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Dic congenitale Hiiftgelenksluxation ist eine Kranlk-
heitserscheinung, welche infolge der pathologischen Ver-
inderungen und hochgradigen Funktionsstérungen cin
schr charakteristisches Krankheitshild darbictet.  Bei der
Hanfigkeit seines Vorkommens ist dieses Leiden zn
allen Zeiten ein Gegenstand des lebhaftesten Tuteresses
der Arzte gewesen, hat aber sowohl, was dic Frforschung
der #Atiologischen ’\Iomentg und dcr pathologischen Ver-
dnderungen anbetrifft als auch  Dbesonders riicksichtlich
der Behandlung noch bis in unsere Tage ganz erhebliche
Schwicrigkeiten bereitet.  Erst in  neucrer Zoit von
verschiedener  Seite vorgenommence  eingehende  ana-
tomische T ntersuchungen haben Klarheit in diese Ver-
hiltnisse gebracht und dureh die Frkliruuge der Atmlm)le
und der pathologisch-anatomischen Verinderungen cine
wichtige Grundlage [iir eine crspriessliche  T'herapic
geschaffen. Vor Betrachtung der Syvinptomatologic und
der uns zu CGebote  stelienden th(mpcntixcllcu Mass-
nahmen ist es zweckmi dssig auf die Atiologie und patho-
logische Anatomic der congenitalen Hiifteelenksluvation
einen kurzen Blick zu werfer,

Beginnen wir bei der Besprechung  der Atiologie
mit den zu ihrer Frklirung aulgestellten  traumatiseh-
mechanischen 1° liecoricen, so miiissen  wir von vornherein
bemerken, dass die I)mg'nosc congenitale Hiuftgelenks-
luxation aut dic intra partum cutstandenen Iuxationen
nattirlich keine Ay wendung finden kann.,  Solehe kommen
ja auch v erhiiltnismiissig selten zur jeobachtung und
zwar, wie Ilucter mit Recht bemerkt, wegen der
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nachgiebigen, elastischen Beschatfenheit der Binder und
des Knorpels der Lkindlichen  OGelenke,  withrend  dic
Kuochenschicht an der Iipiphysenlinie so fragil ist, dass
daselbst leicht Frakturen entstehen konnen,  Ausserc
Gewalteinwirkungen auf den Foetus in utero gab schon
Hippocrates als Grund fiir die congenitale Hiftgelenks-
luxation an, uund selbst neuere Autoren (Darth, Kleeberg,
Albert) wollen mach ihren Beobachtuugen dem Trauwma
wihrend der Schwangerschaft nicht jeglichen Finfluss
auf das Zustandekommen der ILuxation absprechen.
Dupunyvtren beschuldigte den Druck der Schenkelkipfe
auf die Gelenkkapsel Dbel starker Flexionsstellnng  der
Oberschenkel, wilirend Roser eine krankhafte Adduktions-
stellung der Oberschenkel , bedingt durch die gepresste
I.age des Foetus infolge geringer Fruchtwassermenge,
als Veranlagsung aunimmt.

Ferner begcgnen wir einer Reilie von Theoriecen,
denen zulolge die congenitale Hdifteclenksluxation als
51)011‘(;111111}{:111011 711 Letrachten ist, hervorgernfen  ent-
weder durch krankhafte Verdnderungen des (relenks mit
Hydropsic (Parisc)  resp. Abscesshildung  (Albers) oder
durch FErweichung, Erschlailung und Verkiirzung der
Gelenkbiander (Sdédillot.) Ilicrher ist wohl auch dic von
Guérin und Verneuil verfochtence Ansicht 21 rechnen, welche
die Krankheit als cin Produkt ziner primitiven Paralyse,
Atrophic und Retraktion - der pelvitrochanteren aluskeln
ansprecheit.

Schon nilier den thatsiichlichen Verhilinissen kam
Dupuytren, indem cr dic congenitale Hiifteclenksluxation
wegen ihrer - FErblichkeit unnd  hindigen Doppelscitigkeit
als cin vitinm primac formationis bezeichnete.  Auch
Huecter fiihrte diesclbe auf eine Anomalie der cmbryo-
nalen Anlage zuriick, welehe auf ciner Abweichung des
Kopfes aus der visdovis Stellung zur Planne und dem
Vorbeiwachsen an derselben Dernlien sollte.  v. Animon
nennt das Leiden cine Bildungshemmung in der Annahme,
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dass das Gelenk auf einer foctalen Intwickelungsstufe
zuriickbleibte Diese Bildungshemmung ist nach Dollinger
die Dolge eciner frithzeitigen Verkudcherung oder des
verminderten Wachstimstriebes im Y-[6rmigen Kuorpel
des Acetabulum  veranlasst durch  in der Nihe des
Kuorpels sich abspiclende entziindliche Prozesse.  Neuer-
dings hat Grawitz dureh cingehende Untersuchungen
den Nachweis geliefert, dass bei der Erkrankung die
Ossifikationslinie bedeuntend schimdler ist, dass die Zell-
rethenn an der Knochenknorpelgrenze viel niedriger sind
als unter normalen  Verhiiltnissen.  Demnach ist  die
Luxation verursacht durch ein Zuriickbleiben der Ogsi-
fikation in den Epiphysenknorpelu  der Pfanne, durch
eine Stérung  des  endochondralen Wachstuis infolge
eincr der Rhachitis dhnlichen Allgemeinerkrankung des
Foetus (Virchow), wodurch die Pfanne in ihrer KEnt-
wickelung und Ausbildung dermassen gehemmt ist, dass
der normal angelegte aber fiir die pathologiseh verdnderte
Plaime  zu  grosse Schenkelkopl an  derselben  vorbei-
wichst.  Doch ist es wohl kaum zn leugnen, dass
foreierte Lage und  intrauteriner Druck, welche auf
gesunde Knochen uicht einwirken, wolil aber auf im
Wachstum  gestdrtes, also  pathologischies Grewebe, als
begtinstigende Momente bei diesem Vorgange von: Kin-
fluss sein kdnnen. .

Bei der Betrachtuny der pathologisch-anatomischen
Verhiiltnisse haben wir streng zu unterseheiden zwischen
dem Befunde bei Neugchorenen und  dem bei dlteren
Individuen, namentlich solchen, bei denen die pathologi-
schen Verhilltnisse dureh Jas Wachstum und  besonders
auch durch den Gehakt mehr oder weniger bedeutende
Verdnderungen erlitten haben.  Was  zunfichst die Art
der Luxation betrifft, so st dieselbe  fast regelmiissig
cine luxatio iliaca, wilirend die anderen Luxationen im
Hiifigelenk als angceborene bis jetzt noch niemals mit
Sicherhicit  beobachtet  worden  sind. Beziiglich  der
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Veriinderungen am Scheunkelkopfe gehen die Angaben der
cinzelnen Autoren sehr auseinander, verindert aber ist
er fast regelmiissig: bald ist er kugelformig verdickt
ohne deutliche Abschniirung im Halsteil, bald sitzt er
bei schr verkiirztem  Schenkelhaise  langgestreckt und
konisch, zuckerhutformig an  der  Inuenfliche  des
Schenkelknochens auf, bald ist ¢r atrophisch, in seinen
Dimensionen vermindert, auf der Seite, welche sich auf
das Darmbein stiitzt, abgeplattet.  Aber selbst, wenn
cine Atrophie des Kopfes besteht, ist er doch immer
noch zu gross im Verhiltnis zur Pfanne.

Die Kapsel zeigt abgescehen von ciner meist nicht
sehr bedeutenden beutelférmigen Ausziehung bel neu-
geborenen Kindern selten hochgradigere Verinderungen,
keinesfalls ist sic aber pérforirt, was gerade zum Unter-
schiede von der traumatischen Tuxation besonders zu
beachten ist

Das ligamentum teres scheint in vielen I'dllen voll-
stiimdig zu felilen; ist es aber cerhalten, so ist es fast
niemals intakt, sondern entweder dinn und atrophisch
oder andererseits hvpertrophiseh unud infolge des Hoch-
standes  des  Femurkopfes  betrdehtlich in dic ILange
gezogen.

Die Gelenkplanne ist wohl jmmer vorhanden, frei-
lich ist dieselbe vielfach nicht weit {iber ihre erste
Aulage hinausgckommen und deshalb zu klein fir die
Anfnahme des Koples, manchmal imponiert sic nur
als flache, seichte, von Knorpel iiherzogenc Mulde.

Jedoch mit fortschreitendemr Wachstum  und  be-
sonders auch infolge des Gehaktes entwickeln sich
ticlgreifendere Verfnderungen, wie wir solche fast regel-
missig bei erwachsenen Patienten antreffen.  Hier ist
nicht nur die Verkleinerung und Abplattung, kurz die
Gestaltsveriinderung  des Femurkopfes  eine  sehir be-
deutende, sondern auch seine Stellung zum Schaft st in
vielen Fillen hochgradig verindert und schr storend.




— 5
Ferner ist der Schenkelhals atrophicrt und verkiirzt,
sodass  er in manchen Fillen  vollkommen  »2u tehlen
scheint, I cinem von Karewski beobachteten Falle
setzte sich der ke gelfdrmiy gestaltete Kopf rechtwinkliy
an den Schaft bei fast vinzlich felilendem Schenkelbals,
uud Lorenz berichtet ul)\.r cine I\lLlltUl]U\l})\\Cl(‘hllll“‘
des Schicukelhalses naeh vorn, sodass der Kopl  direkt
nach vorn gerichtet war. cine Verinderung, welche  or
i zwdéi Fillen sogar durch die Palpation nach: Qewlesen
haben will.  Dic Gelenkkapsel st naeh oben aulfallend
bcutclf(}rlnig 1 die Linge gezogen und verdinnt, die
Gelenkbinder sind gedelimt und ersehlafit, . Die Atrophie
der  schou in  ihrer Anlage  sehr 7,1u'uckg‘chlicbcncn
Pianne tritt geeceniiber den Gbrigen Gelenkbestandteilen
noch viel deutlicher hervor, dicselbe ist sehr verkleinert”
und  verengt und nimmt  in hochgradig  verinderten
Gelenken die Form eines nach hinten und  oben spitz
auslanfenden Drciecks atn. .

An den Muskeln finden sich bej sehr jungen Indi-
viduen, welche man bald nach der Gebure zu untersuchen
Gelegenheit hat, keine erheblichen Abnormititen.  Dei
dlteren Personen befinden  sich dicsclben manchmal im
Zustande fettiger nud schwicliger Degeneration uad sind,
Je nachdem ilire 1 Ursprungs-  nud Iu\uu(m\pmll\m ent-
sprechend dem Grade der Ver schichung des bunm]\opfc‘s
mehr oder weniger dislociert sind., cntweder { (ihermiissig
gedehut und guspaunt oder aber ungewdhnlich retrahiert
und  erschlafft, Lorenz geht von  der Erwigung aus,
dass, wenn der Kopt dic Planne in der Richtung nach
11111tcn oben verlisst, und das Femur o der Richtung
selller verlingerten A\Lh"'L in dic Héhe geschoben wird,
die Inw_rtnnhpunktc Jener Muskel einander am nersten
gendhert resp, Jene Muskeln am meisten trophisch ver-
kiirzt werden,  deren Verlaufsrichitunge  mit der Femur-
achse am 1)(f>tc|1 bereinstinunt. Dies fand cr thatsichlich

auch in allen voi i untersuchten Fillen bestiitigt
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Die grisste Verkitrzung zeigten ausser den drel am
uber iscliil Inserierens den Muskeln (Semimembranosus,
Semitendinosus, Biceps femoris, die ja auch fast parallel
yum  Femur verlaufen), der an der Spina inserierende
Rectus cruris, der Sartorius nnd der Tensor fasciae latac.
Von den Adduktoren crscheinen besonders der (yracilis,
der Adductor longus und der mediale Rand des Adductor
magnus verkiarzi, wiitlirend Pectineus nnd Adductor brevis
oemiiss ihren schon weniger der Tremurachse entsprechen-
den Verlaufe von der Verkirzung nicht in diesem Grade
betroffen sind.  Bildet der Vuskel mit der Femurachse
einen Winkel, so wird er durch dic Verschicbung des
Femurkoptes \U‘La'wu“ werden, und diese Verlangerung
wird um so bedeutender sein, je  grosser jenel Winlkel
ist.  Dies Verhiltnis findet st icli beim Quadratus femoris,
aber auch Dbei ecinigen der 1)L]\1trUC‘.lcllltelLll AMuskeln
{(Pyriformis, Obturator  Internus, Gemelll, Obturator
externus.) Ixer licopsoas wird g¢leichialls eine  Ver-
Eingerung aulweisen milsseny um den vorderen Becken-
rand wie iber eine Rolle gespannt, wird seine Sehue
bei der Laxationsstellung des Femur entschicden cluen
weiteren Weg ozt rochasnter minor zurickzulegen
haben als de norma. Dic oborfliichlichen Gesissmuskeln
celpon infoloe dus verschicdenartigen Verlaufes der ein-
selnen Muskelbiindel cinen sehr verschiedencen Befund:
san Peil sind sie verliimgert, suin Teil zeigen sle cine
Verkiirzung, welcher aber dadurch nicht unbedeutend
cutoegengewirkt wird, dass  diese M AMuskeln im Verein
mit der Kapsel des luxierten Gelenkes als alleinige
Irivger der galizen Runmpilast fungicren. (T.orenz.)
Besiiglich  der Diagnose der  congenitalen  Hft-
oelenksluxation ist zu bemerken, dass dic Llinisclien
Svmptome nicht anerhiehblichie Verschicdenheiten selgen,
je machdem wir es mit ciner cinscitigen oder mit ciner

dn]n)ch;citi«rcn I ouvation »zu thun haben. Bei der cin-

seiticen Erkrankung finden wir bei der Inspektion des
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befallenen  Gelenkes als charakteristiseh foloende  dred
Symptome: Delommitit der Gelenkeegend, Dislokation
der Crelenkenden, Verkdirzung.,  Neben ciner Abflachunyg
in der Regio inguinalis ist cine dureh den Trochanter
und den Schenkeltkopf veranlasste Schwellung unterhalb
der Crista ilei zu bemerken, ein diagnostisches Zcichen,
welches um w0 deutlicher in die Augen springt, als s
aul der gesunden Seite Fehit Die dslokation der Ge-
lenkenden ist dadureh bedingt, dass der Kopi die Plannc
verlassen hat. Teizteres kanu wman nach Bouvier leicht
dadurch nachweisen, dass man den Scehenkel beugt und
mit den IMugern dewn Kreisbogen folet, welchen der
Kopl binter der Pianne beschireibt,  Hierhe findet man
den Kopt oft viel hoher stehend, als es bei der trau-
matischen Luxation jemals beobachtet wird, Das Hoch-
tretenn des Kopfes  hat  aber cin  Hoherriicken des
Trochanter zur Folge, welcher infolgedessen <die Roscr-
Nélatonsche Iinie mehr oder weniger diherragt.  Das
Bein befindet sich in Abduktionsstellune und Fiest siel
leicht dbermiissic nach vorwiirts beugen.  Die Reposition
der Luxation ist méylich dureh  einfachen Zuy, doch
stellt sich dieselbe in vielen Fillen beim Nachlass der
Fxtension wieder her. Das kranke Bein ist weniger gut
entwickelt ale das vesunde und zeigt cine  deutliche
durcl: den Hochstand des sSchenkelkopfes bedingte Ver-
Kiirzung.  Dic Spina ilei anterior superior der kranken
Seite steht ticfer und ctwas weiter nach vorn als aul
der gesunden Seite. Man kénnte bel diesen Krankheits-
bild héchstens noch an eine Coxitis cte. oder an ecine
traumatische Lnxation denlkern. Jedoeh die erstoenannten
Affektionien lassen sich nuschwer ansschliessen wegeen
des Mangels aller cntziindlichen Syvinptome, gegen cine
traumatische Inxation aber spricht neben der Anamnese

der abnorime Hochstanud des Scheukelkopics und besonders
die durch das Gleiten des Femurkopfes aaf dem Darm-
bein hervorgerufenc Beweglichkeit des luxierten Grelenkes,




—_ 8

statt deren man bei der traumatischen Luxation eine
Fixation an abunormer Stelle findet. )

In auirechter Stellunge des Patienten ist der Ober-
schenkel adduciert, die Achse des Femurschaftes ver-
jauft schrig von aussen oben nach unten innen. Das
Becken ist vorniibergeneigt, die Lendenwirbelsiiule zeigt
eine in  hochgradigen Fillen schon i Riickenlage
bemerkbare lordotisch-scoliotische Verkriimmmung, deren
Convexitit nach der kranken Scite zu gerichtet ist
Jeim GGelien findet cin seitliches Finknicken des Rumpfes
statt, und ausserdem macht sich  ein  eigentiunliches
Hinken bemerkbar infolge der Verkiirzung und der
mangelhaften Fixation der kranken Fxtremitiit

Kommt e¢s schon bel der cinseitigen congenitalen
Hiiftgelenksiuxation nicht ganz scelten vor, dass die Tor-
krankung mnicht oder erst in spiteren Stadicn erkannt
wird, so ist bei der doppelscitigen Luxation cerst recht
cine Verkennung méglich. Denn das Symptom, welches
hei der einseitigen Frkrankung selir oft allein auf das
Leiden aufmerksam macht, die Verkiirzung der kranken
Fxtremitit im Verliiltnis zur gesunden fillt hierbed
weniger ins Gewicht, weil c¢ben beide Beine von der
Verkirzung betroffen sind. So kommt es, dass die
doppelscitige  congenitale  Hifteelenksluxation in  der
Mehrzalil der Fille erst dann erkanunt wird, wenn die
Kinder anfangen zu gehen.  Aber auch dann passiert es
leider noch hie und da, dass die Affektion trotz der so
deutlichen Syvmptome voun Unerfalirenen verkannt und
lediglich als -~ Schwiiche gedeutet wird. Da die Schenkel-
képle beider Beine mangelhaft fixiert sind  und durch
dic Wirkung der Gesitsssmuskeln nach auf- und riickwiirts
gezogen werden, da ferner die ganze Last des Ober-
kirpers auf den gedehnten Kapselbindern ruht, zeigen
dic Kinder cinen ganz charakteristischen schwankenden,

watscheluden Gang, den sogenannten FKntengang; dabei

stellen  sie sich schr unbeholfen und crmiiden ausser-




ordentlich leicht. Beim Stehen in aufrechter Haltung
fillt besonders dic in manchen Fillen sehr hochgradige
Lordose der Lendenwirbelsiule und das dadurch ver-
anlasste Vorstrecken des Steisses auf, ferner ist das
Becken stark nach vorn geneigt, weil die Gelenkkdpfe
hinter der Planne stehen, und scheint durch dic ober-
halb der Roser-Nélatouschen Linice stehenden, stark vor-
springenden ‘I'rochanteren bedeutend verbreitert, wogegen
die Glutialgegend auffallend abgeflacht erscheint und
auch die normale Wolbung der Regio inguinalis fehlt

Die Prognose der congenitalen Hiiftgelenksluxation
ist quoad vitam nicht ungiinstig, da die durch die Ver-
legung des Koérperschwerpunktes beeintrichtigte Korper-
haltung und die dadurch hervorgerufene compensatorische
Verkriimmung der Wirbelsiiule., ferner die Behinderung
des Gehaktes die einzigen Nachteile sind, welche aus
dem Leiden erwachsen. Beziiglich der Heilung ist die
Prognose heutzutage eine wesentlich andere, cine be-
deutend glinstigere als in  fritheren Zeiten. Denn
withrend man frither bei den ({iblichen DBechandlungs-
methoden hdchstens Besscrungen der Krankheit zu er-
zielen vermochte, und cinige Chirnrgen dieselbe sogar
fiir unheilbar hielten, kann man jetzt auf eine Heilung,
ja, wn mit Hoffa zu sprechen, eine Heilung im anato-
mischen Sinne hoffen. Doch ist der Erfolg einer jeden
Therapic, welcher Art sie auch sein mag, in jedem Falle
abhidngig von dem Alter, in welchem die Patienten

zur  Behandlung  kommen.  Denn it zunehmendem
Alter werden die pathelogischien Veriinderungen — Ver-

langerung  des Kapselbandes, Aufsteigen des Femur-
koples an der Seitenfliche des Beckens, Atrophie der
Pianne und des Schienkelkopfes — sowohl durch den
Gehakt als auch durch die Wachstumshemmung der
Pifanne immmier erhieblichier, und damit wverschlechtern
sich auch die Aussichten auf eine Reposition der Gelenk-
enden resp. auf einen  erfolgreichen operativen Eingriffl
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Be1 der Behandlung der congenitalen Hiiftgelenks-
Iu\atlon hat man je nach den Keuntuissen von den
pathologischen Verdnderungen, und je nach dem Stand-
punkt der #tiologischen Forschung zu verschiedenen
Zeiten verschiedene Wege eingeschlagen. Manche Chi-
rurgen, welche dberhaupt nicht an eine Heilbarleit
(rlaubten haben nur palliative Mittel in Anwendung ge-
bracht. So begniigte sich Dupuytren mit der Verord-
nung  von kalten Abreibungen, um die Muskelu zu
stdrken, damit sic sich der aulsteigenden Bewegung des
Scheukelkopfes widersetzen kénnten (Malgaigne). Da-
neben legte er gleichfalls nur in symptomatischer Absicht
einen  vou Schenkelriemen gehaltenen Beckengiirtel
zwischen I'rochanter llld_]Ol‘ und Darmbeinkamm an, nm
das Gleiten des Trochanter auf dem Darmbein zu ver
hindern und so einen bessercen Gaug und hessere Haltung
zu erziclen.  Andere Chirurgen beabsichtigten eine radi-
kale Heilung und suchten dieselbe »u erreichen durch
Entlastung des Hiiftgelenks und permanente Extension,
Diese Methode, it welcher  zuerst  Huwnbert  von
Morlaix  (1833) gilinstige Resultate erzielt haben soll;
bildeten mnamentlich  Pravaz, Vater uud Sohn, noch
besonders  aus, doch  konnten ihre vielgerithmten Er-
folge  vor den Kritiken von Chassaiguac, Broca,
Bouvier u. A. unicht bestehen. Das  Princip dieser
Methode besteht darin, den Kopf der Planne gegenfiber
zu stellen und in dieser Stellung »u fixieren.  Dies ist
der Grundgedanke samtlicher Extensionsmethoden, auch
der v. Volkmannschen, nur mit dem Unterschied, dass
Letzterer aui die Aus(rlemhnnu der Verkiirzung bei der
einseitigen Luxation das Hauptgewicht legt.  Idies sucht
cr zu erreichen durch Gewichtsextension in Abduktios-
stellung, wodurch cine Beckensenkung anf der kranken
Scite und danit cine Verlingerung der luxierten Ex-
tremitiit hervorgerufen wird. Die Extensionsbehandlung
cventuell in abducierter Stellung des Beines passt aber
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sur fir die cinseitige Luxation, Iir die Behandlung der
doppelseitigen Lusation eignen sich besser die Stiitz-
apparate, welele in Torm von Beckengiirteln, Korsetts,
Schienenapparaten cte. die Lordose ausgleichen und
durch seitlichen Druck auf den Trochanter den Schenkel-
kopt gegen das Darmbein feststellen sollen. IDoch ver-
spricht sich Schede vou dieser Art der Behandlung nur
dann einen ginstigen Lirfolg, wenn das Leiden einseitig
ist und wenu es cntweder gleich oder nach einer gc-
wissen Behandlungszeit gelingt, den Kopl in die Pfanne
su stellen  und  bei  Abdnktion und gleichzeitigem
missigen Druck auf den Trochanter in froutaler Rich-
tung darin so festzuhalten, dass eine Verschiebung auch
beitn Gehen nicht mehr eintritt. Zu diesem Zwecke hat
er selbst einen Schienenapparat angegeben.

In neucster Zeit hat Paci folgendes Repositions-
verfahren empfohlen: Bei fixiertem Becken wird das Bein
im Hiit- und Kniegelenk flektiert, umn ein Ticfertreten
des Schenkelkopfes auf dem Darmbein herbeizufithren,
dann  wird der moglichst gebeugle Scheuics stark
abduciert, hieraul in abducierter Stellung n.ch aussen
rotiert bis zu einer Stellung, in der das Femur senkrecht
zur Koérperachse steht und endlich im Hiift- und Knie-
gelenk gestreckt. >aci beabsichtigt hierbei den Kopi
moglichst tief herunterzubringei, und um demselben in
der Gegend der alten Pfanne dic  Bildung einer
Nearthrose zu ermdglichen, immobilisiert er ihn an dieser
Stelle durch einen fixierenden Verband auf die Dauer
eines Monats. Danu wird 3 Monate lang die permaunente
Extension nach v. Volkmann angewandt, und nach Ab-
lauf des vierten Monats werden Gehiibungen in Stitz-
apparaten vorgenommen. Auf diesc Weise wollen Paci
und andere bei einer Anzahl von Patienten giinstige
Erfolge erzielt haben, in andcren Tallen freilich liess
diese Methode vollstindig im Stich. Ncuerdings haben
Lannelongue und Coudrav empfohlen nach Anlegung
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eincs Extensionsverbandes durch Injektion von Chlor-
zinklosung in das periartikuliive Gewebe eine Knochien-
neubildung  hervorzuruten und auf diesc Weise dem
wchenkelkopfe eine feste Stiitze zu verleihen, Doch ist
es sehr fraglich, ob nicht etwa der neugebildete Knochen
nach Aufhéren des Entziindungsreizes wieder resorbiert,
und so eine dauernde Feststellung  des Schenkelkopfes
illusorisch wird, Auch glaube ich, dass die angeblichen
Erfolge dieser Methode weniger auf dic Injcktion der
reizenden Flissigkeit als vielmehr auf dic mehrmonatliche
Extensionsbehandlung zuriickzufiihren sind. '

Mag es nun auch Thatsache sein, dass bei ge-
eigneter orthopiddischer Behandlung  Besserung der
Haltung und des Ganges, ja hie und da bei hesonders
glnstigen Verh4ltuissen sogar angcblich  vollstindige
Heilung des Leidens erzielt wordemn ist, so hat doch
diese Behandlungsmethode andererseits bedeutende nicht
zut unterschitzende Nachteile. Denn will man wirklich
etwas errcichen, so muss die in ifrither Jugend begonnene
Behandlung ununterbrochen  Monate und  Jalre lang
fortgesetzt werden, ohnc dass man aber Hir ein gutes
funktionclles Resultat im voraus garanticren kann. So
ist ¢s nicht zn verwundern, dass bei dieser langwicrigen,
mihevollen und mit nicht unbedentenden Geldkosten
verbundenen Kur die Arzte wie die Patienten oft genug
dic Geduld verloren.

Fragen wir uns nach den Griinden, weshalb man
auf orthopddischem Wege bisher so wemnig errcicht hat,
so sehen wir, dass der Defekt der Ptanne, die Schwierig-
keit der Reposition des Schenkelkopfes  und  die
Schwicerigkeit der Fixation desselben nach gelungener
Reposition die hauptsichlichsten Hindernisse fiir eine
erfolgreiche mechanische Behandlung abgeben.  Neuer-
dings hat Hoffa das ligamentam teres fiir die Misscrfolge
verantwortlich gemacht, denn in allen Yillen, in denen
es vorhanden ist, ist es mnach seinen 3eobachtungen
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hedeutend hypertrophiert und stellt ein langes, Dbreites
Band dar.  Gelingt es uns nun auch den verrenkten
Schenkelkopf durch einen orthopidischen Apparat oder
durch die Extensionsbehandlung bis in das Niveau der
alten Pfanne herabzuzichen, so kann sich der Schenkel-
kopf doch hier kein richtiges neues Gelenk bilden, weil
sich das ligamentum teres zwischen ithn und das Becken
einklemmen wird, und weil dadurch der zur Bildung
einer Nearthrose unbedingt notwendige direkte Contakt
der Gelenkenden verhindert wird. (Hoffa, Minch. med.
Wochenschrift, 1893, p. 339.)

Es ist daher leicht erklirlich, dass man it diesen
Erfolgen nicht zufrieden dem Leiden auf operativem
Wege beizukommen suchte. Der erste, welcher diesen
Weg einschlug, war Guérin. Er suchte einmal die
Verkiirzung zu bescitigen und daun den Schenkelkopt
zu fixieren. Zu diesem Behufe durchschnitt er subkutan
die pclvitrochanteren Muskeln, deren Retraktion er fiir
den Hauptgrund der Verk{irzung des Beines hielt, und
zur Erflillung der zweiten Indikation scarificierte er die
Gelenkkapsel und das Periost des Darmbeins, um dadurch
eine Entzindung und eine Verwachsung des Schenkel-
kopifes mit dem Becken zu veranlassen. In adhnlicher
Weise ging spiiter Brodhurst vor: er fithrte die subkutane
Tenotomie der Glutien und Rotatoren aus nnd behandelte
nachher die Extremitit noch lingere Zeit mit permanenter
Extension. Wieder aundere Chirurgen fanden das Repo-
sitionshindernis und den Grund fiir die sekundire Ver-
kiirzung des Beines in anderen Muskeln, und demgemiiss
tenotomierte Bouvier die Adduktoren und den lleopsoas
wihrend TPravaz der Jingere die Fascia lata und
andererseits Corridge den Glutacus medius und minimus
durchschnitten. Mayer in Wiirzburg kam auf den
kuriesen Gedanken die Verkiirzung der luxierten Ex-
tremitit durch die Osteotomie am gesunden Bein
beseitigen, ein Vorschlag, der aber hegreiflicherwej
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keine Nachahmung gefunden hat. Hueter beabsichtigte
nach Abtragung des atrophischen Schenkelkopfes perio-
stale Lappen vom Darmbein und Schenkelhals zu bilden
und hoffte durch deren Vernihung eine feste Gelenk-
verbindung herzustellen.

Die Resektion des Femurkopfes wurde zuerst im
Jahre 1874 von Rose ausgetiihrt und gelangte spiter noch
vielfach zur Anwendung. Diese Operation wurde besonders
von Margary geiibt und von seinem Schiiler Lampugnani
dahin modificiert, dass er nicht den ganzen Femurkopf
resecirte, sondern nur die innere wntere Hiilfte desselben,
in der Absicht keine so hochgradige Verkiirzung des
Beines herbeizufithren und eine Verletzung der Epi-
physenlinie zu vermciden. Ferner wurde die Resektion
mit geringen Modifikationen und wechselndem FErfolge
von Heussner, Liicke, Schiissler u. A. in Anwendung
gebracht.  Letzterer resecierte oberhalb des Trochanter
und betrachtete als Indikation zur Operation sehr stark
ausgeprigte, auf keine anderc Weise zu korrigierende
Adduktionsstellung des Oberschenlels und hochgradige
pathologische Verdnderungen am Femurkopf. Was nun
die Erfolge der Resektion anbetrifft, so sind dieselben
im allgemeinen wenig gilinstige zu nennen.  Nach einer
Zusammenstellung von Rosenfeld ist dje Operation bis
zum Jahre 1890 im ganzen 27 Mal ausgefiithrt worden,
aber nur von 25 Fillen ist das Resultat bekannt. Von
7 doppelseitig Operierten gingen 3 mnach der Operation
schlecht, trotz der Unterstiitzung mit Stocken, die anderen
4 leidlich, aber ehenfalls mit Stock. Zweimal gelang es
wenigstens die Lordose teilweise anszugleichen. Das
Gleiten des Femur beim Gehen ist in den 3 daraufhin
untersuchten Féllen auch nach der Operation noch vor-
handen. Die Trochanteren sind in cinem dieser 3 Fille
nicht tiefer getreten; in den beiden anderen standen sie
nach der Operation ungleich, was vor derselben mnicht
der Fall war. Eine vollstiindige Heilung ist demnach
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bet doppelseitiger angeborener Hiiftgelenksluxation durcl:
dic Resektion nicht erreicht worden.

Etwas gilinstiger gestalten sich die Resultate bei
einseitigen Verrenkungen.  Von 16 Patienten ging ein
einziger in der Tolgezeit den ganzen Tag ohne zu
ermiiden, zwel gingen kurze Zeit bis 1Y, Stunden gut,
5 zeigten eine Verbesserung des Ganges iiberhaupt,
2 bedurften eines Stiitzapparates, 6 hinkten noch oder
gingen sogar schlechter als vor der Operation.

Es sind demnach 8 gute, 5 mittelmissige und
8 schlechte Erfolge zu verzeichnen. Die Ursache des
schlechten Ganges nach der Operation liegt wohl aus-
nahmslos in der durch die Resektion geschaffenen abso-
luten Verkiirzung des Beines, die um so hochgradiger
sich gestalten wird, je mehr die durch die Erkrankung
an sich bedingte nutritive Verkiirzung der Weichteile
wn das IHiiftgelenk bei der Extension dem Zuge Wider-
stand leistet. In der That sehen wir auch, dass nach
den Resektionen trotz zumn Teil hochgradiger (Gewichts-
belastung — bis zu 10 Kilo — der Trochanter immer
nur schr wenig tiefer getreten ist. In den 7 daraufhin
untersuchten Féllen war er 2 Mal nach der Operation
chenso hoch iiber der Roser-Nélutonschen Iinie, 2 Mal

Ist er um 1 cm tiefer getreten, 1 Mal 25 nnd 1 Mal
3 cm. In einem TIfalle von ILampugnani, in welchem
dieser die Hélfte des Kopfes zuriickliess, trat der Trochanter
um 5 cm tiefer. Ferner wird das Auf- und Abgleiten
des oberen Femurendes am Becken durch die Rescktion
nicht sicher behoben. Abgesehen von den doppelscitigen
Verrenkungen, die, wic oben erwilint, in dieser Jeziechung
durch die Operation nicht gebessert wurden, ist bel
7 einseitig Operierten das Gleiten des Femur in | Féllen
verschwunden, in 3 Fillen aber noch vorhanden. Dabei
war der Enderfolg i1 einem Talle (Heussner) sogar
schlechter als vor der Operation. Am crsten wird noch
die Lordose ausgeglichen, wenigstens ist dies der Fall
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gewesen in 3 Fillen von einseitiger ILouxation, dagegen
resultiert regelmiissig eine statische Skoliosc der Lenden-
wirbelsiule. {Rosenfcld, Aliinch. med. W ochenschrift,
1890, p. 155.)

Daraus geht hervor, dass die Resektion keineswegs
geeignet ist, den anmdcrunuen welche man an ecine
operative Heilung des Leidens stellcn muss, gerecht zu
werden. Deun, wenn auch die ILordose in den meisten
Féllen ausgeglichen wird, so wird doch der wichtigste
Faktor, die Verkiirzung des Beines, nicht beseitigt, ja
sogar mnoch verschlimmert; infolgedessen bleibt der
hinkende Gang zuriick, und die Patienten sind nach der
Operation oft schlechter daran als vorher. Nach v. Volk-
mann ist daher diec Rescktion bei doppelseitiger Iuxation
nur dann indiciert, wenn es sich *um besonders schwere
Fille mit sehr starker B eckenneigung, sehr ausgedehnter
Verschiebung der Gelenkképic nach oben auf das Darm-
bein und mit hochgradig behinderter Gehfihigkeit
handelt (Martin), wihrend er dieselbe bei cinseitiger
Luxation vollstindig vervixft, da die Verkiirzung des
Beines durch diesen Kin_.iff nur gesteigert werden
wiitde.  Hoffa will dic Resektion nur daun vornehinen,
wenn sich in dem luxierten Gelenk coxitische %\mptome
entwickeln, wie das im héheren Alter der Patienten
gelegentlich vorkommt. Da Paoli verwarf die Resclktion
wegen  der  daraus  resultierenden  betrichtlichen Ver-
kiirzung und der noch lingere Zeit anhaltenden Ver-
schiebbarkeit und operierte nach einem kiirzer dauernden
Verfahren, nm baldige passive Bewegungen voruehmen
zu koénunen. Zwecks besserer Anpassung des Kopfes an
dic Planne vertiefte er letztere resp. verkleinerte ersteren
je nach FErfordernis, niihte daun nach Fxcision der
Kapselwucherungen dcn Kapselrand besonders nach oben,
sodass dej Kopf im Acetabulum gehalten  wurde uud
fixierte schliesslich den Kopf am Planuenrande entweder
durch Nihte oder durch Nigel. Nach Koenig kommt
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die Resektion cbenso wie nach v, Volkmanns Ansicht
nur bei ungewdhnlichen pathologischen Verhiltnissen in
Frage, fiir dic dbrigen Fille empfahl er frither neben
der Methode von Da Paoli die Herstellung der fehlenden
Piannenvertiefung anstatt durch Meisseloperation durch
3ildung periostal-ostaler Schéallappen vom oberen Rande
des Gelenkes zu bewcerkstelligen.  Er fiihirt einen grossen
bogenformigen Schnitt umm den Trocharnter etwa 5 ¢ cm
oberhalb desselben.  Mit diesemn werden die Muskeln
bis auf das Darmnbein durchtrennt, und schliesslich das
Periost. In deu bogenférmigen Periostschnitt wird ein
moglichst breiter Schilmeissel angesetzt, und von demn
ganzen Umifang desselben cin fdcherférmig sich mnach
demm Gelenk hin verschmilernder, aber immer dicker
werdender Periostknochenlappen abgeschilt. Ist  die
Unterminierung dessclben weit genug nach unten, bis
dahin, wo der Gelenkkopf steht, getrieben worden, so
wird der ganze Lappen mit Unterschiebung des Meissels
so nach aussen gctrieben, dass er wie eine Hohlschale
den Gelenkkopl umigicbt. Das Periost steht also dem
Gelenkkopf gegeniiber und wird mit der Kapsel durch
eine Anzahl von Catgutnihten vereinigt. Darauf folgt
separate Naht der Muskeln und schliesslich Verschluss
der Wunde durch ticfgreifende dicke Seitennaht. (Koenig,
Centralbl. fiir Chirurg. 1891.)

In den wenigen nach Koenig operierten Ifdllen war
das Resultat kein besonders giinstiges. Auch cin von
Gussenbauner angegcbenes Verfahren, Reizung des
Periostes am hinteren Plannenrande durch Einschlagen
von Stahlniigeln, die 8 Wochen liegen bleiben, scheint
zu keinen weiteren Versuchen zu ermutigen.

Wenn nun alle diese operativen Massnahmen so
weniy von Erfolg gekrént waren, so ist dies eben darauf
zurickzuflihren, dass man bei denselben den Angriffs-
punkt am Knochen suchte, wihrend im Gegenteil das
Skelett die maglichste Schonung verlangt auf Kosten

24
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j : der Weichteile, welche durch ilire nutritive Verkiirzung das
i ,: Herabziehen des Schenkelkopfes i die Pfannengegend
‘ verhindern. Dieser f}berlegung suchte Hoffa dadurch
Rechnung zn tragen, dass er die von Guérin angegebene
Methode der I\Tuskeldurchschneidmlg wieder aufnahm,
dabei aber gleichzeitig die Pfanne zur Auinahme des
Schenkelkopfes geeignet machte, Er wollte durch diese
Operation die Bildung einer Nearthrose bewerkstelligen
und beabsichtigte bei einseitiger Luxation die Beseitigung
der Verkiirzung und deren Folgen, des listigen Hinkens
und der entstellenden Lordosc, hei doppelseitiger Er-
krankung die Verbesserung der Lordose und des wat-
schelnden intenganges. Urspriinglich operierte Hoffa
in folgender Weise: Iir erdffnet das Gelenlk mittels des
Langenbeckschen Resektionsschnittes, fihrt in die ge-
Offnete Kapsel ein geknépftes Messer ein und 16st it
diesemn ringsherum wm den Trochanter alle Muskel-
insertionen subperiostal ab, eventuell unter Mitnahme
einer  oberflichlichen Knochen- oder Knorpelschicht.
Dadurch wird der Scheuke]kopf vollig mobil, sodass er
nun in die Gegend der Pfanne herunterg‘czogen werden
kann.  Das etwa vorhandene Ligamentum teres wird
exstirpiert.  Ist dje Piaune vorhanden, so wird das sie
stets deckende Bindegewcebe in die Hé6he gehebelt, um
dic nétige Vertiefung herbeizufiihreu, und  der Kopf
durch Extension und direkten Druck vom Trochanter
und unter hérbarem Ruck reponiert.  Ist die  Pfanne
nicht vorhanden oder nur angedeutet, s¢ wird an ihrer
unteren Peripherie ein Bogenschnitt bis anf den Knochen
gefihrt, das Periost lappenférmiy abgchebelt und  die
Pfanne in der nétigen Ansdehnung ausgemeisselt, wobhel
maéglichst scharfe Rinder erstrebt werden miissen. Das :
Ausmeisseln  hat keine Schwierigkeit, besonders wenn
man den Kopf aus der Wunde herausdringt und das
Bein moglichst stark adduciert. In die so neugeschaffene
Planne  wird  der Kopf reponiert, dann wird  der
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Periostlappen heruntergeklappt und iiber dem Kopf und
dem Trochanter an die Weichteile festgendht. Nach der
Operation fixiert man die Kinder je nach Belieben ent-
weder in einem Gips- oder einem Extensionsverband
oder einem Stehbett. Nach beendigter Wundheilung,
durchschnittlich also nach 3 -4 Wochen, beginnt man
mit der Massage des Beines und der operierten Hiifte
und macht vorsichtige passive Bewegungen mit dem
Bein. Nach 5 Wochen stehen die Kinder auf und gehen
In einem Apparat umher, der die Bewegung des Hiift-
gelenkes gestattet, ein Herausrutschen des Kopfes aus
der Pfanne aber unmoglich macht.,  Diesen Apparat
tragen die Kinder solange, bis sich das neue Gelenk
consolidiert hat; das variiert zwischen einigen Wochen
und mehreren Monaten je nach dem Alter des Patienten.
(Hoffa.)

Die Hoffasche Operation besteht also im wesent-
lichen aus drei Akten, vou denen der erste das Haupt-
repositionshindernis  in Angriff nimmt, die nutritive
Verkiirzung der Muskeln und Fasern, deren Ursprungs-
und Ansatzstellen durch die Anniherung des verrenkten
Schenkelkopfes an den Darmbeinkamm ecinander gendhret
worden sind.  Dicsemn  Zwecke dient nach Erdfinung
des Gelenkes die subperiostale Ablésung aller Weichteile
vom Trochanter major, wonach es bei jungen Individuen
etwa bis zum 10, Iebensjahire fast ausnahmslos gelingt,
den Schenkelkopf durch Flexion des Oberschenkels und
direkten Druck auf den Kopf in die Pfanne hineinzu-
bringeu, wihrend nach Eréffnung des Gelenkes und
ohne XVeichteilablemlg die Reposition in Folge des
Widerstandes von Sciten der Weichteile trotz stirkster
Kraftanstreugung einfach unméglich ist. (Hoffa.) Aber
auch nach gelungener Reposition sind die verkiirzten
Weichteile imstande das mit Mihe erzielte Resultat zu
vereiteln. Das Bein ist jetzt im Hiift- und Kniegelenk
gebengt. und sobald man versucht, die Beugestellung

[




durch  entsprechende Streckung  der Gelenke auszu-
gleichen, spannen sich die verkiirzten Muskeln an und
luxieren den Kopf wieder aus der Pfanne heraus. Des.
halb darf niemals eine gewaltsame und plétzliche
Streckung der Extremitit vorgenommen werden, sondern
man  sucht, wihrend der Kopf fest in die Planne Qe-
driickt wird, durch 3--5 Minuten langes abwechselndes
Beugen und immer stirker werdende FExteusion des
Kniegelenkes die Muskulatur des Biceps, des Semimem-
branosus und Semitendinosus allmihlich zu dehnen.
Wihrend dies bei jingeren Individuen bis znm 6. Jahre
ohne grosse Miithe gelingt, verursacht es bei dlteren
Kindern selr vicl gréssere Schwierigkeiten. Hier em-
piiehlt es sich dic Tenotomic der Schnen der langen
Oberschenkelmuskeln in der Knickehle vorzunehmen, ja
bei iilteren Patienten kann es sogar notwendig werden,
vor Eroffnung des Gelenkes die subkutane Durch.
schneidung der gespannten und verkiirzten Fascia lata,
der von der Spina ilei ant. sup. herabziechenden Muskeln,
der Adduktorenansitze am Schambein und der langen
Oberschenkelmuskeln in der Knickehle auszufiihren, In
solchen Fillen ist es zweckmissig, vor der Operation
in der Narkosc kriftig an dem Gliede zu extendieren.
Man versucht den Schenkelkopf méglichst herunter zu
zichen. ILeisten die Weichteile starken Widerstand, so
vollzieht man schon vor der Erdtinung  des Gelenkes
ihre Durchischucidune und  zwar mitssen, c¢in  etwa
lojahriges Kind angenommen,  subkutan  durchtrennt
werden: erstens die Weichteile auf der vorderen fGusseren
Seite des Gelenkes, zit dem Zweek  sticht man  ein
Tenotomn unterhalh der Spina il ant. sup. ein und durch-
schnetdet von aussen nach innen die sich spannenden
Strimge; zweitens  die Adduktoren, diese durchschneidet
man subkutan von der inneren Seite des Oberschenkels
aus dicht an ihren Ansatzstellen, und drittens die Jangen
Muskeln an der hinteren Seite des Oberschenkels und
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zwar am besten durch Tenotomie oberhalb der Knie-
kehle. (Hoffa.)

Der zweite Akt der Operation besteht in der
Bildung einer neuen Pfanne. Dieselbe ist in  den
meisten Fillen von angeborener Hiiftgelenksluxation
vorhanden, eigunet sich aber wegen ihrer verdnderten
(Gestalt nicht zur Aufnahme des Schenkelkopfes und
muss diesem Zwecke entsprechend hinreichend vertieft
werden. Hoffa benutzte dazu einen bajonettférmig ab-
gebogenen v. Volkmannschen scharfen Loifel, welchen
er unter dem Schutze des Zeigefingers an die Planne
heranfithrt und mit welchem er danun den ganzen
Pifannengrund it samt dem Binde-Fettgewebe und
dem Knorpel, der denselben deckt, und noch ein gutes
Teil spoungidser Substanz abhebelt. Neuerdings bedient
er sich cines schr zweckmissigen nach Art eines Trepans
konstruicrten Instruments, welches eine sehr glatte
Pfanne liefert, ohne die Gefalir einer Beckensplitterung
mit sich zu fithren. Bei der Pfannenbildung ist es von
Wichtigkeit, die Pfaunenrinder nach Moglichkeit =zu
schonen und moglichst scharfe Rinder zn erzielen, weil
diese mnicht wenig =zur besseren TFixation des Koples
beitragen.

Als letzter Akt der Operation ist schliesslich die
Reposition, die Eintiigung des Kopfes in die neugebildete
Pfanue, vorzunehmen. Dies gelingt ohune Mihe nach
Beseitiguny der von Seiten der verkiirzten Weichteile
vorhandenen Hindernisse und erfolgt mit ecinem hor-
und fiathlbaren Ruck. Den Kopf in der il angewiesencen
neuen Stellunyg festzuhalten, das ist dic Aunfgabe der
schon oben beschriebenen Fixation und Nachbehandlung.

Wir miiissen nun noch auf die eventuell bel der Ope-
ration entstehenden Schwierigkeiten und Hindernisse ein-
g:e}IEIL welche von manchen Chirurgen sogar als vermetnt-
liche Griinde gegen die Hoffasche Operationsmethode an-
geflihrt worden sind. Von Sciten der Plannce kdnunen dem
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Operateur dadurch Schwierigkeiten erwachsen, dass die-
selbe entweder gar nicht vorhanden ist, oder dass die
Aushdhlung derselben nicht gelingt. Ist cine Pianne
fiberhaupt nicht vorhanden, so dirfte es nicht schwer
sein, eine solche an einer der mnormalen ungefahr ent-
sprechenden Stelle zu bilden, eventuell nach dem von
Koenig angegebenen Verfahren mit Hilfe von Knochen-
periostlappen. Die Vertiefung der vorhandenen, wenn
auch oft atrophischen und manchmal nur cben ange-
denteten Pfanne ist keineswegs mit so bedeutenden
Schwierigkeiten verbundeun, wie dies von verschiedener
Seite behauptet worden ist, und namentlich ist der be-
sonders von ILorenz erhobene Einwand hinfallig, es
koénnte der Kunochen wegen der Atrophie der Becken-
wand nicht dick genug sein, da die Untersuchungen
von Hoffa gelehri haben, dass selbst bei atrophischen
Beckenknochen gerade die Stelle der Planne die griosste
Dicke aufweist. Ferner hat man in den pathologischen
Verdnderungen des Schenkelkopfes cin sehr storendes
Hindernis fiir die Reposition erblickt. Dieses Bedenken
kann man aber leicht dadurch beseitigen, dass man den
Kopf entsprechend zustutzt, natiirlich unter mdglichster
Schonung seines Knorpelitberzuges. Doch ist diese Zu-
stutzung des deformicrten Gelenkkopfes keineswegs in
allen Fillen wnotwendig, vielmehr ist sie erfahrungs-
gemiiss nur dann indiciert, wenn sich bei der Reposition
in der That erhebliche, nur durch diese Operation zu
iiberwindende Hindernisse ergeben sollten. Hat doch
Hoffa sogar durch die Reposition eines fast bis zur Un-
kenntlichkeit deformierten Oberschenkelendes ein leid-
liches Resultat erzielt. Der Schenkelkopf an sich, selbst
der deformierte und pathologisch verinderte, bietet woll
nie ein Hindernis fiir die Reposition dar, wenn eben nur
die Pfanne fiir seine Aufnahmez hinreichend vertieft wird.
Schliesslich konuten beinahe regelmiissig vorhandene
Ligeverinderungen von Schenkelhals und Kopf der
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Operation hinderlich im Wege stehen. In den Fillen
jedoch, in welchen der Schenkelhalswinkel ein sehr
grosser ist, sodass der Schenkelkopf ganz stumpiwinklig
abgeht, kann man sich leicht helfen durch eine aus-
giebige Durchschuneidung der Weichteile, wonach sich
der Kopf geniigend tief herabziehen lisst. Andererseits
giebt cs aber Fille, in denen der Kopf durch Richtungs-
abweichung nach vorn die Reposition bei normaler Bein-
stellung thatsichlich unmdoglich  zu  machen scheint.
Fiigt man dann den Kopf in die Pfaune, so liegt die
Méglichkeit nahe, dass derselbe, sobald man dem Bein
die mnormale Stellung (Patella nach vorm) oiebt, die
Pfanne wieder verlisst. So berichtet Lorenz vou einer
sehr bedeutenden Richtungsabweichung des  Kopfes,
wobei derselbe fast gerade nach vorn gerichtet war;
nach der Reposition bestand starke Innenrotation des
Beines, sodass die Fusspitze fast direkt nach einwarts
sah. 4 Monate nach der Operation war der Kopf voll-
standig reluxiert und stand mit nach vorn gewecndetem
Pole, mit der Narbe verwachsen, in der Hohe der Spin.
ant. inferior. Bei einem derartigen Pefunde empfichlt es
sich nach Hoffa das Bein nach der Operation zunichst
in missiger Einwirtsrotation zu fixieren und es erst
nach einigen Wochen in die normale Stellung zu bringen.
S6 kann man wohl auch in diesen iibrigens nicht sehr
hiufigen Fillen bei geniigend tiefer Pfannenbildung und
bei aufimerksamer, zweckentsprechender Nachbehandlung
eine Reluxation des Kopfes vermeiden und hedeuntendere
Stérungen fiitr dic  spitere Funktion der Extremitit
verhfiten.

Die Frage nach der Beseitigung der muskulidren
Hindernisse ist neuerdings vielfach erortert worden und
hat zn einer neuen von Lorenz aunsgebildeten Operations-
methode Anlass gegeben, die, wenn sie auch im grossen
und ganzen das Princip des Hoffaschen Verfahrens an-
erkennt und beibehiilt, doch im Finzelnen nicht unerheb-




liche Abweichungen von demselben aufweist. Entgegen
der allgemein verbreiteten und auch von Hoffa ver-
fochtenen Ausicht stellte Lorenz die Behauptung auf,
dass nicht die pelvitrochanteren Muskeln das Haupt-
hindernis fiir die Reduktion des Schenkelkopfes abgeben,
sondern dic am Tuber ischii, an der Spine ant. sup.

inserierenden Muskeln und die Adduktoren. I.orenz
betont — und dabel stiitzt er sich auf dic Autoritit von
Dupuytren, Malgaigne u. A. — dass gerade die pelvi-

trochanteren Muskeln (Pyriformis, Obturatorii, Gemell;,
Quadratus femoris) und auch der Jleopsoas verlingert
sind, wihrend die mit der Schenkelachse parallel
laufenden Muskeln von der Verki{irzung betroffen seien
and daher auch bei der Operation in Angriff genommen
werden miissten. Demgemdss macht ITorenz zur Er-
leichterung der Reduktion des Femurkopies die Myotomie
der Tubermuskeln, der Spinamuskeln und der Adduktoren,
erdffnet aber das Gelenk nicht wie Hoffa mittelst des
Langenbeckschen Resektionsschuittes von hinten, sondern
von vorn her. T,orenz hilt den Langenbeckschen Schnitt
deshalb fir unzweckmdissig, weil man dabei behuis
Entfernung des Kopfes aus dem Operationsfelde und
zur Blosslegung und Zuginglichmachung der Planne
gendtigt ist zur Abldésung sdmtlicher Weichtceile von
den beiden Trochanteren, wobei aber eine sehr tiefc
Wunde entsteht, Da ferner bei der Hoffaschen Operation
nicht weniger als 10 Muskeln durchschnitten werden
miissen, so legt er Befiirchtungen fiir die spitere
Funktion des Gelenks. Er bedient sich daher eines
mehr nach vorn gelegenen Schnittes, wobel man nur
3 Muskeln zu durchschuneiden braucht, von denen der
wichtigste der Rectus cruris ist. Nach dessen Durch-
schuneidung stésst man  dirckt auf die Planne, da der
luxierte Kopf hinter und oberhalb derselben steht.
(Lorenz)  Aber so einfach und bequem die ILorenzsche
Schuittfiihrung zu sein scheint, so ist sic doch unichts




— 2D

weniger als zweckmilssig wnd  bictet gegeniiber dem
Laugcnbcckschcn Sehnitt  keinerlei  Vorteile, da  beal
letztercmn  die Zugilnglichkeit zur Planne und die Be-
quemlichikeit  bei  der Pfannenbildung  eine  ungleich
gréssere ist. Die freie Dlosslegung des Operationsfeldes
ist aber ein Haupterfordernis bei dieser technisch nicht
ganz leichten Operation, uand jedenfalls ist der Ope-
rateur, welcher sein  Instrument mit  den  Augen
Lkontrolliercn kaun, besser daran  als jener, der 1m
Dunkeln operierend  allein anf  sein Gefiihl und  den
Tastsinn seiner Finger sich zu verlassen gendtigt st
Ein ferrerer Vorzug des Langenbeckschen Schnittes ist
durch die Wundverhiltnisse bedingt.  Erdffnet man das
Gelenk von hinten her, so kamm bei Riickenlage des
Patientenn das  sich  bildende Wundsekret bequem  ab-
fliessen. Bei  einem  mehr mnach  vorn gelegenen
Schnitte wird dies aber nicht in gleicher Weise maglich
sein, sondern das Sckret wird sich in der Wunde an-
stanen und so die Hellung verzdgern.  Viclleicht witrde
die T.orenzsche Methode bei der allerdings schir seltenen
Luxation nach voru ihre Anwendung Hnden kénnen, bel
der sehr viel hiaufigeren luxatio illiaca dagegen kénnte
man sichh doch  uur dann zu derselben  entschliessen,
wenn die tiefe Wunde Anlass zn Beffirchtungen fiir die
spittere . Funktion des  Gelenkes  githe. Dies st aber
keinesweges der Fall, denn Hoffa hat in den von ihm
nach sciner Methode operierten  Fallen beziiglich  der
Funktion ganz ausgezcichnete Resultate erzielt, olince
dass die “weitgehende Ablosung der Muskeln, die Ske-
letticrung des Femur bis unterhalb des Prochauter nunor
(Lorenz), jemals zur Nekrose gelihrt hiitte

Was ferner die Lorenzsche Repositionsiethode ohne
Er('iffmmg des Gelenkes, bloss mit Hile der ndtigen
Muskcldnrchsvh11L'i(hmg'cn anbetrifft, so ist diesclbe uach
Hoffa dirckt zu widerraten.  Der Miserfoly dicses Ver-
fahrens ist niimlich darans zu erkliven, dass dic an sich
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schon verhiltnismiissig zu kleine Planne ja cbhen mit
Bindegewebe ausgefiillt ist, wodurch sie vollstindig |
ausser Stande gesetzt ist, den Kopf in sich aufzunehmen,
geschweige denn ihn lingere Zeit festzuhalten, In den auf
diese Weise behandelten Fillen zeigte cs sich denn auch
sehr bald, dass der Kopf nach oben und vorn die Pfanne
wieder verliess und sich entsprechend der Spin. il. ant.
infer. feststellte, wodurch zwar der Gang gegen frither
ctwas gebessert, die Funktion des Beines aber doch nach
wie vor sehr hochgradig bhchindert war (Hoffa.)

Um die Spannung von Seiten der langen Ober-
schenkelinuskeln zu beseitigen, fiihrt Torenz dic Ablésung
derselben an der hinteren Scite des Oberschenkels am
Tuber ischii aus, Hoffa dagegen empfichlt die Durch-
trennung der gespannten Muskeln in der Kniekehle. Und
m der That verdient das Hoffasche Verfahren insofern
den Vorzug vor dem Lorenzschen, als die Orientierung
bei dem ersteren eine selir viel leichtere ist, denn die
gespannten Muskelstringe springen deutlich hervor und
Nebenverletzungen kénnen leicht vermieden werden.

Ein schr wichtiger Faktor bezliglich des Erfolges
der Operation ist das Alter der betreffenden Patienten.
Bei ganz jungen Kindern sind die muskuliren Hinder-
nisse gering, da die Muskelu minimale cder gar keine
Verinderungen aufweisen, je linger aber die Luxation
besteht, um so hochgradiger wird die Verkiirzung der
Muskeln, um so erheblicher das durch die Schrumpfung
der Weichteile bedingte Repositionshindernis, Daraus
ergiebt sich die praktische Notwendigkeit, die Operation
moglichst frithzeitiy auszidithren, da spiter aus der mit
sunchmendem  Alter  sich steigernden  Retraktion der
Weitchiteile bedeutende Schwierigkeiten bei der Reposition
crwachsen kénnen.  Auch ist die Aushéhluug einer den
Jedesmaligen  Verhiltnissen entsprechend tiefen Ifanne
im jugendlichen Alter der Patienten schr viel leichter,
da der Kuochen noch weich  wiid nachgichbigr ist und
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nicht, wie bei dlteren Individuen, die Gefalir einer Split-
terung bietet. Aus diesen « Griinden giebt Hoffa als
Altersgrenze fir die Ausfiihrbarkeit der Operation das
10. Lebensjahr an, ja Kirmisson mochte dieselbe nach
seinen Erfahrungen schon nach dem 7. Jahre nicht mehr
vornehimen.

Eine Ubersicht {ber den Irfolg der Hoffaschen
Operation lisst sich wohl am besten durch die Zusam-
menstellung  ciniger mnach diesem Verfahren operierten
Fille geben. Hoffa selbst hat die Operation Dbis zum
Jahre 1893 26 Mal ausgefithrt und, abgeschen von einem
Patienten, welcher nach der Operation an Influenza zu
Grunde ging, keinen weiteren Todesfall zu verzeichuen.
Zum Beweis fiir die guten Friolge sciner Methode stellte
er anf dem Chirurgencongress im April 1893 drel von
ihm vor Jahren operierte Patienten vor. Das cine doppel-
seitig operierte Kind befindet sich sehr wohl, springt
und lauft den ganzen Tag, oline zu crmiiden, die Ge-
lenke sind fest und frei beweglich, der watschelnde Gaug
ist fast vollstindig bescitigt, dic entstellende Lordose
ginzlich geschwunden. Die beiden anderen demonstrier-
ten Kinder sind & und 2'/, Jahre alt und vor 3 resp.
1 Jahre wegen einseitiger Iuxation operiert. Um die
hier erreichiten Erfolge richtig beurteilen zu konnen,
muss man sich klar machen, dass man durch die Opera-
tion die Verkiirzung der Extremitit nicht vollig besei-
tigen kann, denn die Knochen des luxierten Gliedes sind
durchi die Erkrankung sclbst kiirzer geworden als die
des gesunden Beines. Namentlich kommt hier der Mangel
cines Schenkelhalses in Betracht, und resultiert schon
dadurch eine Verkiirzung von einigen Centimetern.  Da
nun cine, wenn auch geringe Verkiirzung des Gliedes
nach der Operation bestehen bleibt, so  ldsst sich das
Hinken durch dic Operation nicht vollig beseitigen. Das
restierende Hinken ist aber doch nicht das entstellende,
wic o die Luxation selbst charakterisiert, und es lidsst
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sich durch Erhéhung der Sohle leicht ausgleichen. Da-
gegen ist die Beseitigung der Lordosce vollstindig ge-
Inngen, und anch die Gelenke sind vollkommen fest und
in thren Bewegungen nicht beschrinkt. (Hofia) Ibenso
glnstig wie in den 3 demonstrierten Fillen sind nach
Hotfas Angaben auch die hei den iibrigen Patienten
durch die Operation erziclten Ergebnisse.

Obwohl Schede mit sciner orthopidischen Behand-
lung verhiilltnismiissig gtinstige Frfolge gchabt hat, trug
er kein Bedenken nach Bekanntwerden der Hoffaschen
Operation den viel verheissenden operativen Weg einzu-
schlagen. Er operierte nach Hoffa mit geringen Modi-
fikationen in 4 Fillen, alle Félle lieilten ohne jede Drai-
nage unter dem feuchten DBlutschorf, zwel unter einem
einzigen Verbande. (T.angenbecks Archiv.)

Auch iranzésische Chirurgen  bedicenen  sichh des
Hoffaschen Verfalirens, so berichtet Denucd dber folgen-
den Fall:

gjihriges Midchen,  Tiinksseitige Luxation.  Tyo-

)

chauterspitze 3 cm oberhalb R.-N. Verkiirzung 5/, on,

wovon 2 cn aul die Atrophic des Gliedes entfallen.  De-
deunktliche T.ordose und Skoliose.  Operation am 9. IX.
1891, Langeunbeckscher Schnitt. Ligamentum teres fel-
Tend; der abgeflachte Kopf sitzt ohne Hals auf der
Diaphvse und ldsst sich  erst nach  Abtrenunung  aller
kleinen, am Trochanter sicli ansetzenden IHitftmuskeln
geniigend herunterziehen. Gelenkpfanne ist klein, nimmt
gerade die Zeigefingerkuppe auf. Vom unteren Rande
derselben aus wird mit grosser Mdhe ein fibrdser Lappen
abgeldst, welcher durch einen TFaden angeschliungen ge-
halten und nach cbenfalls selhir mithsamer Vertiefung der
Gelenkpfanne dazu benutst wird, dem heruntergeholten
Kopf als Widerlager zu dienen. Annithuny des Lappens,
Naht der Kapsel und der abgelosten Muskulatur wn dett
Kopl herum; versenkte Nihte der Weichteile, Schlus
der Wunde.
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ziemlich reaktionsloser Verlaufl

Am 30, X. osteht das Kind auf. Verkiirzung betriigt
pur noch 21, cm. Lordose vollkommen verschiwunden.
Skoliose betriichtlich geringer. 1 Jahr spiiter keine Lor-
dose, kaum angedeutete Skoliose.  Glied  starker ent-
wickelt.  Trochaunterspitze steht in der R.-N. Linice. Der
suriick eebliebene  Lingenunterschied  beruht  sicherlich
auf dem congenitalen Mangel eines Halses.  (Centralbl
flit Chirurgie, 1893, No. 13).

Noch ofter hat Kirmisson Gelegenheit gehabt, die
Operation auszufiihren.  Er verdifentlicht folgende Lalle:

1. Midchen von 11 Jahren, doppelseitige Tuxation.
Operation  auf  der  linken  Seite. Beschueidung des
Kopfes, welcher sich sonst nicht berunterzichen ldsst,
Naht der Kapsel, der Muskulatur und der Hauto Ge-
waltige septische Fiterung mit fast vollkonmener Anlkv-
lose in guter Mittelstellung, der Gang erschwert durch
die ungleichmissigen  Hiftgelenksverhitluisse. Rechts
starke Adduktionssteilung, welche durch Osteotontia sub-
trochanterica der links durch dic Operation hergestellten
Mittelstellung pavallelisiert werden soll.

2. sjihriger Knabe.  Rechtsseitige Luxation. 1'ro-
chanterspitze + cn iiber der R.-N. Linie. Leichte Fin-
stellung des Kopfes in die kimnstliche Planme.  Glatter
Heilungsverlauf,  Verkirzung 2 can. Leiehites Hinken.

3. wjihriges Madchen, Rechtsseitige Tuxation. Tro-
chanterspitze ¢ cn  fber RN, weniger leichte  Iin-
stellung des Kopfes, danach 1 em Verkiirzung. Heilung
mit schiliesslich t cm Verkdrrung.  Resultat: Jeichtes
Hinken it eriichter Sohle,  aber  kein  wicgender
Gang ehr.

1.5 jahriges  Miadchon Doppelscitige [Luxation.
E{eChtS Trochanterspitze 11, cul tber R-NL dinks 2'/, cm
Gber R.-N. ILinks Operation am 235 VIIL 1802 von
I:‘)'roc'cl, rechts am 7. NI (592 von Ko Iier ist dic natiir-
liche Gelenkpfanne als leicht angedeutet heschirieben;
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der Kopf kann gut hineingezogen werden. Resultat
der Operation rechts gut, links ist der Kopf etwas nach
hinten ausgewichen,

5. Bjahriges Midchen. Rechtsseitige Luxation. Tro-
chanter 2 cm dber R.-N. Bei der Opcration lisst sich
die natirliche (velenkhohle abfiihlen, Der Kopf lisst sich
leicht einstellen.  Verlauf mit Eiterung, doch bleibt der
Kopf reponiert und das Gelenk beweglich.

6. 123dhriges  Midchen. Doppelseitige Luxation.
Trochauterspitze rechts 5, links 6 cm {iber R.-N. Opera-
tion links, Gelenkpfanne kaum durch leichte Abflachung
angedeutet.  Reposition des Kopfes gelingt nicht, sie
bleibt auch unvollkommien nach offener Durchschneidung
des Sartorius und anderer Muskeln, Kind sehr erschopft,
Tod 26 Stunden nach der Operation unter peritonitischen
Erscheinungen., Bei der Operation zeigt sich ecine starke
Blutung, wahrscheinlich aus der Art. obturatoria 1nit
blutiger “I'ranssudation durch  die Secrosa hindurch.
Splitterbruch des Beckens,

Das  unmittelbare operative Resultat stellt sich
also wie folgt: | Todesfall an Peritonitis nach Splitter-
fraktur des Beckens: | schlechites Resultat wegen Eite-
rung und Ankylose; 1 mittelmissiges Resultat, weil der
Kopf aus der neunen Planne he'ausgeglitten ist, mit 4 cm
Verkilirzung; 3 gute Resultate mit geringer Verkiirzung
(I cm), Beweglichkeit und gutem Gang. (Centralbl. f
Ch. 1893, Nr. 43,

Auch in der hiesigen chirurgischen Klinik ist die
Hoffasche Operation bei angeborener Hiiftoelenksluxation
vonr Herrn Prof. von Bramann bereits an ciner grosseren
Anzahl von Patienten ausgefiihrt worden und zwar nit
dem besten Erfolge.  Nachstehende Kraukengeschichten
wurden  mir zur ausfithelichen \~'eri§ffcntliclmng glitigst
tiberlassen:

I. Helene Kuoche, ¢ Jahr alt, Formerstochter aus
Hettstedt.  Die Eltern des Kindes' leben  and  sind

;
;
;




gesund. Als das Midchen zu lanfen anfing, bemerkten
die Eltern, dass der Gang wackelnd und unsicher war.
Spitter stellte sich Hinken auf dem linken Beine und
Einknickeun des Rumpfes nach der linken Seite betn
Gelien ein. Im 4. Lebensjahre des Kindes wurde von
den Eltern cin Arzt konsultiert, welcher ecinen Streck-
verband  am  linken Bein anlegte. Derselbe  blieb
4+ Wochen liegen, jedoch dnderte sich an dem Gange des
Kindes nach dieser Zeit nichts. Schmerzen sollen nie
bestauden haben, nur soll leicht Midigkeit nach etwas
langerem Gehen eingetreten sein.

Status praesens: Ziemlich gut entwickeltes, gesund
ausschendes Midchen, von gutem FErnidhrungszustande,
ohime  Fieber, ohne Ocdeme.  Beim Gelien hinkt das
Kind mit demn linken Beine und knickt ab und zu auch
im Knie ein. Fbenso neigt sich jedesmal der Ober-
korper nach links, wenn das Midchen mit dem linken
Bein auftritt. ln Rulielage crscheint die Gegend des

linken “Trochanter major etwas nach vorn und seitwiirts
verdickt - - oder richtiger - verschioben. Dic linke
Hifte tritt stirker heraus. Andrerseits ragt dieselbe

auch weiter cuipor. Von hinten geschen erscheint die
huke Hinterbacke ectwas eingezogen, aber mnach aussen
verbreitert.  Die natirliche Rundung ist verloren ge-
gangen. Die Bewegungen im  Hiiftgelenk linkerseits
ausgichiger als normal mdglich, betriichtlichie Verscliieb-
lichkeit von oben nach unten vorhanden.

Das liuke Bein erscheint gegen das rechte wmn

etwa 2-—3 o verkiirzt Der linke Malleolus  steht-
ebenso wie die linke Patella 3 cm hdher als die auf der
rechten Seite.  Die beiden Spinae stehen gleich hoch.

Der linke Trochanter scheint in die Héhe egeriickt. Bei
genaucrem Messen findet sich, dass der rechte Trochanter
in dic Roser-Ndélatonsche ILiinie fillt, wiihrend der linke
diesclbe wm mehr als 3 cm diberragt.  Bel Zug nach
unten  liasst sich  der linke Trochanter etwa 1—2 o



herabzichen, aber nicht vollig in jene Linie bringen,
sodass dic Verkiirzung des linken Beines sich  durch
Zug nicht vollig ausgleichen lisst.

Diagnose: luxatio coxae congen. sinistra,

Operation am 19, VIII. 1893, Nach griindlichster
Desinfektion wird in Narkose unter petnlichster Asepsis
der Langenbecksche Resektionsschnitt gefiihrt, hierauf
dic  Blutung sorgsam gestillt. Nach Eréfinung  der
Kapsel und Abtrennung  der Muskelansitze it den
Pertostknochenlappen wird der Kopf leicht zu Gesichte
gebracht, da ein lig. teres nicht vorhanden.  Der wenig
deformierte Kopt steht oberlialb einer angcelegten Planne,
die nach Entfernung von Bindegewcbswucherungen nach
vorn und oben mit dem Hoffaschen Bohrer vertieft wird.
Hicrauf lisst sich der ctwas zugestutzte und abeerundete
Kopf bequem in die Pianne hineindriicken.  Dic ab-
getrennten Muskelansitze, sowic die Kapsel werden mit
Catgut verniht, die dusserc Wunde durch Seidennéihte
geschlossen. Ein  klcines Drain wird in den obceren
Wundwinkel geschoben.

ALV Gypsverband niit Beckengurt.

23. VI Allgemeinbefinden gut, geringe ‘T'cmpe-
ratursteigerung, ctwas Schmerzen,

0. VIIL  Es wird dber der Trochantergegend in
den Gypsverband cin Feuster geschnitten und das Drain
cutfernt. A, V. angelegt.

7OIX0 930 Wunde verheilt gut.  Der Gypsverband
witd entfernt und ein Streckverband angcelegt. Das Dein
wird tiglich im Hiift- und Knicgclenk passiv bewegt,

21 IN. Der Streckverband wird entfernt, das Dein
noch cinmal in  Narkose nach allen Richtungen hin

ausgiebig bewegt. Patientin - steht  auf  uid beginmnt,
zuerst an den Hinden gefiihrt oder an einem Béinkchen,
zu laufen.  Das linke Bein wird anfangs noch sehr

geschont. Nach ciniger Zeit kann Pattentin mit cinem
Stocke allein herumgehen, wenn  auch  cine merkliche




33

Schwiche der kranken Extremitit nicht zu verkennen
ist. Nach mehrfachen passiven Bewegungen und Massage
kann Pat. ziemlich gut gelien, wenn auch geringes
Nacliziehen des linken Beines und Neigen mnach der
kranken Scite noch zu sehen ist. Pat. wird als geheilt
entlassen.

30. XL 93. Wiedervorstellung: Die Wunde gut
gcheilt ohne grossere Narbenbildung. Beweglichkeit des
operierten DBeines sehr gut.  Der Gang ist noch inimer
nicht vollig normal, beim Auftreten mit dem  linken
Beine neigt Pat. den Rumpf noch jedesmal etwas links,
was wahrscheinlich noch hauptsichlich alte Angewohnheit
ist. Ausserdem aber ist wohl in der schon vor der
Operation bestehenden Lordose- und Skoliosestellung der
Lendenwirbelsiule ein Grund fiir den schlechten Gang
zu suchen, da Patientin noch jetzt dazu neigt, ctwas Lor-
dosenstellung anzunclhimen. Das Bein ist um ein geringes
linger als das gesunde. Pat erhilt cin Gypskorsett,
mit dem sie dann vortrefflich geht. Das Hinknicken ist
vollig verschwunden, und merkt man beim Gehen jetzt
nichts mehr Abnormes.

2. Hedwig Lewandowsky, 6 Jahr, Bergmannstochter
aus Eisleben. Patientin knickte schion von Jugend an
beim Gehen nach der linken Seite ein.  Dieses Hin-
knicken wurde von Jahr zu Jahr schlimmer. Fin Arzt
legte das Kind lingere Zeit in einen Streckverband,
der jedoch am Gange keine Andernng herbeifibrte.

Status praesens: Ziemlich gut entwickeltes, ectwas
andimisell ausschendes Madchen,  Beim (Gehen hinkt das
Kind mit dem linken Bein, Einknicken des Rumpfes
nach der linken Seite mnicht deutlich vorhanden. el
Ruhelage erscheint die Gegend des linken Trochanter
major ctwas verdickt und mnach oben verschoben. Die
linke Hiifte tritt ctwas stirker hervor.  Die linke Hinter-
backe sclieint cin wenig eingezogen, verbreitert und nach
aussen zu verdickt.  Die Bewegungen im Hiiftgelenk

3
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sind ausgiebiger als normal. Das linke Bein 1st na
aussen rotiert und gegen das gesunde um etwa 3
verkiirzt.  Der linke Malleolus und die linke Pate
stehen um 3 cm héher als rechterseits.  Die beiden Spin
stehen gleich hoch. Links ragt der Trochanter 3 ¢
tiber die Roser-Nélatonsche Linie cmpor.  Zieht man d
Bein nach unten, so kann man den Trochanter cir
1—1%/, em nach unten verriicken, derselbe geht jedo
sofort wieder in seine alte Lage zuriick. Die Verschie
lichkeit des Beines in seiner Lingsaxe ist nur in gering
Ausdehnung méglich.

Diagnose: luxatio coxae cong. sinistra.

Operation am 12, IX. 93. In Narkose wird d
Langenbecksche Resektionsschuitt gefiihrt, die Blutur
wird sorgfiltig gestillt. Der Gelenkkopf ist nach Eré
nung der Kapsel leichit zu erblicken. Er wird ans sein.
Uingebung gelockert, sodass cr beweglich wird. Li
teres fehlt. Der Kopf steht oberhalb einer in norinale
Grésse angelegten, aber mit Bindegewebe véllig au
geftllten Pfanne. Tin besser hinzukominen, werden d
Muskelansitze mit Periostknochenlappen vom Trochante
major nach beiden Seiten abgeschnitten.  Einige Kapse
wucherungen werden entfernt, dic Pfanne cin klein weni
mit demn Hoffaschen Bohrer nach oben und hinten ves
tieft. Der Gelenkkopf lisst sich danu mit Leichtigkei
in die Pfanne hineindriicken; er Springt mit einemn hos
baren Ruck in dieselbe hinein und wird durch Naht de
Kapsel in derselben fixiert. Die abgetrennten Muskel
ansitze werden durch Kunochennaht iiber den Trochante
vereinigt. Nach Bespritzen mit Jodoformither wird di
Wunde durch Seidennihte verschlossen.  Ein  kleine:
Drain wird in den oberen Wundwinkel geschoben. A,V
Gypsverband  mit Beckengurt. Die Temperatur steig:
amn Tage nach der Operation anf 38,49 und nimmt i
den nichsten beiden Tagen noch zu bis 10,1° Das AllL
gemeinbefinden ist dabei wenig gestort.
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15, IX. Temperatur betrigt am Morgen 38,8°. Durch
ein in den Gypsverband eingeschuittenes Fenster wird
der Verband gewechselt. Es zeigt sich missige Sekretion.

18. IX. Da sich das Kind fortwilrend nass macht,
sb muss von dem eingeschnittenen Fenster aus Ofter
verbunden werden. Temperatur wieder abgefallen, abends
399 Allgemeinbefinden gut.

99 IX. Beinahe tiglich ist vom Fenster aus ver-
Wunde secerniert etwas reichlich. Am unteren

punden.
des Schnittes vom Trochanter nach hinten ein

Rande
kleines Haematom.

9¢. IX. Gypsverband fortgelassen, Streckverband
Das fortwihrende Untersichlassen der Patientin

angelegt.
Sekretion noch immer

verzdgert erheblich die Heilung.
ziemnlich reichlich.

g. X. Unter geringer Temperatursteigerung (38,7 9
hat sich bei der Patientin ein Hiisteln und Réuspern
cingestellt. Untersuchung der Brustorganc ergiebt rech-
terseits pieifendes, schr scharfes Atmungsgeriusch, etwas
Rasseln. Patientin erhilt Inf. Ipecac

12. X. Patientin befindet sich wieder véllig wohl
Streckverband fortgelassen. >atientin  darf aufstehen,
obwohl die Wunde immer noch etwas secerniert.

19. X. Gefithrt kann Patientin sehr gut gehen; mit
Binkchen oder Stocken bewegt sie sich noch etwas
ungeschickt.  Keine Schmerzhaftigkeit.  Die passiven
Bewegungen bis auf Adduktion und Extension sehr aus-
giebig méglich.  Die Wunde beginnt sich zu schliessen.

27. X. Das Kind wird mit einer ganz kleinen noch
scocernierenden Wunde als  geleilt entlassen. Dassclbe
lguft ganz allein, ohne zu hinken oder einzuknicken.

1. XIL Wiedervorstellung: die Wunde gut, mit
etwas breiter Narbe gcheilt; Beweglichkeit bis auf die
Riick wirtsstreckung gut. Das operierte Bein wenige mm
kitrzer als das gesunde. Der Gang der Patientin ist

vdllig normal, nur sobald sic zu laufen oder schnell zu
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geheu anfingt, bemerkt man unoch cine geringe Neigung
des Rumpfes nach links.

3. Lisheth Wickler, 3 Jahre alt,

Dic sonst immer yesund gewesene Patientiy lernte
sehr schwer sitzen; mit L/, Jahren lernte sie laufen.
Hierbei  bemerkten  dje Eltern, dass  Pat, mit beiden
Betnen, besonders aber mit dem rechten wackelte, und
dass sich die Knice nach innen beugten, Ausserdem wurde
‘at. beim Gehen  sehr leicht matt. Massregeln gegen
dies¢ Beschwerden wurden  zuerst vor einen, Jahr er-
griffen: Pat. wurde Yy Jahr lang des Nachts gestreckt,
wihrend sic qm Tage einen Gradhalter tragen musste,
Dadureh  wurde keipe wesentliche Besserung  erreichy,

Status praesens: (ut entwickeltes, out gendhrtes
Kind mit kriftiger Muskulatur., drust- und Bauchorgane
normal.  Beide Hiiftgegenden etwas breit; bei der Pal
pation fihlt man den Trochanter weit Promincnt, links {,
rechts 5 cm diber der Roser-Nélatonschen Linie.  Demn-
eutsprechend ist auch  das techte Bein in (oto  etwas
kiirzer als das linke, wihrend vom Trochanter bis zum
Malleolus gemessen beide Beine gleich lang sind. (45 ct).
Vou der Spina ant. sup. bis zum Malleolus misst man
vechts 45 links 5 em, Die Beweglichkeit in beiden
Hiftgelenken ist eine sehr ausgiebige. Der Kopf lisst
siclt von oben nach unten ein wenig verschichen, links
aber mchr als rechs, Beiderseits lisst sich der Tro-
chanter nicht bis uar Roser-Ndélatonschen Linie nach
unten ziehen.  Beim Stehen bemerkt man  cine germee
Lordose  der Lendenwirbelsiule, Dic Gegend  beider
Hiiften ist ctwas verbreitert, links noch ctwas mehr als
rechts. In der Gegend  des Darmbeinkammes Hervor-
wolbitng.  Beim Gehen wackelt das Kind von der einen
Scite nach der anderen und knickt nach reclits stirker
¢in als nach links.

Diagnose: Doppelseit. cong. Hiiftoclenksluxation.
Bebandlung: 10 N V3. Streckyverband rechts, s, XL
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()pcmtion_. Nach grindlicher Desinfektion wird in Cliloro-
formmarkose rechterseits der T.angenbecksche Resektions-
schnitt etwas oberhalb des Trochanter beginnend gefiihrt.
Bluting sorgfiltig gestillt.  Nach abwirts muss wegen
der geringen Dewceglichkeit der Schnitt sehr weit ge-
fahrt und  die Muskulatur nach Lirdfinung der Kapsel
in grosser Ausdehnung mit den Trochanteransitzen und
dein  Periost abpripariert werden. Hiernach tritt im
untersten, tefsten Grunde der Wundhohle cine nicht
selir 1im Wachstum  zuriickgebliebene, aber vollig von
Bindegewebe aunsgefiillte Planne zu Tage.  Die HEnt-
fernung  dieses austiillenden, derben, fibrosen Gewcebes
bercitet einige Schwierigkeiten.  Hierauf wird der obere
Teil dieser Planne mnoch etwas mit dem  Hoffaschen
Bohrer verticft. Jit ciniger Anstrengung gelingt dann
dic Reposition des weunilg veriinderten Kopfes, nachdem
noch einige Fasern des Obturator internus, der sich vor
die Pfanne legt, darchtrenut sind. Der Hals ist sehr
kurz und sitzt in schr stumpfem Winkel dem Schaite
auf. Es folgt nun das Aunndlicu der Trochanteransitze
nebst Muskulatur mit Catgut; ebenso Schiuss der Kapsel,
von der nur wenig excidiert zu werden braucht.  Schluss
der Weichteilwunde mit  Seideuniithen, Drainage  des
oberen Wundwinkels bis auf die Kapsel reichend. AL V.
Gypsverband mit Beekengurt.

Auch in diesemn Palle fehlte wie in den zwa
frithieren  ¢in ligamentumn  teres.  Der Kopf war wenig
verdndert, zeigte nur cinen  deuntlichen  Findruck  des
oberen Plannenrandes an sciner Unterfliche.

_ Trotz geringer Temperatursteigerungen, die woll
W dem Bettniissen ihre Ursache finden, ist das Allge-
meinbefinden c¢in gutes, wenn auch ab ound zu ctwas
Mattiglkeit vorhanden.

) 20. N1 Abnahme des Gypsverbandes, Dic Wuande
stelit sehr gut aus, sceerniert gar nichtmehr. Fotfernungy
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von Drain und Nihten, Anlegen eines Heftpilaster
extensionsverbandes. ,

24. X1. Die passive Beweglichkeit ist eine vortreff
liche, auch sind die Schmerzen bei Bewegungen nur sehr
gering. Der Trochanter steht in der Roser-Nélatonschen ;
Linie. Die Wunde ist gut geheilt. Es werden tiglich
passive Bewegungen vorgenominern.

1. X1I. Der Extensionsverband wird entfernt, und
ganz vorsichtig werden Gehversuche am Biankchen vor-
genominen.

20. XII. Das Kind geht jetzt sehr gut, knickt nach
der operierten Seite gar nicht mehr ein, hat keine
Schmerzen., Die aktive Beweglichkeit ist véllig normal,
die Stellung des Beines eine gute,

24. XIL 93. Vorldufige Entlassung.

I8. I. 94. Wiederaufnuahme behufs Reposition der
anderen Seite,

Die Narbe der alten Operationswunde rechts ist
stark verschmiert und it schmutzigen Granulationen
bedeckt.  Durch feuchte Verbinde reinigt sich  die
Wundfliche und heilt unter Argentumsalbe schnell zu. --
Anlegen eines Streckverbandes rechts,

22. IL 94 Da das Allgemeinbefinden und der
Kriftezustand recht gut sind, wird zur Operation auf
der linken Seite geschritten.  Acthernarkose. Nach
grindlicher Desinfektion wird etwa 1 cm oberhalb des
Troch, major eingestochen und iber diesen weg ein
Schnitt von etwa 12 cm Liange gefiihrt.  Nach sorg-
faltiger Stillung der Blutung wird die Kapsel eroffnet,
die Muskelansiitze zusammen mit Knorpelknochenscheiben
abgeschnitten, und so der Kopf frei zu Tage gebracht,
da cin lig. teres fehlt. Derselbe zeigt eine geringe Ab-
flachung, ist sonst aber uicht verindert.  In der Tiefe
der Wundhéhle fiihlt man eine deutliche, aber sehr kleine
Pianne, die durch Biidegewebe ausgefillt ist. Entfernung
desselben mit Scheere und Pincette.  Die Pfanne wird
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mit dem Hoffaschen Bohrer vertieft. Die Reposition
des Kopfes gelingt leicht. Nach Abtragen dev iber-
flissigen Kapselparticen wird die Kapsel durch mehrere
Catgutnihte geschlossen, die Muskelansitze werden
wieder angeniht, und nach Kinfilhren eines Drainrohres
die Wunde mit Seidennihten geschlossen. Sypsverband
mit Beckengurt.

Am Abend steigt die Temperatur bis 39,49 das
Kind ist aber munter.

25. 1I. Da gestern Abend trotz des besten All-
gemeinbefindens die Temperatur bis 40° gestiegen war,
wird der Verband gefenstert. Die Wunde ist vollig
reaktionslos, keine Sekretion A. V.

28. II. Die Temperatur ist wieder gefallen, jedoch
hat der Appetit etwas nachgelassen, das Kind schlift
viel. Die Wunde sieht gut aus, keine Sekretion, keine
Anzeichen fiir Sekretretention.

6. III. Secit dem 2. ITL ist das Fieber vdéllig ge-
schwunden. Die Nihte werden entfernt und die Wunde
aseptisch verbunden.

16. I11. Abnahme des Gypsverbandes und Anlegen
cines Streckverbandes. Passive Bewegungen. Nach
14 Tagen steht das Kind anf und macht langsam Geh-
versuche. In beiden Beinen ist grosse Schwiiche vor-
handen, auch stellt sich sehr leicht Ermiidung ein.

Die Fortschritte beim Gehen sind sehr geringe,
vor allem ist das Kind sehr dngstlich und getraut sich
nicht allein zu stehen oder zu gehen.

1. V. Angefasst geht Pat. jetzt sehr gut, ohne zu
hinken, allein noch schr unsicher.

Mitte Juni mit gutem, nicht wackelndem Gange
vollig geheilt entlassen.

1. Kaethe Ehrhard, 6 Jahre, Kaufmanustochter aus
Giebichenstein.

Dic sonst inmmer gesund gewesene Patientin lernte
schwer laufen. DBei den ersten Gehversuchen bemerkten
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die Eltern, dass das Kind einen wackeluden Gang hatte,
und dass sich die Kuice mnach innen beugten. Es
lernte allinihlich ganz gut gehen, behielt aber diesen
wackelnden Gang bei, sodass dic Eltern Patientin jetzt
hicrher brachten. Zu bemerken ist noch, dass die Mutter
auf der cinen Seite densclben wackelnden Gang hat,
Status praesens: Kriftiges, gutentwickeltes Kind,
Brust- und Bauchorgane sind mnormal. Die Lenden-
wirbelsdule steht in Lordosenstellung, sodass man bei
ruhiger Riickenlage die Hand zwischen Unterlage und
Riicken bequem hindurchschichen kaun. Bei Flexion. im
Hiftgelenk (etwa um 459 verschwindet dic ILordose.
Beide Hiiftgegenden sind verbreitert, dic Spinac  ant.
sup. treten sehr stark hervor, was auf einer Becken-
neigung beruht.  Die Trochauteren stehen etwa 5— 6 em
iiber der R.-N. Linie, rechts steht der Kopf ungefihr in
der Gegend des Darmbeinkammes, wihrend links die
Luxation nicht so hochgradig ist. Die Verschieblichkeit
der Beine von oben nach unteu in der Richtung der
Oberschenkelachse ist ziemlich ausgiebig.  Abduktion
ist sehr gering, dagegen sind Adduktion und Rotation
iber normal moglich. Beim Gehen schwankt das Kind
von einer Scite anf die aundere und knickt mit den
Knieen mnach innen ein. Die Lordosenstellung der
Lendenwirbelsdule ist auch beim Gehen vorhanden.
Diagnose: Doppadseitige cong. Hittgelenksluxation.
Behandlung: Streckverband rechts.
26. 1L 01 Operation. Chloroformunarkose, Desinfektionn.
Tis wird rechterseits dicht oberhalb des T'rochanter cin-
gestochen und ein Schnitt von etwa 14 e Linge nach
unten zu itber den Trochanter weg gefithrt. Erdfinung
der stark  verdickten und  erweiterten Kapsel nach
Bildung von Periostknochenlappen zu beiden Seiten des
Trochanter.  Der Kopt zeigt cine dentliche Verticlung in
der Mitte, sonst aber st or wenty  veriindert,. . Nach
Losung der Muskelansiitze findet man cine efwas kleine,
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aber gut ausgebildete, schr [lache Pfanne, die mit Binde-
gewebe vollig ausgefiillt ist.  Dicses wird entfernt und
die Planne mit dem Ioffaschen Bohrer vertieft und
vergréssert.  I'rotz stirkster Anstrengung gelingt es
aber noch mnicht den etwas abgerundeten Kopf in die
Pfanne lhierabzuziehen. Fs werden noch sich interponie-
rende Teile der Kapscl entfernt, sowic die Tenotomie
des Rectus cruris und der Fascia lata ausgefiihrt, die
Pfanne wird nach oben zu noch etwas ausgebohrt, und
dann der Kopf auf dem Hohlmeissel unter starkem Zug
in dic Pfanune gebracht.  Sodann wird die Kapsel ver-
niht, und die dibrige Wunde nach Einfithrung eines
starken Drainrohres mit Jodoformgaze tamponiert. A, V.
Gypsverband.

Am Abend hat es stark nachgceblutet, sodass auch
der Gypsverband hinten ganz durchweicht ist. Daher
wird am nichsten Tage ein Feuster cingeschnitten und
frisch verbunden. Kein Ficher. Allgemecinbefinden gut.

9. IT1. 94. Entlernung des Gypsverbandes und Se-
kundimaht.  Gypsverband.

10. IIL. Iatfernung des Gypsverbandes und  der
Niilite. Da dic Wundrinder wieder ctwas auscinander-
platzen, werden  dicsclben mit  Heftpflasterstreifen zu-
sammengezogen.  Streckverband.

14. II1.  Das Kind hat abendliche
steigerungen, die Wunde sieht gut aus, sceerniert aber
reichlich, daher oft Verbandwechsel

27. I11. Noch immer bestehen Temperatursteiger-
ungen bis 39,8%  Das Allgemeinbefinden  lisst auch zu
wiinschen  {ibrig. Pat. ist nachts schr uoruhig und
schlift bei Tage sehr viel Die Wunde sccerniert nmmmer

’

I*emperatur-

noch. Passive Dewegungan

12. IV, Das Iicher ist verschwunden, das Kind
befindet sich wohl, dic Wunde ist vollig geheilt

25, IV, Da das Allgemcinbefinden  cin durchaus
outes ist, wird zur Operation der linken Scite geschritten.

¥
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In Athernarkose wird cin Schnitt gefihrt, ctwa 2 Quer-
finger breit iiber dem Trochanter beginnend und ctwa
8 cm unterhall desselben aufhdrend. Nach Abtragen der
Muskelansiitze mit Periostknochenlappen wird die Kapsel
gedtinet und die Blutung sorgfiltig gestillt.  Da c¢in
Lig. teres mnicht vorhanden 1st, so tritt der Kopf leicht
frei zu Tage, nachdem cin Strang (Schenkel des Y-Bandes),
der sich quer {iber die vOllig mit Bindegewebe ausgefiillte
Pfanne spannt, durchschnitten ist.  Der Kopf ist ein
wenig abgeplattet, nach oben hin aber zugespitzt. Der
Hals ist ziemlich kurz, sehr stumpfwinklig ahgebogen
und  etwas nach hinten konvex. Dic Kapsel ist sehr
gross und crheblich verdickt. Hierauf wird mit dem
Hoffaschen Bohrer die wentlg ausgebildete Planne grind-
lich vertieft, was nicht allzuschwer gelingt. Nach Durch.
trennung einiger Faserziige und Zurlickpriparieren der
Rotatorenansitze ldsst sich der abgerundete Kopl mit
etwas Anstrengung in  die neugebildete Pfanne heral-
zichen.  Zur Sicherheit wird der obere Plannenrand noch
ctwas verticft, damit der Kopf recht guten Halt findet,
Nach ausgiebiger Rescktion der Kapsel wird der Rest
dersclben sowie die Muskelansiitze mit den dazugehérigen
Periostknochenlappen durch Cateutniihte vereinigt. Nalit
der Weichteile zusammen mit der Haut. Linige tief-
greifende und mecehrere oberflichlicle Seidenniihte. Oben
wird bis auf dic Kapsel ein dinnes, it Jodotormgaze
umwickeltes  Drain ecingefihrt. A, V) Streckverband,
Gypsverband mit Beckengurt.

9. V. Nachdem an den ersten 5 Tagen Tempera-
turen bis 39.8° hestanden be; gutem A'\]]g’cmcinbcﬁudcn,
Ist in letzter Zeit die Temperatur vollig normal, Das
Befinden ist  sehr gut. Heute wird  der Gypsverband
entfernt, dic Niihte hcm11.\‘g'(*11(>111111v11, das Drain  fort-
gelassen und aseptiseh verbunden,  Der Stl'u‘k\'rr'i::m(l
bleibt licgen, und s wird mit Jeichten passiven  PBee

\\'Cg'llllg’(‘ll (lllg‘(‘?illlg'(‘ll
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19. V. Die Wunde ist gut vernarbt. Das Allgemein-
befinden war stets gut.  Dic passiven Dewegungen ver-
ursachen etwas Schmerzen. Dic Beweglichkeit des letzt-
operierten Beines ist ausgiebiger als die des erstoperierten.
Das Kind darf aufstehen und Gehversuche machen.

1. VI. Angefasst lauft das Kind recht gut, ohne
zu hinken oder zu wackeln, allein noch gar nicht. Es
besteht grosse Angstlichkeit.

Das Kind macht gute Fortschritte unter Massage
und Ofters wiederholten passiven Bewegungen und kann
am 1. VII. gcheilt eutlassen werden.

Ferner hat Herr Prof. v. Bramann in seiner Privat-
Lkiinik o Mal nach Hoffa operiert.  In 2 Fillen handelte
es sich um doppelseitige, in 7 Fillen um einseitige Luxa-
tioncn.  Die Resultate der Operation sind bei den meisten
Patienten als geradezu glinzende zu bezeichnen.

Dic Erfolge der Hoffaschen Operation sind in allen
Illen durchaus glinstige: Dic durch den Hochstand des
Schenkelkopfes bedingte Verkitrzung des Beines ist voll-
kommen beseitigt, demgemiiss ist der Gang bedeutend
ochessert, und von dem frither so listigen Hinken st
bei der Mehrzahl der Patienten kaum noch cine Spur
zit bemerken; wo aber doch noch ein méssiger Grad von
Hinken zuriickgceblicben ist, kann man it Bestimmtheit
erwarten, dass sich dasselbe mit der Zeit durch Ubung
fast vollstindig verlieren wird.,  Freilich wird es deunoch
Falle geben, in denen die Ausgleichung der Verkirzung
trotz alledem nicht vollkommen gelingt. Dies liegt aber
daran. dass durch  das lange DBestehen der Luxation
bereits Wachstumshemmuneen und atrophische Storungen
an der Iixtremitit statteefuuden haben, deren schiidliche
FKinwirkungen sich natiirlich durch cine Operation nicht
mit cinem Male wieder ent machen lassen.  Immerhin
sind aber auch diese Paticnten nach der Operation ganz
crhebiich oebessert, namentlich wenn man dic restierende
Verkiitzung durceh cine erholite Soble ete. nach Mogelich-
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keit auszugleichen sucht. Die Beseitigung der T.ordose
ist in den meisten Fillen gelungen, und wo noch eine
geringe Spur vorhanden ist, wird sich durch den Ge-
brauch von Gypskorsetts und anderen orthopidischen
Apparaten noch eine erhebliche Besserung erzielen lassen.
Aus alledem ist hinreichend ersichtlich, dass man durch
die Ausfithrung der Hoffaschen Operation bei geniigen-
der techmischer Fertigkeit, Del entsprechender Vorsicht
und  sorgsamer Nachbehandlung walirhalt grossartige
Resultate zu erzielen 1w Staunde ist.  Dies beweisen die
von Herrn Prof. v. Bramann operierten Fille: Kinder,
welche frither unter hochgradiger Behinderung des Geh-
aktes zu leiden hatten, welche nur mit Miile und An-
strengung von der Stelle sich bewegen konnten, zeigen
nach der Operation einen fast vollkommen normalen
Gang, sic springen und laufen mit ihiren Gespielen, kurz,
ihr Zustand steht in gar keinem Verhiltnis zu ihrer ge-
radezu kldaglichen und trostlosen ILage vor der Operation.
In der verhiltnisméssig kurzen Zeit, welche seit der
Operation verstrichen 1ist, haben die Patienten gezelgt,
dass sie ihre Extremititen in fast vollig normaler Weise
gcebrauchen koénnen, weil eben das neue Gelenk eine
vollkommen ausgiebige Beweglichkeit besitzt, und weil
die erzielte Gelenkverbindung eine durchaus feste und
solide Stiitze bietet, withrend vor der Operation bei dem
Gleiten des Kopfes aunf der Darmbeinschaufel kein ge-
niigender  Stittzpunkt Hir das Bein  vorhanden war.
Daraus lisst sich aber it aller Bestimmtheit schliessen,
dass der Hrfolg der Hoffaschen Operation keineswegs
cin nur momentaner ist, der mit der Zeit und mit zu-
nehmendem Gebrauche des Gliedes wieder verloren celit,
sondern, dass er vielmehr von dauerndem DBestande sein
uud im Laufe der Jahre sich noch bessern wird. Ja i
den meisten Fillen Hisst sich dice giinstige Wirknng der
Operation in ihrer ganzen Tragweite noch car nicht
vollig dberschaucen, nnd ich glaube sogar, dass wir viel-
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fach zu moch viel weitergehienden Holinungen berechtigt
sind. Denn, wie Hoffa richtig bemerkt, bildet sich durch
den dauernden Contakt des Schenkelkopfes mit seiner
urspriin glichen, jetzt Qross genug gemachten Planne ciune
Nearthrose. Dann  wird aber infolge des Gebrauches
der Beine in ihrer normalen Stellung, also nach Iler-
stellung der normalen statischen Verhiltnisse, die Traus-
formationskralt der Knochen auch die richtige innere
Architcktur und die richtige Form der Schenkelkdpie,
sowie die normale Linge des Schenkelhalses wiederher-
stellen, und so wird also durchi die gedachte Operation
cine wirkliche Heilung oder, wie Hoffa sich ausdriickd,
eine Heilung -im anatomischen Simnes  erzielt werden
konnen.

Durch die Holfasche Operation sind wir also jetzt
in den Stand gesetzt der congenitalen Hiiftgelenksluxa-
tion, ecinem ILeiden, gegeu welches man  bisher ge-
radeznn ohnmichtig gewesen war, in  wirksamer und
walirhaft idealer Weise zu begegnei. Daher verdient
dic Holfasche Operation den unbedingten Vorzug vor allen
anderent  Behandlungsweisen, and  ist ilire weitere An-
wendung nach den glimzenden Erfolgen, welche Herr
Prof. v. Bramann mit derselben erzielt hat, aul das
dringendste zu empfehlen.

Am Schlusse meiner Arbeit ist es mir eine ange-
nehme Pflicht Herrn Prof. Droov. Bramanu [ir  die
gitige Uberweisung des Themas sowic Herrn Assistenz-
arzt Dr. Grosse [Hir dice tichenswitrdige  Unterstutzung
meinen herzlichsten Dank auszusprechen.
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Geboren am 8. Lebruar 1871 zu Untermhaus, Fiirstenthum
Reuss 7. 1., besuchte ich das Gymnasium zu Gera, welches ich
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mich dem Studium der Medizin in Freiburg (1 S.), Teipzig (1 8.)
und Halle (2 5.) Hier bestand ich Ostern 1892 das Tentamen
physicun. i Sommersemester 1892 genigte ich aeiner Militiir-
pllicht in Greifswald.,  Seit dem Wintersemester 1892/93  studicre
ich wicder in Halle,

Das Ifxaumen rigorosum bestand ich am 26, Jull

Wiihrend meiner  Studienzeit besuchte ich  die Vorlesungen,
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Thesen.

I.

Bei der congenitalen Hiiftgelenksluxation empfiehlt
sich die frihzeitige Ausfuhrung der Hoffaschen Ope-
ration.

1I.

Die conservative Behandlung der Pustula maligna
mit Ungt. cinereum verdient entschieden den Vorzug
vor den vielfach iblichen eingreifenden Behandlungs-
welsen.

III.

Bevor man zur operativen Entfernung der Utcrus-

myome schreitet, sollte man den Versuch machen, die-

selben durch subkutane Ergotininjektionen zum Ver-
schwinden zu bringen.







