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Unter denjenigen Affektionen des menschlichen Kor-
pers, dic erst am Knde des vorigen Jalirhunderts bekannt
geworden sind, und die, nachdem die Aufmerksamkeit
auf sie gelenkt worden war, alshald von einer grossen
Reihe von Autoren des genauneren erforschit und als re-
lativ hiinfige Vorkommnisse sichergestellt worden sind,
stelit mit in erster Reihe eine cigenartige Verbiegung des
Schenkelhalses, der man die Bezeichnung der Coxa vara
heigelegt hat.

Es sind kaum 20 Jahre her, dass die ersten, noch
in vielem unklaren Beobachtungen iiber diese Krankheit
hekaunt wurden, wihrend die Varusdeformitiiten der
iihbrigen grossen Korpergelenke dic Aufmerksamlkeit der
Chirurgen schon liingst auf sich gezogen hatten und ein-
gehend ergriindet und studiert worden waren. Erst im
Jahre 1888 veritlentlichte Ernst Miiller unter dem
Titel: ,Ueber die Verbiegung des Schenkelhalses im
Wachstumsalter, ein neues Krankheitshild“ eine grund-
legende Arbeit, in welcher er unter AnfGhrung von vier
in der Bruns'schen Klinik in Titbingen beobachteten Fillen
_und gestlitzt auf ein durch Resektion wegen vermeint-
licher Coxitis gewonnenes Priparat als Hrster auf die
oben genannte Affektion aufmerksam machte.

Seitdem wurde die Kenntnis des Leidens ausserordent-
lich rasch nach den verschiedenen Seiten hin durch eine
grosse Zahl von Publikationen geférdert, und es hat sich
gezeigt, dass diese Deformitiit keineswegs cine so seltenc
ist und dass ihr in differentialdiagnostischer Hinsicht eine
besondere Bedeutung zukommt.
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Viele bedeutende Chirurgen, von denen besonders
Hofmeister, Kraske, Kocher, Hoffa, Sudeck,
Joachimsthal, Alsberg und Manz erwiihnt seien,
haben sich sowohl mit der Erforschung als anch mit
der Behandlung der Coxa vara befasst,

Unter der Var usstellung eines Gliedes verstelen
wir gewthnlich eine ini Gelenk selbst oder in der niichsten
Nihe desselben durch Veriinderung  der Kuochengestalt
bewirkte Abwcichung von der normalen  Mittelstellung,
welche sich darin iussert, dass der distale Teil des
Gliedes in einer zur Mediane bene des Korpers
adducierten Stellu ng sich hefindet, im Gegensutr
zur Valgusstellung, worunter man eine fehlerhafte Stol-
hing im Sinne der Abduktion versteht. Beim Knie- und
Ellenbogengelenk liegen die Verhititnisse so einfuch, dass
ein Missverstiindnis heim Gebrauch der Worte L Valrus*©
und ,valgus® nicht entstehen kann, da in Streckstellung
des normalen Gelenkes sich eine cutsprechende Richtung
des distalen Teiles durch Muskelkratt nicht hewerk-
stelligen lisst.  Beim Hiiftgelenk liegt die Suche aber
wesentlich anders, insofern alsg hicr schon die Konstruktion
des normalen Gelenkes eine Ab- resp. Adduktion gestattet,
so dass man daher cine einfache Adduktionsstellung im
Hiiftgelenk nicht ohne weiteres als Varusstellung wird
bezeichnen kinnen,

Kocher bezeichnete als Coxa vara diejenige Defor-
mitiit, bei der, analog dem Pes varus, Streckstellung,
Auswiirtsrotation und Adduktion vereinigt sind. (vegen
diese Anschauung erhob sich alshald Einspruch.

So wies Kraske darauf hin, dass es nicht angingig
sel, dic Aussenrotation der Coxa vara mit Supination
beim Pes varus, und erst recht nicht die Stmckstellung
bei der ersteren mit der Spitzfussstellung beim letzteren,
dic ja gar keine Streckung, sondern im Gegenteil eine
Flexion bedeute, in Parallele zu stellen.
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Die meisten Autoren sehen das Charakteristische der
(oxa vara in der Verbiegung des Schenkelhalses
nach unten und in der dadurch hervorgerufenen
Verkleinerung des Schenkelhalsneigungswin-
kels, als einer mechanischen Beschrinkung oder Auf-
hebung der Abduktion.

DerSchenkelhalsneigungswinkel ist ziemlichen Schwan-
kungen unterworfen und zwar nicht nur in den verschie-
denen Lebensaltern des Menschen, sondern bei den
einzelnen Individuen iiberhaupt. Im Kindesalter ist er
viel steiler, als in den spiiteren Lebensjahren; nach Ab-
laut der Entwicklungs-
jahre betrigt seine Win-
kelgrosse im  Durch-
schnitt nach v. Micu- %0
liez 125—126 Grad,
nach Lauenstein 126
bis 129 Grad. Sinkt 18’
der Schenkelhalsneig-
ungswinkel unter diese &
Girossen, so spricht man
von Coxa vara.

Alsberg fithrteeinen

neuen anatomischen Be-
ariff ein fiir die Defi- Fig. L.
nition der Varusdeformitat des Hiittgelenkes, indem er
den sogenannten Richtungswinkel (Fig. 1) bestimmte,
“d. i. derjenige Winkel, den die Lingsachse des Ober-
schenkels und die Linie, welche bei einem in Mittel-
stellung befindlichen Hiiftgelenk die Knorpelendpunkte
des Schenkelkopfes verbindet, mit einander bilden.

Dieser ,Richtungswinkel® ist ziemlich grossen indi-
viduellen Schwankungen unterworfen, betriigt aber in der
Norm durchschnittlich 41 Grad. Ein verkleinerter oder
gar negativ gewordener Winkel bedeutet eine Addulk-
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tionsstellung  des Oberschenkels hei I\rﬁttelste]lung der
Gelenkfliichen zu einander, also cine Coxa vara.

Was den Sitz der Verbiegung bei der Coxa
vara betrifft, so hat Kocher bereits in seiner ersten
Arbeit ausgesprochen, dass der Sitz dor Verbiegung bei
der Coxa vara adolescentium in der Epiphysenlinie, also
zwischen Kopf und Hals, gelegen sei; Hofmeister hat
dann von dieser Form der Coxa vara eine andere, die
Coxa vara adducta, abgetrennt, bei der der Sitz. der Ver-
biegung zwischen Hals und Schatt sitze. Alsherg be-
trachtet die Coxa vars fiberhaupt nur als Verbiegung an
der Grenze zwischen Halg und  Schaft. Wagner sagt
in seiner cusammentussenden Arbeit: Der Satz der Vep-
biegung hei der Coxa ara ist verschieden.  Dieser Satz
ist zweifellos richtig, wenn man schlecht geheilte Schenkel-
halsfrakturen, Verbiegungen in Folge von Tuberkulose,
Osteomalacie und die rachitischen Deformititen it in
Betrachtung zieht.

Wie sich nun im Laufe der letzten Jahre heraus-
gestellt hat, hraucht hei dep Coxa vara die Verbiegung
des Knochens nicht nur im Schenkelhalse zu liegen ; sie
kann sich im Verlaufe des ganzen Schenkelhalsbogens
vorfinden, alsu vom Trochanter ab bis zum Schenkelkopt.

Sie kann demnach eine Verhiegung im Schenkelhalse
selbst oder auch in der Epiphysenliunie des Schenkelkopfes
oder im Schenkelkopfe selbst sein,

Die  verschiedenen Formen der Coxa vara wurden
von den einzelnen Autoren in verschiedener Weise ein-
geteilt.  Die meisten Autoren nehmen das itiologische
Monient als Grundlage tiir  die Hinteilung; am zweck-
miissigsten erscheint dje Einteillung in:

1. Coxa vara congenita
2. Coxa vara adolescentium s, statica

3. Coxa vara traumatica.
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Bevor wir nun in unser eigentliches Thema eintreten,
mochten wir kurz auf die Aetiologie der beiden letzten
Formen eingehen.

Woenden wir uns zuerst der 2. Gruppe, der am hiufig-
sten vorkommenden Form der Schenkelhalsverbiegung,
der Coxa vara adolescentium, zu.

Trotz des cifrigsten Studiums ist die Frage der Ent-
stehung der Coxa vara adolescentium auch heute noch
nicht vollstindig gelost. Mit Sicherheit steht nur so viel
fest und stimmen darin auch wohl alle Autoren tiberein,
dass die Coxa vara eine Belastungsdeformitiit ist, deren
Zustandekommen auf einem Missverhiiltnis zwischen Korper-
last und Widerstandsfithigkeit des oberen Femurendes be-
ruht. Ob aber und inwicweit pathologische, im Knochen
sich abspielende Prozesse bei der Entstehung in Betracht
kommen, dariiber gehien die Ansichten der Autoren sehr
auseinander. Die in Rede stehende Coxa vara-Form kann
sich dann entwickeln, wenn der Knochen am oberen Femur-
ende durch gewisse Erkrankungen oder Veriinderungen
der Knochenstruktur primiir seine Festigkeit einbiisst;
die nachtriiglich entstehende Verbiegung ist sekundiirer
Natur.

Ueber die eigentliche Art der Knochenaffektion, welche
der Coxa vara adolescentium zu Grunde liegt, hesteht
zur Zeit noch cine grosse Unsicherheit. Das Bild der
Coxa vara kann entstehen aus jeder die Festigkeit
des Schenkelhalses stéorenden Ursache. Nur so
ist es zu erkliren, dass wir den Symptomenkomplex der
Coxa vara bhei den verschiedemen Ursachen antreffen,
denen aber allen gemeinsam ist, dass die Partie von der
Trochantergegend bis zur Pfanne nachgiebig geworden ist
gegeniiber den auf sie wirkenden Gewalten.

Dass die allgemeine Rachitis, besonders 1m Kindes-
alter, die Vorbedingung fiir die Entstehung einer Coxa
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vara abgibt, ist sicher; dafiir liegen  cine ganze Reih o
von Beobachtungen und Réntgenaufnahmen vor.

Die mecisten Autoren waren geneigt, bei dieser I'orm
der Coxa vara eine sogenannte Spiitrachitis anzu-
nehmen, wie sic von v. Miculicz fiir das Genu valgum
adolescentium angenommen worden ist.

Im Gegensatz zu dieser Auffassung wurde Kocher
auf Grund der in seinen Priiparaten erhobenen Befunde,
namentlich der Abwesenheit von Osteoblasten und Ostco-
klasten an den Knochenbiilkchen der Epiphysenlinie, des
Nuchweises kalkfreier osteoider Siiume, einer Erweiterung‘
der Markriume mit grossem  Reichtum an  Markzellen
neben Hyperiimie und Erweichung veranlasst, an eine be-
sondere Form der juvenilen Osteom alacie zu denken,
Nuach Kocher's Auffassung diirfte es sich um eine atro-
phische Entziindung infolge juveniler Osteoporose han-
deln. Das Leiden soll besonders Junge Individuen in der
spiteren Wachstumsperiode befallen, wenn  der Korper
mfolge Uebernahme cernster Beschiiftigung  auf einmal
grosseren Anstrengungen ausgesetzt wird und namentlich
cine dem Berut entsprechende starke Belastung der Hiift-
gelenke dureh Tragen von Lasten stattindet.

Von anderen Erweichungsprozessen  kiime cclto
Osteomalacie in Betracht. Dass  eine ausgesprochenc
Osteomalacic, dhnlich wie dies auch von ostcomye-
litischen Erkrankungen am Femur durch Oberst be-
richtet worden ist, auch Verbiegungen am Schenkelhals
erzeugen kinne, war ja a priori anzunehmen und ist
durch Hofmeister’s klinischen Nachweis einer doppel-
seitigen Schenkelhalsverbicguxng bei einer 34 jiihrigen Frau
mit ausgesprochener Osteomalacie bestiitigt worden. Auch
Alsberg verdsfentlichte einen solehen klinisch und una-
tomiseh beobachteten Fall von eben beginneuder Varug-
deformitiit bei einer 45 Jahre alten Frau.

Als seltene Ursache der Coxa vara Ikann auch die
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Ostitis fibrosa bezeichnet werden. Kinen diesbeziig-
lichen Fall hat Kiister beschrieben.

Tin nicht seltenes Vorkommnis ist die Coxa vara
bei juveniler Osteoarthritis deformans.

Stieda glaubt einen Zusammenhang der Coxa vara
mit der sogenannten lymphatischen Konstitution
annehmen zu diirfen, wie man sie bel skrophulisen Kin-
dern mit adenoiden Wucherungen im Nasenrachenraum etc.
antrifft.  Auch deutet er die Moglichkeit eines Zusam-
menhangs mit der Storung der Schilddriisenfunktion an.

Kimura fasste das Wesen der Knochenerkrankung,
die in cinem Falle »zur Coxa vara fihrte, nach seinen
Untersuchungen als eine senile K nochenatrophie auf.

Nach Sudeck’s Ausfiihrungen ist die Coxa vara als
Ausdruck ciner Insufficienz des gesamten Zug-
hogensystems aufzufassen. Diese Insufticienz kann her-
vorgeruten werden durch kraukhalte Veriinderungen der
Knochensubstanz des Schenkelhalses oder durch abnorm
hohe Belastung bei normalem Verhalten des Knochens.

Beziiglich der iinsseren Schiidlichkeiten kann es nun
keinem Zoveifel unterlicgen, dass die Korperlast selbst
die Deformicrung herbeifithren kann, dass es sich also
in diesem Sinne um cine statische Defo rmitit haun-
delt, und wie Kraske hervorhebt, liegt der Vergleich
mit anderen derartigen Deformititen, dem Gena valgum
und varum, dem Pes valgus, dem Pes valgus inflammatus
sehr nah.

Aus der Actiologichesprechung der statischen Coxa
vara geht hervor, dass wir es nicht mit einer einheit-
Lichen Aflektion zu tun haben, sondern mit verschiedencen
Krankheitsprozessen, die durch Einwirkung differenter
Sehidlichkeiten eine Deformicrung des proximalen Femur-
endes im Sinne der Coxa vara herbeitithren kdnnen.

Besprechen wir nun kurz die 3. Gruppe. Was die
Coxa vara traumatica anbetrifit, so handelt es sich




wohlimmer um eine traumatisch ¢cKpiphysenlissu ng
imfolge deren der Kopf des Femur eine pathologische
Stellung cinnimmt, welche das bekannte Bild der Coxa
araerzeugt.  Hs kann aber auch  durel, irgend einen
Unfall zu einer Infraktion oder ciner Fraktur des Schenkel-
halses oder auch des Schenkelkopfes kommen und das
schliessliche Ausheilungsresultat dieser Krkrankung ist eine
mehr oder weniger starlke Verbiegung des Schenkelhalses
oder -Koptes nach unten, also ciner Coxa varn., Krodel
will die Bezeichnung  dey traumatischen  Coxa varn nup
tir die Fiille angewaundt wissen, wo diese Doformitit durch
einc Schenkelhalsfrakt ur oder Kpiphysenlosun o
bei sonst gesunden Individuen zu Stande Lkam, oder
wo sie sich cinige Zeit nach ciner Verletzung der Hifie
ausbildcte.

Wenden wir uns nunimelr unserem Hauptthema, der

1. Gruppe der Schenke]hulsvorhi(*gung, dev
Coxa vara congenifa zu.

Das Verdienst, zuerst dje Autmerksainkeit auf dje
klinische Bedeutuny unserer Krankheit gelenkt zu haben,
gebtihrt Kredel. Er hat als B rster aut die angeborene
Coxa vara aufmerksam gemacht, inden er zwei derartige
Beobachtungen veriffentlichte.

Der erste Fall betraf ein 3jihriges Midchen mit
multiplen anderweitigen angeborenen Deformitiiten: eg
hatte doppelseitige Coxa vara, hochgradige Genua valga
und  schwere Klumpfiisse, Obgleich  die Deformitiit der
Hiittgelenke crst im dritten Lebensjahre koustatiort wurde,
kann doch die intrauterine Entstehung kaum in Zweifel
gezogen werden, da das Kind bis dahin infolge der anderen
Misshildungen der unteren Lixtremititen niemals zum
Stehen oder Gehen kam. Symptome von Rachitis oder
sonstiger abunormer Weichheit der Knochen waren nicht
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vorhanden und die Eltern wussten bestimmt, dass die
Beine von Geburt an so beschaffen gewesen seien.

Das zweite, fiinfmonatliche, sehr fette Kind zeigte
eine einseitige Coxa vara, leichtes Genu valgum und
schweren Pes equino-varus desselben Beines zugleich mit
Kuniegelenksmisshildungen, Delckt der Patella, schwerem
Genu valgum und Pes equino-varus des anderen Beines
Beide Beine lagen parallel neben einander nach der linken
Seite zu gerichtet, so dass sie mit dem Rumpf einen
nach aussen offenen Winkel von durchschnittlich 135 °
bildeten: das linke normale Hiiftgelenk wurde also ab-
duziert, das rechte, deformierte Hiittgelonk adduziert ge-
halten.  Hierbei legte sich  die Fusssohle des rechten
Klumpfusses oberhalb des inneren Kndehels an den Jinken
Unterschenkel an, withrend die tast nach oben zu gerichtete
linke Fusssolile sich dem rechten Fussriicken anschmiegte.
Der canze Typus dieser Haltung bewies, dass das Kind
sehon in utero lange in dieser Haltung gelegen haben muss.

Dann folgle die Veroftentlichung zweler Fiillle von
Mouchet, dic er als congenitale anzusprechen sich be-
rechtigt glaubte.

Tu einem Fall handelte es sich um ein zweijithriges
Midchen, das hereditiir nicht belastet war, auch keine
Spur von Rachitis zeigte; dagegen ganz leichte, kaum
merkbare Plattfiissc hatte. Sie lernte spiit laufen und
schon vom ecrsten Schritte an wies sie einen eigentiin-
lichen ,watschelnden® Gang auf. Sie lief munter umbher,
klagte nie iiber Schmerzen in den Hiiften, aber sic er-
miidete leicht. Die Untersuchung ergab eine Aussen-
rotation beider Oberschenkel, cine Beschriinkuug der Ab-
duktion und der Innenrotation. Die Rontgenaufnahme
bestiitigte die Diagnose der doppelseitigen Coxa vara.

Im zweiten Falle handelte es sich um einen 11
Jahre alten Knaben mit angeborener Coxa vara links.
Seine Anammese ist ithnlich der des ersten Falles: auch
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er stammte aus ganz gesunder Familie, war nie krank,
zeigte keine sonstigen Deformitiiten, hatte keine thchltls
durchgemacht, lernte aber erst mit 1%/ Jahren laufen,
wobei er von Anfang an ein eigentiimliches Hinken zeigte,
Sein linkes Bein war immer etwas schwiicher entwickelt
als das rechte; die Circumfercnz am oberen Rnde des
Oberschenkels betrug links 36, rechts 39 cm, auch war
das linke Bein um 2 c¢m kiirzer als das rechte bei der
Messung von der Spina ant. sup. bis zum Malleolus ex-
ternus, dagegen gleich lang bei der Messung vom Tro-
chanter major bis zum Malleolus externus, Rechts waren
alle Bewegungen im Hiiftgelenk frei, links waren die
Abduktion und die Innenrotation stark behindert, sonst
wie normal. Es bestand keine Drue kemphndhchkelt Beim
Gehen zeigte er eine geringe Lordose und eine linksseitige
Lendenwirbe'siiulenskoliose. Der  Patient klagte iiber
Miidigkeit beim (Gehen, hatte aber nie Schmerzen in der
Hiifte,

Durch verschiedene, nach der Krede DI’schen Mit-
teilung bekannt gemuachte Erfahrungen, ist das konge-
nitale Vorkommen des Leidens ausser Zweifel
gesetzt und diesen Fillen auch in anatomischer Hin-
sicht eine gewisse Sonderstellung eingeréiumt.

Hoffa ist es, der nichst Kredel das meiste zur
Klirung dieser angeborenen Coxa vara heigetragen hat
Er  beschrieb ausfiihrlich cinen klinisch genau unter-
suchten, und cinen klinisch und anatomisech, beobachteten
Fall.

I'm ersten Falle handelte es sich um einen drei-
jihrigen Knaben mit linksseitiger angeborerier Coxa vara.
Er war normal geboren, nie krank gewesen, hatte recht-
zeitig laufen gelernt. Dabei fiel den Rltern von vorn-
herein cin leichtes Hinken auf der linken Seite auf. Eip
Trauma hatte niemals stattgefunden. Die vorgenonimene
Untersuchung ergab, dass keine Spur von Rachitis vor-
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handen war. Das linke Bein war um etwa 21/s em ver-
kiirzt und um ebenso viel stand der 'Trochanter major
iiber der Roser-Nélaton'schen Linie. Beim Auftreten
auf das linke und Hochheben des rechten Beines war das
Troendelen burg’sche Symptom deatlich ausgesprochen.
Der Schenkelkopf war an seiner richtigen Stelle deutlich
su fihlen. Das Bein stund in deutlicher Addultion und
Aussenrotation. Die Beweglichkeit des Hiiftgelenkes war
im Sinne der Abduktion beschrinkt. Das Rontgen-
bild zeigte folgendes Verhalten des linken lliiftgelenkes.
Die Hiiftgelenkspfanne erschien normal, nur der obere
Pfannenrand zeigte sich leicht abgeschriigt wie bei der
angehorenen Hiiftgelenksluxation. Der Schenkelkopf hatte
sich in der Pfanne so gedreht, dass er mit selnen unteren
Particen den Pfanmenrand verlassen hatte und dem Tro-
chanter minor bedeutend nithergeriickt erschien. Zwischen
dem oberen Rand  des Schenkelkopfes und dem oberen
Pfannenrand war, nach aussen hin mehr breiter werdend,
eine betriichtliche Liicke vorhanden. Der Schenkelhals
war hochgradig verkiirzt, am unteren Rand kaum sicht-
bar, am oberen etwas mehr ausgeprigt; er sass dem
Oberschenkelschaft rechtwinklig auf. Die Lipiphysenlinie
war verbreitert; sie verlief iu einem leicht schriigen Bogen
von oben und innen nach unten und aussen. Der Tro-
chantercpiphysenkern stand links bedeutend hoher als
rechts. Die Therapie bestand in diesem Falle in An-
legung cines GHipsextensionsverbandes in extremster Ab-
duktion, doch wurde, wie eine nach 2 Jahren ausgefiihrte
Kontrolluntersuchung ergab, keine wesentliche Besserung
exzielt.

Der zweite Fall, den Hoffa Xklinisch und ana-
tomisch zu beobachten Gelegenheit hatte, betraf einen
4jihrigen Knuben mit avgeborener doppelseitiger Coxa
vara. Seine Eltern waren gesund.

Deformititen waren in der Familie nicht vorge-
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kommen. Patient war schon von Geburt an schwichlich
gewesen. Mit 13 Monaten konnte er laufen, zeigte aber
dabei einen watschelnden Gang. Niemals hatte er Schmezen
beim Gehen; doch ermiidete er bald. Kein Trauma hatte
stattgefunden. Bei der Untersuchung war keine Spur
von fritherer oder spiiterer Rachitis nachzuweisen. Beide
unteren HExtremititen waren adduziert und nach aussen
rotiert. Beugung in der Hiifte war bis zum Winkel von
etwa 80 Grad miglich. Abduktion beiderseits nahezu
unmdiglich, ebenso war die Innenrotation beschriinkt.,
Trendelenburg'sches Phiinomen beiderseits dentlich
ausgesprochen. Starke Lendenlordose. Die Schenkel-
kopfe waren beiderseits deutlich an normaler Stelle 1m
Searpaschen Dreieck zu fiithlen. Die Trochanteren standen
etwa 3'/> ¢cm iiber den Roser-Nélaton'schen Linjen.
Der Gang war watschelnd und gleichzeitig stark behin-
dert. weil infolge der Adduktionsstellung der Beine die
Knie bei jedem Schritt aneinander streiften. Das Ront-
genbild ergab folgenden Befund: die Pfannen waren
beiderseits wohl ausgebildet. Beide oberen Hiilften der
Pfannen waren leer. Die Gelenkkipfe waren klein, de-
formiert, standen beiderseits unterhall des Niveaus der
Y-formigen Knorpel. Die unteren Hilften der Kopfe
hatten die Pfannen ganz verlassen. Der Schenkelhals war
beiderseits angedeutet, der Winkel, den die Kopfe mit
dem Femurschaft bildeten, war ein rechter. Der Schatten
der Kopfe war beiderseits anormal autgehellt. Die Epi-
physenlinien waren beiderseits stark verbreitert, sic ver-
liefen direkt vertikal von oben nach unten. Die Ver-
breiterung dev Epiphysenlinie war eine ungleichmiissige,
Die Aufhellung des Schattens griff von der Epiphysen-
linie unregelmissig in die Gelenkkdpfe hinein, namentlich
links war an der Stelle, wo sonst nur die schmale Epi-
physenlinie verliuft, ein ungleichmiissig gezackter, mit
dunklen Partien durchzogener, den Gelenkkopf cinerseits
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und die Tinea intertrochanterica andererseits in seinem
Bereich mit hiveinziehender aufgehellter Schatten zu
beobachten.

Um die hochgradige Abduktionshemmnung zu besei-
tigen, wurde vou lloffa hier die doppelseitige Rescktion
der oberen Femurenden nach der v. Langenbeck’schen
Mecthode ausgefiihit.  Das  anatomische  Bild. welches
Hoffa nach cinem durch Resektion gewonnenen Priiparat
entworten hat, war folgendes: Der linke Gelenkkopt war
normal gebildet, hatte jedoch cine Drechung vm eine
sagittale Achse derart evfahren, dass der Ansatzpunkt
des Lie. teves chwas  tiefer sass als normal.  (Ante-
vorsion  des Schenkelbalses).  Ausserdem  hat  sich  der
Gelenkkopt” durelr cine Neigung nach hinten dem Tro-
chanter minor ceniihert. Der Gelenkkopf grenzte an der
vorderen Fliche in einer unregelmiissig gezackten Lanie
an den Schenkelhals.  Dicser selbst war sehr stark ver-
kitrzb.,  1or Liatte vorn eine Breite von hochistens 8 mm:
hinten betrug die Euntfernung von dev lateralen Begrenzung
des Koptes bis zur Crista intertrochanterica 1,3 em. jedoch
war der Schenkelhals selbst hinten nur 5 mm lang.
Letzterer hatte seine nornale keilfirmige Gestalt cinge-
bitsst und sein Dickendurchwesser war fast genan so
gross wie der des Kopfes, niimlich 2,5 em. Der Schenkel-
halswinkel betrug, genau gemessen, 75 Grad. Dic Crista
intertrochanterica Velhef bogenfirmig in der Weise, dass
die Linie zwischen der Spitze der Trochanter major und
winor nicht, wie unter normalen Verhitltnissen, mit dem

Schenkelschall einen ganz spitzen Winkel hildete, sondern

einen solehen von 60 Grad. Der Trochanter vinor selbst
war ausserordentlich stark entwickelt, nach vorn abge-
bogen und verliof rem horvizontal. Die Entfernung seiner
Spitze vou der unteren iiberknorpelten Fliche des Kopfes
betrug 5 mm. Am Priiparat des rechten coxalen Femur-
endes waren die Verhiltnissc ganz dieselben wie links.
nur betruy der Schenkelhalswinkel rechts 85 ¢
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Das Rontgenbild des Fournierschnittes durch die
Mitte des resezierten Gelenkendes ergab folgendes: (Fig. 2).
Der Schenkelkopf war bis auf einen 1,7 em langen,

L,1 em dicken Knochenkern vollkommen knorpelig. Wiih-

rend sich dieser Knochenkern auf der dem Hiiftgelenk

zugewandben Seite als ziemlich scharf begrenst erwies,

loste er sich gegen den Schenkelhals zu, besonders am
unteren Fnde, in eine Reihe von kleinen, unregelmiissig

begrenzten, oft gar nicht mehr im Zusammenhang mit

ihm stehenden stecknadelkopf- bis erbsengrossen kncher-
nen Gebilden auf. Der Schenkelhals selbst, der eine

Fig. 2.

Breite von knapp 1 em hatte, war bis auf die oben er-

iihnten versprengten Knochengebilde noch vollkommen
knorpelig. BEhense war der stark entwickelte Trochanter
in seiner Anlage noch vollkommen knorpeliger Natur.
Am Schenkelschaft selbst waren die senkrecht sich kreuzen-
den Strukturbiillkchen angeordnet.

Zur mikroskopischen Untersuchung des Priiparates
wurde ein Schnitt hergestellt, der durch die ganze Dicke
des Koptes, Schenkelhalses und angrenzenden Schenkel-
halsscliaftes ging. Der knorpelige Teil des Priiparates
zeigte fast iiberall das Bild des ruhenden Knorpels. An
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mehreren Stellen war er stark vaskularisiert. Zwischen
den mit Blut gefiillten Capillaren befand sich ganz lockeres
Bindegewebe nnd in dessen Bereich kleine Llutextravnsate
In der Nihe dieser Gefilssinseln war die Grundsubstanz
des Knorpels von mehr faserigem Charakter. Nirgends
war hier ¢ine Andeutung von proliferierendem Knorpel
sa sohen. In der TUmgebung des Knochenkerns am
Sehenkelkopl waren unregelmiissig gestaltete  Knorpel-
inscln vorgeschoben, in welehen die ‘\m»lpdkupseln sich
mit Himatoxylin stark tingierfen und als kritmehig ver-
kalkt erwiesen.  Auch in dieser Zione war nirgends eine
Andeutung von Kuorpelwucherung sichtbar. Stellenweise
tanden sich in diesen Inseln berveits vercinzelte Knochen-
hilkchen, Der Knorpel zeigte sich hier an der Peripherie
dor Gofiissinseln in faseriges Bindegewebe umgewandelt.
In der Nihe des Wnochenkerns nahm die faserige Um-
wandlung  des Nnorpels breiterve Schichten ein. An emer
Kkleinen cirenmseripten Stelle fand sich eine Nekrose des
Knorpels, gegen dic von einer Seite zellenreiches Binde-
vewebe vordrang. In der iiussersten der Kuorpelnekrose
beunchbarten Zellenschicht fanden sich auch vereinzelte,
rundlich gestaltete vie dkernige Riesenzellen. Die Knochen-
bilkehen selbst waren ansserordentlich unregelmiissig ge-
staltet. Nirgends war an ihnen eine zapfenformige An-
ordnung gegen den Knorpel hin zu konstatieren. An ganz
vereinzelten Stellen fand sich ein Saum von aleichmiissig
gestellten Zellen, die als Osteoblasten anzusprechen waren.
Nie Markriume selbst waren anss .orordentlich zellenarm
und fettreich. Die Vaskularisation war spiirlich. Stellein-
weise war das Mark in ein faseriges. kernarmes Binde-
gewehe umgowandelt.  Auch am Periost swarern nirgends
Zellproliferation oder Umwandlung in  Knochenbiilkchen
zn Konstatieren,

Daraus zieht Hotta  folgeuden Schiuss: An dem
mikroskopischen Bilde war also der vollkommene Mangel
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von Zeichen des Wachstums charakteristisch. Am Knor-
pel fehlte die kenuzcichnende Knorpelwucherungszone,
die Knochenbiilkchen zeigten kein Wachstum durch Ap-
position, das Mark war nicht das eines wachsenden
Individuumws, sondern zeigte regressive Veriinderungen,
wie man sic physiologisch im hoheren Alter vor-
findet. HEs tfehlte dem Skelcttgewche jede bioplastische
Energie.

Zu den bisher in der Literatur bekannten Fiillen von
Coxa vara congenita maehten  wir zwei weitere hinzu-
tigen, von denen der erste aus der chirargischen Klinii,
der zweite aus der chirurgischen Poliklinik  zn Freibury
stammen,

I. Fall: Coxa vara congenita duplex.

Badle Sophie, 5 Jahre, aus Langenhaknach (Schwarz-
wald) Vater: Gastwirt.

2.—7. V. 05 Station.

Anamnese: Von 6 Geschwistern starh eines an Bronchio-
pnewmonie.  Alle Kinder lernten Iaufen vor Ablauf von
1'/4 Jahren. Alle Geburten gingen ohne Kunsthilfe 11op-
mal von statten. Der Hausaret, der die Familie seit 10
Jahren kennt, hat nie etwas von Rachitis bemerkt.
Wohnungs- uud Erniibrungsverhiilltnisse werden als oute
geschildert.

Auch das Kind, Sophie, lernte nach Ablauf des crsten
Jahves laufen, doch viel den Eltern sofort der ,watsch-
elnde® unsichere Gang aul, der sich in der folgenden
Zeit nicht verlor. Besondere Krankheiten hat das Kind
nicht durchgemacht. Kbenso ist nichts iiber ¢in Trauma
bekannt.

Status prdsens: Die Grosse des Kindes 1st seinem
Alter entsprechend, Ernithrungszustand ist ein wuter, die
inneren Organe sind gesund. An Kopf, Brust und Glie-
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dern sind keine Zeichen iiberstandener Rachitis
nachzuweisen.  Auch die Rintgenuntersuchung mehrerer
Knochenabschnitte (Hand, Fiisse) ergibt keine fiir Rachitis
charakteristische Veriinderungen, Das Kind zeigt beim
Gehen einen ganz iibnlichen Gang, wie ihn die Kinder
mit doppelseitiger Hiiftgelenksluxation aufweisen. Es
springt aber munter umher und xoll auch frither nie iiber
Schmerzen in Hiiften weklagh haben.

Fig. 3.

Butkleidet fillt zuerst die starke Lordose der
Lendenwirbelsiule in die Augen, die sich auch im
Liegen nicht ausgleicht. Die Gegend der Trochanteren
springt eckig vor, withrend die Gesiisspartie erheblich
abgeflacht erscheint. Beide Beine sind gleich lang. die
Muskulatur derselben ist nicht auffallend schlecht ent-
wickelt. Verkriimmungen der Beine sind nicht vorhan-
den. Die Beweglichkeit der Hiiftgelenke ist in der Ab-
duktion deutlich, doch nicht fibermiissig ein-
geschrinkt; auch die Bewegungen im Sinne der Flexion
sind in geringem Grade gehemmt, withrend die Rotations-




bewegungen kaum ecingeschriinkt erscheinen. Die Ad-
duktionsbewegung ist nicht behindert. Bei gewdhnlicher
Lage erscheinen dic Beine miissig nach aussen rotiert.
Bei Seitenlage iberragt der sehr stark vorsprin-
gende Trochunter major die RoserNélaton'sche
Linie um reichlich 2 c¢m. Hinter demselben st durch
die etwas atrophischie Gesiissmuskulatur zwar eine Resi-
stenz, aber selbst ber Rotutionsbewecungen der Schenkel-
kopt nichit durchuutithien.

Die Beine erscheinen i Vorhiiltuis zum Oberkorper
zu kurz.  Vorn am Poupart’schen DBaud kann der pal-
pierende Finger nicht in die Ticte dvingen,

Die Réntgenuntersuchung ergivt tolgenden  DBetund
(Iig. 8):

Der gut entwickelie Kopt nimmt it sciner oberen
Liiltte den unteren Teil der Planne ein und raot aant
diese Weise zum Teil wnten aus der Planne heraus. Der
Schenkelhuls  erscheint verkiivzt,  der Winkel  zwischen
thm und dem Schafr betriigl aut der einen Seite cotwa
70 7l der anderen etwa 80 Die Mpiphys=en-
scheibe verliuft parallel dem Schaft: sie or-
scheint verbreitert und sehr unregelmissig.
Die Spitze des grossen Trochanters ist wie naeh innen
umgebogen, der Korper sclbst stosst faust an den oberen
Pfannenrand an. Die Knoclienkonturen sind tiherall scharf
und kriftig, die Pfanne tief, der Beckenving crsclicint in

seimem  dorsoventralen  Durchmesser etwas  ver iingert,

(Aufnahme bei ventro-dorsalem Strahlengung).

Die Chempie bestand in intermittierender Extension,
Massage, Biader. Nach dem Bericht des Aratos (2 Jahre
spiiter) wurde cine Besserung nicht eizielt, doeh ist eine
Verschlechterung  in dieser Zeit nicht cingelreten und
nicht festgestellt.
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[l. Fall: Goxa vara congenifa duplex.

Grieshaber Artur, 6 Jahre, aus Triberg (Schwarz-
wald) Fabrikarbeiterskind.

18. V. 07 poliklinisch.

Anamnese: Nach Angabe der Mutter hat weder
dieses noch andere Kinder an englischer Krankheit ge-
litten und haben alle frithzeitig laufen gelernt. Bei diesem
Kinde fiel den Eltern sehr friih der ,watdchelnde® Gaung

Fig. 4.

auf, der sich in der folgenden Zeit eher noch verschlim-
merte. Fr soll nie ernstlich krank gewesen sein, Kin
Traumsa hat niemals stattgefunden.

Status prdsens: Der Knabe ist fiir sein Alter ausser-
ordentlich gut entwickelt und gehr dick. Er weist eine
gesunde, frische Gesichtsfarbe auf und bewegt sich mit
seinem watschelnden Gang rasch und gewandt vorwiirts.

Der Leib springt sehr stark vor und ist auch die
Lordose der Lendenwirbelsiule gsehr ausge-
sprochen. In knieender Haltung erscheint das Becken
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sehr Dbreit, die Trochanteren springen stark vor, doch
wird das eckige Vorspringen durch reichliche FMettansamm-
lung verdeckt. Dic Abduktion ist wescutlich ein-
geschriinkt, wihrend die iibrigen Bewegungen nur
geringe Verminderung aufweisen.

Dic Rntgenuntersuchung ergibt (Fig. -) cinen etwa
rechtwinkligen Ansatz des Sehenkelhalses an
den Femurschaft. Die FEpiphvsenlinie verlioft schriig
von oben aussen nach unten innen: sie ist breit und
unregelmiissig, Der Kopf erschicint verhiilbnismiissic
klein, nimmt mehr den untercu Teil der Planne e, ist
aber nicht wesentlich aus derselben heransgedriingt  Die
Planne ist zwar normalen Unfangs, die Knochenkonturen
sind scharf und kriftig.

Stellen wir nun die Frage, was die Ursadie dieser
angehorenen Coxa vara ist, so miissen  wir sagen, dass
wohl am  wenigsten iiber ihre Aetiologie hekannt ist.
Iis herrschen die verschiedensten Auflassungen bei den
verschiedenen  Autoren  fither Ursache und Wesen der
Krankheit und diese tragen zum hesseren Verstiindnis
der Sache bei.  Vollige Klarheit aber in die Sache zu
bringen, diirfte zur Zeit noch uwnmiglich sein.  Das
Material ist noch zu gering. um devarlige Fragen ein-
gehend und erschipfend erdrtern zu konncn.

Sicher ist, dass Raummangel im Uterus. die
Ursache scin kann.

Als ein fiiv intrauterinen Raummangel sprechendes
Moment wollen wir das relativ hiufige Zusammen-
treffen von angeborener Coxa vara mit andeven
angeborenen Deformititen, wie Genu valgum, va-
rumi, Pes valous, varns anfiithren, woraut Kredel schon
hingewicsen hat.  Fr nimmt fir seine Fille, [iir welche
Rontgenbilder micht vorlicgen, an, dass die Huftgelenke

ibrauterin die Schenkelhalsverbiegung  dadurch  acqui-
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vierten, dass die Femora dauernd in {oreierter Addultions-
slellung gehalfen wurden.

Mit am biutigsten Veranlagsung zur kntstehung der
Deformbiten gibt  ein Man oel an F ruchtwasser.
infolgedessen sich die Uteruswand zu eng an den Fotus
anschliesst.  Dadoreh aber werden die Bewegungen und
damit e freie Entfaliona der fotalen Gelenke gchemmt,
ja es konnen dieselben eeradezn in eine abnorme Wachs-
tusrichiung hineingedringt werdel

Weiterhin kinnen pathol oeische Neubildungen
Jexs Uterus, sowie cine nmehriache Schwangerschatt den
Raum o Uterus  verengern wd kann dadureh die De-
formitit  veranlasst  werden. Diese ganze Gruppe ven
Delormititten  bezeichnet  man als introuterine Be-
fastungsdeformititen. Intrauterine Belastanesdetormi-
titen konumen aber auch noch aul andere Weise enbstehen,

Hs kann das Frochtwasser gans reichlich vorhanden
sein, trotzdem aber kinnen abmorme  Verhiiltnisse vor-
lLiewen, welche den Fistus  ausser  Stand setzen, dureh
Acnderung seiper Lage sich einem ungiimstig wirkenden
Drucke zu entziehen.

s konnen aber auch genug Detormititen dadurch
entstelien, doss ein an sich normaler Druek aut den
erkrankten fotalen Organisnius einwirkt., Flierher
gehbren zunichst die Deformititten, welche man oelegent-
lich bei fitaler Rachitis beobachtet.

) Inwietern die fotale ILachitis bei angehorener
Coxa vara eine Rolle spiclg, bleibe dahingestellt.

Reiner nimmt an, dass dic Deformitit darclt innere
Anlagen vorbestimmtb ist. ,Dic iuneren Anlagen, welche
anter der Binwirkung des ,modellierenden Traumas®
(nicht ein plotzliches, somdern  ein im Laufe der Zeit
ahmdiblich einwirkendes Tranm) auf die Gestaltung dor
Deformitit bestimmend wirken, werden durch den cigeu-
tihulichen Entwicklungsgang hervorgerufen, welchen der




Femurstab in einer sehr friithen Embryonalperiode durch-
macht. Der Sitz dieses Umformungsprozesses ist haupt-
siichlich die Regio subtrochanterica femoris, jene Region,
m welcher in verschiedener histologischer Entwicklung
heffriffenc Teile ancinander stossen.“

Wie pathologische Vorgiinge am Knochen iiberhaupt
mit Vorliebe gerade an den Stellen der stiirksten vege-
tutiven Titigkeit auftreten, so auch am Femur befiillt die
Aftektion vorziiglich die untere Epiphysengrenze, welche
die Stelle der regsten Wachstumsvorgiinge dicses Knochens
darhietet.

Coxa vara congenita kommt als hitvdige Boealoeil-
erscheinung der kongenitulen Hiiftgelenlks-
luxation vor.

Auch ist das gleichzeitige Bestehen cimer Coxan varn
aut der eineu umd einer Hitltverrenkunge anf der anderen
Seite beobachtet worden, wobel es uneutschieden bleibt,
obh in diesen Fillen die Coxa vara aui congentfaler Grand-
lave heruht, oder ob sie vichuchr doreh Jabnorme Be-
auspruchung®  des nicht luxierten Oberschenkellknochens
zustande konmmt.

Beziigltich der Aectiologic wollen wir des  weiteren
erwiithnen, dass die sogenannten intrauterinen Frak-
turen, bel welchen es sich nnch neueren Untersuchungen
nicht um intrauterin mit Dislokation verheilte Kontinui-
tiitstrennungen des Skeletts, wie Mouchet angenommen
hat, sondern um Verbieguugen des noch nicht differenz-
icrten [Btalen Gewebes durch die Kinwirkung amniotizcher
Faden handelt, zu Deformititen des oberen Femurendes
im Sinne der Coxa vara fiihren kinnen,

In den letzten Jahven haben Joachimsthal, Reiner,
Drehmann auf dic Beziehungen der angeborenen
Coxa vara »zum angeborencn Defekt des oberen
Femurendes hingewiesen.

Joachimsthal berichtete tiber einen Fall von



sinem angeborenen Defekt der Kopte piphyse
des rechten Femur bei einem 7 jihrigen Midchen, bei
dem das Rontgenb i1d eine linksseitige Coxa vara ergab.
Nach den neueren diesbeziiglichen Erfahrungen muss
man annehmen, dass in diesem Falle auch puf der rechten
Qeite kein e]gvnt\i(‘.her Defekt vorlag, sondern dass €8
cich nur wm emne Vorstufe einer hochgradigen Coxa
vara cehandelt hat, bei der die Diagnose auf dem Rontgen-
bild nur deshalb anmoelich war, weil der obere Absehnitt
des Femur poch n knorpeligem Zustand verhuarrte.”
Drehmann lehrte diese Fiille, die man frither fillsch-
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lich als kongenitalen Defelt auflasste, vichtig deuten,
indem er das durch beistehende Qkizzen eines VOl ithm
beobachteten Falles sehr schon gezeigt hat.

Ks handelte sich um pinen Bjahrigen Knaben mit
starker Verkiirzung des linken Beines, die auf mangel-
hafte Entwicklung des linken Oberschenkels zurfickzu-
fithren war. Das obere (Fig. 5) Femurende trat nach
Art eines Trochanters hervor und stand mit diesem um-
gebogenen FEnde betrichtlich iber der Roser-Néla-
ton'schen Linie.

Ein zwei Jahre spiter aufegenommenes Rontgenbild
(Pig. 6) zeigte, dass das Diaphysenende des Femur und




.

das Kniegelenk gut ausgebildet waren. Die Diaphyse
setzte sich in ein nach oben sich verjiingendes Ende fort,
welches nach dem Darmbein zu umgehogen war. Man
sah deutlich einige Striinge nach der Pfannengegend hin-
ziehen. In der Pfanne selbst fand sich nichts,

Hin weiteres, zwei Jahre spiter aufeenommenes Bild
(Fig. 7) zeigte danu die nach der Pfannengegend zichen-
den Striinge deutlich verknéchert. In der Pfanne erkannte
man nun einen Femurkopf, an den sich ein schlanker

Hals ansetzte. Dieser zog aufsteigend nach dem friiher

Fig. 7T

als Trochanter gedeuteten umgebogenen Ende des Femurs,
welches dem Darmbein zugekehrt war. Das Ganze stellte
also eine hochgradige Coxa vara dar, in welche nicht nur
der Hals allein, sondern auch das verkriimmte Femur-
ende einbezogen war. Ganz #hnliche Befunde teilten
Joachimsthal und Reiner mit.

An der Hand der oben angefithrten makro- und
mikroskopischen Befunde vertritt Hoffa den Standpunkt,
dass es sich um ein congenitales Leiden handelt, das
einer Krkrankung an der Stelle der Epiphysen-
linie sein Dasein verdankt. Es ist auf einen Bildun gs-
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oder Entwicklungsfehler zurlickzufiihren, welcher
die normale Gestaltung des Scheukelhalses verhindert.

Was die Actiologie unserer Fille anbetrifft,
so sind wir auf Grund der Anamnese und der Befunde
mchr geneigt annehmen zu ditrfen, dass es sich um eine
angeborene Missbildung des Schenkelhalses haundelt, die
aus inneren Ursachen entstanden sein konnte.

Als innere Ursachen kann man alle jene bezeichnen,
welelie schon im Keime gegeben gind, so dass bei der
Fntwicklung des FEmbryos spontan,

lassung, Missgestaltungen auftreten.

ohne #ussere Veran-

Diese ,Keimvariation® nach Ziegler ist entweder
durauf zuriickzufithren, dass von den zur Copulation
gelangenden Geschlechtskernen einer oder auch
Leide nicht normal waren, oder dass sie

normal wav

ZWar
en, dass aber aus threr Vereiniguny
eine Vartetitt entstand, welche nach unsercu
Begritfen als path ologiseh anzusehen ist. Mog-
lich ist auch, dass Storungen in den Befruchtungsvor-
giingen pathologische Variationen erzeugen kinnen.

Ueher die Entstehung der angeborenen Coxa vara
sind wir noch im unklaren.

Weitere Forschungen auf diesem Gebiete werden uns
woh!l bald mehr Klarheit bringen.

Bisher haben wir uns nur mit der Aetiologie der
Coxa vara congenita befasst.

Wenn wir jetzt lkurz auf die Rlinischen Symp-
tome der Coxa vara eingelien, so sind diese in der
Hauptsache aus den oben angeliihrien Krankengeschichten
ersichtlich.

Beachtenswert erscheint in der Auamnese, dass die
Patienten nicht so sehr tiber Sehmerzen in der Hiifte,
als besonders liber eine ungewdbnlich rasche Frmidung
beim Gehen Klagen.
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Dev Allgemeinstatus bietet in der Mehrzahl der Fille
keine fiir die Stellung der Diagnose charakteristischen
Merkmale, dafiir sind die objektiven Symptome der Krank-
heit in der iiberwicgenden Mehrzahl der Fille um so
charakteristischer und angenfiilliger,

Wir finden also

1. den Oberschienkel adduciert nnd zwar ist Addok-
tion mchr als normal moglich, withrend die Hbduktion
entsprechend behindert odev vollie aufechoben ist.

Beschriinkung der Abduktion ist darius o erkliven,
dass dlas Bein infolge der Abwiirishiegung des Schenkel-
halses und der dadurch bedingten Addukiionsstellune des
Femur bereits cine kompensatorische Ahduktion AUSZC=-
fithet hat und un der physiologischien Grenze dieser Be-
wegunge aneelangt ist.

2. charakteristisches stets konstantes Symptom hildet
der Bochstand des Trochanter iiber der Roseer-Mélaton’<chen
Lini¢ darchschnittlich um 2--5 e, Meist ist dev Tro-
chanter auch etwas nach hinten verschohen.

Um  ebensoviel ist bei einseiticer Affektion das be-
tullene Bein betroften. Macht man eine genaue Messung,
so lindet man die absolute Liinge heider Beine gemessen
von Trochanter bis Malleolus externus gleich, withrend
die Entfernung von Spina anterior superior bis Malleolus
externus anf der cerkrankten Scite geringer ist als auf
der gesunden,

3. kombiniert sich die Varusdeformitiit bisweilen mit

ciner Huswdrtsrofation bei beschrinkter €inwdrtsrotation

und mit Streckstellung des Gelenkes bei he-
schrinkter Flexton im Hiiftgeleuk.
Beschriinkung  der Inmenvotation ist dic Folge ciner
nach vorn convexen Verbicgune des Schenkel-
halses, die sich tast regelmiissig mit der Abwiivtshieoune

des Kopfes kombiniert.
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Die Adduktionsstellung ist am klarsten zu erkennen,
wenn man den Kranken auffordert, den hefallenen Ober-
schenkel im Hift- und Kuiecelenk zu bheugen: cr wird
dann stets das kranke Bein tber das gesunde kreuzen.
Bei cinseitiger Coxa vara fillt sofort ein mehr oder
weniger hinkender Gang auf; bei bestchender Aussen-
rotation wird das kranke Bein im Bogen um das gesunde
nach vorn gebracht.

Bei doppelseitiger Aflektion besteht meist eine Lor-
dose, c¢in wackelnder Gang und eine charakteristische
Jeckenhaltung, dhnlich der bei kongenitaler Hiftgelenks-
fuxition das letzte Symptom st bedingt  durch davs
Hioherstehen der Trochanteren und  die dadurch veriin-
derten  Muskulaturverhiilinisse. Dementsgprechend  findet
man bei der Coxa vara fast bmmer das Trendelen-
bhurgsche Sy mptom, welches darin bestebt, dass beim
Stehen auf demr keanken Bein unid Emporheben des ge-
sunden, das Becken aut der vesnden Seite heruntersinkt -
weil die Abduktoren des kranken Oherschenkels — Mm.
alutiens medios and  minimus intolee ihrer veriinderten
Zugrichtung das Becken mnicht in der Horvizontalen fest-
Lalten konnen.

Sehliesstich macht Stieda auf 2 klinische Symptome
aufmerksam —- aut die reflektorische Steigernng der Pa-
tellarreflexe und auf die von Kraske zuerst hervorge-
hobenen Muskelspasmen.

Beziigtich der Diagnosestellung kommt es auf
eine genaue Anamunese, Beriicksichtigung des gesamten
Korperzustandes an, wenigstens wenn ©s sich darom han-
delt festzustellen, ob eine angeborene Coxa vara vorliegt,
oder ob s sich um die Folgen der Rachitis handelt.
welche das Bild der Coxa vara erzeugen kanun.

In zweifelhaften Fillen wird uns das Rontgenbild
stots die nitige Klarheit und Sicherheit verschaffen. In
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typischen Iillen der angeborcnen Coxa vara zeigh die
Riontgenaufnahme folgendes (Hoffa und Ranenbusch):

1. Veykleinerung des Schenkelhalswinkels.

2. Breite und Unregelniissigkeit  der senkrecht, d. h.
ungefiihr parallel zum Schaft verlaulenden Epipliysen-
linie.

4. Geringe Hypoplasie des Kopfes und Schaftes

4. Vergrissernng des Zwischenranumes zwischen Kopft
und oberer Manmenwand, Herausquellen des Kopfes
an der unteren Begrenzung des Gelenkes (der Kopf
nach unten wie herausgedriingt aus der Pfanne).

Es ist wohl mit Sicherheit anzunehmen, dass jetut,
wo man auf die Aflektion aufmerksam gemacht, wo trots
des kleinen vorhandenen Keankenmaterials Svmplowe und
hrankheitsbild wenigstens einigermassen  priizisiert sind,
die Diagnose der Coxa vara congenita kammn  vertehls
werden diirfte. Allein ganz so einfach ist die Sache denn
doch nicht. BEs gibi Fille, die wenig charakteristisch
sind, bei denen die oben geschilderten  tvpischen Ver-
inderungen fteilweise fehlen oder nur in geringem Grade
vorhanden sind.  Das sind nun solche Fiille. die der
sicheren Diagnose Schwicrigkeiten bereiten und dic uns
zwingen aut dem W ege per exclusionen vorzugehen, d, h.
nach Ausschliessung aller anderen differential- dingnostisch
11 Betracit kummenl]eu Krankheiten dic richiige Diagnose
festzustellen.

In differentialdiangnostischer Hinsicht kom-
men mehrere Erkrankungen in Betracht, an die man bei
einem solelien Symptomenkomplex evinnert wird, und in
erster Linie steht die angehorence Witfbverr enkung.
FKine kongenitale LU\"Lthll des Hilttgelenks, deren Ir-
scheinungen mit den von uns bheschriehenen Symptomen
Achnlichkeit haben, kinnen wir dureh eine oenai vor-
genonuuene Untersnchung ausschliessen. Bei der Luxation

st die Gesiissgogend voller. der Gelenkkopt unter der
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Muskulatur besonders bei Rotations- und Flexionsver-
suchen deutlich zu fiihlen und an der Stelle der Ptanne
eine Verticfung abzutasten. Den richtigen Aufschluss
kann bisweilen erst das Rontgenbild geben.

Iine andere leicht mit €oxa vara zu verwechselnde
Affektion ist die Schenkelhalsfraktur, in deren Syinp-
tomenkreis wir manche Aehnlichkeit mit unsercm rank-
heitsbilde vorfinden; wir brauchen nur an die Verkiirzung
and Auswiirtsrotation des Beines, sowie an die Dislo-
kation des Trochaunter major nach oben und meist auch
nach hinten zu erinnern. Doch auch diese Affektion fiir
ansere Wille auszuschliessen, wird nieht schwer fallen.
vuniichst ist die Fraktur des Schenkelhalses hauptsiich-
lich eine Aftektion #lterer Leufe, bei denen der Schenkel-
hals infolge der senilen Osteoporose erheblichie Kinbusse
an Widerstandsfithigkeit erlitten hat, withrend dieselbe
bei jungen Individuen eine Seltenheit ist: weiterhin
kinnen wir sie ohne weiteres aussehliessen, wenn wir aus
der Anamnese erfahren, dass kein Trauma, welches zu
einem solchen Knoehenbruche hiitte fiihren konnen, statt-
getunden hat.  Dass auch das Rontgenbild in  diescm
Falle Husserst wertvolles diagnostisclhies Hilfsmittel ist,
braucht nicht besonders betont zu werden. Bel einer
doppelseitigen angeborenen Coxa vara wird man aber
von vornherein eine Schenkelhalsfraktur ausschliessen
konnen.

Unter den differentialdiagnostisch in Betracht kom-
menden  Erkrankungen ist auch noch dic spontane
Fpiphysenlosung des oberen Femurrandes nach Osteo-
myelitis zu erwithnen. Wir vermissen aber dann mnie in
der Anamnese die Tatsache, dass das Kind frither unter
ticherhatten Symptomen erkrankt war; auch selten fehlen
dic Narben von frither autgebrochenen Abscessen.

Ditferentinldiagnostisch zu beriicksichtigen ist auch
noch die Coxitis tubereulosa. besonders das Initial-
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stadium.  Vor allem aber fehlen hei der Coxa vara alle
schweren Entziindungserscheinungen, wie Schwellung der
Hiifte oder Abscesse und die fiir Coxitis pathognomonische
Abdulction in der Hiifte. Auch ganzer Verlauf der Coxitis
ist doch ein anderer. Die Schmerzen, welche sich zeit-
weise hei der Coxa vara einstellen, hiren meist schon in
der Ruhe auf, auch vermag cin kurzer Streckverband oft
alle Beschwerden in kurzer Zeit zu heben, was bei Coxitis
gewdhnlich nicht zu erveichen ist.

Auch die Arthritis deformans Liisst sich der
Anamnese nach aussehlicssen ; schon eine uweite Bezeich-
nung als Malum coxae senile weist daraut hin, dass das-
selbe fast ansnahmslos das hihere Alter hetrittt.

Das wiiren in Kiirze die Krankheiten, die diffecential-
diagnostisch in Betracht kommen diirften.

Wie verhillt es sich aber nun mit der Prognose
der angeborenen Coxa vara?

Sie ist natiirlich quoad vitam absolut gut zu stellen,
quoad funktionem muss dieselbe als dubia hezeichnet
werden.  Verkriimmung des Collum femoris und Ver-
kiirzung des Beines bleiben meist bestehen,

Wenden wir uns nun zum Sechluss noch der
Therapie zu.

Bei Schmerzhaftigkeit wird man am besten vollige
Bettruhe in Verbindung mit einem Extensionsverband
bei leichter Abduktion des erkrankten Beines verordnen.

Weiterhin kann man einige Monate eine Schiene
geben, worin das Bein zugleich in leichte Abduktion
zu bringen ist. Um eine mdglichst gute Gebrauchsfihig-
keit der Extremitiit zu erzielen, bekitmptt man die Atro-
phie der Muskulatur duvch Massage, Bider, ev. noch
unterstittzt durch passive Bewegungen.

Den hinkenden Gang kann man zweckm:‘issig durch
Tragenlassen einer erliGhten Soble maskieren.
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Nur sclten werden die Funktionsstérungen so gross
sein. dass durch einen operativen Eingrift Xrleichterung
fiir die Patienten geschafft werden miisste.

Ks hat sich bereits eine stattliche Anzahl von Ope-
rationsmethoden herausgebildet.

Hofmeister cmpfahldicOsteotomia subtroehan-
terica wmit nachhericer Fixation des Beines in Abduk-
tion und Innenrotation. Gegen diese Operalion Hussert
sich Kraske, dass ein solcher Versuch wohl gelingen
konnte, indessen wiirde juan im hesten Falle die fchler-
hatte Stellung des Beines chen nur kompensieren, aber
nicht korregieren. Das obere Ende des Femur, also der
Teil, an dem sich die den Oherschenkel  bewegenden
Muskeln ansctzen, bleibt nach wie vor in seiner fehler-
haften Stellung.

Kraske empfiehlt, gemiiss den anatomischen Be-
funden, die extraartikulire keillormige Osteo-
tomie des Schenkelhalses mit der Buasis nach vorn und
oben, die cine wirkliche Korrektur der abnormen Stellung
zuwege bringen soll. )

Bidinger empfabl die lineare Osteotomie,
welche durch Erzeugung einer klaffenden Spalte an der
Unterseite des Halses und Austiillung derselben mit
Callusmassen zu ciner Streckung der unteren Schenkel-
halspartic fiihrt, ohne Verkiirzung des oberen.

In schweren Fillen, in denen eine hochgradige le-
formitit hesteht und daher einc Osteotomie ohne Gelenk-
verletzung nicht moglich ist, diirfte von vornherein die
Hiiftgelenkresektion als der zweckmiissigste Ein-
griff indiziert sein, wie sic von Hoffa, Kocher mit
Erfolg angewandt worden ist.
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