso die fibrose Einscheidung 
des Sartorius und Tensor fasciae gespalten, ohne die Muskelbauche 
selbst zu verletzen. Nachdem der Schenkelkopf unter fortdauernder 
W irkung der Schraubenextension dem Pfanneneingang gegeniiber 
eingestellt war, wurde die maschinelle Extension unterbrochen und 
unter Abduction des Beines bei gleichzeitigem D ruck auf den 
Trochanter eine gerauschvolle Einrenkung bewirkt. Der Schenkel
kopf sitzt in jeder Lage des Beines yollstandig solide und fest in 
der neuen Pfanne. Operationsdauer 25 Minuten. Am folgenden 
T age wurde das supinatorische Hangen des Fusses bemerkt und 
bei naherer Untersuchung die yollstandige motorische und sensible 
Paralyse desselben entdeckt. Es traten heftigste Schmerzanfalle 
unter den Zehenniigeln ein, ohne dass sich im Laufe der nachsten 
W ochen an den sonstigen Erscheinungen etwas iinderte. Gelegent- 
lich des am zehnten T age nach der Operation vorgenommenen 
Verbandwechsels zeigte sich eine yollstitndige Lahmung des ganzen 
Beines; weder konnten die Zehen auch nur andeutungsweise bewegt 
w erden , noch war die leiseste Spur einer Action des Quadriceps 
yorhanden. Die Sensibilitat hingegen wrar mit Ausnahme der 
yorderen Flachę des Unterschenkels und des ganzen Fusses yoll
standig normal. Die Haut der W ade wrar eher tiberempfindlicłi. 
Die ganze Extremitat wurde mittelst eines vom Becken zum Gross- 
zelienballen reichenden Yerbandes unter zweckmassiger Einstellung 
der Gelenke fixirt. Die Schmerzen liessen allmalig nach und die 
Patientin geht mit ihrem Verbande bald anstandslos umher. Nach 
Entfernung desselben am 7. Juli ist die Ausbreitung der Lahmung
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unverśindert. Unter fleissiger Anwendung von Massage und Galvani- 
sation gewinnt der Quadriceps bald wieder seine Leistungsfiihig- 
keit und auch die Adductoren zeigen krilftige Action. Hingegen
fehlt die active Beugung des Kniegelenkes yollstandig. Die Unter-
sucliung der Kniekelile ergiebt das yollstandige Felilen der seit- 
lichen Sehnencoulissen. Nur die beiden Kniekehlennerven sind ais 
deutliche Striinge tastbar. OfFenbar hatte die forcirte Extension 
wahrend der Operation eine so grosse Distanzirung der Sehnen- 
sttimpfe herbeigefiihrt, dass eine W iedervereinigung derselben nur 
unvollstandig oder vielleicht gar nicht stattgefunden hatte. Die 
Musculatur des Fusses und Unterschenkels blieb yollkommen inactiy 
und die Haut des Fusses in ihrer ganzen Ausdehnung unempfind-
licli und kalt. Allmiilig entwickelte sich ein leichtes Genu recur-
vatum. Mit einem Schienenhiilsenapparat, welcher die Recurvation 
des Kniegelenkes und die Neigung zur Spitzfussstellung hindert, 
geht die Patientin iiber alles Erwarten gut und ausdauernd umher. 
Das iible Ereigniss der Liihmung des Fusses muss auf die 
bedauerliche Unterlassung einer geniigenden ExteDsionsbehand- 
lu ng , sowie auf den Umstand zurilckgefiihrt w erden, dass der 
Nervus ischiadicus nach der Tenotomie der Kniekehlensehnen 
der Zerrung bei den Extensionsmanbvern schutzlos preisgegeben 
war. Mitte December 1894 hat sich der obige Zustand insoferne 
gebessert, ais nunmehr eine deutliche Action der Beuger des 
Kniegelenkes wahrzunehmen ist. Die K raft der Hiiftgelenksbeuger 
ist yollkommen hergestellt, das Gelenk etwas besser beweglich. 
Ich konnte die Hoffnung auf ein allmaliges Zuriickgehen* auch 
der Erscheinungen am Fuss und Unterschenkel nicht ganz auf- 
geben. Interessant ist, dass die Patientin steif und fest behauptet, 
ihren Fuss und ihre Zehen zu bew egen , wenn sie sich recht 
zusammennimmt. Objectiy ist nicht die leiseste Action derselben 
wahrzunehmen. Nach einigen Innervationsintentionen, welche der 
Patientin die deutliche Empfindung der Bewegung yermitteln, 
erklart sie schliesslich, nunmehr . sei sie mttde und konne den 
Fuss nicht melir ruhren. Die auf Ratli Prof. v. Wagner’s energisch 
aufgenommene Galvanisation brachte im Laufe des Janner 1894 eine 
ebenso unerwartete, ais erfreuliche Veranderung des Zustandes. Die 
active Beugung des Kniegelenkes wird allmiilig kriiftiger, die 
Sehnen springen dabei stark vor, so dass die Hiilse abgelegt werden 
kann. Active Pronation stellt sich ebenfalls wieder her und die 
active Supination yermag sogar ziemlich kriiftigen Widerstand zu 
besiegen. Das Hiiftgelenk befindet sich in indifferenter Strecklage. 
Active Beweglichkeit noch eingeschriinkt, bessert sich indess zu- 
sehends. Der Gang ist Ende Februar 1895 nur mehr durch ein ganz 
geringgradiges Hinken entstellt. Bei der anfiinglich trostlosen Per- 
spectiye des Falles iibertrifft das bisher gewonnene Resultat alle
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Erwartungen. Die Prognose beziiglich des Enderfolges kann ais 
eine absolut giinstige gelten.

78. Markus Camilla, 2^'g Jahre, M ahren; Lux. cox. cong. 
dcxtra. Schwachliches blasses Kind von tuberculoser (jiingst an 
Lungenschwindsucht yerstorbener) Mutter abstammend, łiinkt seit 
dem ersten Schritte sehr stark. l 1̂  Cm. Yerkiirzung durch leichte 
Extension ausgleichbar. Schenkelkopf sehr yerschieblich, anscheinend 
gut erhalten, normal gerichtet, durch die schlaffen Glutealweich- 
tlieile leicht abtastbar. Ich hatte beabsichtigt, die Reposition nach 
Paci zu versuchen und erst im Falle des Misslingens zur Operation 
zu schreiten. Wenn irgend ein Fali, so musste sich der yorliegende 
zur unblutigen Einrenkung eignen. Die genaue Ausfiihrung der 
vier Tempi in Narkose ergab ein yollstiindig negatiyes Resultat; 
es war ganz unm oglicli, den K o p f, welcher leicht in das Niveau 
des Pfannenortes transponirt werden konnte, hier irgendwie zu 
fixiren. Die sofort angeschlossene operative Reposition (8 . Juni 1894) 
erklarte die bare Unmoglichkeit einer mechanischen Einrenkung. 
Nach Eroftnung der miissig yerdickten Gelenkskapsel prasentirte 
sich, auf ziemlich breiter Halsfurche ruhend, ein gut erhaltener, 
gleichmassig runder Gelenkskopf. W ahrend an der yorderen Hals- 
fiache die Gelenkskapsel eine normale Insertion zeigt, reicht die
selbe an der hinteren Flachę des llalses bis unmittelbar zum Rande 
des K opfknorpels heran. Das Ligamentum teres ist ais ein diinnes 
und schmales, in die Lange gezogenes Gebilde vorhanden. Das 
rudimentare Pfannchen ist ganz ausserordentlich klein und bietet 
kaum fiir die Spitze des Zeigefingers Raum. Der hintere Rand ist 
auffallend gut differenzirt, ziemlicli scharf und lasst eine Umlegung 
yermissen. Der Kapselschlauch ist so weit, dass er den Schenkel
k opf leicht passiren lasst; hingegen ist der Zugang zur Pfanne, 
respective zur Pfannentasche ein so enger S p a lt, dass eine Er- 
weiterung desselben mittelst ąuerer Durchtrennung der yorderen 
Kapselwand nothwendig ist, ehe die Pfanne der Untersuchung mit 
dem Finger zugiinglich wird. Unter solchen Umstiinden war zwar 
eine Gegeniiberstellung von K op f und Pfanne auf mechanischem 
W ege sehr leicht erreichbar, die Einfiihrung des dicken Kopfes 
in den engen Spalt der Pfannentasche aber yollkommen unmog- 
lie h , ganz abgesehen von der Yerkiirzung des Schenkelhalses durch 
die Einbeziehung seiner hinteren Flachę in die Kapselinsertion. 
Nach Spaltung der yorderen Kapselwand ihrcr ganzen Breite nach 
wurde nunmehr der Versuch gem acht, den Schenkelkopf dem 
rudimentaren Pfannengrtibchen unterzustellen. Dies gelang jedoch 
nur bei maximalster Abduction des Schenkels. Nach diesen Yer- 
suchen wurde die Operation fortgefuhrt, die Pfanne gehorig ver- 
tieft und nunmehr die Reposition versucht. Die Erreichung einer 
soliden Einrenkung stiess trotzdem auf grosse Schwierigkeiten.
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Es bedurfte wiederholter Nachbesserungen an den Pfannenrandern, 
ehe der Schenkelkopf ordentlich sass, ja  es war schliesslich sogar 
nothw endig, die zu weit gegen den Gelenksraum vorgeschobene 
Kapselinsertion an der hinteren Halsflache abzulosen, um den 
Schenkelhals gewissermassen zu entbinden und dadurch zu ver- 
langern , so dass der K op f besser in die Pfannengrube eintreten 
konnte. Schliesslich yertrug der reponirte Schenkelkopf sogar leichte 
Adductionen des Beines ohne Reluxation. Der Fali belehrte mich 
dariiber, dass ein anscheinend fur die mechanische Einrenkung 
ganz besonders geeigneter Fali selbst der operativen Reposition 
ganz bedeutende Schwierigkeiten bereiten kann. Der W undverlauf 
war glatt, die Heilung jedoch  durch triige Granulationsbildung 
schliesslich verzogert. Trotzdem lief das Kind von der dritten 
W oche ab mit dem Fixationsverbande ganz gut umher. Ende 
September 1894 besteht bei intacter Einrenkung des Schenkel
kopfes eine Yerktirzung des Beines von nicht ganz 1 Cm. Die 
Musculatur ist ausserordentlich weich und sch lapp , das Hinken 
wohl sehr gebessert, aber immer noch recht auffailig vorhanden. 
Mitte Februar 1895 wurde constatirt, dass das operirte Bein in 
habitueller Aussen-Rotations-Stellung fu ng irt, wobei der mediale 
K opfpol direct nach vorne gerichtet is t , die Pfanne demnach in 
derselben Richtung zweifellos verlassen hat. Die Function ist durch 
K raftigung der Musculatur und bessere Fixirung des Kopfes durch 
die straffe Narbe gegen friiher zweifellos gebessert. Immerhin ist 
der Fali mit Rticksicht auf das angestrebte Ziel eincm Misserfolge 
gleich zu setzen.

79. Paredschneider Ilelene, 13 Jahre, A ggsbaeh, Kieder- 
osterreich; Lux. cox. cong. sin. Patientin ist fur ihr Altcr kraftig 
entwickelt und von strotzender Gesundheit. Erst im Alter von 
2 Jahren begannen die ersten Gehversuche. Die Storung war so- 
gleicli bemerkbar. Gegenwartig geht das Mildchen bei maximaler 
Spitzfussstellung unter sehr starkem Hinken einher. Die Verkiirzung 
betragt fast 5 Cm. und ist durch starken Zug auf 2 Cm. reducirbar. 
Von vorne nach riickwarts ist der Schenkelkopf sehr bcw cglich. 
Bei starker Adduction kann der obere K opfpol gut abgetastet 
werden; derselbe scheint mit der Spitze des stark ausladenden 
Trochanters in derselben Ebene zu liegen und stark zugescharft 
zu sein. Der Schenkelhals ist ais Furche tastbar. Bei Aus- und 
Einw&rtsrollung des Beines constatiren die auf die vordere und 
hintere Kopfflache gelegten Finger, entsprechend der betrachtlichen 
Prominenz des Trochanters, eine ausreichende Entwicklung des 
Kopfes und Halses nach innen. T rotz des relativ vorgeschrittenen 
Alters der Patientin hielt ich die Chancen der Operation nicht fur 
ungiinstig. Reposition am 9. Juni 1894  unter vorgangiger Teno- 
tomie der Kniekehlensehnen und der Adductoren. Trotzdem steht
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nach Blosslegung der Vorderkapsel der Schenkelkopf nocli so hoch, 
dass in das Centrum der Hautwunde die vordere Flachę des Femur 
mit der Art. und Ven. circumflexa ant. zu liegen kommt. Ich nalim 
deshalb meine Zuflucht zu der schon vorbereiteten Extensionsschraube 
und liess mit Hilfe derselben den Schenkelkopf richtig einstellen. 
Nunmehr Spaltung der wenigstens 1 Cm. dicken und schwartigen 
Kapsel. Der blossgelegte Schenkelkopf ist klein, nach innen ab- 
geplattet und imponirt ais Polygon mit abgeschliftenen Ecken und 
Kanten. Das rundę Band bis auf die letzte Spur verschwunden. 
Der Zugang zum Pfannenorte stellt einen langen, nach unten innen 
gerichteten Tunnel vor, welchen der Zeigetinger kaum passiren 
kann. Erst nach ąuerer Spaltung der vorderen Kapselwand und 
nach weiterer Ilerabzwingung des Schenkelkopfes wird die Pfanne 
zuganglich. Dieselbe stellt eine von unten innen nach oben aussen 
aufsteigende, schiefe Ebene dar, welche von einem niedrigen Saume 
umrandet ist. Der hintere Rand ist nach innen zu umgelegt und 
dadurch noch flacher; der vordere innere Rand springt besser vor. 
Nach unschwieriger Bildung einer gut gerundeten Pfanne gelingt 
die Herabholung des Kopfes unter allmiilig gesteigerter W irkung 
der Extensionsschraube bis zur Hohe des hinteren Pfannenrandes. 
Unter gleichzeitigcr Abduction und seitlichem Druck auf den 
Trochanter schnappt der K op f ein, schnalzt aber sofort wieder 
aus der Pfanne heraus. Nach Erweiterung der Pfannenmulde in 
der Richtung nach innen vorne gelingt endlich eine yollkommen 
solide Reposition. Der Schenkelkopf steckt bis iiber den Hals unter 
dem gut iiberhiingenden Pfannenrande. Operationsdauer 20 Minuten. 
Verlauf fieberlos, aber durch lange andauernde Hyperiisthesie der 
Haut des Fusses gestbrt. Selbst die leiseste Beriihrung desselben 
wird schmerzhaft empfunden. Das Madchen wird am 18. Juni mit 
einem erneuerten Fixationsverbande nach Hause entlassen und lernt 
nach brieflichen Mittheilungen, mit demselben gut herumzugehen. 
Mitte Juli wird die Patientin abermals nach Wien citirt und nach 
defmitiver Abnahme des Fixationsverbandes mit der gymnastischen 
Nachbehandlung begonnen. Sie geht, wic auch schon friiher, mit 
grosser Ausdauer, aber vorlaufig noch stark und in charakteristischer 
Weise hinkend. Beim Auftreten auf das operirte Bein wird der 
Oberkorper zur selben Seite geneigt, also schief nach links getragen. 
Die activen Bewegungen sind ziemlich glatt und erreichen den 
halben rechten W inkel. Unter fortdauernden Marschiibungen 
bessert sich der Gang zusehends. Auch nach stundenlangen 
Anstrengungen treten die friiher vorhanden gewesenen Schmerzen 
nicht mehr ein. (Vorgestellt in der chirurgischen Section der
66 . Naturforscherversamm lung, W ien , 26. September 1894 .) An- 
fangs Marz 1 8 9 5 : Die neuerdings vorgestellte Patientin hinkt
noch immer, wenn auch ungleich weniger, ais friiher. Yon der
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Spin. a. s. zum iiusseren Knbchel gemessen bestelY eine Verkiirzung 
von 2 Cm., welche durcli habituelle Abduction zum Ausgleich ge- 
bracht wird. Die Abductionsfahigkeit ist so gross, dass die Sobie 
des operirten Beines 2 Cm. unterhalb der Sobie des gesunden 
Beines eingestellt werden kann. Das noch bestehende Hinken 
ist ein reines Abductionshinken und durch allmiiligc Aende- 
rung der habituellen Lage des Gelenkes zweifellos einer wesent- 
lichen Besserung fahig. Die Patientin ist vollkommen plantigrad. 
Active Beugefahigkeit aus voller Strecklage bleibt nicht viel hinter 
dem rechten W inkel. Das Resultat ist schon gegenwiirtig ein gutes 
und lksst in Anbetracht der soliden Repositionsverhaltnisse noch 
eine Vervollkommnung erwartcn.

80. Gercabek Anna, 0 Jahre, Gfohl, Niederosterreich; Lux. 
cox. cong. sin. Gang bei maximaler Spitzfusshaltung. Sehr rasche 
Ermiidung unter heftigen Knieschmerzen. 4 Cm. Yerkiirzung, durch 
Zug unter starkcr Spannung der Weichtheile kaum merklich aus- 
gleichbar. Der starken Prominenz des Trochanters entsprechend 
zeigt das obere Femurende eine gut erhaltene seitliche Ausladung. 
Giinstige Operationsprognose. Reposition am 12. Juni 1894 unter 
yorgangiger Tenotomie der Kniekehlenselinen. Die Kapsel ist 
schwartig verdickt, im Durchmesser mindestens 1 Cm. stark, der 
Schenkelkopf relativ wohlgeform t, Halsfurche ziemlich breit und 
normal gerichtet. Kein Ligament. Den Zugang zum Pfannenorte 
vermittelt ein nach unten innen gerichteter Kapselcanal, welcher 
kaum fur den Finger durchgangig ist. Nach Spaltung der Yorder- 
wand desselben lasst sich der K op f weiter herabziehen und wird 
die Pfanne zuganglich. Dieselbe hat gut contourirte Rander, ist 
aber yollstandig flach; ihr diinner, bindegewebiger Ueberzug braun- 
rotli durchschimmernd und mit sparlichen Gewebsflocken bedeckt. 
Die Pfannenaushebung macht nicht die geringstc Schwierigkeit. 
Grosse Hindernisse hingegen stellen sich der yollstandigen Herab- 
holung des Schenkelkopfes in das Pfannenniveau entgegen. Selbst 
unter starkster manueller Extension steht sein oberer Pol noch gut 
1 Cm. oberhalb des hinteren Pfannenrandes. Trotz nachtraglich 
vorgenommener Tenotomie der Adductoren kommt die manuelle 
Extension nicht zum Ziele. Da die Durchschneidung der straff 
gespannten Beugemusculatur unter allen Umstanden vermieden 
werden soli, wird die Extensionssehraube, dereń Hilfe ich an- 
fanglich entrathen zu konnen glaubte, an das Fussende des Ope- 
rationstisches befestigt und unter der machtigen W irkung derselben 
der Schenkelkopf leicht an Ort und Stelle gebracht. Die Reposition 
war zunachst ungentigend stabil. Es bedurfte einer nachtrag- 
liehen Erweiterung der Pfanne und einer Vergrosserung namentlich 
ihres E irganges, um dem Schenkelkopf selbst bei Adduction des

L o r e n z ,  HUftverrenkung. 26
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Beines einen verlasslichen Halt zu gewahren. Die Operationsdauer 
betrug wegen der Reductionsschwierigkeiten 40  Minuten. Verlauf 
g la tt, aber durch Neuralgie im Fufte gestort. Yerbandwechsel 
am 19. Juni. Das Kind kann mit Unterstiitzung bereits gehen und 
wird fur 3 W ochen nach Hause entlassen. Mitte Juli wird der 
Fixationsverband entfernt und Patientin angewiesen, so gut und 
schlecht es geht, fleissige Bewegungen zu machen. Am 12. Sep
tem ber, also 3 Monate nach der Operation, ist das Resultat ein 
tiberraschendes. Bei vollstandig indifterenter Streckstellung des 
Beines erreicht die active Beugefahigkeit fast den rechten W inkel. 
Die restirende Verkiirzung betragt kaum 1 Cm. Der Gang ist aus- 
gezeichnet und nur eine leichte Linksneigung des Oberkorpers beim 
Auftreten auf das linkę Bein erinnert noch an eine vorhandene 
Abnormitat. (Vorgestellt in der chirurg. Section der 6 6 . Versamml. 
deutscher Naturf. u. Aerzte, W ien, am 26. September 1894 .) Ende 
Februar 1895 wird bei neuerlicher Yorstellung des Madchens ein 
in jeder Beziehung tadellos functionirendes Hiiftgelenk und ein 
Yollkommen gleichmassiger Gang constatirt, der in Nichts melir 
an das ehemalige Gebrechen erinnert.

81, 82 . K ot Elise, 3 V 2 Jahre, P ola ; Lux. cox. cong. bilat. 
Die etwas rhachitische Kleine watschelt seit l 1,  ̂ Jahren, doch ist 
die Gehstorung noch nicht sehr weit gediehen. Die Trochanter- 
spitzen stehen 1*5 Cm. oberhalb der Linie und sind durch Zug 
an den Beinen leicht in dieselbe zuriickzufuhren. Das obere Femur- 
ende scheint beiderseits gut entwickclt zu sein. Reposition beider 
Gelenke in derselben Sitzung am 18. Juni 1894 im Beisein der 
Herren Collegen Dr. Berggriln und Dr. Jakub et z. Die Operation 
verlief unter selbstverstandlicher absoluter Muskelschonung beider
seits typisch und ergab analoge Befunde. Dauer vom Haut- 
schnitt zur Naht links 9, rechts 10 Minuten. Die Schenkelkbpfe 
bieten typische, aber noch wenig ausgeprligte Deformation. Das 
rundę Band fehlt beiderseits. Die Pfannen sind ziemlich geraumig, 
aber flach, mit nur massig elevirten hinteren Randern. Auffallend 
ist es, dass die Pfannenoberflśiche nicht melir mit K norpel, sondern 
schon mit żartem Periost bedeckt ist, durch welches die Spongiosa 
durchschimmert. Beiderseits zeigt sich die Pfannenoberflache mit 
kleinen Ilockerchen versehen, welche sich nachtraglich ais in 
den Knorpelfugen gelegene, localisirte Gewebswucherungen dar- 
stellen. Die Reposition erfolgt beiderseits ohne Schwierigkeiten. 
Beide Beine werden in leichter Spreizhaltung fixirt. Yerlauf Yoll
kommen glatt; der nach 14 Tagen applicirte zweite Fixations- 
yerband bleibt wahrend der Sommerferien liegen und wird am 
1 . September entfernt. Die Untersuchung der Trochantergegend 
ergab eine auf den ersten Eindruck hbchst unangenehme Ueber-
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raschung: Nach hinten oben von der Trochanterspitze war beider- 
seits eine liarte rundę Prominenz durch die Gesassweichtheile hin- 
durch fiihlbar, welche ich fiir den reluxirten Schenkelkopf nehmen 
musste. Obwohl die Trochanterspitzen keineswegs hoher iiber der 
Linie standen, ais dies bei zweifellos solider Reposition der Fali 
zu sein pflegt, und obwohl jede Spur eines Glissements der Schenkel- 
kiipfe verschwunden w a r , erstattete ich in der ersten Bestiirzung 
iiber den ungewohnlichen Befund an Herrn Prof. Monti, der sich 
fiir das Kind interessirte, die M eldung, dass bedauerlicherweise 
eine beiderseitige Reluxation eingetreten sei. Fernere sorgfaltige 
und immer neuerdings wiederholte Untersuchungen aber bestimmten 
mich zum W iderrufe meiner Diagnose. Es fiel mir vor Allem die 
grosse, bei einem so jungen Kinde ganz ungewohnliche Rigiditat 
der beiden operirten Hiiftgelenke auf. Das linkę Bein hatte Neigung 
zur Adduction und war etwas besser beweglich ais das rechte, 
welches die primare Abductionshaltung hartnackig beibehielt und 
nur sehr geringe Excursionen zuliess. (Bei thatsachlicher Reluxation 
des Schenkelkopfes zeigte das betreffende Gelenk erfahrungsgemass 
keine wesentliche Einschrankung der friiher vorhandenen Be
weglichkeit.) Beim Ilinaufstossen der Oberschenkel wurde beider- 
seits der starre Widerstand des knochern unterstiitzten Schenkel
kopfes empfunden. Bestimmend fiir die W iderrufung der Diagnose 
auf Reluxation war der Umstand, dass bei Aus- und Einwarts- 
rollung des Femur nur die Trochanterspitze sich mitbewegte, 
wahrend die hinter derselben gelegene harte Prominenz in voll- 
kommener Ruhe verharrte. Dieselbe musste demnach ais eine die 
aussere Flachę des iiberhangenden * hinteren Pfannenrandes ver- 
dickende Osteophytbildung aufgefasst werden. Spatere Befunde 
ahnlicher Art bei zweifellos bestehender Reposition unterstutzten 
diese Yermuthung. Bei den Yersuchen, die rigideu Hiiftgelenke zu 
mobilisiren, begegnete mir der Unfall, dass bei den passiven Ad- 
ductionsiibungen der rechte Oberschenkel in seinem oberen Drittel 
eine Infraction erlitt, trotzdem ich in schonendster W eise vorge- 
gangen war. Dieses Missgeschick verzogerte die Nachbehandlung 
in der unangenehmsten W eise, da znnachst von den Mobilisirungs- 
versuchen an der rechten Seite abgesehen werden musste. Mittler- 
weile gewinnt dass linkę Gelenk eine gróssere Beweglichkeit und 
allmalig ist das Kind im Stande, auch das rechte Gelenk aetiv, 
wenn auch in geringem Umfange zu beugen und zu strecken. Die 
Langendifferenz der Beine in Folgę der leichtcn Abductionshaltung 
des rechten Gelenkes betragt 1 Cm. Das Kind geht mit Unter- 
stutzung; seine Nachbehandlung bereitet Schwierigkeiten, umso- 
mehr, ais die Kleine durch intercurrente Masern an den gym na
stischen Uebungen nicht theilnehmen kann. Ende December 1894

2 0 *
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sind beide Beine gleich lang und namentlich das linkę iiber 45 ° 
aetiv beugungsfahig; rechts ist die active Beweglichkeit sehr 
gerin g ; an dem Gange der Kleinen ist nur die kurze Schrittlange 
auszusetzen. Wuchs und Rumpfhaltung normal. Ende Februar 1895 
wird mir mitgetheilt, dass das linkę Gelenk eine fast normale Beweg
lichkeit zeigt, wahrend rechts ziemlich starkę Beugestellung be- 
steht. Im Uebrigen ist das Kind ohne Ermudung den ganzen T ag 
auf den Beinen und hinkt nur rechts. Zur Behebung des auf dieser 
Seite bestehenden Defectes wird das Kind demnachst hierhcr g c- 
bracht werden und hoffe ich ein gutes Endresultat erreichen zu 
konnen.

83, 84. Adler Anton, 4 ’ Za Jahre, W ie n ; Lux. cox. cong. 
bilat. E inzLes Kind seiner Eltern. Gehstorung sehr bedeutend 
unter habitueller Beugehaltung beider Hiift- und Kniegelenke. T ro- 
chanterhochstand beiderseits tiber 3 Cm., durch Extension nur um 
ein Geringes verminderbar. Dabei fiililen sich die vorderen und 
hinteren langen Oberschenkelmuskeln scharf gespannt an. Die 
Schenkelkopfe scheinen beiderseits stark abgeplattet zu sein, 
jedenfalls ist der Hals sehr kurz. Reposition 21. Juni 1894, beider - 
seitig in derselben Sitzung unter absoluter Muskelschonung. Die 
Herabholung des Schenkelkopfes gelang auf beiden Sciten unter 
kraftiger manueller Extension. Die Schenkelkopfe waren nach oben 
gut gerundet, massig abgeplattet, sassen aber auf ausserordentlich 
kurzem Halse. Das rundę Band fehlt beiderseits. Die Pfanne ziem
lich gross, von dachem hinteren W alie umsaumt, ohne fiihlbarcn 
Limbus am vorderen Rande. Nach Bildung einer gut gerundeten 
Pfannenmulde stosst die Einpdanzung des linken Schenkelkopfes 
auf Schwierigkeiten. Erst nach Erweiterung des Pfanneneinganges 
und Exstirpation eines sich hartnackig interponirenden Kapsel 
zipfels schnappt der K op f bei starker Muskelspannung ein. R e
position anscheinend vollkommen stabil. Die Operation an der 
linken Seite nalim 17 Minuten in Anspruch. Rechts verlief die 
Operation glatter und war in 10 Minuten vollendet; beide Beine 
werden in Parallelstand fixirt. Verlauf ohne Storung. Yerband- 
wechsel am 31. Juni. Der Knabe steht schmerzlos auf seinen Fuss- 
sohlen. Mitte Juli wird ein kurzer, bis zum Knie reichender Fixations- 
verband angelegt, in welchem der Patient an der Hand gefiihrt 
mit ganz kurzeń Schritten gehen kann. Anfangs September beginnt 
die Gelenksgymnastik. Nach Entfernung der Fixationsverbande 
zeigt sich das linkę Bein gegentiber dem rechten um 1 Cm. ver- 
kiirzt. Beide Trochanterspitzen stehen tiber der Nelaton’sclien Linie, 
die linkę aber reichlich 1 Cm. hoher ais die rechte. Das rechte 
Hiiftgelenk ist activ bis 45 ° beugungsfahig, Ab- und Adduction 
ist sehr beschrankt, die Reposition vollkommen solide. Links hin-
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gehorig hineinreichen kann, da die seitliche Ausladung des Femur- 
endes eine ungeniigende ist. Deshalb wird die knapp an der 
Grenze des K opfknorpels inserirende Kapsel nach riickwiirts ver- 
lagert und der kurze Schenkelhals dadurch entbunden. Um eine 
noch bessere Unterstellung des oberen Kopfpoles unter das Pfannen- 
dacli zu erzielen, wird ausserdem der untere Pfannenrand etwas 
abgetragen. A u f diesem W ege wird schliesslicli eine sehr solide 
Reposition erzielt. Operationsdauer 13 Minuten. Fixation des Beines 
in starkerer Abduction. Ungestorter Yerlauf. Yerbandwechsel 
12. Juli. Mit einem kurzeń, bis zum Kniegelenk reichenden, am
29. Juli erneuerten Fixationsverband wird das Kind fiir 6 W ochen 
nach Hause entlassen und wahrend dieser Zeit fieissiges Gehen 
empfohlen. Mitte September zeigt sich das Gelenk bis 45 ° activ 
flectirbar. Die Einrenkung ist eine tadellos solide. Die restirende 
Verkiirzung betragt circa 0 ’5 Cm. Um dem operirten Gelenke 
yorsichtshalber eine leichte Abductionshaltung aufzunothigen, wird 
die Schubsohle am gesunden Bein um 1 Cm. erholit. Das Kind 
geht sehr ausdauernd, kann laufen und springen. Das Hinken ist 
Ende September im Vergleich zu friiher sehr wesentlich gebessert. 
Die beztiglich des gegenwartigen Zustandes erbetenen Nachrichten 
stehen noch aus. Ich halte die Prognose fur gtinstig.

8 6 . Tritt M oses, 9 Jahre, Bukowina; Lux. cox. cong. sin. 
Der schwachliche Knabe ist ein Siebenmonatkind und war immer 
von delicater Gesundheit. Das seit jclier bestehende Hinken hat in 
letzter Zeit betrachtlich zugenommen und sich mit Schmerzen in 
der Hiifte yergesellschaftet. Die Gehstorung ist in diesem Falle 
weniger durch das Einsinken des Korpers beim Auftreten auf das 
linkę B ein, ais durch das „iiber den Berg gehen“  beim Nieder- 
setzen des rechten gesunden Beines auffallend. Die linkę Fuss
sohle steht bei gleichem llochstande der Spinae etwas unter- 
halb des rechten Knochels. Der ansclieinend platte Schenkelkopf 
zeigt eine sehr geringe Yerschieblichkeit nach abwmrts, liisst sich 
aber durch Adduction gut yorwalzen. Der Trochanter ist wrenig 
prominent. Reposition am 14. Juli 1894. Dr. Wilga (Moskau) ais 
Gast anwresend. Absolute Muskelschonung. Nach Spaltung der sehr 
yerdickten Kapsel lindet sich ein stark abgeflachter K op f vor, der 
auf ziemlich breiter Halsfurche sitzt. Das rundę Band ist yoll
kommen verschwunden, hat aber eine markante, rinnenformige 
Druckfurche auf dem iibrigens Aachen, hinteren Pfannenrande zuriick- 
gelassen. Der yordere , innere Rand entbehrt der Differenzirung. 
Die Spina ant. inf. ragt iiber die Aache Ebene des Pfannenortes 
hornartig vor. Die Pfannenaushebung bietet nichts Bemerkens- 
werthes. Die Herabholung des K opfes wird ohne irgendw dche 
Tenotomien durch kriiftige manuelle Extension bewirkt. Hingegen
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bietet die Reposition betraehtliche Schwierigkeiten und gelingt in 
yerlasslicher Weise erst nach Yornahme mannigfacher Aenderungen 
an der Pfanne. Sich selbst uberlassen, bat der Schenkelkopf die 
N eigung, ans der Pfanne herauszufallen und muss durch Druck 
gegen den Trochanter fest in dieselbe hineingepresst erhalten 
werden. Operationsdauer 25 Minuten. Fixation in leichter Abduction 
und Einwiirtsrollung. Glatter Verlauf. Mit einem am 23. Juli er- 
neuerten Fixationsverband wird der Knabe vorlaufig entlassen. Am 
1. September Beginn der gymnastischen Behandlung. Das in in- 
differenter Streckstellung befindliche Bein ist bei solider Einrenkung 
um 1 Cm .yerkurzt. Patient geht binnen wenigen Tagen ganz allein 
herum. Seine Bewegung ist zwar noch hinkend, aber ganz unver- 
gleichlich regelmassiger ais friiher. Die active Beugefahigkeit 
iibersteigt den halben rechten Winkel. Ende October 1894 erkrankt 
der Knabe an lumbaler Spondylitis und wird in’s Gypsbett gelagert. 
Wahrend des W inters 1895 wird die Beingymnastik selbstverstandlich 
unterbrochen. Ende Februar haben die Ruckenschmerzen aufgehort 
und der Knabe wird demnachst wieder vorgestellt werden. Beziig- 
lich des gegenwartigen Zustandes des operirten Gelenkes konnte 
ich keine Mittheilungen erhalten.

87 , 8 8 . Steiner Betti, 10 Jahre, Regensburg; Lux. cox. cong. 
bilateralis. Vor vier Jahren balie ich die Patientin zuerst gesehen 
und palliatiy behandelt. Die beiderseitige Verkiirzung betrug damals 
kaum 1 Cm., aber die Schenkelkopfe waren auffallend wenig ver- 
schiebbar. Mittlerweile hat die Verkiirzung relativ wenig zuge- 
nom m en, betriigt gegenwartig 2 -5 Cm. und ist durch Zug nicht 
merklich zu beeinflussen. Die Trochanteren springen stark vor, 
K op f und Hals sind anscheinend recht gut erhalten. Noch auf- 
fallender ais die Beuge - Adductionshaltung beider Hiiftgelenke 
ist die habituelle betraehtliche Beugestellung beider Kniegelenke, 
welche geradezu zu einer unausgleichbaren Kniegelenkscontractur 
gefiihrt hat. Der Gang der Patientin ist sehr schlecht, und dieselbe 
wiinscht dringend die Operation, weil sie angeblich von ihren 
Gcnossinnen wegen ilires Entenganges und ihrer Affenhaltung aus- 
gespottet wird. Reposition links 11. September 1894 unter absoluter 
Muskelschonung. Die Extensionsschraube wurde in Bercitschaft 
gehalten, gelangte jedoch nicht zur Verwendung, da die manuelle 
Extension geniigte. Nach Eroffnung der stark yerdickten Kapsel 
prasentirte sich ein gut erhaltener Schenkelkopf und Hals. An 
der Foveola geringe Reste der Insertion des runden Bandes. Die 
Pfanne von derben Gewebslagen iiberkleidet, welche naehtraglich 
ais die Pfanneninsertion des bereits dehiscirten runden Bandes 
erkannt wurden. Die Pfannenoberflache hochst unregelmassig und 
hockerig. Die Gestalt der rudimentaren Pfanne gleicht einem Spalt,
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dessen Spitze nach aussen oben gerichtet ist. Die Spina ant. inf. 
iiberragt die Pfannenflache wie ein Horn. Die Pfannenaushebung 
gelingt leicht bei breitester Zugangliclikeit des Pfannenortes. An der 
tiefsten Stelle der kiinstlichen Muldę liegt die glatte Flachę der 
inneren Compacta des Darmbeines bloss. Bei dem ersten Repositions- 
versuch trat der Schenkelkopf zwar gut e in , sass aber nicht gc- 
niigend fest; daher Reluxation und entsprechende Nachbesserungen 
an den Pfannenrandern, bis die Einrenkung auch bei Adduction 
eine vollkommen stabile ist. Die Reduction des Schenkelkopfes er- 
folgte nnter einfacher manueller Extension des Beines bei Intaet- 
erhaltung der Kniekehlensehnen. Operationsdauer BO Minuten. 
Bereits am 15. September geht das Kind mit Trittbtigel anstandslos 
herum. Der Verlauf war vollkommen glatt, die Operationsschmerzen 
sistirten nach wenig Stunden und im weiteren Verlaufe trat nicht 
der leiseste Schmerz im Beine oder Fusse auf. Yon Seite des 
Ischiadicus fehlte jedwede Reaction. Die Reposition des rechten 
Hiiftgelenkes wurde Ende September vorgenommen. Irrthiimlich 
glaubte ich mich zu erinnern, dass die erste Reposition schwierig 
gewesen sei und die Tenotomie der Kniekehlensehnen erfordert 
habe. Das Alter des Kindes von zehn Jahren bestiirkte mich in 
meinem Irrthum. Gegen meine sonstige Gewohnheit versaumte ich 
das Nachsehen der bezuglichen Operationsdetails und begann die 
Reposition mit der vorgangigen Tenotomie der Kniekehlensehnen. 
Die Ausfiihrung der Reposition gestaltete sich im Uebrigen voll- 
kommen analog und auch die Befunde an K op f und Pfanne waren 
dieselben. Die Pfannenflache schien durch eine etwas excentrisch 
gelegene Unebenheit in zwei Theile getheilt zu sein. K op f und 
Hals gut entwickelt, letzterer normal ansteigend. Pfannenaushebung 
und Reposition erfolgt glatt. Die Herabholung des Schenkelkopfes 
hatte in Folgę der vorausgeschickten Kniekehlentenotomien nicht 
die geringsten Schwierigkeiten gemacht. Operationsdauer 14 Minuten. 
Fixation in leichter Abduction. Ais ich unmittelbar darnach die 
Operationsdetails notirte, wurde ich zu meinem Bedauern beim Durch- 
lesen der die erste Reposition betreftenden Skizze des Irrthums 
beziiglich der Tenotomien gewahr. Bei der nachmittagigen Yisite 
constatirte ich zu meiner Ueberraschung motorische und sensible 
Lahmung des rechten Fusses. Es stand nunmehr ausser allem 
Zw eifel, dass durch die rechterseits vorgenommenen Tenotomien 
der Kniekehlensehnen der Nervus ischiadicus einer schadlichen 
Zerrung preisgegeben worden war. Es sind dies die letzten Knie
kehlensehnen gewesen, welche ich tenotomirte. Im Gegensatze zur 
linksseitigen Reposition (ohne Tenotomien) war der Yerlauf, obgleich 
fieberlos, so doch durch heftigste neuralgische Schmerzen in den 
Zehen , namentlich unter den N iigeln , in unangenehmster W eise
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gestort. Hierdurcli liess sich indess das tapfere Madchen nicht 
hindern, schon vom vierten T age ab ausser Bett zu sein und mit 
Hilfe eines Trittbiigels langs eines Eisengelanders Steli- und Geh- 
tibungen zu machen. Yerbandwechsel am zehnten Tage. Wunde 
fast Yollkommen geheilt. Die neuralgischen Schmerzen im Fusse 
dauern an. Durch Schlafmangel und nunmehr eintretende abend- 
liche Temperatursteigerungen bis 3 8 ’5 kommt die Patientin ziem
lich stark herunter. Erst in der dritten W oche lassen die Schmerzen 
etwas nach. Die Lahmung besteht unverandert fort. Von einer 
gymnastischen Nachbehandlung konnte unter solchen Umstanden 
nicht die Rede sein. Im Laufe der W ochen stellte sich das erst- 
operirte linkę Gelenk in Beugeadductions-Stellung ein, wahrend 
das anderc in immer st&rkere Beugung gerieth. Gefordert wurde 
diese falsclie Einstellung durch die ziemlich betraclitliche Beuge- 
contractur beider Kniegelenke. Unter fleissiger Galvanisation tritt 
im Janner 1895 active Beweglichkeit des gelahmten Fusses nach 
allen Richtungen ein. W ohl ist dieselbe vor der Iland yollkommen 
kraftlos, bessert sich aber zusehends und gestattet eine giinstige 
Prognose. Dass Kind kann nur mit Unterstiitzung sehr miihsam 
gehen. Mitte Februar 1895 werden in Narcose beide Kniegelenke 
miihsam gestreckt, die Htiftgelenke ohne Scliwierigkeit richtig- 
gestellt und durch 14 T age fixirt. Erst Ende Februar kann 
bei gestreckten Knie- und Hiiftgelenken mit der gymnastischen 
Nachbehandlung begonnen werden. Die active Beweglichkeit beider 
Hiiftgelenke erreicht gegeuwartig hochstens 1 0 — 15 Grad. Das 
Kind geht yollkommen aufrecht, aber mit kiirzesten Schritten. Die 
enorme Scliwierigkeit der Behandlung ist auf die Lahmung des 
rechten Fusses zuriickzufuhren. Nunmehr hotfe ich bei gleich- 
massiger Ausdauer in der Gelenksgymnastik trotz allen peinlichen 
Zwisclienfiillen doch ein gutes Resultat zu erreichen, da dies nur 
noch von einer geniigeuden Beweglichkeit der Gelenke abhangt. 
Der geschilderte Fali ist an Scliwierigkeit und Miihsal fiir a Ile 
Betheiligten bislier untibertroften und sind mir spiiter alinliche Zu- 
falle nicht melir begegnet.

89. Remenovsky Mizi, 9 Jahre, Briinn; Lux. cox. cong. sin. 
Ist das einzige Tochterchen eines Collegen und mir seit einigen 
Jahren bekannt. Durch nachtliche Extension und das Tragen eines 
Trochanterstiitzcorsets wurde die Yerkiirzung in den letzten drei 
Jahren ziemlich stabil erhalten. Dieselbe betragt Mitte September 
1894 gegen 2 Cm. und ist durch Extension ausgleichbar. Der 
Trochanter ziemlich stark vorspringend, K op f und Hals gut tastbar 
und anscheinend nicht erheblich deformirt. Im Gehen ist das Kind 
wenig leistungsfahig und liinkt bei rascli eintretender Ermtidung 
sehr auffiillig. Reposition unter absoluter Muskelschonung am
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12. September 1894. Der Schenkelkopf ist namentlich an seinem 
oberen Pol gut gerundet, massig abgeplattet, der Hals ziemlich 
gut entwickelt. Das rundę Band bis auf einen Faserzipfel oberhalb 
der Foveola capitis verschwunden. Die Pfanne ist mit derben 
Gewebsmassen erfiillt und nur ihr vordcrer innerer Rand ist 
einigermassen erkennbar. Bei der Aushebung der ktinstliclien 
Pfanne werden ziemlich dicke Spongiosaschollen zu T age gefordert; 
in einzelnen derselben ist die ganz schmale Linie des Fugenknorpels 
erkennbar. Der tiefste Punkt der Pfannenmulde wird von der 
glatten Compacta der Innenhache des Darmbeins gebildet. Die 
ersten zwei Repositionsversuche ergaben eine wenig yerlassliche 
Einrenkung und erst nach mehrfachen Adaptirungen der Pfanne 
vertragt der neuerdings reponirte Schenkelkopf auch starkere A d
duction des Beines ohne Reluxation. Operationsdauer 30 Minuten. 
Fixation in leichter Abduction. Glatter Verlauf. Am 4. T age nach 
der Operation yerliisst das muntere Kind zeitweilig das Bett und 
nimmt an den gemeinschaftlichen Mahlzeiten theil. Schon am 
16. September verm ag die Kleine mit Unterstutzung ohne Btigel 
im Zimmer umherzugehen. Am 21. September wird ein kurzer 
Fixationsverband angelegt. W egen auftretender Schmerzen muss 
derselbe bis zum Knochel ycrlangert und ein Trittbiigel angefiigt 
werden. Mit diesem Yerbande wird Patientin nach Hause entlassen. 
Am 13. October beginnen die gymnastischen Uebungen. Unmittelbar 
nach Abnahme des Fixationsverbandes kann das Kind yollkommen 
allein und ohne jede Unterstutzung durch das Zimmer gehen. Die 
Abductionshaltung des operirten Beines wird yorlaufig beibehalten 
und die resultirende Verliingerung durch 1 Cm. hohe Sohlenunter- 
lage unter den gesunden Fuss ausgeglichen. Die actiren Beuge- 
und Streckbewegungen errcichen schon nach wenigen Uebungstagcn 
4 5 ° und der Gang des Kindes bessert sich von T ag  zu T ag . Die 
weitcrc Nachbehandlung Ende October durch Erkrankung an Masern 
unterbrochen. Anfangs Marz vermag das Kind bei einiger Auf- 
merksamkeit auf glattem Boden nahezu normal zu gehen. Es be- 
steht nunmehr leichte Adduction, welcher durch entsprechend rer- 
iinderte Gymnastik begegnet wird. Der Fali ist noch nicht ais 
abgelaufen zu betrachten. Das definitive Resultat wird zweifellos 
ein ausgezeichnetes sein.

90, 91. M ajersberg Ersike, 6 Jahre, Ungarn; Lux. cox. cong. 
bilat. Eine 15jahrige Schwester der Patientin ist ebenfalls mit 
beiderseitiger congenitalcr Hiiftluxation behaftet, zur Reposition 
wegen hochgradiger Abschleifung der Schenkelkopfe jedoch  un- 
geeignet. Bei der zur Operation bestimmten jtingeren Schwester 
betragt die Beinliinge von der Spina ant. sup. zum iiusseren Sohlen- 
rande beiderseits 51*5 Cm. Die Trochanterspitzen stehen beiderseits
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4 Cm. oberhalb der Linie und konnen derselben durch kraftigen 
Z u g  auf 2 Cm. genahert werden. Hangebauch und Gesiissprominenz 
selir auffallend. Der Gang schlecht, bald von schmerzhafter Er- 
miidung gefolgt. Beide Schenkelkopfe sind platt, auf kurzem Halse 
sitzend, ragen aber doch noch gentigend nach innen vor. Beider
seitige Reposition in derselben Sitzung am 12. September 1894 
ohne vorherige Extensionsbehandlung. Ich begann mit der linken 
Seite und beabsichtigte die Reduction unter absoluter Schonung der 
Musculatur durchzuftihren. Nach Blosslegung der vorderen Gelenks- 
gcgend zeigte sich der Schenkelkopf noch in einer Weise hoch- 
stehend, dass statt desselben das obere Ende des Femurschaftes 
sich in der Wunde einstellte. Um in Anbetracht der beabsichtigten 
bciderseitigen Reposition nicht zu viel Zeit zu verlieren, tamponirte 
ich die Wunde und ftihrte rasch die subcutane Tenotomie der 
Kniekehlensehnen aus. Nunmehr liess sich durch einfachen Zug 
mit der Iland der Schenkelkopf nach Belieben weit herabziehen. 
Derselbe wurde im Centrum der Wunde eingestellt und die Kapsel- 
eroffnung vorgenommen. Der K op f ist platt, aber oben gut ge- 
rundet, sonst noch ziemlich wolil gebildet und triigt Spuren des 
Ligamentansatzes. Die Kapsel bildet eine von oben aussen nach 
unten innen ftihrende Rohre, welche kaum ftir den Finger passirbar 
ist. Nach Spaltung der vorderen Wand derselben wird die Pfanne 
breit zuganglich. Dieselbe ist mit viel Gewebe bedeckt, ganz ausser
ordentlich klein, vorne innen von einem scharfen Rande umgeben, 
nach hinten oben flach und offcn. Die ausgeschnittene Pfannenmulde 
ist sehr schon rund und gleichmassig gebildet. In den ausgehobenen 
Gewebshohlschalen ist der breite Streifen des Fugenknorpels sichtbar. 
Die Reposition gelingt beim ersten Versuch und ist anscheinend 
gentigend solide. Operationsdauer 20 Minuten. Die Reposition des 
rechten Htiftgelenkes wurde sofort angeschlossen und in analoger 
W eise ausgeftihrt. Um Verzogerungen zu begegnen, 1 tihrte ich auf 
dieser Seite die pniliminare Trennung der Kniekehlensehnen aus. 
Operationsbefund analog. Schwierigkeiten ergaben sich bei der 
Reposition insoferne, ais ein Kapselzipfel sich liartniickig inter- 
ponirte und exstirpirt werden musste. Die sodann erzielte Repo
sition war eine derart stabile, dass starkę Adductionen vertragen 
wurden. Operationsdauer 12 Minuten. Fixation in starker Spreiz- 
haltung der Beine; glatter Yerlauf ohne Nervenerscheinungen. Ver- 
bandwechsel am 24. September. Patientin wird ftir 4 W ochen nach 
Ilause entlassen. Am 24. October wird der fixirende Spreizverband 
entfernt und beiderseits gute Einrenkung constatirt. Die Patientin 
klagt sofort tiber leichte Schmerzen in den Gelenken und verbringt 
eine unruhige, schlaflose Nacht. Tags darauf war die Gegend des 
linken Htiftgelenkes betrachtlich geschwellt und schmerzhaft; der
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linkę Trochanter springt im Vergleich zum rechten st&rker vor, 
das linkę Bein um 1*5 Cm. verkurzt. Genauere Untersuchung er- 
gibt zweifellose linksseitige Reluxation des Schenkelkopfes, welche 
im Laufe der letzten Nacht eingetreten ist. Der Schenkelkopf lasst 
sich miihelos sofort wieder reponiren ; Application eines Fixations- 
verbandes bei starkerer Abduction des linken Beines. Das rechte 
Gelenk wird nach einiger Zeit freigegeben, das linkę hingegen 
noch 2 Monate hindurch in Abduction fixirt, um eine solide Ein- 
heilung des Schenkelkopfes herbeizufiihren. Seit Janner 1895 geht 
das Kind mit etwas auseinandergespreizten Beinen. Der linkę 
Schenkelkopf sitzt solide. Beide Httftgelenke aus voller Strecklage 
circa 25° activ beweglich. Adductionen werden vorsichtshalber 
nicht gepflegt. Die Beine sind um fast 4 Cm. langer geworden. 
W uchs und Haltung normal. Da die Erreichung einer gentigenden 
Beweglichkeit ausser Frage steht, so darf ein guter Enderfolg 
vorausgesehen werden.

92. Muller Aranka, 8 Jahre, Budapest; Lux. cox. cong. sin. 
Die Yerkiirzung des linken Fusses wurde von der Mutter bemerkt, 
ais das Kind noch in Windeln la g ; ais es mit 21 Monaten zu 
gehen begann, wurde das Ilinken bemerkt, welches sich seit dieser 
Zeit continuirlich steigerte. Die Verktirzung betragt gegenwartig 
4 Cm. Die inneren Knochel lassen sich bei gleichmassigem Zug an 
beiden Beinen einander fast gegenliber stellen. Yon der Spitze des 
Trochauters zum aussereu Knochel gemessen besteht links eine 
Verktirzung von wenigen Millimetern. Der Trochanter springt 
seitlich machtig vor und die Palpation constatirt einen gut er- 
haltenen K op f auf ziemlich breiter Halsfurche. Operationprognose 
giinstig. Reposition am 18. September 1894 unter absoluter Muskel- 
schonung. Wahrend der Narkose leichte Asphyxie unter gleich- 
zeitigem Stuhlabgang. Nach Erotfnung des Gelenkes prasentirt sieli 
ein Schenkelkopf, der wider Erwarten stark abgeplattet und 
dessen vorderer Pol in Form einer wallartigen Kante nach vorne 
aussen umgebogen ist. Das rundę Band fehlt. Der flachę Pfannen- 
boden ist von reichlichem Gcwebe tiberlagert und hat einen yorderen, 
scharf yorspringenden und einen hinteren, yollkommen abgeflachten 
Rand. Es Avird mit Leichtigkeit eine ansehnlich tiefe, gleichmassig 
rundę Pfannenmulde ohne Perforation des Darmbeines gebildet. 
Die Reposition misslingt aufiinglich und erst nach mehrfachen 
Aenderungen an den Pfannenrandern yertriigt der eingerenkte 
K o p f leichte Adductionen des Beines. Operationsdauer 25 Minuten. 
Fixation in leichter Abduction. Verlauf fieberlos, durch liinger an- 
haltende Schmerzen etwas gestort. Yerbandwechsel 29. September. 
Das Kind wird fiir vier W ochen nach Hause entlassen. Am 
28. October wird mit der gymnastischen Behandlung begonnen
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und die leichte Abductionsstellung yorlaufig vorbehalten. Die Ein
renkung ist solide und das Kind lernt in wenigen Tagen allein 
zu gehen. Ende November 1894 geht das Kind ausdauernd und 
das ehemals starkę Hinken ist schon wesentlich vermindert. Gegen 
die sich allmalig einstellende Adductionsneigung wird mit nacht- 
licher Extension und entsprechender Gymnastik vorgegangen. Ende 
Februar 1895 ist die active Beweglichkeit noch sehr gering, die 
inneren Knochel stehen einander bei indifferenter Strecklage des 
operirten Gelenkes fast genau gegentiber. Der Gang ist so gleich
m assig, dass der Unbefangene die noch vorhandene Abnormitat 
leicht iibersehen k ann ; fernere Prognose giinstig.

93, 94. Gyarmati Margit, 7 Jahre, U ngarn ; Lux. cox. cong. 
bilateralis. Patientin wird seit vier Jaliren mit Extension und 
Gorset behandelt. Gegenwiirtig ist beiderseits eine Beinverkurzung 
von 4 Cm. vorhanden, welche durch Zug auf 2 Cm. reducirbar ist. 
Die K opfe sind anscheinend d a ch , bieten aber bei Betastung von 
oben her eine ausreichende Ausladung nach innen. Die Ycrun- 
staltung des Kindes ist eine weit gediehene und der Gang sehr 
erschwert. Reposition beider Gelenke in derselben Sitzung am 
18. September 1894 ohne yorausgegangene Vorbereitung durch 
Extension. Es war beabsichtigt, die Reduction des Schenkelkopfes 
unter absoluter Muskelschonung durchzufuhren. Nach Blosslegung 
des linken Gelenkes stand indess der K op f trotz manueller Ex- 
tension zu hoch und es wurde zur Yermeidung des Zeitverlustes 
die Tenotomie der Kniekehlensehnen vorgenom m en; aber auch 
dann misslang die Reduction und es musste eine Perinealschlinge 
angelegt werden, um den nothigen Gegenzug austiben zu konnen. 
Nun erst riickt der Schenkelkopf soweit herab, dass die Kapsel- 
spaltung vorgenommen werden kann. Der K op f ist sehr klein, 
aber nach oben gut gerundet, die Halsfurche ausserordentlich 
schmal. Das rundę Band fehlt. Der Pfannenbefund typisch. Die 
Reposition des Schenkelkopfes in die kiinstliche Pfanne gelingt 
schwierig, ist aber beim ersten Yersuche so stabil, dass Reluxations- 
yersuche misslingen. Das eingerenkte Bein steht ohne Unterstutzung 
in leichter Beugestellung fest. Operationsdauer 20 Minuten. D ie 
sofort folgende rechtsseitige Reposition wird mit der subcutanen 
Tenotomie der Kniekehlensehnen eingeleitet, im Uebrigen yoll
kommen typisch ausgefiihrt. Unter scharfer manueller Extension 
schnappt der K op f unter lautem Gerausch in die kiinstliche Pfanne 
und liegt in derselben yollkommen stabil. Dauer 17 Minuten. 
Fixation beider Gelenke in gestreckter Abductionshaltung. Bei 
der Abendvisite wird motorische und sensible Lahmung beider 
Fiisse constatirt. Schon am zweiten T age kehrt das Gefiihl 
und active Beweglichkeit des linken Fusses zuriick. Rechts bleibt
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das Gefiihl stumpf und nur die vierte Zehe zeigt zuckende,
actiye Bewegung. Yerbandwechsel 26. September. Das Kind wird 
nach llause entlassen. Am 22. October werden die Fixationsver- 
bande entfernt. Der linkę Fuss kann activ kraftig plantar flectirt 
und supinirt werden. Hingegen geschieht die Dorsalflexion und 
Pronation mit schwaclier Energie. Die Sensibilitat normal. Der 
rechte Fuss ist noch vollkommen gelahrat, doch hat sich die 
Sensibilitat gebessert. Die Abductionshaltung beider Beine wird 
beibehalten und yorlaufig mit Massage und Stehiibungen begonnen. 
Die active Beugung und Streckung der Kniegelenke geschieht
beiderseits mit sehr geringer Energie, welche sich indess von T ag 
zu T ag  bessert. Mitte November kann das Kind trotz der noch be- 
stehenden rechtsseitigen Lahmung des Fusses mitUnterstutzung gehen. 
Ende Februar 1895 ist die active Beweglichkeit des rechten Fusses 
noch nicht zuriickgekehrt, doch darf dies nach allen Erfahrungen
mit Bestimmtheit erwartet werden. Beide Hiiftgelenke sind leicht
gebeugt, konnen jedoch rollkommen gestreckt werden und zeigen 
eine active Beweglichkeit von fast 45°. Einrenkung beiderseits stabil. 
An der Hand gefiihrt, geht Patientin ohne die friiheren Seiten- 
schwankungen. Das angestrebte Resultat wird durch den fatalen 
Zwischenfall der Zerrungslahmung nur verzogert, keineswegs aber 
an sich in Frage gestellt werden.

95. BaronesseWittenbach Paula, 8 Jahre, Steiermark; Lux. cox. 
cong. sin. Das zarte Kind wurde wegen Knie- und Iliiftschmerz 
wiederholt an Coxitis behandelt. Prof. Wolfler stellte die irrthiim- 
lichc Diagnose richtig. Das Kind geht iibrigens auffallend gut, 
ermiidet aber rascli unter Schmerzen in Knie und Hiifte. Vom 
vorderen, oberen Darmbeinstachel zur Fusssohle gemessen betragt 
die Yerkiirzung 3 Cm. und ist durch Zug auf etwa 1 Cm. aus- 
gleichbar. Bei Adduction ist der K op f deutlich tastbar und scheint 
betrachtlich abgeplattet. Der Hals ais schmale Furche differenzir- 
bar. Reposition am 20. September 1894 unter absoluter Muskel- 
schonung. Die Reduction gelingt leicht unter manueller Extension. 
Die rudimentare Pfanne ist ausserordentlich k le in , von dichtem 
Gewebe iiberlagcrt, welches ais Pfanneninsertion des bereits dehi- 
scirten Ligamentum teres imponirt, und liisst jede Ditferenzirung der 
Rander vermissen. Der Fundus der vertieften Pfanne erreicht an 
einer Stelle die glatte Compactu der inneren Darmbeinflache, K o p f 
und Hals sind in der gewohnlichen Weise yerandert. Bei den Re- 
positionsyersuchen ergeben sich grossc Schwierigkeiten, da kein 
richtiges Ineinandergreifen der Gelenkskorper erzielbar ist. Nach 
mehrfachen Erweiterungen des Pfanneneinganges und Niederwirken 
des unteren Pfannenrandes konnte der K op f schliesslich tief genug 
eingestellt werden, schien aber das Lumen der Pfanne nur bei
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Abduction und Einwartsrollung des Beines gut auszufiillen. Da die 
Pfannenausschneidung eine ganz ungewohnlich starkę Blutung zur 
F olgę hatte, wurde der Schenkelkopf unter Beibehaltung und Fixi- 
rung der oben bezeichneten Beinstellung ais Pfannentampon beniitzt. 
Operationsdauer 17 Minuten. Das Kind erliolt sich rasch und ist 
am nachsten T age yollkommen wohl. Am 3. T age yerlasst die 
Kleine das Bett und macht mit Hilfe eines an das untere Ende 
des Verbandes befestigten Trittbiigcls die ersten Steli- und Geh- 
versuche ohne jeden Schmerz. Am 5. Tage nach der Operation 
eroffnete die muntere Patientin ais jiingst Operirte meine Demon- 
stration vor der chirurg. Scction der 6 6 . Yersammlung deutscher 
Naturforscher und Aerzte in Wien (26 . September 1894). Verband- 
wechsel 1. October 1894 . Patientin nach Ilause entlassen. Am
22. October wird der Fixationsverband definitiv entfernt und be- 
ginnt die Massage und Gymnastik. Die restirende Yerkiirzung 
betragt 1 Cm., die Einrenkung ist bei indifterenter Streckstellung 
yollkommen stabil. Die couragirte Kleine geht bald ganz allein 
unter wesentlich yermindertem Hinken. Mitte Februar 1895 wird 
leichte Adduction constatirt bei Verschlechterung des Ganges. 
Nach unschwieriger Behebung der Adduction durch einen Verband 
und spatere Gymnastik unter Zuhilfenahme zeitweiliger Extension 
ist der Gang Mitte Marz 1895 fast gleichmassig und sehr aus- 
dauernd. Einrenkung stabil. Active Beweglichkeit unter 45°.

96. Ulmer Stefanie, 7 Jahre, Olmiitz; Lux. cox. cong. 
sin. Der Grossvater des Kindes yaterlicherseits, sowie eine Tante 
haben angeblich einen auffallend wackeligen Gang. Die Verkiirzung 
des linken Beines betragt gegenwartig 2 Cm. Eine Ungleichheit der 
Beinlange wurde von der Mutter schon an dem W ickelkinde bemerkt. 
Der Gang des Madchens zeigt an sich nur geringe Storung, jedoch tritt 
ausserordentlich rasch schmerzhafte Ermiidung ein, so dass die Kleine 
auf der Gassc plotzlich nicht melir weiter kann. Aus diesem Grunde 
wdlligen die Eltern sofort in den Yorschlag der Operation. Das obere 
Femurende ist schwierig zu untersuchen. Bei Rollungen fiihlt man 
den yorderen K opfpol sehr deutlich, den hinteren kann man nicht 
mit Sicherheit tasten; auch ist eine yermehrte Adductionsfahigkeit 
des Beines nicht nachzuweisen und die obere Flachę des Femur- 
endes lasst sich aus diesem Grunde ebenfalls nicht palpiren. Die 
Verktirzung ist durch Zug etwas verminderbar, der Trochanter 
nur massig prominent. Aus der geringen Yerschieblichkeit des nur 
wenig dislocirteu Schenkelkopfes kann auf das Yorhandensein des 
rundenBandes geschlossen werden. Reposition am 20. September 1894. 
Nach eingeleiteter Narkose wurde der Schenkelkopf nochmals unter- 
sucht. Nunmehr konnte derselbe durch die glutaalen Wcichtheile 
gut yorgestiilpt und bei outrirter Adduction des Beines leicht ab-
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getastet werden. Die Untersuchung war eben vorlier durch die 
siarkę Muskelspannung erschwert worden. Die Herabholung des 
Schenkelkopfes gelang ohne Anwendung einer Perinealschlinge durch 
einfache manuelle Extension. Nach eroffneter Kapsel zeigte sich, 
dass bei leichtem Zuge der etwas abgeplattete, aber sonst gut 
gebildete und sehr grosse Schenkelkopf mit seiner platten Fliiche 
dem kleinen Pfiinnchen gegeniiberstand. Man hatte auchsagen konnen, 
derselbe reite auf dem hinteren Pfannenrande. A u f keinen Fali aber 
konnte der K op f hier eine Stiitze finden, denn sein oberer Pol stand noch 
betrachtlich hoher, ais der Pfannenrand. Die Gelenkskorper standen 
einander also in leichter Excentricitat zwar noch gegeniiber, die 
Vcrrenkung musste aber dessenungeachtet ais eine vollstandige 
gelten. Das Pfannentiischchen war ausserordentlich eng. Aus dem 
Spalte desselben passirte ein ganz diinnes und schmales Ligamentum 
tcres zur Hdhe des K op fp oles ; dasselbe wird unter lautem Schnalzen 
von letzterem abgetrennt und an seiner Pfannenwurzel ausgerottet. 
Das Pfannchen hat einen scharfen vorderen Rand und ausser
ordentlich geringe Dimensionen. Die Pfannenaushebung erfoigt 
unter miissiger Blutung und erreicht am tiefstcn Punkte an ganz 
umschriebener Stelle die glatte innere Compactu des Darmbeines. 
Die Reposition hatte mit ausserordentlichen Schwierigkeiten zu 
kiimpfen. Obwohl die Pfanne so gross angelcgt war, dass man den 
grossten scharfen Lbffel in derselben umwenden konnte, war sie 
dennoch nicht im Stande, den umfanglichen K op f zu fassen. Es 
bedurfte mehrerer Anpassungen, um schliesslich eine solide Repo
sition zu Stande zu bringen. Bei ganz leichter Abduction und 
auch bei indifferenter Stellung ist der Ilalt des Schenkelkopfes in 
der Pfanne ein yollkommen stabilcr. Die Priifung bei Adduction 
wurde tibersehen und blieb unversucht. Operationsdauer 20 Minuten; 
Fixation in leichter Abduction, yollkommen inditferenter Verlauf. 
Yerbandwechsel 1. O ctober; Auflassung der Fixation 20. October; 
wegen neuerlich auftretenden Schmerzen muss ein 3. Fixations- 
yerband durch weitere 8 T age angelegt werden. Ende October 
fangt das Kind an allein zu gehen. Eine VTerkilrzung von der Spina 
ant. sup. zur Sohle gemessen ist, nicht nachweisbar. Die leichte 
Abductionshaltung wird yorderhand beibehalten und der Schuh- 
absatz am gesunden Fusse um 1*5 Cm. erhoht. Die active Beweg
lichkeit nimmt rasch zu. Ende November ist das erreichte Resultat 
bereits ein vorzugliches. Das Kind macht ohne Ermiidung grossere 
Spaziergange, und auf ebenem Boden ist die Unregelmassigkeit des 
Ganges nur mehr eine ganz unbedeutende. Nachrichten iiber den gegen- 
wartigen Zustand stehen zur Stunde noch aus. Sollte sich Adduction 
eingestellt haben, so kann dieselbe unter entsprechenden Vorkehrungen 
das zu erwartende gute Resultat auf die Dauer nicht beeintrachtigen.
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97. Hirsch Bertha, 6 Jahre, W ien ; Lux. cox. cong. dextra. 
Die 1 Cm. betragende Verkiirzung des massig atrophischen rechten 
Beines ist durch leichte Extension ausgleichbar. Entsprechend der 
ziemlich bedeutenden Verschieblichkeit des Schenkelkopfes ist der Gang 
des Kindes sehr schlecht. Das obere Femurende lasst sich gut yorstiil- 
pen und abtasten. Der Schenkelkopf scheint ziemlich stark abgeniitzt 
zu sein ; sein oberer Pol und auch seine nach vorne sehende Rundung 
greift sich scharfkantig an. Bei Rotationen ist leichtes Kanten- 
rollen zu constatiren. D er Schenkelhals kurz. Operationsprognose 
zweifelhaft. Reposition 21. September 1894. (Dr. Kartoulis aus 
Alexandrien ais Gast anwesend.) Absolute Muskelschonung, starkę 
Blutung aus einer Kapselarterie macht die Unterbindung derselben 
nothwendig. Der Schenkelkopf ist nach oben spitz, medialwarts 
stark abgeplattet und sitzt auf kurzem Ilalse, welcher ganz von 
der Kapselinsertion eingenommen ist. Dieselbe muss riickverlagert 
werden. Pfannenaushebung ohne Zwischenfall. Die Reduction des 
Schenkelkopfes gelingt ohne Anwendung einer Perinealschlinge 
mittelst manueller Extension sehr leicht. Unter starker Abduction, 
bei gloichzeitigem D ruck auf den Trochanter, schnappt der K op f 
unter lautem Schnalzen in die Pfanne und sitzt sofort vollkommen 
fest. Die wiederholten Yersuche, denselben durch starkę Adduction 
und gleichzeitiges Hinaufstossen des Beines zu reluxiren, misslingen 
trotz alier Bemiihungen ; es muss daher von der definitiven Pfannen- 
toilettc abgesehen werden. Operationsdauer 17 Minuten. Fixation 
in leichter Abduction, glattester Verlauf. Yerbandwechsel 4. October. 
Definitive Sistirung der Fixation am 25. October. Eine Langen- 
difterenz der Beine ist nicht nachweisbar. Die leichte Abduction 
wird vorlaufig beibehalten und der Schuhabsatz des gesunden Fusses 
1 Cm. erholit. Das empfindliche Kind ist lange Zeit hindurch nicht 
zum Auftreten zu bewegen und will absolut gefiihrt sein. Durch 
Erkrankung an Masern wird die Nachbehandlung Anfangs Noyember 
unterbrochen. Erst Mitte Februar 1895 wurde mir das Kind, welches 
bis zu dieser Frist jedw eder Nachbehandlung entbehrt hatte, 
wieder vorgestellt. Ich war durch den nahezu normalen Gang 
der Kleiuen auf das Angenehmste liberrascht, da ich eine 
Contractur fiirchten zu miissen glaubte. Das Gelenk ist minimal 
gebeugt, im Uebrigen indifierent gestellt. Die active Beugung erreicht 
noch nicht 45°. Unter diesen Umstanden muss das erreichte Re- 
sultat ein yorziigliches genannt werden. (Vorgestellt der k. k. Ge- 
sellschaft der Aerzte zu W ien, 22. Februar 1895.)

98. Nemanic C yrill, 13 Jahre, Sarajewo; Lux. cox. cong. 
sin. Patient wurde mir am 12. Mai 1893 zuerst behufs operativer 
Behandlung zugefiihrt. Nach dem damaligen Stande meiner Er- 
fahrungen glaubte ich, die Operation ablehnen zu miissen. Circa

L o r e n z ,  Hiiftverrenkung. 27
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V/.2 Jahre spiiter drangen die Eltern des Patienten neuerdings in 
m ich , die Einrenkung docli noch zu versuchen, da der Knabe 
immer sehlechter gelie und immer melir Schmerzen leide. Nunmehr 
entscłiloss ich mieli leicht zu dem Unternehmen, umsomehr, ais 
der Trochanter stark prominent war und der Schenkelkopf, respective 
Hals von sehr guter Bildung schien. Bei gleichgestelltem Becken 
stand die Fusssohle des luxirten linken Beines in der Ilohe des 
inneren, recliten Kniichels. Die Totalverkurzung, von der Spina 
ant. sup. zum ausseren Sohlenrande gemessen, betriigt 4 Cm. Das 
Bandmass von der Trochanterspitze zum ausseren Sohlenrande 
ergibt eine Wachstlmmsverkurzung des Beines von 1 Cm. Durch 
Extension liisst sich der Schenkelkopf nur unmerklich von der 
Stelle riicken. Bei der nachweisbar guten Erhaltung des oberen 
Femurendes konnte auf eine glatte Reposition gerechnet werden. 
Schwierigkeiten waren nur beziiglich der Reduction des Schenkel- 
kopfes zu erwarten. Um denselben von vorneherein zu begegnen, 
verordnete ich kraftige Gewichtsextension unter 15 Kgrm . Belastung 
durch eine W oche. Der E rfolg war ein sichtlicher, denn die Ver- 
kiirzung liess sich durch Zug nunmehr auf 2 Cm. ausgleichen. 
Reposition am 24. September 1894. Durch einfache manuelle 
Extension liisst sich der Schenkelkopf soweit herabholen, dass die 
Kapselspaltung erfolgen kann ; es ergiesst sich eine etwas grossere 
Menge diinnfliissiger Synovia aus der Kapselwunde. Der K op f ist 
miissig abgeflacht, im Uebrigcn selten woldgebildet, der Hals lang 
und gut ansteigend. Die Pfanne ist von typischer BeschafFenheit, 
eine Stelle ihres hinteren wallartigen Randes zeigt eine rinnen- 
formige Bresche ais Druckspur des zu Grunde gegangenen Liga- 
mentum teres. Die Pfannenaushebung ist mit der Ausschneidung 
dreier machtiger Kuochenhohlschalen vorliiutig vollendet. Durch 
starken manuellen Zug wird der K op f ohne allzu grosse Schwierig- 
keit in das Pfannenniveau herabgezwungen, kann aber nicht eintreten, 
weil der Introitus zu klein ist. Es sind mehrfache Verbessertmgen 
und Vertiefungen nothwendig, um geniigend Raum zu schatfen. 
Dabei erfolgt eine Perforation des Pfannenbodens, welcher an ganz 
umschriebcner Stelle von dem wie eine gespannte Trommel sich 
anfiihlenden Periost der Innenflache des Darmbeines gebildet wird. 
Nun wird der Schenkelkopf an dem Eintreten in die Pfanne nur 
mehr durch die starkę Anspannung der Adductoren verhindert, 
welche die zur Reposition nothwendige Abziehung des Beines ver- 
hindern. Nach der subcutanen Tenotomie der prominentesten Ad- 
ductorencoulisse gelingt die solide Implantation des Kopfes in die 
Pfanne ohne Schwierigkeit. Fixation in leichter Abduction. Operations- 
dauer 37 Minuten. Die Wundheilung erfolgt unter einem und dem- 
selben, vier W ochen lang getragenen, mit einem Trittbtigel versehenen

www.dlibra.wum.edu.pl



X . Casuistik. 419

Verbande. Am 10. T age wird der Verband iiber der W unde gefenstert 
und die aseptischen Stoffe gewecliselt. Vom sechsten T age ab ist 
Patient fast unimterbrochen aus dem Bett und auf den Beinen. 
Am 29. October wird die Fixation sistirt und mit Massage und 
Gymnastik begonnen. Die restirende Yerkiirzung betragt 2 Cm. 
Ende November geht Patient schon sehr gut und ausdauernd. Ende 
Februar 1895 bewegt er sieli, auf einen leichten Stock gesttitzt, wie 
ein Gesunder, ohne Stock hinkt er kaum merklich bei yollkommen 
plantigradem Autsetzen des Fusses. Das Gelenk in indifferenter Streck- 
stellung. Die active Beugung erreicht circa 30° und ist in steter 
Zunahme bcgritten. Das bisher erreichte llesultat hat meine Er- 
wartungen iibertrotFen.

99, 100. Kalenda Janos, 4 Jahre, Ungarn; Lux. cox. cong. 
bilateralis. Der Patient ist ein selir schwitchlicher, zarter Knabe 
(Siebenmonatkind), im Uebrigen stets gesund gewesen. Rhachitis 
nacliweisbar vorlianden. Der Gang ist sehr stark watschelnd. Bei 
Vornebeugung des Oberkorpers sieht man, wie die Schenkel- 
kopfe beiderseits die Gesassweichtheile stark emporstiilpen. Die 
Trochanterspitzen stehen nur 2 Cm. oberhalb der Linie, konnen jedoch 
durcli Zug nicht vollstandig in dieselbe eingestellt werden. Durch 
Palpation liisst sich eine geniigende Vorragung des oberen Femur- 
endes nacli innen constatiren. Der Schenkelhals ist beiderseits nur 
ais Furche angedeutet. Operationschancen nicht ungtinstig. Der 
Versuch einer vorbereitenden Extension behufs rascherer Ausfiihrung 
der beiderseitigen Einrenkung in derselben Sitzung scheitert an 
dem energischen Widerstande des kleinen Magyaren. Operation 
8. October 18 94 . Linkerseits erfolgt bei der Freilegung der vorderen 
Kapsel eine stiirkere B lutung, dereń Stillung einigen Aufenthalt 
verursacht. Auch die weiteren Operationsacte wickelten sich nicht 
so glatt a b , ais erwartet werden durfte. Das Gelenk war vor 
Allem nicht geniigend freigelegt und ausserdem die Untersuchung 
des Schenkelkopfes sofort nach dem Kapselschnitte yersaumt worden. 
Die Aushebung der Pfanne, dereń Contouren unter dickem Gewebe 
verborgen w a r , g ing nur schwierig von statten, die hierauf 
folgenden Einrenkungsversuche misslangen ganzlich. Deshalb 
wurde der Kapselschnitt etwas erweitert, um der Ursache des 
Hindernisses auf die Spur zu kommen. Es zeigte sich nun, dass 
ein dickes, breites hundszungenfbrmiges Ligamentum teres den K op f 
mit der vorderen inneren Pfannennische yerband und alle Mani- 
pulationen gehindert hatte. Aber auch nach Exstirpation desselben 
konnte eine solide Reposition nicht sofort erzielt werden. Erst 
nach AblOsung der bis zum K opfknorpel vorgeschobenen Hals- 
insertion der Gelenkskapsel konnte der massig platte K op f dem 
oberen Pfannenrande gut unterstellt und in die etwas unregel-
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massig ausgefallene Pfannenhohle gentigend tief eingepflanzt werden. 
Unter thunlichster Eile liess ich die rechtsseitige Reposition unter 
Vermeidung der angefuhrten Fehler nachfolgen. Es wurde sofort 
nach dem Ligament gefahndet und dasselbe exstirpirt. Indess miss- 
lang auch auf dieser Seite wahrscheinlicli in F olgę zu grosser Eile 
die Anlage einer gleichmassig gerundeten Pfanne. Da die Zeit 
drangte, so wurde trotzdem der Versuch der Reposition gemacht. 
Dieselbe misslang wegen der Kleinheit des Pfanneneinganges; aber 
auch nach Erweiterung desselben wollte die Einftigung des Schenkel
kopfes nicht gelingen. Erst nach linearer Einkerbung des hinteren 
fibrocartilaginosen Pfannenrandes mit dem Knopfmesser kam man zum 
Ziele. Der K o p f sass dann vollkommen fest. Dauer beider Repositionen 
genau J/ a Stunde. Die Beine werden in ziemlich starker Spreizhaltung 
fixirt. Der Verlauf war ausserordentlich zufriedenstellend; schon 
am darauffolgenden T age war der Kleine wieder vollkommen munter 
und bei Appetit. Yerbandwechsel bei etwas verminderter Spreiz
haltung der Beine am 22. October. Patient ftir drei W ochen nach 
Hause entlassen. Von Mitte November bis Ende December 1894 
werden unter Beibehaltung leichter Spreizstellung der Beine fleissige 
Gehtibungen vorgenommen. Mitte Decem ber geht der Kleine ohne 
Untersttitzung mit kurzeń Schritten. Haltung und W uchs normal. 
Beide Gelenke in inditferenter Streckstellung, activ circa 25— 30° 
flectirbar. Da die Bewegungen schmerzlos sind, steht eine rasche 
Zunahme der Mobilitat zu erwarten. W eitere Nachrichten lauten 
sehr gtinstig Der Fali ist zwar keineswegs abgeschlossen, liisst aber 
nach allen Erfahrungen ein gutes Resultat erwarten.
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