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Die erste anatomische Untersuchung einer angeborenen Hiiftluxation, von der wir wissen,
geschah 1785 durch Paletta an der Leiche eimes 14tigigen Kindes. Seitdem ist selbstver-
stiindlich durch zahlreiche Untersuchungen und eine Reihe von Veriffentlichungen die pathologische
Anatomie in ihren wesentlichen Ziigen festgestellt worden. In den letzten Jahren trugen dann
die namentlich von Hoffa und Lorenz so zahlreich ausgefithrten blutigen Repositionen ein
Wesentliches dazu bel, unsere Kenntnis in dieser Himnsicht xu erweitern. Manches andere ver-
danken wir endlich der klinischen Beobachtung, Trotzdem kann man nicht sagen, dass unsere
Kenntnisse dadurch schon liickenlos geworden waren. Die Sektionen waren viel zu wenig zahl-
reich und die sonstigen Untersuchungsergebnisse ihrer Natur nach teils zu wenig zweifellos fixier-
bar, teils zu ungenau. Und seit in den letzten Jahren die Aufgabe, auf diesem so lange arg
vernachliissigten Gebiete therapeutisch etwas Ernsteres als bisher zu leisten, von einer Reihe
Yo Ghirurge:n lebhaft in Angriff genommen wurde, machte sich die Schwierigheit, auf eine An-
zahl von Detailfragen an der Hand sicherer anatomischer Vorstellingen schon bei der klinischen
Untersuchung eine priicise Antwort zu bekommen, in hemmendster Weise geltend. Da galb
uns die Rontgenuntersuchung auf einmal fast alles, was wir bravchten. Grisse und Form der
kniichernen Pfanne, des Schenkelkopfes und des Halses, die Grisse des Winkels zwischen
Schenkelschaft und Hals, der Grad der Verbiegung des letzteren bezw. der Torsion des ganzen
oberen Schenkelteiles nach aussen, alles das, was vordem nur mit grissserer oder geringerer
Wahrscheinlichkeit gemutmalst werden konnte und in ziemlich weiten Grenzen der subjektiven
Deutung unterlag, war nun auf einmal sichtbar geworden. Und nicht nur das, das Ergebnis der Unter-
suchung konnte auch fixiert und mit aller photographischen Treue anderen mitgeteilt werden, Und
iiber unsere therapeutischen Erfolge ist die Rintgenphotographie wenigstens insofern zum untriig-
lichen Richter geworden, als sie mit Sicherheit zeigt, ob der Gelenkkopt an den Pfannenort gebracht
ist und ob er bei Belastung seine Beziehungen zum Becken fndert oder nicht. Dass die Rontgen-
photographie, wenn wir ihre Fingerzeige richtig verstehen, auch in hervorragender Weise ge-
eignet ist, unsere therapeutischen Malsnahmen in die richtigen Wege zu leiten, ist fast selbst-
verstindlich und wird noch des Niheren zu besprechen sein.

Doch die Rintgenstrahlen zeigen -ums zwar vieles, aber nicht alles. Wir sehen wohl
den Knochenkern des Gelenkkopfes, aber nicht- die bei jiingeren Kindern so sehr viel wesent-
lichere Umhiillung desselben — ‘wohl den ‘knochernen Pfannenrand, aber weder den Limbus
cartilaginens, das Ligamentum teres, noch die knorpelige oder bindegewebige Auskleidung der
Pfanne, die ihre Hiblung zuweilen fast vollstindig ausfillt, und ebensowenig werden wir
iiber die Kapselverhiilinisse aufgeklirt, -Und da das Actinogramm keine Tiefendimensionen er-
kennen liisst, keine stereoskopischeh Bilder giebt, unterliegti es dllerlei falschen Deutungen, welche
nur durch den Vergleich von Aufnahmen vermieden werden kimnen, die in verschiedenen Ebenen
gemacht worden sind. So zeigt das gewihnliche, in Riickenlage oder Bauchlage des Patienten
anfgenommene Beckenbild wohl die Hihe des Tl'uc'l;a:ntfn;.itnluius am Becken, nicht aber seine
Entfernung von der Oberfliiche, und um. von der {{qutjlll;"{lm Halses und Kopfes emen klaren
Begriff zu bekommen, wird man Photogramme in verschiedenen Hotationsstellungen des Bemes
aufnehmen miissen,

Mit diesen fast selbstverstiindlichen Einschriinkungen hat aber die Vervollstindigung
der Untersuchung und die stete Kontrolle unserer Dhagnosen und therapeutischen Erfolge durch

das Actinogramm zur Klirung unserer Anschauungen nach allen Richtungen michtig beigetragen.
Sehede, Die angelorens Luxation des WiNgelenks. |
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Ive Entstehung der angeborenon Luxation.

Aus einem ausserordentlich reichen Material von Rintgenbildern angeborener Luxationen
des Hiiftgelenkes habe ich eine Anzahl avsgesucht, welche charakteristische Formen der ana-
tomischen Veriinderungen von den hilufigsten bis zu den seltensten, von den primiiren, im
friihesten Kindesalter vorkommenden bis zu den spiiteren sekundiiren darstellen, die unter dem
Einfluss von abnormen Belastungsverhiiltnissen sich bis zum Pubertiitsalter erst allmihlich aus jenen
entwickeln. Dass die Sammlung eine ganz vollstindige sei, kann ich allerdings nicht wagen zu
behaupten, — es kann leicht sein, dass noch andere Formen vorkommen, und jeder Tag kann
solche zur Beobachtung gelangen lassen. Doch glaube ich annehmen zu diirfen, dass wenigstens
die Richtungen, in welchen sich die pathologischen Veriinderungen bewegen, durch die ge-
gebenen Abbildungen ziemlich erschiipfend mit Beispielen belegt sind.

Ich will hier gleich bemerken, dass ich auf den Versuch verzichtet habe, auch die Verinderungen
zur Darstellang zu bringen, die sich an den luxierten Gelenken im hiheren Alter abspielen. Sektionsresultate
haben uns gelohrt, dass dieselben im wesentlichen in eciner zunchmenden Abschleifung von Kopf nnd Hals
big zu dem fast villigen Verschwinden beider zu bestehen pflegen, wiihrend es aof der anderen Seife anch
nicht an Beobachtungen fehlt, nach denen bis in ein hiheres Lebenzalter hinein Kopf und Pfanne ihre Form
merkwiirdig gut erhalten hatten. Aber die Gelegenheit, solche alten Luxationen zu untersuchen, lLietet sich
nicht banfi. Die Patienten wissen ja, dass ihr Leiden nicht mehr boseitigt werden kann und suchen immer nor
aus besonderen aceidentellen Griinden Svztliche Hilfe nach. 5o babe ich nur wonige Luxationen bei dlteren
Erwachsenen gesehon. Kinmal war o8 ein schmerzhafter entziindlicher Zustand im luxierten Gelenk, der eine
Dame zu mir trieh, awei andere Male war eine Luxation auf dos Foramen ischindicum entstanden und bei
jedem Versuch der ungliicklichen Trigerin des Leidons, au gehen, stellten sich die heftigsten Tschinsschmerzen
ein.  Liimger fortgesetzie permanente Extension und eine Stitzschiene mit Sitzring, die dem loxierien Gelenk
die Kirperlast abnahm, beseitigten die Schmerzen und stellten eine  bescheidene Gehfihigheit wieder her.
Aber auch von diesen wenigen Fillen besitze ich keine Rintgenanfnahmen. Die Damen waren bei ibrer
mangelbaften Bewegungsfihigheit so fott goworden, dass bei den damals noch unvollkommenen Apparaten
an das Gewinnen braonchbarer Bilder nicht zo denken war. ¥u dem Studinm der spiteren Umbildungen
luxierter Hiftgelonke mit Hiilfe von Rintgenstralilon kann ich also vor der Hand nichts beitragen. Wahr-
scheinlich wird dasselbe noch manche interessanten FErgebnisse liefern, wenn auch praktisch therapantische
Gesichtspunkte dabsi weniger in Betracht kommen.

Die Entstehung der angeborenen Luxation

ist bekanntlich der Gegenstand vielfacher theoretischer Erwigungen und anatomischer Unter-
suchungen gewesen, um schliesslich ebenso dunkel und unaufgeklirt zu bleiben, wie sie es jemals
war. Bald wurde das Leiden als eine Hemmungsmissbildung aufgefasst, bald sollten Raum-
beengungen im Uterus an seiner Entstehung die Schuld tragen. Eine Zeit lang schien die
Vermutung Dollingers, dass eine frithzeitige Verkntcherung des Y-formigen Epiphysenknorpels
ein Zuriickbleiben der Pfanne im Wachstum bedinge, die dann fiir den weiter wachsenden Kopf
notwendig bald zu klein werde, so plausibel, dass sie vielfach ganz unverdienten Glauben fand,
und endlich glaubte Grawitz in einer ungeniigenden Knochenproduktion der Knorpelfuge den
Grund gefunden zu haben. Nachdem in den Fortschritten auf dem Gebiet der Rontgenstrahlen
erst vor kurzem (Bd. I, p. 214) eine ausfiihrliche Besprechung dieser Fragen durch Jul. Wolff
stattgefunden hat, kaonn ich um so eher auf eine solche verzichten, als ich mich mit dem ge-
nannten Autor in vollkommenster Ubereinstimmung dariiber befinde, dass keine der genannten
Theorieen sich als stichhaltig erwiesen hat und dass wir gendtigt sind, mit Ammon eine von
Anfang an falsche Anlage aller das Gelenk konstituierenden Teile, ein Vitiom primae formationis
anzunehmen, fiber dessen Wesen und Ursache wir uns vorliufig noch keine Vorstellung zu
machen im stande sind.

Die Riontgenphotographie hat unsere Vorstellungen in  dieser Hinsicht insofern be-
richtigen helfen, als sie die villige Haltlosigkeit der Dollingerschen Hypothese ins hellste
Licht gestellt hat. FEine so friithzeitize Verkniicherung der Epiphysenlinie, dass das dadurch
bedingte Kleinbleiben der Planne einen Einfluss auf die Entstehung der Luxation haben kinnte,
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ist, wenn sie iiberhanpt vorkommt, jedenfalls ein ausserordentlich seltenes Ereignis. Allerdings
lisst sich bei ilteren Kindern gelegentlich konstatieren, dass die Epiphysenfugen der Planne
friiher verkniichern, als es normaler Weise der Fall sein sollte. (5. z B. Fig. 16 u. 17.) Aber
man kann 100 Actinogramme von angeborenen Luxationen durchmustern mit vorziiglich aus-
gebildeten Knorpelfugen, ehe man- auch nur auf eine frithe Verknocherung trifft und vor dem
12. Jahre habe ich eine solche bisher iiberhaupt nicht gesehen. So zeigen denn auch fast unsere
siimtlichen Abbildungen die wohlerhaltene Epiphysenfuge in Gestalt eines schmalen hellen
Streifens in der Mitte der Pfanne, und nur in Fig. 16 u. 17, die Becken eines 12- u. 13jihrigen
Midchens darstellend, fehlt derselbe ginzlich, wiihrend er in Fig. 19 (10jihr. Midchen) nur
noch schwach angedeutet erscheint. Auf der verkleinerten Reproduktion nicht gut zu erkennen,
aus der Originalplatte aber dentlich.

Die Richtung der primiiren Luxation.

Ein Kind mit angeborener Luxation bringt ein unvollkommen ausgebildetes Hiiftwelenk
mil_lz zur Welt, welches sich dadurch auszeichmet, dass ein Parallelismus zwischen der Hohlung
der Pfanne und der Wilbung des Kopfes nicht besteht, dass die Pfanne kleiner und flacher
ist, als normal und das Plannendach aus einem anniihernd horizontal gerichteten Gewilbe zu emner
mehr oder weniger schriig, sowohl nach aussen und oben, wie nach vorn und oben aufsteigenden
schiefen Ebene geworden ist. Ja, in schweren Fillen verschwindet das Pfannendach so gut wie
ganz. Auf dem Rintgenbild stellt dann der Pfannenteil des Os ileum nur noch eine ganz kurze, ab-
geschriigte Fliche dar, die fast ohne bemerkbare Grenze in die fussere Fliiche des Darmbeins
iibergeht. Fig. 1 bringt ein normales und ein einseitig luxiertes Gelenk mit mittelschweren
Pfannenverinderungen zur Anschauung, withrend die in Fig. 2 dargestellte doppelseitige Luxation
einen wesentlich hiheren Grad von Steilheit des Plannendaches erkennen lisst. Beide Bilder
stammen von noch nicht behandelten Midchen von 20 Monaten,

Es ist natiirlich, dass eine solche Pfanne dem Gelenkkopf keinen sicheren Halt ge-
wihrt. Der Kopf gleitet an der glatten schiefen Ebene in die Hohe, auch dann, wenn er selbst
anniihernd normale Verhiiltnisse hat und anch schon zu einer Zeit, wo die Belastung durch
den Gang noch keine Rolle gespielt hat. Die bewegende Kraft hat man anfangs selbstverstiind-
lich, wie das neuerdings auch von F. Lange (v. Volkmann, Samml. kl. Vortrige N, F. No. 240)
in Miinchen hervorgeboben ist, in der elastischen Spannung und den Kontraktionen der pelvi-
femoralen Muskeln zu suchen, von denen der bei weitem grisste und stirkere Teil den Gelenk-
kopf nach oben, oben hinten oder oben vorn zu ziehen strebt (Glut. maximus, hintere Hiilfte
des Glut. med. und minim. Pyriformis, Gemelli, Obturatoren, alle Adductoren mit Ausnahme
der untersten Biindel des Adduktor magnus und endlich der lleopsoas). Diese Muskelwirkung
ist fiir sich allein vollkommen ausreichend, Verschiebungen des Gelenkkopfes nm 1, —11/, ctm
herbeizufiihren, ans denen sich auch bei ganz jungen Kindern, die noch nicht gegangen sind,
ohne Schwierigkeit die richtige Diagnose stellen list, wenn man nur klare Vorstellungen von
den miglichen oder wahrscheinlichen pathologischen Veriinderungen mitbringt und die sehr ein-
fachen Handgriffe kennt, welche dieselben unzweifelhaft feststellen. Es ist einer Anzahl neverer
anatomischer — ganz besonders aber auch den zahllosen klinischen, durch Rintgenauf-
nahmen kontrollierten Untersuchungen der letsten Jahre zu danken, wenn in dieser Hinsicht
frithere Irrtiimer beseitigt und richtigere Anschauungen an ihre Stelle getreten sind.

Bis vor kurzem war man nimlich gar nicht im Zweifel dariiber, dass der Gelenkkopf
bei der angeborenen Luxation die Pfanne in der weitaus iiberwiegenden Zahl der Fille nach
hinten und oben verlisst, dass sich also in der Regel von vornherein eine Luxatio iliaca
heraushildet. FEs existierten zwar einige Mitteilungen in der Litteratur, nach denen der Kopf
angeboren auf das Schambein oder anf das Foramen obturatorium disloziert gefunden wurde
— aber solche Vorkommmisse wurden, was fiir die Luxatio obturatoria ja auch richtig ist,
filr extreme Seltenheiten gehalten. Die Luxatio iliaca galt fiir die allein typisch vor-

1‘



4 Die Richtung der primdiren Luxation.

kommende.  An dieser Auschauung hielt auch Lorenz t) noch 1895 fest und selbst in aller-
neuester Zeit wird sie noch von Kirmisson ) vertreten.

Diie neueren Sektionsherichte von Fiten und Neugehorenen geben keine ganz iiber-
einstimmenden Hesultate (s. dariiber Hoffas Lehrbuch der orthop. Chirurgie, 3. Auflage) —
aber es ist mir auch fraglich, ob man gut thut, Untersuchungen von Fiten mit heranzuziehen,
bei denen ausser der Luxation auch noch andere schwere Misshildungen vorhanden waren. Da
ferner nur in einer Beobachtung von Grawitz eine Abweichung der Kapfe direkt nach hinten
gesehen wurde und in allen dibrigen die Verschiebung direkt nach oben, nach oben und hinten
oder auch nach oben und vorn stattgefunden hatte, so kann es als gemeinsames Resultat jener
anatomischen Befunde angesehen werden, dass die Dislokation primiir im wesentlichen in der
Richtung nach oben hin stattfindet. Und dieses Ergebnis wird sowohl durch die klinische
Untersuchung wie durch die Rintgenphotographie so durchaus bestitigt, dass ganz zweifellos
Kolliker 3), Hoffa4) und F. Lange %) recht haben, wenn sie die alte Lehre von dem regel-
miissigen primdiren Abweichen des Kopfes nach oben und hinten auf das Darmbein in das Gebiet
der Fabel verweisen.

Untersucht man Kinder mit angeborener Hiiftluxation in den ersten Lebensjahren in
Riickenlage bei gestrecktem Hiiftgelenk, so filhlt man demmach den Gelenkkopf in der Regel
vorn, etwas oberhalb und etwas nach aussen von der Pfanne, Die Arteria femoralis, die
gerade fiber ihn wegziehen sollte, liegt medial von ihm und streift hichstens noch seinen
inneren Rand. Ein tieferer Fingerdruck lisst hier den normalen, sonst durch den Schenkel-
kopf gegebenen Widerstand vermissen. Besonders deutlich erkennt man den Gelenkkopf bei
Rotationsbewegungen, und bemerkt dabei, dass er bei Aussenrolation stirker hervorspringt,
bei Innenrotation mehr in die Tiefe verschwindet.
Bei ersterer erscheint er wesentlich prominenter, als
in der Norm und wird der Oberfliche nither gefiihlt
— die natiirliche Folge davon, dass er von keiner
- Pfanne umschlossen ist.

R E Die nebenstehende, der schon citierten Arbeit

arefem  drt fom. Langes entnommene schematische Zeichnung veran-
schaulicht sehr gut die betreffenden Verhiltnisse, und

'|"" r saprcalyl. ein Blick auf Fig 1 u. 2 lehrt ohne weiteres die Richtig-
keit des Gesagten. Alle drei luxierten Gelenkkiipfe

stehen etwas zu hoch und sind etwas nach aussen geriickt.

Bei einer Luxatio iliaca miisste aber die Beckenschaufel den Kopf oder den Kopf und den Hals mehr
oder weniger decken, wie das beispielsweise in Fig. 4, 5, 7, 8, 16, 21, 43 zur Aunschauung kommt.

Spin, i ant s, Fpin. i ant. sup,

Flektiert man ferner ein solches Gelenk rechtwinklig und adduziert den Oberschenkel,
so wird man trotzdem den Gelenkkopf vergeblich in der Fossa iliaca externa suchen.

Dem Hinaufriicken des Kopfes nach oben entspricht natiirlich ein Hochstand der
Trochanterspitze, der an der Roser-Nelaton'schen Linie gemessen werden kann, der gleichzeitigen
Verschiehung nach aussen auch eine stirkere Prominenz des Trochanters nach aussen. Letatere
fehlt aber in vielen Fiillen deswegen, weil bei der angeborenen Luxation der Hiifte ganz ge-

Y Lorenz, Pathologie und Therapie der angeborenen Hilftverremkungen. Wien 1885,

f B Kirmigson (Paris), Lehrbuch der chirurgischen Krankheiten angeborenon Uraprung's, iiber-
sotzt von Karl Dentachlinder, Stuttgart, Ferd, Fnke, 1884,

5 Kélliker, Th., die Luxatio femoris congenita supercotytoidea, Centralbl. filr Chir. 1895, p. 1017,

4 Hoffa, Lelwbuch der orthop. Chirurgie. 3. Aufl, 1899 und ,Uber den Stand des Schenkelkopfes
bei der angeb. Hiiftluzation® — Fortschritte aof dem Gabiet der Rintgenstrahlen, Heft 1, 1887,

o Ji B
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wohnlich eine Torsion des oberen Femurendes gegen das untere nach aussen zu
stande kommt, dergestait, dass der Gelenkkopf zum Trochanter nicht mehr in frontaler, sondern
mehr oder weniger in sagittaler Richtung, also vor ihm steht. Wir kommen auf dieses Ver-
halten noch ausfiihrlicher zuriick.

Aus den bis jetzt angegebenen Symptomen — dem Fehlen des Kopfes an der normalen
Stelle, dem Nachweis desselben an einer abnormen und dem Hochstand des Trochanters ist
es fiir den geiibten Untersucher nicht schwer, auch geringfiigigere Verschichungen mit Sicher-
heit zu erkennen, und auch bei Kindern, die noch nicht gegangen sind, die Diagnose zu stellen.
Bleibt irgend noch ein Zweifel, so wird dieser mit Sicherheit gelost durch den Nachweis einer
Verschieblichkeit des Kopfes bezw. der Trochanterspitze am Becken. Dieser Nachweis ist ausser-
ordentlich leicht zu fithren. Man hat nichts weiter nitig, als bet Riickenlage des hindes den
Daumen der ungleichnamigen Hand auf die Spina anter. sup., die niichsten 3 Finger auf die
Trochanterspitze zu legen, den Oberschenkel mit der anderen Hand dicht iiber dem Kme fest zu
fassen und das Bein abwechselnd sanft herabzuziehen und nach aufwiirts zu dringen, Dem
einigérmalsen geilbten Untersucher werden alsdann auch die kleinsten dabei entstehenden Ver-
inderungen in den Beziehungen zwischen Trochanterspitze und Becken nicht entgehen. Hat
aber weder ein Trauma eingewirkt (Fraktur), noch kommt eine Pfannenzerstirung durch coxitische
Prozesse in Frage, so sichert der Nachweis der Verschieblichkeit des Gelenkkopfes am Becken
schon fiir sich allein die Diagnose auf angeborene Luxation.

Eine starke Anspannung der pelvifemoralen Musgkulatur fixiert natiirlich den Gelenkkopf an der
oberen Grenze seiner Gleitfliche und kann somit zu TAvschungen Anlass geben. Bei sehr angebdirdigen
Kindern kann daber der Gebrauch der Narkose nitig werden, um iiber dos Vorhandensein dieses wichtigen
Bymplome, welches beispielsweise mit cinem Schlage die Differenzialdiagnose von der Coxa vara sichert, ins
Elare zu kommen. Auch in dilteren Fillen, in denen iiber die DMagnose an sich kein Zweifel bestelt, 15k o8
ingofern von Wichtighkeit., als es iiber die grisseren oder geringeren Schwierigheiton, die bei einem Repositions-
versuch filr das Herabholen dez: Kopfes von Seiten der verkiirzten Weichteile zu erwarten sind, sehr be-
achtenswerte Aufschlfisse giebt. Ich halte das Bymptom besonders ans dem Grunde fiie so susserovdentlich
wertvoll, weil es bei jingeren Kindern nie und bei dlteren nur hiichst ausnahmsweise fehlt. Bei sehr muskel-
kriiftigen Individoen, bei Kindern, die gewohnt waren, durch eine starke Anspannung ihrer Muskulatur den
Schenkelkopf nach Méglichkeit zu fixieren und das Schwanken ihres Ganges zo verdecken, kommt oz unter
sonst glinstigon Verhilltnissen allordings in der That vor, dass der Schenkelkopf eine so foste Stellung am Becken
orhillt, dass der Nachweis seiner Verschieblichkeit in der Lingsachse des K#rpers einem einfachen Zog mit
der Hand nicht mehr gelingt. Das sind aber sehr seltene Ausnahinen. Unter 268 mit gewaltsamer unblutiger
Reposition behandelten, und einer grisseren Anzahl teils andern Bebandlungsmethoden wnterworfenen, teils
nur untersuchten angeborenen Loxationen — im ganzen unter mehr als 350 Fillen von luxierten Hifteelenken,
diz ich im Launfe der leizten Jahre mesehen, fehlie das Symptom nur zweimal, bei Miidchen von 12 und
13 Jahren. In der weit fiberwiegenden Regel ist es aber gerade bei etwas dilieren Kindern, bei denen der
Gelenkkopf unter dem Kinfluss der Belastung beim Gehen schon hher am Beeken heraufgeriickt ist, ganz
ansserordentlich deutlich ausgesprochen. und wenn Dupuytren?) avch etwas weit geht, wenn er sagt, dass
beim Herabziehen des Schenkels eine Verschieblichkeit der Trochanterspitze gegen die Spina um 1, 2 und
selbat 3 Zoll eintritt und es fiir die grosse Mehrzahl der Fillle jedenfalls rvichtiger ist, von ebensoviel Centi-
metern zn sprechen, so kann doch fiber das sehr regelmiissige Vorhandensein des Symptoms iberhaupt gar
kein Eweifel herrschen,

Ich sehe mich veranlasst, auf diese Frage, die bisher wohl fiir die sehr grosse Mehrzahl der Chirurgen keing
Frage war, etwas nilher cinzugehen, weil ganz unbegreiflicher Weige ein so verdienter Autor wie Kirmisson
(L e) nenerdings diese Verschieblichkeit wenigstons als ein gewdhnliches Symptom leugnet und sie nur  fiir
eine schr geringe Zahl von Fillen* zugiobt. Er beruft sich dabei anf Bouvier?), der ganz einfach behauptot,
Dupuytren habe sich getiuscht, dor Trochanter ricke zwar bei einem Zuge herab, aber das ganze Becken
gehe mit und die dabei cintretende Verllingerung des Beines sei ledizlich Folge der Beckensemkung, Nach
Bouviers Zeugnis war auch Guersant an zwei Kindern selbst in der Narkose nicht im Stande, die Ver-
achieblichkeit zu konstatieren.

1 Luxations originglles des femuors. Lecoms orales de elinique chirurgicale. Paris 1833, 8. 224,
%) Bouvier, Legons eliniques jur les maladies chroniques de Uappareil locomotenr; pseudarthroses
coxo-fémorales. 8. 183,
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Als ich diese Ausfiilbrungen lag, orinnerte ich mich an eine Debatte, in welcher siner der hervor-
ragendsten deutschen Chirurgen seinen lebhaften Protest gegen einen schwach begriindeten Angriff auf eine
wissenschaftlich festsiehende Thatsache damit einleitete, dass er sagte: Fs giebt Behauptungen, die nicht
unwidersprochen bleiben diirfen! Eine solche ist fiir mich die angefiibrte von Kirmisson und Bouvier.
Wodurch diese Autoren sich haben tiuschen lassem, wie sie zu ihrer Ansicht gekommen sind, entzieht sich
natiirlich meiner Beurtoilung., Aber dass sie sich in einem schweren Irvtum befinden, ist villlig aweifallos.
Das geht anch schon daraus hervor, dass die Mbglichkeit einer gewaltsamen Reposition mit der Ver-
schieblichkeit des Kopfes in vertikaler Richtunge stoht und falli,

Ich bin gewohnt, bei allen von mir zum ersten Male untersuchten Fallen von angeborener Hift-
luxation den Grad der Verschicblichkeit des Kopfes =zo priifen und genau su notieren, Meine Auf-
goichnungen ergeben, dass, wie schon erwithnt, sweimal eine deutliche Verschioblichkeit fehlte, Nicht mehr
als sechsmal war sie so gering, dass sie nor aof '/, ctm taxiert worde. Auf der anderen Soite licsgon sich
B Gelenkktpfe, bei Kindern von 13,—13 Jahren, um 4—4!; ctm am Becken auf und ab bewegen, in einem
Falle konstatierte ich bei einem 11 jéihr. Miidehen einen Stellungswechsel um 5/, und in einem andoren, bai einem
gleichaltrigen Kinde, einen solchen von reichlich 6 cm. Das luxierte Gelenk des letzteren ist in Fig. 8 abgebildet.

Filr mich ist daher die Verschicblichkeit in der Lingsrichtung ein Symplom, welches diesseits der
Pubertitsjahre durchaus wum Bilde der angeborenen Luxation gehirt und dessen Feblen in den Kinderjahren
e Dhagnose auf eine solehe fast mit Bicherheit ausschliesst,

Wir fahren nach dieser Abschweifung in der Schilderung der weiteren Schicksale des
luxierten Gelenkes fort.

Fangen die Kinder an zu gehen, so riickt unter Einwirkung der Belastung der Kopf
allmiithlich héher hinauf, gleichzeitiz aber auch weiter pach aussen. Statt dass er sich an-
fangs noch ziemlich dicht neben der Art. femoralis hilt, entfernt er sich nach und nach immer
mehr von ihr und ist eine Zeitlang dicht unter der Spina ant. sup. zu fihlen. Da er hier
unter Umstinden dauvernd oder voriibergehend, namentlich unter Mitwirkung von Schutzapparaten,
einen Halt findet und die unvollstindigen Repositionen, sogenannte Transpositionen, ibn nicht
selten gerade hierher bringen, so halte ich es fiir gerechtfertigt, diese besondere Form der
Luxatio supracotyloidea als Luxatio subspinosa besonders zu kennzeichnen. Fig. 3 ist ein
gutes Beispiel dieser Form. Das Bild entstammt einem 5jihrigen Midehen, bei welchem die
ungiinstigen Pfannenverhiiltnisse die Retention des wiederholt unter deutlichem HRepositions-
geriinsch in die Pfanne gestellten Gelenkkopfes immer wieder vereitelt hatten, sobald ich ver-
suchte, aus einer starken Abduktionsstellung der Beine in die Parallelstellung iiberzugehen.
Unter der Einwirkung des Gehens mit fixierenden und seitlich drilekenden Verbiinden hat sich
auf beiden Seiten eine schon recht tiefe neune Pfanme gebildet, welehe dem Gelenkkopf bereits
eine gute Stiitze giebt.

Wenn es auch ausnahmsweise vorkommt, dass der Gelenkkopf in der Stellung einer
Luxatio supracotyloidea oder subspinosa stehen bleibt, so 1st die Regel doch eine andere.
Bekommt der Kopf nicht rechtzeitig eine Stiitze, die ihn von hinten nach vorn driickt, so pflegt
er aus der subspinisen Stellung allmihlich nach hinten abzuweichen. Aus der Luxatio sup-
racotyloidea subspinosa wird die Luxatio iliaca.

Lange beschreibt einen Uebergangszustand zwischen diesen beiden Formen als Luxatio
supracotyloidea et iliaca, der dadurch charakterisiert ist, dass in der Streckstellung der
Kopf noch vorn unter der Spina zu fiihlen ist, bei Beugung des Gelenkes aber nach hinten
abweicht und in der Fossa iliaca deutlich zum Vorschein kommt, Bei der so hiiufigen Sagittal-
stellung des Schenkelkopfes (s, u.) kann aber auch sowohl die Innenrotation wie die Aussenrotation
des Beines das gleiche bewirken: der Kopf gleitet nach hinten ab. Fig. 4 zeigh ein solches
Gelenk  bei nach vorn gerichteter Patella, Fig. 5 bei Inmenrotation des Beines. Ich bemerke
dabei, dass simtliche Bilder, wenn nicht ausdriicklich ein anderes bemerkt 1st, so aufgenommen
sind, dass der Patient mit dem Riicken auf der Platte lag. Man sieht also alle Bilder von der
Riiickseite, In Fig. 5 erscheinen die Konturen des Schenkelhalses, welcher hinter dem os ileum
steht und der Platte niler war, deshalb dunkler und schiirfer, als die des Beckens.

Reine Fille von Luxatio iliaca zeigen Fig. 6, 7 u. 8, 15, 16, 21 u 43.
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Die unvollstiindigen Luxationen.

Unvollstindige angeborene Luxationen, d. h. solche, bei denen der Gelenkkopf den
Pfannenrand (nach dem oben gesagten in der Regel den oberen) noch nicht vollstiindig iiber-
schritten hat, sind nur sehr selten beobachtet worden. Lorenz sah sie bei seinen Operationen
nie. Selbst da, wo er nach der klinischen Untersuchung vermutet hatte, sie zu finden, stand
der Gelenkkopf doch ausnahmslos schon jenseits des Pfannenrandes. F. Zenker erwihnt in
seinem Aufsatz iiber inkomplete angeborene Hiiftluxationen?) aus der gesamten Litteratur nur
einen Fall von Sainton und einen von Heusner, welchem er selbst einen dritten hinzufiigt.
Im ersteren Falle war bei einem Foetus gleich nach der Geburt das Caput femoris auf dem
oberen hinteren Pfannenrand stehend gefunden. In dem Heusnerschen Fall entwickelte sich
aus zweifelhaften Symptomen allmiihlich eine zweifellose Luxation. In Zenkers Falle war die
Gelenkaffektion doppelseitig, die unvollstindige Luxation verwandelte sich links im 3. Lebens-
jahre in eine vollstindige, wilhrend sie rechts auch im 4. noch unvollstindig gebliehen war.
Seine Beschreibung wird durch eine gute Rontgenphotographie illustriert und bestiitigt.

Meine personliche Meinung ist, dass die unvollstindige Luxation ein Zustand ist, der
als Anfangsstadium wahrscheinlich sehr hiufig vorkommt, und der vermutlich auch recht oft
festgestellt werden wird, wenn die oben beschriebene einfache Technik der Untersuchung mehr
als bisher zum Gemeingut der Aerzte wird. Ist aber erst einmal ein Verdacht enstanden, dass
ein Hiiftgelenk nicht ganz fest ist, so ist ja heutzutage nichts leichter, als seinen Zustand
durch ein Actinogramm klar zu legen.

Ich selbst habe in friitheren Jahren, vor der Aera der Rintgenstrablen, zweimal unter
meinen Augen eine Luxation entstehen schen in Fillen, wo ich nach sorgfilltigster Untersuchung
nur eine einseitige Luxation konstatieren konnte und diese in Abduktionsstellung behandelte.
Die damit verbundene Adduktion des anscheinend gesunden Gelenkes geniigte, um binnen kurzem
auch hier eine vollstindige Luxation herbeizufiihren. Ist dies ein blosser Indizienbeweis, dass
vorher eine unvollstindige Luxation vorhanden war, so bin ich weiter in der Lage, von zwei
anderen Fiillen die Photographicen zu zeigen.

Der erste Fall betrifft ein 5Sjihriges Midehen. Der Kopf stand in Sagittalstellung
zim Trochanter und war vorn etwas zu weit nach aussen zu fithlen, Bei leichtem Zug und
Lotation des Beines nach innen war er leicht zu reponieren. Nach 6 monatlicher Behandlung
im Gipsverband schien das Midchen geheilt und wurde ohne Verband entlassen. Ein Jahr
spiter fing es wieder an zu hinken und die Rintgenphotographie zeigte den in der Abbildung
(Fig. 9) fixierten Zustand. Hier zeigt sich die Pfanne erweitert und der Kopf reitet auf dem
oberen und dusseren Pfannenrand.

Ein zweiter Fall (Fig. 10) betrifft ein 5jihriges Midchen, bei welehem vor 3 Jahren
ein Luxatio supracotyloidea und eine Verschieblichkeit des Trochanters am Becken um etwa
1 em zu konstatieren war. Leider fehlte damals noch die Miglichkeit einer Rintgenaufnahme,
Die Reposition gelang leicht mit einfachem Hiindezug, und da die Mutter eine uniiberwindliche
Abneigung gegen einen Gipsverband hatte, musste ich das Kind mit meiner Abduktionsschiene?)
behandeln, obwohl ich es nur 2—3mal im Jahr sehen konnte. Da auf die Weise viele Fehler
unvermeidlich waren, ging die Heilung nur langsam vor sich. Fig. 10 stellt das gesunde und
das kranke rechte Gelenk bei miissiger Aussenrotation der Oberschenkel, Fig. 11 bei Innen-
rotation dar. Auf beiden Bildern sieht man eine missig abgeflachte Pfanne mit Contouren,
die offenbar durch Osteophytenbildung unscharf geworden sind, Fig. 10 lisst eine missige
Sagittalstellung des Halses und den ungiinstigen Einfluss der Aussenrotation auf das Eindriingen
des Kopfes in die Pfanne deutlich erkemnen. Ich komme auf diesen letzten Umstand noch
ausfithrlich zuriick.

'TIJDJ*I.’:EG ind Albers-Bchinberg, Fortschritte anf dem Gebiet dor Rintgenstrahlen. Bd 1, p. 231,
2 8. Verhandlongen der dentschen Ges. fiie Chiv. 1894,
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Die Yerinderungen am Kopf und oberen Femurende.

Wir haben bisher die Stellungsverfinderungen des Gelenkkopfes zum Becken verfolgt,
so weit sie aus dem pathologischen Zustand der Pfanne allein verstindlich waren, und dabei
die Schicksale des Gelenkkopfes, des Halses und des ganzen oberen Femurendes einstweilen
ganz ausser Acht gelassen. Wir haben uns jetzt niher mit ihuen zu beschiftigen und werden
hier auf eine Fille von pathologischen Verdinderungen stossen, welche das Bild der angeborenen
Luxation in weitgehender Weise komplizieren. :

Bei der traumatischen Luxatio supracotyloidea fehlt niemals eine auffallende Ab-
duktion und Aussenrotation des Beines, Beil der angeborenen wird sie mit der grissten
Regelmiissighkeit vermisst. Die Kinder gehen wie jedes andere mit nach vorn gerichteter
Patella und nach vorn oder missig auswiirts gerichteter Fussspitze, und die Rotation des
Beines nach innen begegnet keinen Schwierigkeiten. Eher fillt die grosse Beweglichkeit nach
allen Seiten auf.

Bei der traumatischen Luxatio iliaca steht der Oberschenkel bekanntlich in
starker Innenrotation und Adduktion und in betrichtlicher Flexion. Bei den geringeren Graden der
angeborenen Luxatio iliaca aber wird zuniichst weder die Rotation nach aussen, noch die Abduktion
gehindert.  Erst wenn der Gelenkkopf hiher am Becken heraufriiekt, fehlt auch hier ein ge-
wisser Grad von Adduktion nur selten. Handelt es sich um eine doppelseitige Luxation, so
schiebt sich das nach oben breiter werdende Becken wie ein Keil zwischen die Femora, und
die Adduktionsstellung derselben kann so hochgradig werden, dass die Knie der Patientin an-
einander stossen und der Gang sehr beeintriichtigt wird. Ich habe mich in solchen Fillen von starkem
Hochstand des Femur am Darmbein, in welchem eine gewisse Fixation eingetreten war, des-
wegen wiederholt veranlasst gesehen, die Adduktion durch die Osteotomia subtrochanterica wu
beseitigen.

Aber auf der anderen Seite kann auch bei sehr hoch hinaufgeriicktem Schenkelkopf
jede Adduktionsstellung fehlen. Bei dem 11jihrigen Midehen, dessen luxierte Beckenseite in
Fig. 8 abgebildet ist, demselben, bei welchem unter emfachem Hindezug der Stand der Trochanter-
spitze sich um 6 em fnderte, war keine Spur einer Adduktion, Innen- oder Aussenrotation
oder Flexion vorhanden und selbst die Abduktion nicht allzusehr beschriinkt. Doch ist das
immerhin eine Ausnahme, die wolil mit der hesonders starken Erweiterung der Kapsel und der
geringen Straffheit der andern Weichteile zusammenhiingt. In der Regel ist, wie die Adduktion,
so auch ein gewisser Grad von Flexion der traumatischen wie den vorgeschrittenen Fillen von
angeborener Luxatio iliaca gemeinsam. Anders steht es mit der Innenrotation. Die an-
geborene Luxatio iliaca kann sowohl mit Innen- wie mit Aussenrotation einhergehen.

Wodurch erkliven sich diese Verschiedenheiten der Beinstulhmg bei der traumatischen
und angeborenen Luxation?

Die typischen Luxationsstellungen werden bekanntlich bedingt teils durch die Knochen-
formen, teils durch die Spannung der Muskeln und Gelenkbiinder. Dass die Weichteile bei dem all-
miihlichen Entstehen und Fortschreiten der Verschiebung des Schenkelkopfes nicht von so be-
stimmendem Finfluss anf die Haltung der angeboren luxierten Extremitit sein kinnen, wie
bei einer traumatischen Verrenkung, ist selbstverstindlich. Aber die Verschiedenheit der Sym-
ptome einer traumatischen und einer angeborenen Hiiftluxation ist grisser, als dass sie durch
die grissere oder geringere Nachgiebigkeit der Weichteile erkliirt werden kinnte. Sie kann
nur durch starke ]"fh'nlffl'iiutlerungﬂu der Knochen herbeigefiihrt werden. Weleher Art miissen
diese sem?

Eine einfache Ueberlegung gieht die Antwort, dass das Fehlen der typischen Rotations-
stellungen  bedingt sein kann 1. durch eine verkiimmerte Ausbildung von Hals und Kopf und
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aus dem Jahre 1896, was ibre Unvollkommenheit entschuldigen mag. Bei beiden, nament-
lich deutlich in 16, ist jede Spur einer Knorpelfuge verschwunden.

Verkleinerungen des Schenkelhalswinkels werden beschrieben, sind aber offenbar recht
selten. Zufiillig habe ich selbst wenigstens hochgradige nicht gesehen. Ieh vermute, dass sie
hiiufiger diagnostiziert werden, als sie wirklich vorhanden sind. Da wohl ansnahmlos der an-
geboren luxierte Gelenkkopf weniger als Stiitze in Anspruch genommen wird, als der normale,
wiirde nach unsern jetzigen Vorstellungen auch das veranlassende Moment fehlen.

Fig. 18 zeigt bei einer rechisseifigen Luxation (3jihr. Midchen, noch unbehandelt)
einen unfirmlich verdickten, walzenfirmigen Hals. Die Photographie ist bei stiirkster Innen-
rotation des Beines aufgenommen; Fig. 19 (10jihr. Midchen) die gleiche Form der Schenkel-
hiilse bei einem sehr merkwiirdigen Becken, dessen auffallend steil gestellte Darmbeinschaufeln
(s. u.) noch steiler erscheinen, weil das Bild in Bauchlage gefertigh ist.

Den  missgestalteten, pilzformig  plattgedriickten  sogen, , Pufferkopf* eines 8jihr.
Knahen zeigt Fig. 20, die fast ausnahmslos bei angeborenen Luxationen beobachtete Atrophie des
ganzen Oberschenkelknochens in besonders hervorragender Weise Fig. 21 (Luxatio iliaca eines
noch nicht behandelten Miidehens) und Fig. 22 u. 23 (21, jihr. Miidchen; Fig. 22 bei nach vorn
stehender Patella, Fig, 23 bei stirkster Innenrotation aufgenommen). Es kann keinem Zweifel
unterliegen, dass diese Atrophie des Knochens als cine Teilerscheinung jener geheimnisvollen
Ernithrungsstorung aufzufassen ist, welche die ganze Missbildung des Hiiftgelenks hervorgerufen
hat — nicht etwa als Inaktivititsatrophie, denn sie findet sich in ausgesprochenster Weise
sowohl bei kleinen Kindern, die iiberhaupt noch nicht gegangen sind, wie bei Individuen, die
ihr Bein in jeder Weise anstrengen.

Wie iiberhaupt die Rontgenphotographie nur einen sehr ungeniigenden Begriff von der
Gestalt des noch grossenteils knorpeligen Gelenkkopfes des fritheren Kindesalters giebt, so werden
wir uns sagen miissen, dass manche Veriinderungen desselben ohne besondere Kunstgriffe durch sie
oft fiberhaupt nicht zum Ausdruck kommen. So z B. nicht die Abplattung der dem Darmbein wesent-
lich anliegenden hinteren oder hinteren und medialen oder ganz medialen Kopffliche, Erst
eine besondere Rotationsstellung, in Fig. 24 die fusserste Rotation nach innen, bringt die ab-
normen Konturen zur Projektion auf die Platte. Das Bild gehirt einem 7jihr. Madchen an,
dessen Gelenkkopf lange in vollster Sagittalstellung unter der Spina ant. sup. stand und dort
eine tiefe Grube in den Beckenknochen gerieben bat. Die viereckige Abplattung von Hals und
Kopf an der Kontaktfliche und die Verschiebung des ganzen Knochenkernes des Kopfes nach
oben und hinten (bezw. aussen) ist namentlich an dem Aectinogramm des linken Gelenkes (es
handelt sich um eine Aufnahme in Bauchlage, die linke Seite des Bildes liegt also der rechten
des Beschauers gegeniiber) deutlich sichtbar. Ganz auffallend ist ferner an diesem Bild die
plumpe Missgestalt der Schenkelhilse,

Dass der Hals unter allen Umstinden, wie Lorenz angiebt, verkiirzt gefunden
werde, kann ich nicht zugeben. Man findet ihn zuweilen im Gegenteil ganz vorziiglich aus-
gehildet.  Als Beispiel moge Fig. 25 und 26 dienen, die Beckenbilder eines jetzt 5 jihrigen
Miidchens, dem ich vor 4 Jahren beide luxierten Gelenke reponierte. Ilas Kind wurde nach
2 jilriger Behandlung geheilt entlassen. Fig. 25 zeigh den Zustand 1 Jahr, Fig. 26 2 Jahre
nach Weglassen jeden Schutzapparates, und zwar ist das erste Bild bei stirkerer Innenrotation
beider Schenkel aufgenommen, wie aus dem Verschwinden des Trochanter minor ersichtlich ist
— withrend anf dem zweiten das linke Bein in Normalstellung (Patella nach vorn) das rechte
in missiger Aussenrotation photographiert ist. Beide Schenkel der Fig. 25 und der linke der
Fig. 26 zeigen eine Entwicklung des Schenkelhalses, die sich vom Normalen nicht merk-
lich unterscheidet. Da die Reposition vor Bekanntwerden der Rintgenstrablen gemacht wurde,
bin ich leider nicht in der Lage, durch die Photographie zu zeigen, dass wirklich eine voll-
stindige Luxation vorlag. Aber das flache und schriig avfsteigende Pfannendach namentlich
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der Fig. 25 und die wenig scharfen Konturen der Pfannen auf beiden Bildern, die ich als Be-
weis einer Kunochenneubildung infolge der traumatischen Heizung durch die Reposition und
Retention des Kopfes ansehe, wiirden schon hinreichen, jeden Zweifel nach dieser Richtung aus-
guschliessen, selbst wenn das Actinogramm des rechten Schenkelhalses auf Fig., 26 nicht be-
wiese, dass auch in diesem Fall ein milsiger Grad von Torsion des oberen Femurendes nach

aussen vorliegt.

Die Yeriinderungen am Becken.

Nach allem, was wir iiber die funktionelle Anpassung der Knochen wissen, iiber die
ausserordentliche Leichtigkeit und Sicherheit, mit welcher sie bei veriinderter Inanspruch-
nahme, bei Modifikationen der Belastung und Verschiebung der Unterstiitzungspunkte ihre Ge-
stalt veriindern, sind wir zu der Erwartung berechtigt, dass die Veriinderung der statischen
Verhiiltnisse bei der angeborenen Luxation auch in einer entsprechenden Formverinderung des
Beckens zum Ausdruck kommt. Riickt der Schenkelkopf am Becken in die Hohe, so werden in erster
Linie die Aussenrotatoren, Pyriformis, Obturatoren, Gemelli und der Quadratus femoris angespannt
und mit der Zeit verlingert. An diesen Muskeln und an der Gelenkkapsel ist das Becken und
damit die Last des ganzen Kérpers mit Ausnahme der unteren Extremititen gleiehsam aufgehiingt,
sie haben in erster Linie das Kirpergewicht zu tragen. Dadurch wird auf die Umrandung
der Ptanne und des Foramen obturatum sowie auf das Tuber ischii ein fortwihrender Zug nach
aussen und oben ausgeiibt, welchem die Knochen allmihlich etwas nachgeben, zumal die normale
Spannung der vom Tuber ischii entspringenden Flexoren des Unterschenkels, die als Gegenhalt
dienen wiirde, fehlt. Die Folge ist also ein Auseinanderweichen der Tubera, eine zuweilen
geradezu trichterfirmige Erweiterung des Beckenausgangs. Auf der anderen Seite erfaliren
namentlich bei der Luxatio iliaca mehr oder weniger oberhalb der Pfanne gelegene Teile der Darm-
beinschaufeln einen seitlichen Druck, welcher bewirkt, dass diese etwas steiler als gewdhnlich
‘aufsteigen. Die Erweiterung des Beckenausganges ist in unsern Abbildungen 6, 12, 15, noch
mehr in 19 u. 24 ausserordentlich deutlich avsgesprochen, wihrend bei beiden letzteren auch die
Steilheit der Beckenschaufeln besonders auffillt.

Bei einseitiger Luxation werden die erwiihnten Veriinderungen natiirlich ebenfalls nur
cinseitig sein und das Becken dadurch etwas Asymmetrisches bekommen. In geburtshiilflicher
Beziehung =ind sie beide ohne Belang. Wichtiger kann aber wohl zuweilen bei einseitiger
Luxation die Asymmetrie des Beckeneingangs werden.

Will man indessen aus Rintgenbildern auf Veriinderungen der Beckenformen schliessen,
s0 muss man ganz ausserordentlich vorsichtig vorgehen, um Fehlerquellen auszuschliessen. Da
wir es mit Schattenbildern zu thun haben, so ist es selbstverstiindlich, dass jede Asymmetrie in der
Lage des Objektes zur Lichtquelle die Umrisse seiner beiden Seiten zu ungleichmiissigen machen
muss. Hierauf hat schon E. Hofmeister?) hingewiesen und darauf aufmerksam gemacht, dass
2. B. bei ungleich hohem Stande der Spinae ant. sup. der Beckencingang schriig verengt er-
scheine, und zwar abgeflacht auf der tiefer stehenden Seite. Die tiefer stehende Beckenhilfte
erscheint demnach weniger geriiumig. Einen fihnlichen Einfluss hat eine Drehung des Beckens
um seine Lingsachse, in der Art, dass beide Spinae in verschiedene horizontale Ebenen zu liegen
kommen. Die am meisten nach vorn gewandte Spina ist alsdann der Lichtquelle niher, die
ihr benachbarten Teile werfen also grissere Schatten auf die Platte. Gleichwoll erscheinen
die Beckenschaufeln nicht wesentlich vergrissert, weil sie dem Licht mehr ihre Schmalseite zu-
wenden. Enorm viel griisser dagegen erscheinen Schenkelhals und Kopf. Die Linea innominata
der nach vorn gewandten Beckenteile erscheint gestreckter, die entsprechende Hiilfte der Becken-

m—

5 E. Hofmeister, Usher dingnostische [rriiimer bei der Bintgenuntersuchung des Hiftgelenks,
v. Bruns Beitriige zur klinischen Chirurgio, Bd, XXI, p. 787

2'.
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hihle schmaler als die der anderen Seite, — Verschiebt man endlich die leuchtende Riohre
bei villig gerade liegendem Becken nur wenig seitlich, so wird die Beckenhilfte, nach welcher
hin die Verschiebung stattgefunden bat, schmaler und auch hier wieder die zugehiirige Linea
imnominata gestreckter und die Beckenhihle verengt erscheinen.

Diese Verhiiltnisse muss man also auf das genaueste beriicksichtigen. Aber wenn das
auch geschieht, kann man doch dieAugen nicht davor verschliessen, dass betriichtliche Asymmetrien
des Beckens nicht so ganz selten sind, wenn sie auch in der Regel kein wesentliches Geburts-
hindernis abgeben. Sie bewegen sich, soweil ich es his jetzt beurteilen kann, meist in der
Richtung, dass die Seite der Luxation kleiner bleibf, die Linea innominata hier aber stirker
ausgeschweift erscheint und als Teil eines Kreises von bebriichtlich geringerem Durchmesser. Die
Linea innominata der gesunden Seite erscheint also flacher und gestreckter. Die Fig. 9 u. 20
zeigen sehr deutlich dieses Verhiiltnis, obwohl bei beiden das Becken nach der kranken Seite
etwas gesenkt ist und demnach, villige Symmetrie vorausgesetzt, nach dem oben Gesagten gerade
die umgekehrte Veriinderung des Schattenbildes zustande kommen miisste. FEine niihere Be-
trachtung ergiebt, dass der von der Synchondrosis sacro-iliaca bis zur Epiphysenlinie der Pfanne
reichende Teil der Linea innominata auf der gesunden Seite meist stark verkiirzé, der von da
zur Symphyse sich erstreckende betriichtlich verlingert ist. 8. 9. 13, 20, 28 u. 29,

Die Reposition der angeborenen Luxation.

Ich komme nun zur Besprechung eines Kapitels, welches im Laufe der letzten Jahre
so vielfach erirtert worden ist, dass ein nochmaliges Eingehen auf dasselbe beinahe iberfliissig
erscheinen kimnte, Dennoch bin ich nicht der Meinung, sondern hoffe, an der Hand der in
den vorhergehenden Kapiteln geschilderten anatomischen Verhiiltnisse und einer Anzahl von Rontgen-
photographien manche Irrtiimer widerlegen und einiges nicht Unwichtige dazu beitragen zu
kiinnen, fiir die Zukunft bessere Hesultate unserer therapeutischen Bestrebungen anzubahnen,
als sie bisher im allgemeinen erreicht worden sind.

Als Leitsatz michte ich voransstellen, dass es keine Repositionsmethode und keine
Retentionsmethode giebt, die alle den wvielgestaltigen pathologischen Form- und Stellungs-
veriinderungen des oberen Femurendes gegeniiber unter allen Umstiinden am Platze sein kann;
und auch die Pfannenverinderungen werden, je nachdem sie hochgradiger oder geringgradiger
sind, bald energischere Malsregeln, grissere Vorsicht und lingere Behandlungsdaver verlangen,
bald eine mildere Behandlungsweise gestatben,

Wenn es gelingt, wie in Fall 9 u. 10, mit geringster Miihe durch einen einfachen
Zug in der Lingsrichtung, geringe Abduktion und leichten seitlichen Druck den Kopf in die
Pfanne zu bringen und darin fest zu halten (auch bei 1 erwies sich die Reposition ebenso leicht),
s0 kann man selbstverstiindlich gewaltsamere Eingriffe entbehren; und wenn es auch am be-
quemsten und vielleicht auch am sichersten ist, die Heposition durch einen Gipsverband zu er-
halten, so ist derselbe doch keineswegs die Conditio sine qua non fiir einen vollen Erfolg. Hier
fiihren zweifellos verschiedene Wege nach Rom: die eine Bedingung muss aber erfilllt werden,
dass zuniichst einmal der Gelenkkopf ganz in die Pfanne reponiert und dann miglichst ohne
Unterbrechungen davernd in derselben zuriickgehalten wird.

Bekanntlich hat Mikulicz aof dem 23. deutschen Chirurgenkongress 1894 (5. Ver-
handlungen desselben pag. 27) ein Verfahren mitgeteilt, welches im wesentlichen daranf be-
ruht, bei jiingeren Kindern mit angeborener Luxation das luxierte Bein oder beide Beine, wenn
ex sich um doppelseitige Luxationen handelte, mittelst eines besonderen Lagerungsapparates in
allmihlich immer stirker wenlende Abduktion zu lagern, im Winkel von G0, 90 oder selbst
100 Grad.  Gleichzeitic wurde das Bein in Aussenrotation gebracht und mit einem Gewicht
von 5 —10 Plunden extendiert. Die Kinder Ingen zuniichst tiglich 1—2 Stunden im Apparat,
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allmiihlich aber immer linger, bis zu 14 und 16 Stunden. Mikulicz will die Behandlung auf
Kinder von 13 Monaten bis zu 21/, Jahren beschriinkt wissen. Anfangs blieb sie unwirksam.
Aber nach 6 Monaten konnte M. konstatieren, dass der Kopf in die Pfanne glitt und all-
mihlich befestigte er sich immer mehr in ihr, bis er sie nach einem Jahr oder linger nicht
wieder verliess.

Es ist natiirlich schwer, theoretisch iiber die Zweckmiilsighkeit einer Methode zu ur-
teilen, withrend allein die praktischen Resultate entscheiden. Zweifellos ist"wohl die extreme
Abduktion, namentlich wenn sie noch iiber 90° hinausgeht, durchaus geeignet, den Gelenkkopf
mit grosser Kraft in die Pfanne oder in die Pfannengegend hineinzubebeln. Unzweckmsliiig
ist aber angesichts der so hiiufigen, wenn auch verschieden starken Sagittalstellung des Gelenk-
kopfes (Torsion des oberen Femurendes nach auswiirts) die Lagerung in stirkerer Auswiirts-
rotation, die {ibrigens Mikulicz spiter selbst beschriinkte (s. Chir. congr. von 1895, p. 80)
und was die Extension anlangt, so wiirde ich dieselbe fiir die stirkeren Grade der Ahduktion
fiir fiberfliissig, fiir die stiirksten (100 ) eher fiir unzweckmiilsig halten. Dass es ferner im all-
gemeinen richtiger sein muss, die Reduktion des Kopfes in die Pfanne dauernd und nicht
nur voriibergehend aufrecht zu erhalten, bis die vollige Fixation erfolgt ist, kann woll nicht
zweifelhaft sein, soweit wenigstens ausschliesslich eine rasche Gewdhnung des Gelenkkopfes in
die reponierte Stellung in Betracht gezogen wird.

Was die damals von Mikulicz mitgeteilten Endresultate betrifit, so hebt derselbe
hervor, dass auch nach der Heilung eine Verkiirzung von 1;—1 em zuriick bleibe. Da bei
einer vollen Reposition eine Verkiirzung in der Regel nicht vorkommt, wohl aber eine solche
gerade des angegebenen Grades regelmiilsig beobachtet wird, wenn der Gelenkkopf dicht neben
der Pfanne, nach aussen und oben von ihr eine feste Stellung gewonnen hat, so erregt diese
Angabe den Verdacht, dass mit Hilfe der Mikulicz’schen Methode in der Regel keine wirk-
lichen Repositionen erzielt werden, sondern Transpositionen des Kopfes in die Pfannennihe.
Merkwiirdigerweise liess das Verfihren bei doppelseitiger Luxation aus nicht recht durch-
sichtigen Griinden fiberhaupt im Stich und gab nur bei einseitiger befriedigende Resultate.

Hoffa hat nach seiner letzten Mitteilung auf dem Chirurgenkongress von 1809 1)
F. Mikulicz's Methode so modifiziert, dass er die Beine zuniichst nach Lorenz reponierte und
auf 2 — 3 Wochen in abduzierter Stellung eingipste, worauf sie im Mikulicz'schen Apparat zwar eben-
falls in abduzierter, aber nicht in auswiirts, sondern in einwiirts rotierter Stellung fixiert wurden.
Tagsiiber wurden die Kinder massiert und durften mit einem Stiitzkorsett umherlaufen. Hoffa
rithmt die bei 7 Kindern im Alter von 13,—3 Jahren erzielten vortrefflichen Resultate: 4 volle
Repositionen, 3 gute funktionelle Ergebnisse bei Stellung der Kopfe etwas nach vorn und oben
von der Pfanne. Viel ist dabei allerdings von dem anfinglichen Verfaliren nicht iibrig geblieben.

Es ist ersichtlich, dass die urspriingliche Methode Mikulicz's ebensowohl wie die von
Hoffa verinderte und zweifellos verbesserte sich nur fiir Fille eignet, in denen die Heposition
wie die Retention keine grossen Schwierigheiten macht. Es ist, wie Mikulicz selbst von An-
fang an hervorgehoben hat, nur eine Methode fiir die ersten Lebensjahire. Dasselbe muss auch
von der von mir selbst auf dem Chirurgenkongress von 1894 (pag. 29) mitgeteilten gesagt
werden. Ganz gute Resultate habe ich mit ibhr begreiflicherweise immer nur da erhalten, wo die
Reposition leicht und die Neigung des Kopfes, die Pfanne wieder zu verlassen, nicht gross
war, also bei ganz jungen Kindern (vergl. Fig. 10 u. 11). Unter solchen Umstiinden kann
man aber in der That auch mit der Abduktionsschiene ideale Resultate erreichen — freilich
nur bei einseitiger Luxation. Ich wende den Apparat in geeigneten Fillen auch heute noch
an und erziele mit ihm davernd durchaus befriedigende Heilungen. Da der Erfolg davauf
beruht, dass die Kinder gehen, wiihrend die Schiene den reponierten Kopf fest in die Pfanne

1 B. Hoffa, Die moderne Belandlung der angelorenen Hiftgelenksverrenkungen. V. Langonbecks
Archiv filr kl. Chirurgie, Bd. 59, IL
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hineinpresst und unter der Wirkung von Belastung und Bewegung vertieft, so handelt es sich
bei Anwendung des Apparates recht eigentlich um eine  funktionelle Belastungsmethode®,

Die von I*aci empfohlenen Repositionsmaniiver sind bekanntlich die folgenden: 1. Maxi-
male Beugung im Hift- und Kniegelenk, wobei der Kopf kriiftig nach abwiirts geschoben wird.
2. Leichte Abduktion des gebeugten Schenkels, wobei unter giinstigen Verhiilinissen der Gelenk-
kopf in die Gegend der Pfanne riickt. 3. Der gebeugte und abduzierte Schenkel wird bei
rechtwinkhyg gestelltem Kniegelenk nach aussen gerollt, his die Achse des rechtwinklig ge-
beugten Unterschenkels senkrecht zur Medianebene des Kirpers steht. Und 4. wird der ge-
gebeugte, abduzierte und nach auswiirts gerollte Schenkel unter Beibehaltung der Aussenrollung
langsam und vorsichtig gestreckt.

Es ist ohne weiteres zuzugeben, dass die genannten Repositionsmaniver in den Fiillen zweck-
mifsig sind und zu einer wirklichen Reposition filhren kinnen, wo es sich um eine Luxatio
iliaca handelt im Sinne einer traumatischen Luxatio iliaca. Ganz anders aber bei der gewihn-
lichen Luxatio supracotyloidea. Wenn manbedenkt, dass bei dieser an sich schon das obere
Femurende nach aussen votiert ist, und das nicht nur um 90, sondern oft noch um mehr
Girade, so wird es viollig klar, dass die Paci’schen Mandver in diesen gewidhnlichen Fiillen nie
und nimmer eine wirkliche Reposition herbeifiihren kinnen. Steht, wie es so hiufig der Fall
ist, schon bei nach vorn gerichteter Patella der Kopf nicht medial, sondern sagittal oder gar
lateral vom Trochanter (s. z. B. Fig. 12, 13, 14, 20, 22), so wird die starke Aussenrotation den
Kopf nur noch weiter lateral vom Trochanter, niemals aber in die Pfanne bringen.
Es kommt dann unweigerlich die Stellung des oberen Femurendes zu stande, die Jul. Wolff
im 4. Heft des 1. Bandes der ,Fortschritte auf dem Geliete der Rimtgenstrahlen* Tafel XIII,
Fig. 7 abbildet und i ganzen viermal konstatiert hat, nimlich die, dass der Trochanter die
Stelle der Pfanne einzunehmen scheint, wihrend der Gelenkkopf weit lateral davon steht.
Unsere Fig. 27 zeigt ein ihnliches Bild, welches einem Gjihrigen, seiner Zeit in Abduktion und
Aussenrotation behandelten Midchen entnommen ist (Bauchlage). Die Stellung der Trochanter-
spitze in der Pfanme ist natiirlich nur scheinbar. Wird die Patella nach vorn rotiert, was in
diesem Falle durch Uebung ermbglicht war, so steht der Gelenkkopf ziemlich genau sagittal
vor dem Trochanter und hart nach oben und aussen von der Pfanne, zwischen ihr und der
Spina ant. sup. ganz fest, Die Fixation und das funktionelle Resultat sind gut, die Verkiirzung
des Beines beschriinkt sich auf 11, em. Aber bei friiherer Einsicht in die Verhiiltnisse, wie
sie wirklich liegen, wiire wohl ein idealeres Resultat miglich gewesen.

Lorenz bekannte Repositionsmandver sind ohne Zweifel viel rationeller. Nachdem
er durch maschinelle Extension in abduzierter Richtung den Widerstand verkiirzter Weichteile
und namentlich den der Adduktoren gebrochen hat, sucht er den fektierten und — der Ante-
version des Schenkelhalses und Kopfes wegen etwas nach innen rotiertem Schenkel allmihlich
und vorsichtig stark zu abduzieren. Der Gelenkkopf wird dabei gegen den hinteren Rand der
Pfanne angedringt und bohrt sich gleichzeitig in frontaler Richtung in die enge Pfannen-
tasche ein.

Sonderbarerweise hiilt aber Lorenz die Richtung des Schenkelhalses, die er fiir die
Reposition richtig als die geeignetste erkannt hatte, nimlich die frontale, nicht in gleicher
Weise winstig fir die Retention. In der Besorgnis vor einem Zuriickgleiten des Kopfes da-
hin, woher er nach Lorenz Meinung gekommen war, niimlich iiber den hinteren Pfannen-
rand, giebt er nun dem Schenkel eine zwar noch abduzierte, aber gleichzeitig auch nach aus-
wiirts rotierte Stellung, in der Absicht, dass der dabei nach vorn andringende Kopf die straff
iiber die 'fanne gespannte Kapsel ausweiten und fiir dic miglichst tiefe Einstellung in die Pfanne
ﬁil'l:l ll]ilt:ﬂ :‘i"]l'-l.irl_"l‘l "_“}II!_"J
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Dieses Verfahren des um die Behandlung der angeborenen Luxation so verdienten
Forschers entsprang offenbar der stets festgehaltenen Vorstellung, dass es sich bei der an-
geborenen Luxation fast ausnahmslos um eine Luxatio iliaca handle, und dass der Gelenkkopf,
wie er nach der Lorenz'schen Methode iiber den hinteren Pfannenrand weg reponiert wird,
auch die grosste Neigung habe, iber denselben hinteren Pfannenrand wieder herauszuschliipfen.

Ieh bin schon lange zu der Ueberzeugung gekommen, dass Lorenz sich hier in
einem verhiingnisvollen Irrtum befindet. Seit Jahren habe ich es in sehr zablreichen Fillen
meinen Zubirern, Assistenten und zufiilligen Besuchern immer und immer wieder demonstrieren
kiinnen, dass es fiir eine eventuelle Reluxation nichts Gefihrlicheres giebt als die Aussenrotation.
So lange man freilich eine extreme Abduktionsstelling aufrecht erhiilt, ist davon nichts zu
spiiren. In einer solchen stiitzt sich das obere Ende des Femur auch bei der Paei’schen
Transposition gegen das Becken. Aber nun vermindere man die Abdukfion anf einen Winkel
vou 45° zur Lingsachse des Korpers. Leidlich giinstige Verhiiltnisse vorausgesetzt, bleibt auch
bei dieser geringeren Abduktion der Kopf ganz fest in der Pfanne, so lange eine je nach dem
Fall griissere oder geringere Innenrotation aufrechterhalten wird. Rotiert man aber lang-
sam nach aussen, so wird man mindestens in 8 Fillen unter 10 die Erfahrung wmachen, dass
der Gelenkkopf nach vorn, aussen und oben aus der Pfanne heransspringt und die Luxation
sich wieder hergestellt hat, oft schon, ehe nur die Patella volliz nach vorn gerichtet war.
Nur in einer geringen Minderzahl von Fillen, nach meiner Erfahrung in solchen, wo eine aus-
gesprochene Luxatio iliaca vorgelegen hatte mit Flexion, Adduktion und Rotation nach innen,
wo also die vordere Seite des Schenkelhalses dem Becken angelegen hatte und unter der
Einwirkung der Korperlast eher eine Verbiegung des Schenkelhalses nach hinten als nach
vorn zu stande gekommen war, nur in solchen glitt der Gelenkkopf schon bei leichter Innen-
rotation aus der Pfanne heraus und fand bei miilsiger Aussenrotation des Beines eine zweifel-
los sicherere und festere Stiitze. Das war der Fall in dem Fig. 21 abgebildeten Fall. Hier
lehrt aber auch ein Blick auf das Bild, dass keine Spur von Anteversion des Kopfes vorhanden
war. Das Bild ist bei nach vorn gestellter Patella aufgenommen; der Kopf erscheint villig
medial vom Trochanter, trotzdem der deutlich sichtbare Trochanter minor beweist, dass der
Schenkel keineswegs nach innen rotiert ist.

Lorenz selbst kennt sehr wohl die verhingnisvolle Anteversion des Gelenkkopfes und
giebt an, dass er zwilfmal Reluxationen nach vorn erlebt habe, denen gegeniiber er sich macht-
los fiihlte und die lediglich auf die Sagittalstellung des Kopfes zum Trochanter zuriickzu-
fithren waren. Er erwiigt den schon frither einmal von mir gemachten Vorschlag, in solchen Fiillen
durch eine Osteotomia subtrochanterica zu helfen und steht nur deswegen davon ab, weil er
keine rechte Moglichkeit sieht, die Stellung des oberen Fragments zu beherrschen, Trotzdem
hiilt er an seiner Repositions- und Retentionsmethode fest. Sollte nicht der Verdacht gerecht-
fertigt sein, dass nicht nur jene 12 Reluxationen, sondern noch eine ganze Anzahl weniger voll-
‘kommener Resultate der Auswiirtsrotation des kranken Oberschenkels zu danken waren?

Die zunehmende Erfahrung in der Technik der klinischen Untersuchung und die stete
Kontrolle mit der Rintgenphotographie haben mich je linger je mehr gelehrt, nicht nur wie
ansserordentlich hiiufig, sondern auch wie enorm hochgradig die Torsion des oberen Femur-
endes gegen das untere bei der angeborenen Luxation ist. Sie betrigt hiufig ganz betriichtlich
mehr als 90° Dass aber in allen solchen Fiillen, wo bei nach vorn gerichteter Patella der Ge-
lenkkopf sagittal vor dem Trochanter oder gar luteral neben thm steht, die Aussenrotation
des Schenkels das schwerste Hindernis fiir die Retention des Kopfes darstellt, ja sie in zahl-
reichen Fillen v6llig unm&glich machen muss, sobald man aus einer extremen Abduktionsstellung
in eine weniger starke oder gar zur Parallelstelling der Beine iibergeht, ist eigentlich ganz
selbstverstindlich, und man wird es nur der fritheren Unkenninis von dem Grade der Ante-
version des Kopfes zuschreiben kinnen, wenn trotzdem nach Lorenz Vorgange die Nach-
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behandlung  des reponierten Beines in Aussenrotation so lange beibehalten wurde. Lorenz
selbst blieb es nicht verborgen, dass die Auswiirtsrotation eines schon auswiirts torquierten
Femurs eigentlich irrationell war. Aber er hatte einerseits den Glauben, dass der vordere
Kapselteil stets geschrumpft und verkiirzt sei und der kiinstlichen Debnung durch den Kopf
bediirfe, und anderseits war er, wie schon gesagt, in dem Wahn befangen, dass die angeborene
Luxation stets eine Luxatio iliaca sei, dass der Kopf die Pfanne stets nach hinten verlasse
und dass, wie er ihn fiber den hinteren Planmenrand reponierte, auch nach hinten im wesent-
lichen die Reluxation zu fiirchten sei.

Nachdem ich mich {iberzeugt hatte, dass die Torsion des oberen Femurendes nach
aussen fiir eine ausserordentlich grosse Zahl von Fillen das wahre Retentionshindernis sei,
nachdem ich gesehen, dass die Luxatio iliaca an Hiufigkeit weit zuriicksteht hinter der Luxation
nach oben oder nach oben und aussen, ging ich etwa Anfang 1897 dazu iiber, die in Ein-
wiirtsrotation reponierten Schenkel auch in Einwiirtsrotation eingegipst zu erhalten. Mein da-
maliger Assistent, Dr. H. Petersen, hat die entsprechenden Wandlungen unserer Anschauungen
und therapeutischen Malsnahmen in seiner Habilitationsschrift, die im Laufe des Winters
1897/98 gearbeitet wurde, des niheren mitgeteilt?). Es gelang nun zwar in einer ganzen An-
zahl von Fillen, bei denen bis dahin die Retention in Aussenrotation vergeblich angestrebt
worden war, dieselbe in Innenrotation durchzusetzen. Sobald aber die Innenrotation aufgegeben
wurde, daverte es hiinfig nur ganz kurze Zeit, und wir batten abermals den Kummer,
konstatieren zu miissen, dass der Gelenkkopf nicht mehr in die Pfanne resp. am Pfannen-
ort stand, sondern aussen und oben von ihr. Bei einer ganzen Heihe von Kindern war es
durchaus leicht, immer wieder bei stirkerer Innenrotation die Reposition zu bewerkstelligen
und aufrecht zu erhalten — aber die Reluxation trat unweigerlich ein, sobald die Kinder die
Fussspitzen nach vorn setzen durften.

Wie sehr die Rotation nach innen geeigneter sein muss, nicht nur dem Gelenkkopf
den Eintritt in die Pfanne zu erleichtern, sondern ihm auch darin festzuhalten, zeigen wvon
den bisherigen Bildern schon deutlich Fig. 4 u. 5, und 22 u. 23, von denen erstere das Becken
eines bisher gar nicht, letztere das eines ungeniigend behandelten Kindes einmal bei Normal-
stellung, einmal bei Innenrotation des luxierten Oberschenkels darstellen. Dasselbe siecht man
auf Fig. 10 u. 11. Ueber die weiteren Beweise durch die Fig. 30—35 u. 37/38 s u

Fast allgemein zugegeben sind die Vorteile der Innenrotation bisher freilich nur, soweit es
sich um den Akt der ]iupuﬁititin selbst handelt. Da tritt jﬂ. auch Lorenz fiir sie gin. Dass aber
bei vorhandener Sagittalstellung auch die Verhiilinisse der Kapsel in der grossen Mehrzahl der
Fiille bei jiingeren Kindern, niimlich so lange die Luxation eine supracotyloidea oder ,supra-
cotyloidea et iliaca* ist, nicht eine Aussenrotation, sondern eine Innenrotation verlangen, indem
die vorderen Kapselteile dann nicht, wic Paci und Lorenz meinten, geschrumpft, sondern ge-
dehnt, die hinteren und unteren aber verkiivzt sein miissen, hat neuerdings F. Lange #) iiber-
zengend nachgewiesen. Die von Lorenz gefiirchtete Gefahr, dass der Gelenkkopf nach hinten
und aussen wieder abrutscht, besteht meist nicht oder nur in geringem Grade, denn hier ist
die Kapsel gespannt — wohl aber die des Abgleitens nach oben und vorn oder nach oben
und aussen.  Abduktion und Innenrotation lassen dieselbe am sichersten vermeiden. Aber die
Abduktion braucht in der Hege] keine extreme zu sein,  Endlich ist natiirlich eine volle
Streckung oder selbst leichte Ueberstreckung geeignet, durch Spannung der Weichteile auf der
vorderen Seite den Kopf fest in die P'fanne zu driicken und in derselben zu halten. Auch dann
wird, darin hat Lange sicherlich recht, die Spannung der vorderen Kapsel allein nicht ge-
niigen kimnen.  Aber sie wird durch die des Ileopsoas und des Reetus femoris unterstiitzt.

) H.Petersen, Beitrag zur unblutigen Behandiung der congenitalen Hitftverrenkungen. Deutsche
Loitschrift fisr Chir., Bd. 50, p. §53b.
L T8 .5
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Immer aber darf derselbe am Knie nur einen Tricotschlauch oder hichstens etwas diinnen glatten
Filz als Unterlage haben und muss den Condylen sehr genan anmodelliert werden. Denn an
diesen findet er den nitigen Angriffspunkt, um die Erhaltung der Innenrotation zu sichern.

In dieser Stellung bleibt der reponierte Schenkel je nach der Grisse des Widerstandes
seitens der Aussenrotatoren 1'/;—3 Monate. Dann wird der Verband entfernt und die Stellung
kontrolliert. Ist alles in Ordnung, d. h. steht der Gelenkkopf fest in der Pianne, so erfolgt nun
die Osteotomie.

Ich lege die Kinder dazan auf meinen Extensionstisch?), anf welchem sich Operation,
Stellungskorrektur, Wundverband und Gipsverband vollzieht, ohme dass die kleine Patientin
die geringste Lageverinderung erfihrt. Die Extensionsmanschetten werden um die Kndchel
gelegt, die Kurbeln in Bewegung gesetzt und ein leichter Zug von etwa 10 Kilo an jedem
Beine ausgefibt. Die vorher im Gipsverband innegehaltene Rotations- und Abduktionsstellung
wird sorgfiltiz bewahrt. Der Damm liegt dem Kontraextensionsriemen an, das Becken und
beide Extremititen sind villig frei zugiinglich.

Jetzt nehme ich einen glatten, stark vergoldeten Stahlnagel je nach der Grisse des
Kindes von verschiedener Linge, und schlage denselben direkt durch die Haut in Trochanter
und Schenkelhals ein. Ieh gebe mir Miihe, etwa die Achse des letzteren #u treffen und suche
die Tiefe des Eindringens so abzumessen, dass die Spitze des Nagels bis mitten in den Kopf
dringt. Der Nagel soll horizontal liegen oder ganz wenig von aussen unten nach innen oben
aufsteigen. Nach aussen ragt er etwa 3 em iiber der Hautoberfliche hervor, und bietet da-
durch eine sehr bequeme und vollig sichere Handhabe, um nach der Osteotomie
dem oberen Fragment jede gewiinschte Rotationsstellung zu geben. Ich fasse jetzt
den Nagel hart an seinem Kopf in die Schlinge eines starken Seidenfadens, welcher dem
Assistenten fibergeben oder an dem Biigel des Kontraextensionsriemens einfach angebunden
wird, Die Erhaltung des oberen Femurendes in der gewiinschten Stellung ist auf die Weise
villlig gesichert,

Jetzt folgt die Osteotomie. Ich machte dieselbe anfangs dicht unter dem kleinen
Trochanter. Das ist aber nicht so zweckmiissig, weil es sich hier ja nicht, wie bei den ge-
withnlichen Indikationen fiir die Osteotomia subtrochanterica, um ankylotische, sondern um ab-
norm hewegliche Gelenke handelt. Trotz der Handhabe, die das hervorstehende Ende des
Nagels bietet, lassen sich daher noch so hohen Oestotomien leichte Dislokationen im Sinne der
Beugung und Abduktion des oberen Fragments nicht immer vermeiden. 5. Fig. 36, 39 u. 40.

Ich habe die Osteotomie — selbstverstindlich die lineare subeutane Osteotomie —
daher sehr bald an das untere Drittel des Femur verlegt. Schiebt man eine kleine Stiitze von
regulierbarer Hihe an der Operationsstelle unter den Oberschenkel und lagert ihn auf derselben
fest auf einem Sandsack, so ist die Unterlage sicher genug, um einen wirksamen Gebrauch
des Meissels zu gestatten,  Sofort nach der Durchtrennung wird das untere Fragment so weit
nach anssen gedreht, dass die Kniescheibe gerade nach vorn sieht, die Wunde geniiht, iiber ihr
und um den Nagel herein eime kleine Kompresse Airolgaze oder dergl. mit Unna’schem Zink-
pllaster befestigt und nun der Gipsverband angelegt. Als Unterlage fiir diesen benutze ich fiir
das Becken einen dicken weichen Filz, fiiv das Bein einen einfachen Tricotschlauch., Die Filz-
polsterung schiitet besser vor Druck als die fibliche mit Watte und garvantiert viel besser ein ganz
wenaves Anliegen des Verbandes. Modelliert man um die Condylen des Femur herum den Gips-
verbund sehir genan, so ist die Erhaltung der gewiinschten Rotationsstelling gesichert, auch
wenn der Fuss freigelassen wird. Eine gauz diinne Filzlage iiber den Tricot zu legen ist hier erlaubt.

Ieh habe anfangs den Nagel sinfach mit in den Gipsverband eingeschlossen. Dhas hat auch meistens kein

Bedenken, Aber einmal erlebte ich, dass ein operiertes Kind nach 1—2 Wochen iiber fortwihrende Schmerzen
klagte, die mich besorgt machten und mich nitigten, die Nagelgegend durch ein Fenster freizulegen. Es

1} B. Petersen, L. e, p. 637 u. ARS8,
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Nagels keine zn grossen Anspriiche gestellt werden. Es kann sonst vorkommen,
dass die stark angespannten Aussenrotatoren das obere Femurende so kriiftiz nach
aussen drehen, dass der Nagel eine kurze Rinne in den weichen Knochen schneidet
und ein Teil des Effekts der Operation vorloren geht.

4. Die nitige Innenrotation ist natiirlich verschieden stark. Fille, wo die Kniescheibe
genau nach innen gedreht werden muss, sind sehr hiiufig. Einige Male habe ich
eine Hotation um 1%, K. nach iomen vornehmen miissen, ehe der Kopf so weit
nach innen trat, dass er nicht mehr gegen die Haut anbohrte,

5. Nach Heilung der Osteotomie ist immer noch eine zeitlang, 3—6 Monate, das Tragen
eines Gipsverbandes notwendig, der die Stellung des Gelenkkopfes sichert. Der-
selbe reicht bis zum unteren Diittel des Oberschenkels, Eine artikulierte Schiene
verbindet ihn mit dem Schub und sorgt bei Tage dafiir, dass die Stellung der
PPatella nach vorn erhalten bleibt. In ihrer Konstruktion ist seit den Publikationen
von Petersen und Vogell) nichts mehr geindert. Dagegen habe ich die von
Petersen beschriebene, fiir den Gebrauch bei Nacht bestimmte Rotationsschiene,
die das ganze Bein vom unteren Ende des Oberschenkels bis @z den Zehen um-
fasste, durch sehr genau anf Gipsabgiissen gearbeitete kurze abmehmbare Aluminium-
bronzekapseln ersetzt, die ausschliesslich das Knie umfassen und nur an den Con-
dylen des Oberschenkels wirken. Es ist wichtig, moglichst keine Torsion des Unter-
schenkels im Kniegelenk zu bekommen bezw. dieselbe, die nicht selten schon vor-
handen ist, nicht zu verstirken. Die Rotationswirkung der Tagschiene, die ledig-
lich am Fuss angreift, ist daher nur eine ganz schwache.

Manuelle, mehrmals tiglich vorgenommene Uebungen der Drehung des Oberschenkels
nach innen, wobei ebenfalls nur der Oberschenkel angefasst werden darf, unterstiitzen die
Schienenapparate,

Nach 1/, bis 1z Jahr haben die Aussenrotatoren sich so gedehnt, dass sie jede Neigung
gur Dpposition gegen die neue Stellung des oberen Femurendes verloren haben. In derselben
Zeit st in der Regel die Konsolidation des Gelenkes so weit gediehen, dass die festen Verbiinde
wegaelassen werden kinnen,  Ich lasse dann noch lingere Zeit den von F. Lange #) angegebenen
Beckengurt tragen, der dem reponierten Gelenk noch emen guten Schutz giebt und seine Be-
wegungen nicht hindert.  Uebrigens glaube ich denselben durch eine feinere Regulierbarkeit
der Spannung der Perinealgurte und eine leichtere Adaption derselben an die Tubera noch
etwas verbessert zu haben,

Was nun die Bedeutung der beschriebenen Osteotomie fiir die Retention des reponierten
Kopfes am Pfannenort betrifft, so kann ich nur meiner festen Ueberzengung Ausdruck geben, dass
viele Fille iiberhaupt nur mit ihrer Hilfe einer wesentlichen Besserung zugefithrt werden
kimnen und dass in einer noch viel grisseren Zahl diese Operation es ermiglicht, eine so ideale
lteposition, wie sie iiberhaupt unter den gegebenen Verhiiltnissen denkbar ist, an die Stelle der
Transposition zu setzen. Dass die Korrektur der Sagittalstellung des Kopfes iiberall niitzlich,
in den hiheren Graden aber unumgiinglich ist, wenn man etwas Wesentliches erreichen will,
hedarf eigentlich keines Beweises.

In einigen alten, teils von mir selbst, teils von andern lange vergeblich behandelten
Fillen mit schr difformen Gelenkkipfen sind die Resultate nicht ideal geworden. Aber auch
in diesen ist die vorher nie erreichbare Festigkeit der Verbindung zwischen Kopf und Becken
eine tadellose. Fig. 20 mag als Beispiel dienen. Das Bild ist einem jetzt 10jihr. Knaben
entnommen, an welchem eine [eithe yon Jahren hindureh die Kiinste anderer {}rﬂlﬂplﬂ&n und
seit 1807 auch die meinigen gescheitert waren., Jeder Reposition in Innenrotation folgte un-

I Vorgl, Petersen, L. c. p. 560 und K. Vogel in der Zeitschr. fliv orthop. Chirurgie, Bd. V1.
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unendlichen Mehrzahl der Fille unter den geschilderten Malsnalmen geradezu spielend leicht,
sehr oft bei dem ersten Versuch, an den Pfanmenort. Dass man anniihernd dabei die richtige
Hotationsstellung  trifft, ist eine sehr grosse Haupisache, Dass die Heposition zuweilen
trotzdem sehr schwierig ist, und dass es einzelne Fille giebt, in welchen das Lorenz'sche Ver-
fahren besser zum Ziel filhrt, soll durchaus nicht in Abrede gestellt werden. Ich kann aber ver-
sichern, dass es, meinen Erfahrungen nach, betrichtlich mehr Fille giebt, in denen die Reposition auf
meine Weise leichter gelingt, als nach der Lorenz’schen Methode. Das ist natiirlich zum Teil
Uebungssache und schliesslich ebenso gleichgiiltig, als ob man eine frische Schulterluxation
mit direktem Druck, mit der Elevationsmethode oder nach Kocher oder Sehinzinger reponiert,
wenn nur iiberhaupt die Reposition gelingt. Aber es ist immer gut, mehrere Methoden zu
beherrschen.

Dass es bei Glteren Kindern keineswegs immer in der ersten Sitzung gelingt, die Repo-
sition zu bewerkstelligen, und dass man die Versuche in angemessenen Pavsen wiederholen
kann oder muss, bis man schliesslich zum Ziele kommt oder die Sache aufgiebt, mag noch
emmal besonders betont werden. Steigert man die extendierende Kraft nicht iiber das genannte
Mals, wird man meist schon nach 4, 5 oder 7 Tagen einen neuen Versuch folgen lassen kisnnen.
Jedenfalls ist es besser, die Traktionen ein paarmal ifter zu  wiederholen als dureh un-
gebiihrliche Kraftanwendung unverbesserlichen Schaden anzurichten.

Ist die Reposition vollendet, so steht natiirlich nichts im Wege, die Extensionsvorrichtung
s beseitigen und durch extreme Abduktion und Hyperextension den Kopf noch tiefer in die
Pfannentasche zu treiben. Ieh mache von diesen Lorenz’schen Hillfsmitteln sogar einen ziemlich
regelmiiszsigen Gebrauch.

Doppelseitige Luxationen reponiere ich immer gleichzeitig, und habe eine ganze Reihe
von guten Heilungen erzielt, Als Beispiele kinnen 2526, 33, 40 dienen, denen ich als neuere
aus einer Reihe von anderen noch 41 (5jihr. Knabe) und 42 (3jibr. Midehen) hinzufiige.
Beide Bilder sind nach einjibriger Behandlung aufgenommen, beide Kinder haben feste Ge-
senke, tragen aber noch den Lange’schen Giirtel.

Selbstverstiindlich ist der Einfluss des zunchmenden Alters auf die Repositionsfihigkeit
ein ungiimstiger. Schon vom 7. Lebensjahre an kommen Fille vor, in denen die sekundiiren
Veriinderungen von Knochen und Weichteilen die Reposition unmiglich machen, und mit jedem
weiteren Jahire mehren sich die Schwierigkeiten. Aber in Ausnahmefillen gelingt die Reposition
auch spiiter noch, wzuweilen dann sogar iiberraschend leicht. Ich verfiige fiber drei volle He-
positionen bei 12jihrigen, iiber eine sogar bei einem 15jihrigen Midchen. Aber das sind doch
nur seltene Ausnahmen, die niemals zu unverniinftiger Gewaltanwendung verfithren diirfen.

Zum Schluss noch einige statistische Daten:

Meine Uebersiedelung von Hamburg nach Bonn fillt so ziemlich mit der Zeit zu-
sammen, wo ich einerseits die blutige Operation so gut wie ganz aufgab, anderseits mich von
der frither versuchten allmiihlichen Reposition ziemlich ausschliesslich der von Paeil und
Lorenz befiirworteten gewaltsamen Einrenkung zuwandte. Da ich die frither behandelten
Kinder nur zum kleinsten Teil weiter verfolgen konnte, so sehe ich hier von dieser ganzen friiheren
Periode ab und rechne fiir den vorliegenden Zweck nur mit meinen Erfahrungen vom 1. Oktober 1895
bis ehendahin 1899, In dieser Zeit habe ich 182 Kinder mit Luxationen behandelt, von denen
86 doppelseitig, 47 rechts-, 49 linksseitiz waren — also im ganzen 268 luxierte Gelenke. Unter
den 182 waren 161 Midchen und 21 Knaben.
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Erkliirung der Abbildungen. 25

Elisabeth Dr., 7 Jahr, Nach Bjilriger Behandlong, Starke Sagittalstellung. Beiderseits koine
Reposition, die unter den gegebenen Verhiiltnissen in Normalstellung unmiglich war, sondern
Transposition. Die Kdpfe stehen nach aussen und etwas nach oben von der Pfanne sehr fest und
gestatten cine gute Funktion. Der Beckenausgang ist erweitert. Bemerkenswert der steile Ansatz
des Halses, der mit dem Schaft fast eine gerade Linie zu bilden scheint.

Emma Dr, 12 Jahre. Luxatio iliaca duplex, nicht behandelt. Villige Verkniicherung der
Epiphysenfoge. Die Schatten von Képfen und Becken decken sich in grosser Auvsdebnung,  Auch
hier sind die Winkel zwischen Schaft und Hals ausserordentlich gross.

Tafel IV (Fig. 17—21).
Frieda Chr., 13 Jahre. Luxatio iliaca. Vollige Verknicherung der Epiphysonfuge. Der fast
ganz gradlinig aufsteigende, nur etwas nach aussen gebogene Hals endet nicht in cinem Kopf,
gondern in siner stumpfen Spitze.
Marga 5., 3 Jabr. Vor der Behandlung. Rechtsseitige Luxatio supracotyleidea. Anf-
nahme in stirkster Innenrotation, Unfirmlicher, walzenfirmiger Hals. (8. anch Fig. 30 und 31,
Gretchen Fr., 10 Jahre. Aunfnabme in Bauchlage. Die Epiphysenfuge ist nur moch eben an-
gedentet. (Auf der verkleinerten Reproduktion ist das nicht mit Deutlichkeit zu sehon, sehr gut
aber auf der Originalplatte) Walzenfirmige Schenkelhilse. Die auffallend steilen Beckenschanfaln
erschainen moch steiler in Folge der Bauchaufnahme, Beckenaunsgang erweitert. Fine Planne scheint
nicht #n existieren, jedenfalls war niemals cine Heposition miglich. Dagegen hat sich noter dem
Finfluss fixierender und seitlich driickender Verbiinde beiderseits eine schon ziemlich tiefe nene
Pfanne gebildet, die schon eine grosse Festigheit giebt. Das Kind geht recht gut mit ¢inem Lange'schen
Giirtal.
Karl .. 8 Jahr. Linksseitige Luxatio supracotyloidea, nach mehrjihriger Behandlung.
Der nach aunssen vordrehte difforme, pilzfirmige Pufferkopf hat cinen sehr fostom Halt gowonnen
und lisst sich in keiner Weise verschieben. FPatient triigh einom Lange'schen Giirtel. Das Decken
ist stark asymmetrisch. Die Linea innominata der gesunden Seite Hacher und gestrecktber.
Lieschen B., 8§ Jahr. Luxatio iliaca sin, noch nicht behandelt. Schatten von Hals und Becken
decken sich. Starke Atrophie des ganzen Oberschenkelknochens.

Tafel V (Fig. 22—26).

Fig.22 und 23. Hildegard J., 2'/; Jahr. Linksseitige Luxatio supracotyloidea. Fig. 22 zeigt die

Fig. 24.

Fig. 26.

Fig. 26,

Fig. 21.

Verhiiltnizse bei einer Aufnahme in Normalstellung: Starke Torsion des oberem Femurendes nach
augsen.  Selr starke Atrophie des o famoris. — 23 zeigl den Finfluss starker Innenrvotation auf die
Repositions- und Retentionsmbglichkeit. Eine Osteotomie hat seitdem dem in 23 wiedergegebenen
Zustand aofrecht zu crhalten erlanbt,

Johanna K., 7 Jabhr. Luxatio supracotyloidea. Bauchaufnahme in dusserstor Innenrotation.
Hals und Kopf haben sich an der Contactfliche mit dem Beckenknochen abgeplattet, der Knochen-
kern des Kopfes ist nach obéen und hinten bezichungsweise aussen verschoben, was namentlich links
— der rechten Seite des Beschavers gegeniiber — dentlich hervortritt. Schenkelbitlse plomp, miss-
gestalten — Beckemausgang erweitort.

Marie A, B Jahr. Doppelseitige Luxatio supracotyloidea, 8 Jahre nach der Heposition,
1 Jahr nach Weglassen eines jeden Apparates. Die Aufnahme ist in stiirkerer Innemrotation ge-
macht. Die vorziigliche Entwicklung der Schenkelblse wird dabei deuilich sichtbar,

Dieselbe. 1 Jahr spiter. Aufnahme links in Normalstellung, rechts bei missiger Aussemrofation.
Bei beiden erinnern noch die flachen und otwas schriig aufsteigenden Pfannendiicher und die missige
Torsion des rechien Schenkelhalses nach aussen an die frihers Difformitit, ebenso die onscharfen
Konturen der Pfannen, die auf Enochenneubildung in Folge der traumatischen Reizong durch
Reposition und HKetention bernhen.

Tafel VI (Fig. 27—31).

Marianne P., 6 Jahr. Bauchaufnahme, Patella nach vorn. Lateralstellung des Kopfes. Die or
spriingliche vorhandens Luxatio supracotyloidea wurde bei der anfinglichen Unkenntnis vom der
starken Torsion des Femurendes nach aussen nach der gilltigen Regel reponiert und in Aussen-
rotation und Abduektion nachbehandelt. Selbstverstiindlich war dabei eine wirkliche Retention
unmiglich. Jotzt scheint der Trochanter in der Planne zu stehen, wiibrend der Kopf, bei nach
vorn gerichtetor Patella, sich lateral von ihm befindet. Die Stellung ist trotz ihrer Sonderbarkeit
eing feste und die Funktion gut. Verkiirzung 1 cm.

Sehede, Dic angeborens Luxation des Hilfgelenks, q



26 Erklirong der Abbildungen,

Fig. 28, Luxatio cong. sin. supracotyloidea. Becken asymmetrisch, Linea innominata rechts weit
flacher und gestreckter verlaufend als links, der obere Teil, von der Synchondrosis sacro-ilincn bis
eur Plannenmitte verkiirzt, der untere verlingert. .

Fig.29. Franz K., 10jihr. Knabe, Bauchaufbahme. Resultat mehrjibriger Behandlung verschiedener Ortho-
pilden und einer Osteotomie sublrochanteria, welche die starke Lateralstellung des Kopfes bessitigte.
Dor Kopf reitet auf dem oberen Plannenrand, der in eine tiefe Furche desselben einschmeidet.
Funktionelles Resultat ganz vorziiglich, Festigheit absolut, Beweglichkeit durchaus geniigend. Das
Becken ist sehr schief, die Linea innominata der gesunden Seite anch hier sehr stark abgeflacht,
dor obera Teil verkiirzt, der untere verlingert.

Fig. 30, Marga 8, 3 Jahr. Luxatio supracotyloidea dextra mit Sagittalstellung des Halses und Kopfes. Das-
golbe Gelenk ist in Fig, 18 bei Innenrotation abgebildet, deren bestimmoender Einfluss anf die
Stellungsverfassung sofort ersichtlich ist.

Fig. 31. Dasszelbe Gelenk nach der Reposition und Osteotomie fiber dem Knie.

Tafel VII (Fig. 82—37).

Fig. 32 und 88. Heinrich H, 4 Jahr. Luxatio supracotyloidea duplex. Dieselbe erscheint in Fig. 32
bei mach vorn gerichtetor Patolla. Nachdem der Knabe zwei Jahr lang vergeblich behandelt, die
Luzationen wiedorholt reponiert und immer wieder rexidiviert waren, machte ich die doppelseitige
Osteotomie im Mai 1890, Fig. 38 zeigt den Zustand nach Heilong der Osteolomie iiber dem Knie,
die einen vollen Krfolg hatte.

Fig. 34 =36. Helene Schr, 4 Jahr. Luxatio supracotyloidea dextra. Fig. 34 zeight den Zustand vor
der Reposition, bei nach vorn gerichteter Patella; Fig, 30 nach der Reposition, bei Rotation nach
innen und Fig. 36 nach der Osteotomie subtrochanterica. An der Stelle der letzteren eine geringe
Diglokation,

Tafel VIII (Fig. 38--42).

Fig. 37—89. Elfriede K., Luxatie sopracotyloidea dextra. Lateralstellung des Kopfes, Aufnahma
bei mach vorm gerichieter Patella. Fig. 88 dasselbe bei Rotation nach innen. Fig. 39 dasselle
1/, Jahr nach der Osteotomie subtrochant., bei Normalstellong des Boines,

Fig. 40, Felicitas H., 4 Jahr, Ostecotomia subtroch. bei doppelseitiger Luxatio supracotyl. 1 Jahr
nach der Operation, Voller Erfolg,

Fig. 41. Hugo F., 7 Jahr. Doppelseitige Iunxatio supracotyloidea. 1 Jahr nach der Reposition.
Yoller Erfolg.

Fig.42. Marin B, 3 Jahr. Doppelseitige Luxatio supracotyloidea. 1 Jahr nach der Reposition.

Fig. 43. Johanna Sch., 8 Jahr. Rechisseitige Luxatio iliaca. Hnochenkern des Kopfes stark mach
aussen verschobsen,

Fig, 44. Dieselbe, 6 Monate nach der Reposition, Das Kind ist bereits 3 Monate gegangen, (Gelank
villlig fost.
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