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T nter »Belastungsdeformititen« verstehen wir schlechtweg
all’ die Abweichungen von der normalen Form an den Unter-
extremititen, welche durch ein Missverhiltnis, zwischen der nach
unten driickenden Rumpflast und der Festigkeit der dieselbe
stittzenden Knochen (femur, tibia, Fussknochen, besonders die,
welche das Fussgewdlbe bilden) erzeugt werden,

Die ausserordentliche ITaufigkeit dieser Erkrankung hatte schon
seit langem das Auge bedeutender Acrzte gefesselt. Man studirte
eingehend diese Leiden, suchte nach ihrer Aetiologic, stellte Hypo-
thesen iiber ihre Entstehung auf, die cine nach der andern von

bessern abgelést wurden. Besonders waren es zwel Arten von
Deformititen, welchen man allerorts das grosste Interesse entgegen
brachte: der sPes valgus¢ und das Genu. valgum«. Thre Kennt-

nis wurde in neuester Zeit ganz bedeutend geférdert durch die ein-
gehenden Untersuchungen der nambhaftesten Forscher, von denen ich
hier nur Volkmann, Mikulicz, Maceven erwiahnen mochte,
Mit der Kenntnis dicser Deformititen begniigte man sich bis in
die neueste Zeit hinein; niemand kam darauf, einmal nachzuforschen,
wic sich denn eigentlich der obere »schwichste Teil« des Femur-
schaftes, der »Schenkelhals¢ diesen belastenden Einflissen gegen-
iber verhalte, Da war es denn im Jahrc 1888 Ernst Miiller,
der bei einer Resektion die wegen Coxitis vorgenommen wurde,
zuerst eine factische Schenkelhalsverbiegung durch den Anblick
nachweisen konnte, indem er den ihm gewiesenen Pfad verfolgte,
fand er binnen kurzem noch 3 weitere Fille und so verdfientlichte
er denn als erster in den Beitrigen fiir klin. Chirurg. B. IV secine
Beobachtung unter dem Titel: »Uber Verbiegung des Schenkel-
halses im Wachstumsalter, ein ncues Krankheitsbild«.

Bevor ich in mein eigentliches Thema nun eintrete, mochte
ich mit wenigen Worten die Frage zu erliutern versuchen, warum
denn  eigentlich diese Belastungsdeformitit so  spat aufgedeckt;




warum nicht lingst schon diese empfindliche Liicke in der
Pathologie der unteren Extremitaten ausgefiillt wurde. Ich glaube,
dass man wohl zwei Factoren hierfiir mit Recht verantwortlich
machen kann. Es ist dieses vor allem die verborgene Lage des
Schenkelhalses, der von dichten Band- und Muskclmassen um-
schlossen, wenig oder fast gar nicht der directen dusscren Unter-
suchung zugingig ist. Freilich kann man sich in indirecter Weise
durch Orientirung iiber den Trochanterstand zur Roser-Nélatonlinic
ein ungefihres Bild verschaffen, ob der Schenkelhals nach oben
oder nach unten verbogen ist. Damit allein dirfen wir uns bei der
Diagnose auf Schenkelhalsverbiegung aber nicht begniigen, denn wir
finden hierbei nicht eine einfache Verschicbung oder besser gesagt
Abbiegung des Collum femoris nach oben, sondern in den meisten
Fillen, auch eine bogenformige Kriimmung des Schenkelhalses in
der Weise, dass die Convexitit nach vorn sieht.  Auf diese Ver-
biegung konnen wir durch den mehr oder weniger vorhandenen
Grad der Aussenrotation des Beines schliessen.

Immerhin wird man sich ein vollig klares Bild von dieser
Verbiegung durch die Untersuchung wohl kaum verschaffen konnen,
wir bleiben eben immer auf Vermutung angewiesen. Zu alledem
kommt aber noch, und das kénnen wir wohl mit vollem Rechte
behaupten, dass man die Hiufigkeit der tuberkuldscn Coxitis  ent-
schieden iiberschitzte, Die Coxitis tuberculosa ist ja ein ausser-
ordentlich hiufiges Lciden, das am meisten im 5.—10. Lebensjahre
beobachtet wird, gleichwohl darf man nicht jeden Patienten der
hinkt und iiber Schmerzen in Hiifte und Knic klagt, mit der
Diagnose Coxitis tub. versehen und dementsprechend bchandeln.
Das scheint nun aber in einer grossen Zahl von Fillen geschehen
z2u sein, wie die Nachuntersuchung echemaliger svermeintlicher
Coxitisfille, besonders von Hofmeister dicses ergeben haben
(Brun's Klinik, Tiibingen). Weitere Beobachtungen dieser Art
sind bis z. Z. noch nicht angestellt worden, doch unterliegt es
keinem Zweifel, dass bei jeder derartigen Nachuntersuchung, (dhn-
lich wie von Hofmeister) ncue Fille von Schenkelhalsverbiegung
entdeckt werden wiirden,

Auf diese Weise, d. h. also mit Hiilfe von Nachuntersuchungen
und vermehrter Aufmerksamkeit ist es moglich gewesepe in den
wenigen Jahren von 1888 —1894, das stattliche Gesammtmaterial
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von 45 Fallen zusammenzutragen, zu sichten, zu ordnen und mit
seiner Hiilfe mehr Licht in das »Necue Krankheitsbild« zu bringen.
Wiederum ist es Hofmeister, der nichst Miller das meiste
zur Klirung dieser neuesten Belastungsdeformitiit beigetragen hat;
er ist es auch, der zuerst statt des ziemlich weitliufigen Namens
»Verbiegung des Schenkelhalses« den kurzen prignanten Ausdruck
»Coxa varac in Vorschlag gebracht hat, der gleichzeitig anzeigen
soll, dass die Hauptverbiegung in einer vermehrten Adduction zu
suchen ist. Dieses Namens nun wollen wir uns bei unseren weiteren
Betrachtungen der Einfachheit halber stets bedienen.

Zu den bisher in der Literatur bekannten und von ITof-
meister zusammengestellten Fillen von »Coxa varas michte ich
drei weitere hinzufiigen, von denen zwei aus der konigl. chirurg.
Klinik, einer aus der chirurg. Poliklinik zu Kiel stammen und
welche mir von den Leitern ebengenannter Institute ITerrn Geheimr.
v. Esmarch und Herrn Prof. Petcrsen in licbenswiirdigster
Weise zur Verfiigung gestellt worden sind. Iis sci mir gestattet,
diese drei Krankengeschichten ziemlich ausfiihrlich zu bringen, weil
ich mich bei der Aufstcllung eines allgemeinen Kranlkheitsbildes
der »Coxa vara< cng an sic anlehnen méchte. Freilich geniigt
die kleine Zahl von drei Fillen woh!l kaum, um an ihrer Hand ein
ausfithrliches, alles erschopfendes Krankheitsbild geben zu koénnen;
ich werde also zur Completirung dann und wann auch auf die von
E. Miiller, Hofmeister, Strubel, Rotter etc veroffent-
lichten Fille zuriickgreifen missen, im allgemeinen aber glaube ich,
dass die in Kiel beobachteten Fille ausserordentlich characteristisch
und typisch sind und schon aus diesem Grunde ihre Veroffentlichung
gerechtfertigt erscheint.

I. Fall. Konigl. chirg. Klinik.

Nr. 98o. Journal d. Chirg. Klinik 139z.
Aufgenommen 7. Januar 1892. Entlassen 29. Mirz 1892.
Clara Schumacher. 16 Jahre alt.
Kindermidchen aus Braah bei Eutin.

Anamnesec am 7. Jan. 92.
Patientin stammt aus belasteter Familie. Der Vater hustet;
eine Schwester an Schwindsucht gestorben; ein Bruder leidet an




Driisen. — Bis vor 2z Jahren war Patientin vollig gesund. Dann
traten spontane Schmerzen in der 1. Hiifte auf; die sich nach einem
Falle so steigerten, dass Paticntin nicht gehen konnte,

Dr. Steffen (Neukirchen) legte einen Streckverband an; in
welchem Patientin /s Jahr zu Hause lag, die Schmerzen horten
danach sofort auf, doch blieb das Hinken; deshalb nun suchte
Patientin die Klinik in Kiel auf.

Status am 7. Jan. 92.

Patientin bewegt beim Gehen das Bein im ITiiftgelenk nur
wenig. Linke Beckenseite tiefer als die r. Das 1. Bein erscheint
linger als das rechte. Das Bein steht -in Flexionsstellung im <
von 1359 in starker Abduction.

Druckempfindlich ist die Gegend des Gelenkes nur wenig.

Schlag auf die Hacke erzeugt Schmerz in der Hiiftgelenk-
gegend.

Beweglichkeit im Gelenke fast ganz aufgehoben, nur Rota-
tionen sind ausfihrbar; bei allen Bewegungen geht das Becken mit.

Diagnose: Coxitis tuberculosa?

Therapie: Ruhe; Eis auf's Gelenk; Streckverband.

8. 1. Lis auf’s Gelenk.

16. 1. Streckverband; 12 Pfund Belastung.

27. 2. Nach 6wochentl. Liegen wird der Streckverband ab-
genommen.

Status am 27. 2. 92,

Schlag auf Hacke und Trochanter; ebenso directer Druck
aufs Gelenk sind nicht empfindlich. Bewegung im Gelenk ziemlich
frei. Flexionsstellung durch den Verband fast ausgeglichen. Die Tem-
peratur schwankte wihrend der Behandlung zwischen 36,0—38.

Entlassen in Gipshose am 29. 2. 92.

Nachuntcrsuchung am 23. 2. 95.

Mit der Gipshose, die Iifte und Knie umschloss, wurde
Patientin 1892 cntlassen, Sie trug den Verband /4 Jahr, dann
wurde cr abgenommen. 2 Jahre lang ging Paticntin ohne Gips-
verband schmerzlos, immerhin aber hinkte sie, und dasselbe nahm
eher noch zu als ab.

Im Oktober o4 traten abermals ohne nachweisbarce Ursache
Schmerzen in Hifte und besonders im Knie aufl, die Patientin
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nbtigten die Klinik aufzusuchen. Hier wurde wieder ein Gipsverband
angelegt und sie sofort nach ITausc entlassen. Derselbe Verband
wurde gegen 20 Wochen getragen; da dersclbe defect, kommt
Patientin abermals in die chirg. Klinik, um sich vorzustellen.

Status am 23. 2. 95:

Kriftig gebautes Midchen, mittlerer Grosse, Fettpolster gut
entwickelt, Spuren ciner fritheren Rhachitis sind nicht nachweisbar.
Der Gang zeigt hochgradiges linkseit. IHinken, er ist ungeschickt
und plump. Patientin ldsst sich steif auf das r. Bein fallen und
schleppt das L. Bein nach, Im Stehen erscheint das Becken links
etwas gesenkt,

Um die erhebliche Verkiirzung des 1. Beines zu maskiren,
trigt Patientin eincn Stiefel mit verdickter Sohle. (Sohlendicke ==4cm).

Das 1. Bein ist etwas nach aussen rotiert. Dic Glutdal-
muskulatur ist 1. sichtlich atrophisch gegen r. Zwischen Kreuzbein
und Trochanter erblickt man eine flache Grube, die auf der r. Seite
fehlt, der Trochanter springt 1. deutlich hervor und ist nach oben
verschoben. Das 1. Bein ist kiirzer als das r.

Maasse Spina ant. sup. I r. 1.
Mall. ext. 1 12 78

Der Trochanter iiberragt die Roser-Nélatonlinie um 4 em.

Bei Bewegungen des Beines geht das Becken mit. Geringe
Lendenlordose vorhanden. Adduction leicht und schmerzlos. Ab-
duction ziemlich frei.

Flexion frei und schmerzlos, doch wird das Bein dabei er-
heblich nach aussen rotiert.

Innenrotation normal und ohne Schmerzen. Das Gelenk
selbst ist unempfindlich; ebenso verursacht Schlag auf die Hacke,
weder im Knie noch in der IMifte Schmerzen,

Es besteht ein leichter Grad von linksseitigem Plattfuss.

Die 1’)hysikalischle Uutersuchung der Lungen crgiebt einen
ncgativen Befund.

Diagnose: »Coxa vara.c

Da Patientin nicht mehr iiber Schmerzen in Hiifte und Knie
klagt, wohl aber ibcer ein gewisses Lirmiidungsgefiihl im linken

Bein bei geringer Anslrengung, wird von der Anlage eines Ver-
bandes z. Z. Abstand genommen. Innerlich erhilt sic Phosphor-
leberthran in iiblicher Gabe.




II. Fall. Konigl. chir. Klinik.

Hermann Léhndorf, 16 Jahre. Dicnstknecht.

Bornhovede.

Anamnese vom 2. I. 5.

Patient, frither immer gesund, geriet im Marz 94, also vor
nun %4 Jahren mit einem Knechte in heftigen Streit; es kam 7u
Thitlichkeiten und unser Kranker erhielt einen derben Fusstritt
mit dem Holzpantoffel gegen dic r. Hiifte. — Bald danach ver-
spiirte er ziemliche Schmerzen in der Hiifte, er konnte nicht mehr
so recht vom Fleck, ermiidete leicht bei der geringsten Anstrengung.
Langes Gehen und Stehen wurde ihm ausserordentlich beschwerlich,
»das rechte Knie war ihm matte. — Er wandte sich deshalb um
Hiilfe an Dr. Hilke in Bornhovede, der ihm eine »weisse Salbe«
sum FEinreiben in die Hiifte verordncte. Patient befolgte diesen
Rat; doch ohne Besserung zu verspiiren. So schleppte er sich
wochenlang herum; da die Schmerzen immer heftiger wurden und
bald auch Knie und Fuss befielen, begab sich Pat. auf Rat seincs
Arztes nach Kiel in die chirurgische Klinik.

Status am 10. 1. g5 (Nachuntersuchung am 24. 2. 95)-

Schlanker, kriftig gebauter junger Mann ; grobknochig, von
gesunder Gesichtsfarbe. Thorax gut entwickelt; Residuen ehe-
maliger Rhachitis nicht nachzuweisen.

ITochgradiges Hinken mit dem rechten Bein, die Gehbe-
wegungen sind plump und ungeschickt (wackelnd). Das rechte Bein
wird nur ganz kurz aufgesetzt und dann steif nachgezogen.

Der Trochanter ist rechts deutlich prominent, anscheinend
noch mehr dadurch, weil auf dieser Seite die gesammte Muskulatur
der Nates abgeflacht und atrophisch ist. Eine deutliche Verschiebung
des Trochanter nach oben kann man:erst;_erkenncn, wenn Patient
gcht. Das rechte Bein ist erheblich verkiirzt und betragen die
Maasse :

Spina ant, sup. r. IR
Mall. extern. [g9o 93 cm,

In der Lendenwirbclsiule eine bedecutende Iordose, die bel
Flexion des r. Oberschenkels nicht ) ganz verschwindet. Aussen-
rotation leicht und schmerzlos, Innenrotation_ist nicht ohne Wideér-
stand, und verursacht forciert Schmerzen. Flexion frel. Bei Ab-
ductionsversuchen geht das | Becken von vornherein mwit, dagegen
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ist die Adduction véllig unbchindert und leicht ausfithrbar. Der
Trochanter steht ungefihr 3 cm oberhalb der Roscr Vélatonschen
Linie.

Schlag auf die Hacke ist dem Patienten nicht schmerzhaft,
wohl aber der directe Druck auf und hinter den Trochanter.
Muskulatur des r. Oberschenkels bietct gegen 1. kaum einen Unter-
schied; durch die Mcssung lasst sich ecine Differcnz nicht nach-
weisen,

Diagnose: Coxa vara dextra.

Therapie: Streckverband; Gegenzug  linkerseits, derscibe
muss 3 mal wegen Druckschmerzes erncucrt werden.

8. 2. 935. Abnehmen des Streckverbandes ; Patient hat beim Auf-
stchen und Gehen keine Schmerzen in Hiifteund Knic, wohlaberimFuss;
derselbe wird massirt; die Schmerzen im Iusse treten besonders
bei Flexion auf und sind auf dem dorsum pedis lokalisiert; die
Massage wirkt sehr glinstig ein.

Die Nachuntersuchung am 24. 2. 95. ergicbt in den
wesentlichen Punkten densclben Befund wic am 2. 1. 95, doch be-
stchen Schmerzen fast gar nicht mehr. Der Sicherheit halber soll
Patient noch auf einige Zeit in Streckverband gelegt werden.

III. Fall. Aus der Kénigl. Univ.-Poliklinik.
Gertrud Locht,
7 Jahre alt. Schneidermeisters-Tochter aus Kiel.

Von Geburt an war das Kind schwichlich und zart und
machte den Eltern viel Sorge. Im 3ten Jahre machte es cine
eitrige  Brustfellentziindung  rechterscits durch, welche  sie  iber
5 Monatc an das Bett fesselte. Herr Dr. Nicolai-Kiel rcsecirte
schliesslich ein Stiick der 4. Rippe, ca. 6 cm vor der rechten
Axillarlinie und legte Drainage ein.  Die Heilung ging nun rasch
von Statten. Immerhin erholte sich die Klcine nach dieser FEr-
krankung nicht so recht. Sie blieb sehr matt, schlief sehr lange
und zeigte wenig Lust mit ihren Gespielinnen sich im Freien zu
tnmmeln. Bald bemerkten auch die Lltern, wenn sie das Kind
auf einem Spazicrgang mitnahmen, dass es ausserordentlich schnell
ermiidete; und zwar im 1. Bein, Ucher Schmerzen klagte dic

Kleine damals noch nicht, Diese geschilderten Beschwerden
nahmen im nichsten Jahre noch zu, und nun fing das Kind an auf
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dem linken Bein zu hinken. Die Eltern hielten dies fiir cine
schlechte Angewohnheit und versuchten es mit Strenge; ohne etwas
zu erreichen. Seit 4 Wochen ist das 1 Bein auch schmerzhaft
und zwar erstrecken sich die Schmerzen von der 1. Schenkelbeuge
nach der Trochantergegend zu, sie sollen einen stechend-ziehenden
Character haben. Das Kind trat gar nicht mehr auf dem 1. Bein
auf. Jetzt wurde die Mutter ingstlich und suchte Hilfe in der
Konigl. chirurg. Poliklinik nach.

Status: am 1. 3. 935.

Schwiichliches, gracil gebautes Médchen, animisch. Muskulatur
schlaff; nirgends Zeichen einer iiberstandenen Rhachitis. Deutlich
ausgesprochenes linksseitiges Hinken. Der linke Fuss beriihrt nur
vorsichtig mit den Zehen den Boden, dann fiillt sofort die gesammte
Rumpflast auf das r. Bein; das im Knie ausserordentlich stark
gebeugt ist. Von hinten betrachtet, erscheint der Trochanter
deutlich nach aussen vorgeriickt und nach oben verschoben, im
Gegensatz zur rechten Hiiftseite. Die Muskulatur der Nates und
besonders  des Oberschenkels (Semitendinosus Scemimembranosus,
Biceps.) weniger der Vastus sind l. entschieden atrophisch. Dic
Maasse fiir die Mitte des Oberschenkels betragen:

r-——25 cm.
l.—26'/2 cm

Zwischen der linken Trochanter und den etwas platten Nates eine
deutliche Grube sichtbar, die wir auf der rechten Seite vermissen,
Das 1. Bein ist kiirzer als das Rechte.

Maasse : Spina ant, sup.]
Mitte Patella.
Mall. ext. l

Der Trochanter iiberragt 1. die Roser-Nélatonsche Linic
um 2 cm. Das linke Bein ist ziemlich stark nach innen rotirt,
auch, besteht | ein geringerer Grad von »Plattfusse links. Aussen-
rotation nicht bchindert, doch macht sich ein leichter federnder
Widerstand  geltend.  Anscheinend ist auch diese Lage der
Patientin nicht angenchm. Adduction véllig frei und schmerzlos.
Flexion bis zum r. Winkel leicht ausfiihrbar. Von da ab macht
die Weiterbeugung der kleinen Patientin Schmerzen und wird durch
Muskelspannung sehr erschwert. Auch besteht eine geringe Lordose

59 57 cm.
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in der ILendenwirbelsiule, die durch die Flexion ziemlich ausge-
glichen wird. Schlag auf den Trochanter ist nicht schmerzhaft;
doch Dbestehen stechend-zichende Schmerzen, die sich von der
Schenkelbeuge nach der Gegend der ‘I'rochanter hinerstrecken,
Ueber Schmerzen im Knie oder im Fuss hat das Kind nie geklagt.

Dic Untersuchung der Lungen ergab iiberall vollen Perkussions-
schall und vesiculdires Athmen, nirgends Spuren von Catarrh, be-
sonders nicht an den Spitzen.

Diagnose: »Coxa varas.

Therapic: Innerl. Phosphorleberthran.  Kriiftige Nahrung.
Viel Bewegung in der frischen Luft.

Nach drei Wochen soll sich Patientin wieder vorstellen, da
falls dic Schmerzen andaucrn, ¢in Streckverband angelegt werden soll.

Bevor ich zur Schilderung des eigentlichen Krankheitsbildes
tibergehe, mdéchte ich ausdriicklich noch erwihnen, dass von unsern
3 Tallen der cine zuerst als Coxitis tub. diagnosticirt — und erst
bei einer Nachuntersuchung, 2 Jahre spiiter, als »Coxa varac er-
kannt ist. — Bei den iibrigen 2 ist aus dem  typischen Befunde
sofort die richtige Diagnose gestellt worden.

Krankheitsbild:

Wenn wir uns ein klares Bild von dem Gesammtverlauf
der Coxa vara machen wollen, so diirfte es wohl am zweck-
massigsten sein, das Wichtigste aus der Anamnese allein und
gesondert zucrst zu bchandeln und dementsprechend die typischen
Erscheinungen aus dem Status folgen zu lassen.

Wir wollen auf diese Weise vorgehen.

Anamnese:

2 Dinge vor Allem sind cs, welche den Patienten auf sein
Leiden aufmerksam machen und der Klinik zufithren

a) die Functionsstérung (Hinken)

b) die Schmerzen.

Die Functionsstorungen machen sich ganz allmihlich geltend ;
meist treten sic so langsam auf, dass Patient auch nicht cinmal
ungefdhr tiber ihren Beginn zeitliche Angaben machen kann, wie
Fall 2 und 3 =zeigt. Zuerst tritt ein unbestimmtes Gefiihl der
Ermattung und Erschlaffung im betroffenen Bein auf, das Gehen —
ja selbst das Stehen (Fall 2) ist ihm ldstig. So bildet sich denn
ganz allmihlich, indem unbewusst das kranke Bein geschont wird,
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eine Art von Hinken aus. Eine bestimmte I.okalisation des
Mattigkeitsgefithls gcben die Patienten nicht an; sie haben die
Empfindung, als wenn das gesammte Bein matt wire und zu
schwach, um die Rumpflast tragen zu konnen; so kommt denn
auch der ungeschickte plumpe Gang zu Stande. Das kranke Bein
wird nur leicht und vorsichtig aufgesetzt, die Zehen streifen chen
iiber den Boden und sogleich fallt dic ganze Korperschwere auf
das gesunde Bein; der ganze Gang erhiilt dadurch etwas wackelndes
und ausscrordentlich unsicheres.

Was dic Schmerzen anlangt, so treten auch sie in den meisten
Fillen langsam und allmihlich aof.  Nur in  wenigen - Fillen
beobachtet man ein ganz acutes Kinsctzen der Schmereen, besonders
in der Hiilte, das mit einzclnen Remissionen sich ofters wieder-
holen kann. In den mcisten Fillen ist es wohl die Hiifte, an der
iiber Schmerz geklagt wird, hiufie aber auch das Knie oder beide
susammen,  Dic Schmerzen im Knie diirften als  excentrisch  auf-
zufassen sein, d. h. veranlasst sowohl durch lirregung der Nerven
in der Markhohle, als auch durch Rcizung der Nervus obturatorius
genau so, wie bel Coxitis. In seltenen [Fillen wird auch iiber
Schmerz im Fusse geklagt.  Die Schmerzen sind meist ziehend-
stechender Natur und bestchen nicht immer, sondern treten zeit-
weise auf.  Am lebhaftesten sind sie natiirlich bei lebhaftem und
angestrengtem Gehen oder nach lingercm Stchen. I3 kann so
weit kommen, dass jeder Gebrauch der Extremitiiten dem Patienten
unmdaglich  wird und dass er dann das Bett aufsuchen muss.
Gewohnlich pflegt nach  einiger Zeit der Ruhe und Schonung
etwas Linderung sich einzustellen. Ist die Hiifte befallen, so
plegt in den meisten Fallen die ITauptschmerzhaftigkeit in der
Trochantergegend  lokalisiert zu  sein; cntweder st es der
Trochanter selbst oder cine Stelle, die mehr nach dem Kreuzbein
hin gerichtet ist, bei deren Beriihrung die Kranken Schmerzgefiihl
iussern. DBiswcilen (FFall 3) werden auch Schmerzen angegeben,
welche sich vom Trochanter vorn durch die Schenkelbeuge hindurch
crstrecken.

Dicses sind wohl  die hauptsiichlichsten und  wichtigsten
Klagen, die man von den Tatienten zu héren bekommt. Charac-
teristisch fiir Coxa vara ist freilich weder dic IFunctionsstorung
noch die Schmerzhaftigheit in Hiifte und Knic; s kommt dieses

e ey e
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alles ebensogut bei der Coxitis tuberculosa vor und gewihrt uns
absolut keine Sicherheit in der Diagnose. Beachtenswert erscheint
mir in der ganzen Anamunese besonders der Umstand, dass die
Patienten mit Coxa vara nicht so schr iber Schmerzen in der
Hiifte klagen, als besonders iiber einc ungewshnlich rasche
Ermiidung beim Stehen und Gehen, und dass, wenn Schimerzen
vorhanden, diese sich sehir oft schon durch Ruhe und Schonung
beseitigen lassen, oder aber, worauf besonders Hofmeister
aufinerksam macht, dass durch kurze Anwendung cines Extensions-
verbandes eine iiberraschende Wirkung  erzielt wird.  Auch das
Alter “der Patienten, die an Coxa wvara leiden, kann fiir dic
Differenzialdiagnose gegeniiber der Coxitis tuberculosa nicht in
Frage kommen. Bei 2 von unsern Paticnten trat das Leiden im
Pubertiitsalter (15 —16 J.) auf, bei einer im Kindesalter (4 1),
Beobachtungen, dic im wesentlichen mit den Angaben von Miiller
und ITofmeister tibereinstimmen, dic angeben, dass die Mehrzahl
der Coxa vara-Iiille in die Pubertiitszeit [allen, cine kleine Anzahl

nur in das frithe kindliche Alter. Das Verhiltnis stellt sich nach
ihnen 4 : 1.  Was nun ferner noch die TFrage anlangt, ob das

weibliche oder minnliche Geschlecht mehr pradisponirt ist, so lisst
sich dieses schwer an einer so geringen Anzahl von 3 [Fillen
nachweisen. Wir miissen uns hier auf grosseves Krankenmaterial
stiitzen, wic dieses Hofmeister gethan, der unter 45 Ifillen
36 minnliche und nur ¢ weibliche Individuen aufzuweisen hatte,
also dasselbe Verhiiltniss wie oben 4 : 1, cin Resultat, das uns
nicht wunder nehmen darf, da im allgemeinen Personen midnnlichen
Geschlechts im  Pubertiitsalter mehr korperlichen  Anstrengungen
ausgesctzt sind, wie wcibliche Individuen.

Also durch die Anamnese kinnen wir kaum zu ciner bestimmten
Diagnose kommen, dieselbe ist, wie wir nunmehr geschen haben,
keineswegs characteristisch und kann in vicler Iinsicht cbenso fiir
Coxitis wie fiir Coxa vara sprechen.

Wenden wir uns deshalb dem Status zu und sehen nach,
ob durch den objectiven Bzfund uns dic Moglichkeit ciner sicheren
Diagnose gewithrt wird.

Status:

Iis ist von sclbst cinleuchtend, dass der dussere Eindruck,

den der Patient auf uns macht, cin schr swechselnder sein muss,
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je nachdem wir eben einen Fall im frithen Kindesalter oder einen
aus dem Pubertdtsalter vor uns haben. Ich méchte mich bei der
Erlduterung der Sache eng an meine Fille anlehnen, die mir
bierfiir besonders instruktiv zu sein scheinen. Gleichzeitig muss
ich auch insofern hier vorgreifen, als ich bemerken will — was
spiter noch eingehend betrachtet werden soll — dass die Rhachitis
in der Aetiologie der Coxa vara eine hervorragende Rolle spielt.
So finden wir denn bei den Formen, die das Kindesalter betreffen,
also bei der Frith-Rhachitis, die die gesammte Constitution angreift,
besonders schwichliche gracile Kinder, dic in der Entwickelung
entschicden zuriickgeblieben sind (Fall 3). Betreffen die Ille das
Pubertitsalter, so lassen sich gewdhnlich im  allgemeinen Habitus
keine Abweichungen vom normalen Verhalten nachweisen; die
Patienten sind keineswegs schwiichlich, im Gegenteil (Fall 1 und 2)
kriftig entwickelt, muskulés, mit gutem Fettpolster verschen und
von starkem Knochenbau., Dic blaurote Verfarbung und Kiihle
der Hinde und Flisse bei Jingerem Stehen mit herabhingenden
Armen, von der Hofmeister als nicht selten spricht, habe ich
in keinem der 3 Fille nachweisen kénnen. Ist nur die cine Hiifte
afficirt, so kommt es zum Hinken, das je nach dem Grade der
Verkriitmmung mehr oder weniger ausgesprochen ist. Besonders
charakteristisch ist der Gang, wenn dic Hiifte schmerzhaft und
desshalb Zngstlich jede Bewegung vermicden wird (IFall 3). Die
Patienten lassen dann das kranke Bein steil nachschleppen, setzen
es fast gar nicht oder nur leicht mit den Zchen auf den Boden
auf, um™sofort die ganze Schwere des Kdorpers auf das gesunde
Bein zu ubertragen. Doppelseitige Hiiftaffection kam unter meinen
TFdllen nicht vor., Hofmeister sagt hieriiber: »Der Gang ist
hicr nicht als hinkend im strengen Wortsinn zu bezeichnen, er
bekommt vielmehtr einen eigenartic wackelnden Character; steif
und ungelenk fallt der Patient formlich von cinem Bein auf das
andere«. Durch die blosse Inspection lassen sich noch cine ganze
Reihe wichtiger Daten erkennen. So vor allem cine Atrophie der
Muskeln"des betroffencn Beines, und zwar nicht allein der des
Oberschenkels,  sondern auch der Glutialmuskulatur. Ich habe in
meinen Fiillen versucht, nach IHofmeistcrs Vorschlag diec Maasse
fiir den Oberschenkel in der Mitte zu nehmen; nur in cinem IFall
(FFall 3) habe ich eine Diffecrenz beider Seiten um 1'/e cm ermitteln
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kénnen, in den iibrigen Fillen handelte es sich nur um Bruchteile
von cm. Als ausserordentlich characteristisch und beachtenswert
ist aber noch eine flache Grube in der Muskulatur zwischen
Trochanter und Kreuzbein zu erwihnen. Diese ist sehr in die
Augen fallend und fand sich bei mcinen 3 Fillen in hervorragender
Deutlichkeit,

Ausser dem eben schon erwihnten, bietet die crkrankte Hifte
gegeniiber der Gesunden noch eine Abweichung dar, indem nimlich
der Trochanter deutlicher auf der kranken wic auf der gesunden
Seite hervortritt. In allen Fillen erscheint cr auch nach oben
verschoben. Das ist in kurzen Ziigen, was wir durch den blossen
Anblick nachweisen kénnen. Wir kommen nun zu den wichtigsten
Symptomen, die pathognomisch fiir Coxa vara sind und sich nur
durch genaue Messung und Untersuchung  feststellen lassen. In
allen Fillen ist der Trochanter iiber die Roser-Nélatonlinie ver-
schoben, wodurch indirect bewiesen ist, dass der Schenkelhals nach
aufwirts iber den Femurkopf gebogen ist. Die Maasse fiir den
Trochanter-Hochstand variiren in meinen 3 Fillen von z2—4 cm.
Is liegt auf flacher Hand, dass dic Extremitdt verkiirzt sein muss,
wenn der Schenkelhals und mit ilim der Trochanter nach oben
geriickt sind, Die Maasse (Spina ant. sup. Mall. ext.) schwanken
hier zwischen 2Y:—4 cm. Um die Verkiirzung des DBeines zu
maskiren senkt der Patient das DBecken auf der kranken Seite, was
wir daran erkennen konnen, dass dic Spin. ant. sup. nicht mechr in
einer geraden Linie stehen,

Dazu kommt dann noch eine Beschrinkung der Abductions-
bewegung ; auf die Hofmeister besondern Nachdruck verlegt.
Auch in meinen Fillen liess sich eine Behinderung der Abduction
nachweisen, doch war diese keineswcgs bedeutend, sclbst nicht bei
dem frischsten (FFall 3):; wo Schmerzhaftigkeit und Muskelspannung
die Untersuchung etwas erschwerten.

Zum Schluss unserer Betrachtungen iiber das Krankheitsbild
soll doch noch erwihnt werden, dass gar nicht selten von den
Patienten ein Trauma als cigentliche veranlassende Ursache ihres
Leidens angegeben wird. Auch bei zwei von meinen Kranken
trifft dieses zu, von denen der eine einen IFusstritt gegen die Hilte
die andere einen IFall als unmittelbar dem Beginn ihres Ieidens

vorausgehend angchen. 1is ist nun wohl nicht direct von der
2
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Hand zu weisen, dass im Anschluss an ein Trauma sich eine
derartige Affection am Schenkelhalse entwickeln kann. Als allgemein
veranlasscnde Ursache konnen wir jedoch ein Trauma nicht an-
erkennen, da es ja auch TFalle von doppelseitiger Coxa vara giebt
und auch solche, bei denen cin Trauma absolut ausgeschlossen ist.

Verlassen wir nunmchr die Schilderung des Symptomen-
bildes und wenden wir uns der sehr wichtigen Frage zu, was ver-
anlasst dic »Coxa varac.?

Ich hatte schon vorher kurz gestreift, dass die »Rhachitis« in
der Actiologie der Schenkclhalsverbiegung cine wichtige Rolle
spielt. Freilich ist sie es nicht allein, wic dieses Mikulicz aus-
driicklich betont, sondern es kommt dazu noch dic abnorme Be-
lastung der weniger resistenten stiitzenden Knochen.  Wire s die
iibermissige statische Inanspruchnahme allein sagt Hofmecister
so miissten wir in anbetracht des ausserordentlich giinstigen An-
griffspunktes der deformirenden Kraft das Resultat dieser Ver-
biegung ungleich hiufiger zu Gesicht bekommen. Tn analoger Weisc
darf man wohl sagen, wirc es die Rhachitis allein, so miissten
wir bei der Hiufigkeit die Erkrankung der Coxa vara ebenfalls
viel hiufiger beobachten miissen. Das es nicht die Rhachitis allein
ist, beweist schon die Mehrzahl der Talle von Coxa vara im
Pubertitsalter, gegen cine Minderzahl von Fillen im Kindesalter.
Die Rhachitis ist aber cine Krankheit des Kindesalters. 1os miissen
also wohl noch andere Factorcn hier mitspielen. Gegeniiber der
»Frithrhachitisc nimmt Mikulicz und mit ihm ITofmeister einen
irritativen Process an der Epiphysen-Grenze an, den man als
»Rhachitis des Pubertiitsalter« oder Spitrhachitis (Hofmeister)
bezeichnen kann. Diese Spitrhachitis ist es wohl, welche die Hiufig:
keit der Coxa vara im Pubertitsalter erklart. cnken wir uns,
dass der wachsende Knochen durch die vermehrte vegetative
Thitigkeit des Gewebes in seiner Resistenz herabgesetzt ist, und
nehmen wir nun dazu die vorerwdhnte statische Inanspruchnahme,
speciell des oberen Theils des Femur (d. collum. femoris) durch
dic Berufsthiitickeit (Landleute, Bicker, Kellner, kurz Leute, die
viel stehen miissen) so wird uns vieles in der Aetiologie der Coxa
vara Kklarer sein. Véllige Klarheit aber in die Sache zu bringen,
diirfte z. Z. noch unméglich sein. Das Material ist noch zu
gering, um derartige I'ragen eingchend und erschipfend erdrtern
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zu kénnen. Ls sind dies eben nur Iypothesen und Vermutungen
bei denen wir fiirs erste stehen bleiben miissen, bis wir einc bessere
Erklirung finden. Ueber dic Entstehung der Coxa vara im Kindes-
alter sind wir noch mehr im unklaren. Ich hatte schon vorher
bemerkt, dass im Verhiltniss zar Haufigkeit der Rhachitis bei
Kindern, die Coxa vara selten vorkommt und muss noch hinzu-
fligen, dass man bei Kindern Coxa vara findet, wo absolut nichts
auf {berstandence Rhachitis hinweist, weder die Anamnese, noch
der objective Befund, (Hofmeister, IFall 3). Nach scinen Be-
funden glaubt Lauecnstein freilich, dass die Rhachitis des Kindes-
alters die Entstehung der Coxa vara begiinstigte und das wohl
mit Recht., Nur mit der Einschrinkung, dass sic es nicht allein
thut, sondern dass da noch einec Menge anderer Proccsse mitthitig
sind, dic vielleicht in der Folgezeit klar gestellt werden, Vielleicht
diirfte man annehmen, dass die Rhachitis sich in diesen besondceren
Fillen mehr lokalisitt verhilt, dass sie sich mehr oder weniger
in den Knochen der unteren Extremititen abspielt, an dic ja mit
den ersten Gehversuchen erhohte Anforderungen gestellt werden.
Eine besondere Pradisposition bestimmter Provinzen oder Districte
fir Coxa vara gicbt ¢s wohl nicht; leider liegen keine diesbe-
ziiglichen Mitteilungen z. Z. vor und das Gesammtmaterial ist auch
noch zu klein, als dass c¢s zu derartigen Schliissen berechtigte,
Immerhin glaube ich, dass man schon vom rcin theoretischen Stand-
punkte aus, eine solche Pridisposition bestimmter Lander aus-
schliessen kann. Die Rhachitis kommt eben auch iberall vor,
woungiinstige [ebensbedingungen, schlechte Wohnung, schlechte Luft,
unzweckmiissige Erndhrung nachtheilig auf die Constitution der
Kinder einwirken.  Also wird auch wolhl die »Coxa varac, dic so
eng mit der Rhachitis zusammenhiingt, all iberall vorkommen
kénnen.  Das bisher Siiddeutschland den ITauptkoutingent der Coxa
vara-Ifille geliefert hat, diirlte wohl darin scinen leicht erklirlichen
Grund haben, dass von dort gerade die ersten Beobachtungen aus-
gingen und dass dort auch zuerst und am intensivsten auf Coxa
vara gefahndet wurde, so bin ich denn der festen Ueberzeugung,
dass bei cifriger Nachforschung, bei Nachuntersuchung der che-
maligen  Coxitisfillen sich  die Zahl der Coxa vara-Iidlle auch in
Norddeutschland  mehren wird, so dass gegen den Siden kein
Unterschied ist. Die Coxa vara kounnl meist cinseitio

o, sie kommt
o




aber auch doppelseitig vor. Ich habe das schon vorher am Schluss
der Schilderung des Krankheitsbildes erwahnt, als wir iiber die Ein-
wirkung eines Traumas auf die Entstchung der Coxa vara-Faile
handelten. Mcine 3 Fille gestatten mir freilich kein Urtheil tiber
das Verhiltniss zwischen doppelseitiger und einseitiger Schenkelhals-
verbiegung, denn ich habe nur einseitige aufzuweisen.  Es ist
hier wieder ein Punkt, der mich notigt, die Hiilfe der vorhandenen
Litteratur in Anspruch zu nehmen. IHofmeister hat simntliche
Fille in oben beschricbener Weise zusammengestellt. Auf 30 Ein-
seitige kommen bei ihm 15 Doppelscitige. Viclleicht diirfte es
auch von Interessc sein, zu erfahren, welche Hiiftseite denn am
meisten von der Affection befallen wird, Ich habe die diesbe-
ziiglichen Krankengeschichtenvon E.Miille r-Stuttgart, Hofme ister,
Rotter, Schulz, Stru bel und meine eigenen daraufhin durch-
gesehen und fand die Proportion r.: L —- 16 : 22. Ob sich
daran der sichere Schluss kniipfen lisst, dass iiberhaupt links die
Coxa vara hiufiger vorkommnt wie rechts, weiss ich nicht. Awuch
bin ich nicht im Stande, einen Grund ausfindig zu machen, warum
die linke Seite gerade bevorzugt sein soll. Bisher haben wir uns
aur mit der Aetiologie der Schenkelhalsbiegung belasst. Wit wollen
aun dazu iibergehen, iiber dic Mechanik d. h. tber das Zustande-
kommen der Verkrimmung am Schenkelhalse einiges zu bemerlcen;
es ist das nicht ganz leicht, da sichere Befunde hier nur sparlich
vorliegen.  Es werden also auch in diesem Punkte grosse l.iicken
vorhanden sein, die wir durch Vermutungen und Hypothesecn aus-
sufiillen versuchen miissen; vielleicht wird es der spateren Zeit
gclingen, an der Hand eines grosseren Krankenmaterials und mit
Hilfe von Autopsien mehr Klarheit in die Sache zu bringen.
Bevor ich  zur eigentlichen mechanischen Lrkldrung der
Schenkelhalsverbiegung iibergche, sci s gestattet, mit kurzen
Worten dic anatomischen Verhiltnisse am oberen Teil des Femur
mit besondcrer Beriicksichtigung  des Collum femoris zu streifen.
Der Femur ist der stirkste Rohrenknochen des menschlichen
Skelettes. Sein oberes proximales Linde beginnt mit ciner {iber-
knorpelten kugeligen Anschwellung, dem »Caput femoris«, welches
in die Hiiftgelenkpfanne eingefiigt ist. Durch einen schmileren,
winkelig vom Mittelstiick abgebogenen ITals, »Collum femorise,
geht dev Gelenkkopf in das pach vorn ctwas lkonvex gchogene
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Mittelstiick iiber. Die Stellung des Collum. femoris zur Lingsachse
des iibrigen Oberschenkelbeines  ist bei beiden Geschlechtern
insofern verschieden, als derselbe mit dieser Achse beim Weibe
einen mehr rechten, beim _Manne einen mehr stumpfen Winkel
bildet. Beim Manne betragt dieser Winkel im allgemeinen zwischen
1209-—130°; beim Weibe 100 v 1209 und auch darunter. Die
Achse des Halses liegt nicht gerade frontal, sondern sie zieht
vom Korper aus schrag nach vorwirts. Jenseit des IHalses befinden
sich 2z starke Vorspriinge, die beiden Rolihiigel oder Trochantcren,
von denen der grossere lateral und oben gelegene »Trochanter major«
bezeichnet wird und eine annihernd vierseitige Form hat, wahrend
der Kleinere medial und tiefer gelegene cinc mehr spitze dreiseitige
Beschaffenheit zeigt und , Trochanter minor.« genanut wird. Die
mediale Fliche des Trochanter major ist noch durch eine Grube
»Fossa trochanterica« ausgezeichnet. Die Trochanteren, besonders
der maj. und die TFossa trochanterica sind die Hauptavsatzstellen
fiir den grossten Tcil der Hiiftmuskeln.

Betrachten wir nun noch in Kiirze das Iluftgelenk selbst.
Das Hiiftgelenk ist ein Nussgelenk, eine sog. Lnarthrosis, d. h. der
Gelenkkopf bewegt sich in der Gelenkpfanne wie eine Nuss in
der Schale. Da die Pfanne sehr tief ist und verhiltnissmissig
cinen grossen Teil des Femurkopfes umschliesst, s0 muss schon
aus diesem Grunde die Beweglichkeit einc ziemlich beschrinkte
sein. Ausserdem wird aber der Femur noch in seiner Beweglich-
keit gegen das Becken durch starke Binder beeintrichtigt, welche
in dic Kapscl dicses Gelenkes cingewebt sind und dieser eine
besondere Widerstandsfihigkeit verleihen. Die Gelenkkapscl des
Hiiftgelenkes entspringt nicht allein am Pfannenrande, sondern
auch an der Ausscnseite cines flachen, faserknorpeligen Streifens,
»limbus cartilagincus«, welcher am knochernen Pfannenrande
festsitzt und dazu beitrdgt, den Gelenkkopf fester zu umfassen. Dic
Gelenkkapscl inserirt sich vorn an der linca intertrochanterica
anterior (also cigentlich am oberen Teil des TFemurschaftes), hinten
dagegen oberhalb der linea intertrochanterica posterior (also am Collum
femoris). In die Gelenkkapsel ist also der ganac Kopf, die ganze vordere
und der grosste Theil der hinteren Fliche des Schenkelhalses cin-
geschlossen. Von den Verstirkungsbiindern der Hiftgelenkkapscl
mochte ich kurz nur folgende erwithnen, weil sic bei dem Zustande-
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kommen der Schenkelbalsverkriimmung  vielleicht nicht ganz
unbeteiligt sind.

1) das lig. Bertini oder ileo femorale, Es ist das stirkste Band
des menschlichen Kérpers und entspringt von der Spina ilei ant.
inf. und dem angrenzenden Darmbeinstiick, um sich fast an die
ganze linca intertrochanterica anterior festzusetzen. Die Wirkung
des lig. Bertini ist, je nachdem das Becken odcr der TFemur
fixiert ist, eine verschiedene. Ist ersteres der IFall, so verhindert
das lig. Bertini eine zu weite Bewegung des Oberschenkels nach
hinten. Ist letzteres der Fall, so hindert das lig. Bertini durch
scine Spannung ein Riickiibersinken des Menschen beim  Stehen.
Ein Teil der lig. Bertini zweigt sich gewissermassen von der Haupt-
masse ab und umkreist als »Zona orbicul. Weberi« den Schenkel-
hals; es verstirkt nur die Kapsel, setzt sich aber nirgends an den
Schenkelhals selbst an, Besonders hinten am Schenkelhals ist die
Kapsel schlaff und diinn.

Zuletzt wire dann noch das lig. pubo femorale zu erwihnen,
welehes vom Ramus horizontalis ossis. pubis kommt und mit dem
medialen Teile des Bertini liy. zusammenfliesst. Seine Wirkung
ist die, dass es eine zu starke Aussenrotation im Verein mit dem
vord. Bertinischen ligamentes und fiir sich allein cine {itberméissige Ab-
duction verhindern kann, da es sich bei dicsen Bewegungen anspannt

Bei der nun folgenden kurzen Betrachtung iiber die Mechanik
der Schenkelhalsverbiegung miissen wir vor allem 2 Punktc er-
ortern.  Zuerst wic kommt es, dass der Trochanter nach oben
geriickt wird? Auf die Differenzialdiagnose kénnen wir uns hier
an dieser Stelle nicht einlassen, es sei mir gestattet, spiter kurz
auf diesen Punkt speciell einzugehen. Nehmen wir an, alle anderen
Affectionen wiren ausgeschlossen. Wir werden dann ganz von
sclbst auf den Grund des Trochanterhochstandes gefiihrt. Fr ist
darin zu finden, dass der Schenkelhals nach unten abgcbogen ist,
d. h. d. caput. femoris steht nun ticfer wie der Trochanter. Mit
dicser Abbiegung des Schenkelhalscs nach unten ist cine Ver-
kleinerung des Neigungswinkels verbunden. Wir haben schon vor-
hin geschen, dass dieser Winkel im Durchschnitt (nach Angaben
von Mikuliz, lLaucnstein und Henk €) bei Minncrn
zwischen 120°— 130" schwankt. Die Verkleinerung dieses Winkels
nun kann in hochgradigen I%dllen von Coxa vara cine ganz enorme
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werden, so will ich nur an das von Hofmeister gewonnene
Priparat erinnern; hier betrug der Neigungswinkel nur mehr 60 0
er war also von einem stumpfen zu einem spitzen Winkel geworden
Die Deformitit des Schenkelhalses ist nun in erster Linie auf den
Belastungsdruck zuriickzufilhren, der den weichen Knochen trifft.
Die Last des Oberkérpers ist eben zu schwer; die stiitzende Saule
zu schwach, um dem Druck zu widerstehen. So riickt der Trochanter
in die Hohe und der Schenkelhals mit der Caput femoris sinkt
nach unten herunter. Ist einmal der Process eingeleitet, so ist er
progressiv, langsam aber stetig und fiihrt, wenn nicht dic richtige
Behandlung rechtzeitig und energisch eingeleitet wird, zu den hoch-
gradigsten Vexkrummungcn des Schenkethalses und zu enormer Ver-
kiirzung des betreffenden Beines. In wie fern neben der rhachitischen
Weichheit des Schenkclhalses andere IFactoren eine Rolle dabel
spielen, ist zur Zeit noch nicht sicher gestellt, Am Ende diirften
auch die wichtigen Bandmassen d. Zona Web. . lig. Bert,
an der Verbiegung betheiligt sein, die durch Verschicbung ihrer
festen  Ansatzpunkte am xhachltlbchen Becken cine Ausspannung
erfahren kénnen. Dieses Band wird dadurch, dass die Becken-
schaufeln sich abflachen, mchr angespannt werden und so der nach
unten driickenden Rumpflast leichteres Spicl gewithren, indem es
gleichzeitig einen Zug nach oben ausiibt. Ob auch Muskeln, und
welche an dieser Verbicgung betheiligt sind, ist noch nicht festgestellt.
Es leuchtet von sclbst cin, dass, wenn der Schenkelhals in dieser
Weise verbogen ist, auch dic Bewegungen im Iliiftgelenk be-
hindert sein miissen. Wir wollen hier kurz die moglichen Be-
wegungen des normalen Hiiftgelenkes einschalten.

Die Bewegung des Hiiftgelenkes ist um alle nur denkbaren
durch den Mittelpunkt des Gelenkkopfes gelegten Achsen méglich.

1.} Beugung und Streckung d. h. Bewegung um cine frontale

Achse.

2.) Abduction und Adduction um die sagittale Achse.

3.} Rotation nach aussen und innen um die vertikale Achse.

Nach Messungen von Gebridder Weber betragen die Be-
wegungsexcursionen des Hiifigelenks

a) bei Beugung und Streckung 869,

b) bei Abductien und Adductlon 90°,

c) bei Rotation 590
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Diese Angaben variiren {ibrigens, so giebt z. B. Henke fiir
alle Excursionen grossere Winkel an,

Von diesen Bewegungscxcursionen kommen bei der Coxa vara
nur 2 in Betracht, Das ist:

1) die Abduction,,

2) die Rotation.

Die Abduction ist bei der Coxa vara gehemmt, erschwert, in
manchen Fillen ganz unmdoglich, und das hat darin seinen Grund,
dass, je mehr der Schenkelhals pach unten verbogen und der Ge-
lenkkopf dadurch mit dem gréssten Theil seiner Peripherie aus
der Pfanne rotirt wird, um so geringer dic Abductionsfahigkeit des
Bemes werden muss. Vielleicht diirfte bei dieser Bewegungs-
hemmung auch die schon vorher kurz erwihnte Spannung d. lig.
ileo. femorale mit in Betracht zu ziechen sein. Es ist nimlich
cxperimentell nachgewiesen, dass dic Abduction durch Anspannung
d. lig. ileo. femorale gehemmt wird. (Tillmanns.) Entgegengesetzt
muss die Adduction leicht mdoglich sein, wie das ja auch in meisten
Fillen von Coxa vara der Fall ist. Denn die Verhiiltnisse, die der
Abduction hindernd im Zuge stehen, fordern dic Adduction, weil
hier ein viel grésseres Kugelpigment d. Caput femoris bei der
Bewegung nach innen zur Verwendung kommen kann.

Die Deutung einer Rotationsbehinderung ist weniger einfach;
es fehlt uns hier eben immer wieder an Priparaten und Befunden
in vivo. Ich darf wohl hieriiber die Ansicht von Miiller
wicdergeben, die sich freilich auch nur auf Vermutungen stiitzt.
E. Miller nimmt an, dass der oberc Teil des Schenkelhalses
bei hochgradiger Verbiegung in die Pfanne hineintritt und auf
diese Weise dann eine Rotationsbchinderung zu Stande kommt.
Hofmeister tritt dieser Ansicht von Miiller bei, glaubt aber,
dass hierbei noch eine von Schulz zuerst beschriebene Verdickung
des Schenkelhalses von vorn nach hinten in Betracht zu ziehen sei.

Auf dic nur sebr selten vorkommende Adductions- und
Flexions-Hemmung wollen wir gar nicht weiter eingchen, da sicheres
bisher hieriiber absolut nicht bekannt ist und nur die Klarheit und
Uebcrsichtlichkeit des Ganzen leiden kdnnte, wenn man sich auf
diesemn dunklen Gebiete weiter auslassen wollte.,

Wir kommen nun zu dem zweiten wichtigen Punkte in der
Mechanik der Schenkclhalsverbiegung, der Verkrimmung  des




Schenkelhalses mit der Convexitit nach vorn. s stellt sich
diese Verbiegung in Form eines Kreises dar, und zwar so, dass das
Centrum desselben im Caput femoris liegt; die Peripherie wird
durch den Trochanter major dargestellt, der sich von sciner
urspriinglich etwas schrig und nach vorn gerichteten Stellung nach
hinten und oben begiebt. Wie kommt nun aber diesc Verbiegung
nach hinten zu Stande? Auf die feineren mechanischen Details
kann ich bhier unmdoglich niher eingchen, es wiirde dies den
Rahmen dieser Arbeit wcit iiberschreiten und auch wenig Zweck
haben, da gcnauere Forschungen hieriiber noch nicht angestellt
sind und das wenige, was bisher bekannt, wieder nur Vermutung
und Ansichtssache ist.

Sicher ist nur soviel, dass cbenso, wie zu der einfachen
Abbiegung des Schenkelhalses nach unten auch bei der Knickung
desselben mit der Convexitit nach vorn ein den Knochen er-
weichiender Process vorausgegangen sein muss. Dazu kommt dann
noch als wichtiger Factor der Zug der Muskeln. Wir hatten schon
vorher bei der kurzen anatomischen Schilderung erwihnt, dass
sich die méchtigen hinteren Hiiftmuskeln mit einziger Ausnahme
des M. glut. maxim. am Trochanter major oder in dessen unmittel-
barer Nihe ansctzen. Diese Muskeln sind nun im allgemeinen
Auswirtsroller des Oberschenkels.  Durch den Zug, den sie am
Trochanter major ausiiben, veranlassen sie den Schenkelhals, einen
Kreis zu machen, dessen Mittelpunkt (fixer Punkt) im Schenkelkopfe
liegt. Die Peripheric des Kreises wird durch die Bewegung des
Trochanter major nach riickwirts dargestellt; das ist aber grade
die Richtung der Verbiegung, dic wir allgemein bei der Coxa vara
finden. So glauben wir denn wohl mit Recht behaupten zu diirfen,
dass gerade dieser Muskelzug an der Verbiegung des Schenkel-
halses mit vorderer Convexitit dic Hauptschuld trigt. Nehmen
wir noch ferner an, dass das lig. pubo. temorale, das normaliter
eine libermassige Aussenrotation hindern soll — vielleicht infolge
abnormer scroser Durchtriinkung, wie diese bei Rhachitis nicht
selten, erschlafit, oder auch durch rhachitische Verschiebung seiner
Ansatzpunkte am kndchernen Becken, entspannt ist — so diirften
wir uns dic Wirkung der hinteren Hiftmuskulatur noch besser
erkliren konnen.

Hier am Schluss der Betrachtung iiber die Mechanik und
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das Zustandekommen der Coxa vara mochte ich nochmals erwihnen,
dass fast alle diese Bemerkungen auf Vermutungen und theoretischen
Erwidgungen beruhen. Der Beweis, inwieweit dieses alles richtig
oder falsch, kann uns nur durch Autopsicn, und zwar durch hiufige
Autopsien der Coxa vara in den verschiedensten Stadien erbracht
werden. Das ist aber nun ausserordentlich schwer, da die Coxa
vara ein Leiden ist, das nur lokaler Natur ist und an und fir
sich nie zum Tode fithrt. So werden wir uns denn mehr oder
weniger auf Fiile beschrinken miissen, die uns der Zufall in die
Hinde spielt, oder aber wir diirfen hoffen, dass durch die operative
Behandlung, wie sie in allerncuester Zeit von K ocher vorgeschlagen
und ausgefiihrt ist, mehr Klarheit in das Wesen der Coxa vara
gebracht wird,

Die Angaben iiber einen sogenannten Morbus coxarius von
Roser aus dem Jahre 1843 (Krankengeschichte und Préparat)
wurden nach der Publication von E. Miiller als cin frithester
verkappter Fall von Coxa vara gedeutet, doch ist das Ganze so
unsicher und undeutlich, dass wir es am besten mit Stillschweigen
iibergehen. Als sicher sind aus der vorhandenen Litteratur bisher
nur 3 Fille anzufiihren:

1) der TFall von E. Miiller 1888, den er bei einer Resectio
subtrochanterica zu beobachten Gelegenhcit hatte; dic Diagnose
war hier auf Coxitis gestcllt worden,

2) der Fall von I.auenstein 1890, doppelseitige Coxa vara
bei einem Kinde,

3) ein Fall von Jul. Schultz 1891, das Priaparat stammt
von Hoffa, Wiirzburg, der es bei cinem 14jihrigen Maidchen
durch Resection gewonnen bhatte. '

Dieses letzte Prdparat ist ausserordentlich typisch und
characteristisch, es sei mir daher gestattet, in Kiirze cinen Ueber-
blick iiber das wichtigste aus der Beschreibung desselben (nach
Hoffa) zu geben, Das Priparat zeigt auf den ersten Blick (in
der Ansicht von vorn und von oben) die bedeutende Verbicgung
des Schenkelhalses nach unten und hinten.  Derselbe verlduft an

dem Pridparat von oben und aussen nach unten und innen, statt
wie normal, von unten und aussen nach oben und innen zu ziehen.
Wiilirend der normale Schenkelhalswinkel im Mittel 125 °%—12¢0°
betridgt, so weist derselbe in unsercm Falle nicht mehr als Go?
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auf; er ist also um mehr als die Hilfte verkleinert. Die ganze
Form des Gelenkkopfes und sein Verhiltnis zum Schenkelhals ist
dabei  verindert.  Der Schenkelkopf, welcher normaler Weise
/s einer Kugel ausmacht, betrigt an unserem Priaparate kaum die
Hilfte einer solchen, und dabei steht er mit seiner unteren 11alfte
gar nicht mehr in Verbindung mit dem Schenkelhals, sondern
liegt viclmehr mit demselben dem Trochanter minor auf, Mit den
verinderten Form- und Druckverhiltnissen steht anch dic innere
Structur des Knochengewebes in Linklang, wie es das Trans-
formationsgesetz verlangt. Das lehrt ein Blick auf den frontalen
Durchschnitt des Priparats, welcher dort die Anlagerung neuer
Knochenmassen zeigt, wo der Schenkelhals statisch beansprucht
wurde, withrend reichlich %z des Kopfes, die ausserhalb  der
directen Druckrichtung lagen, eine weitmaschige Spongiosa zeigen.
Soweit die Schilderung des Priparats, das uns in gedringter Kiirze
nochmal das fiir die Diagnose wichtigste geboten hat.  Bevor wir
uns nun der Frage zuwenden: »Was fiir eine Therapie %chlagen wir
am zweckmissigsten bei der Schenkelhalsverbiegung ein2«, méchte
ich noch mit wenigen Worten auf dic leferenzmldlagnose 7u
sprechen kommen. Es ist wohl mit Sicherheit anzunchmen, dass
jetzt, wo man auf die Affection aufmerksam gemacht, wo trotz
des kleinen vorhandenen Krankenmaterials Symptome und Krankheits-
bild wenigstens einigermassen précisirt sind, dic Diagnose der
ausgesprochenen” Coxa vara kaum verfehlt werden diirfte.  Allein
ganz so cinfach ist die Sache denn doch nicht. Es gicbt Fille,
die wenig characteristisch sind, bei denen die oben geschilderten
typischen Veridnderungen teilweise fehlen oder. nur in geringem
" Grade vorhanden sind.  Das sind nun solche Tille, die der
sicheren Diagnose Schwierigkeiten bereiten und die uns zwingen,
auf dem Wege per exclusionem vorzugehen, d. h. nach Aus-
schliessung aller anderen differenzial- diagnostisch  in  Detracht
kommenden Krankheiten die richtige Diagnose festzustellen Betrachten
wir nun kurz dic Leiden, die bei der Differenzialdiagnose be-
riicksichtigt werden miissen. Ich méchte hier nur eine ganz kurze
Ucbersicht geben, da ich bei der Fiille des Stoffes unmoglich
genauer auf die Symptome der zu nennenden Affectionen cingchen

kann. Am zweckmiissigsten bilden wir 2 Hauptgruppen. In die
cine mochte ich
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1) die Coxitis tuberculosa,

2) die Luxatio femoris,

3) die Fractura colli. temoris
stellen, in die andere Hauptgruppe

1) die Osteomyelitis,

2) die Arthritis deformans,

3) die Osteomalacie.

Wenden wir uns der ersten Gruppe zu. Ich habe absichtlich
die Coxitis tuberculosa an erster Stelle genannt, weil sie am
hiufigsten, wie wir schon oben erwihnten, bei der Stellung  der
Diagnose zu Irrthiimern Veranlassung gegeben hat. Wenn wir es
streng nehmen wollen, kommt eigentlich bei der Differenzialdiagnose
nur die abgelaufene Coxitis tuberculosa in Frage. Wir haben hier
ebenfalls eine Verschicbung des Trochanters tiber dic Roser-Nélaton-
linie, die aber nicht in einer Verbiegung des Schenkelhalses ihren
Grund hat, sondern entweder durch die spontane Loslosung der
Epiphyse oder durch die sogenannte Pfannenwanderung veranlasst ist.

Eine solche abgelaufcne Coxitis kénnen wir aber, einerseits
schon aus dem ganzen schweren Krankheitsverlauf erkennen,
andererseits wiirde auch die Heilung in ciner Contracturstellung
erfolgen, was natiirlich bei Coxa vara niemals beobachtet wird,
Im Anfangsstadium der Coxa vara konnen unbestimmte Symptome,
wie Schmerzen und Zichen in Iiifte und Knie, Hinken etc. ebenso
gut auf Coxitis tuberculosa hinweisen, doch soll wan nie allein auf
subjective Angaben hin eine Diagnose stellen; man soll ver-
suchen, durch die objective Untersuchung den characteristischen
Befund, Trochanterhochstand, Verkiirzung des Beincs und Abductions.
beschriankung nachzuweisen, so wird man die richtige Diagnose
kaum verfehlen konnen; in ganz zweifelhaften Féllen empfiehlt
Hofmeister die probeweise Anlegung  eines Extensionsver-
bandes. Seine prompte Wirkung, sofortiges Nachlassen der Schmerzen
entscheidet zu Gunsten der Coxa vara.

Was die Fractura colli femoris anlangt, so kénnen wir dies
ohne weiteres ausschliessen, wenn wir erfahren, dass kein Trauma
stattgefunden hat. Ich habe zwar vorhin schon erwihnt, dass dic
Patienten mit Coxa vara sehr hivfig cin Trauma als unmittelbar
dem Beginn ihres Leiden vorausgehend angeben, doch ist das

keineswegs allgemein, es giebt auch lille, wo Patienten von einem
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Trauma nichts wissen und ferner ist die Art des Traumas meist
so geringfiigic und der ganze Process so chronisch progressiver
Art, dass ein Schenkelhalsbruch ohne weiteres aus dem Kreise der
in Betracht kommenden Affectionen auszuschliessen ist.

Wir kommen nunmehr zur luxatio femoris, bei der wir wieder
2 Unterarten gesondert betrachten miissen,

1) die luxatio femoris congenita,

2) die luxatio femoris traumatica.

Die letztere kann man ohne weiteres ausschliessen, wenn
kein “ Trauma vorgelegen hat und wenn neben der in jedem
speciellen Fall verschiedenen Deformitit und Vertiefung an der
Stelle der Gelenkpfanne cine federnde Fixation resp. Unbe-
weglichkeit des Hiiftgelenkes fehlt. ¥Fiir das Vorhandensein einer
luxatio femoris congenita spricht vor allem die Anamnese, das
Fiihlen des caput femoris bei Rotationsbewegungen auf der Darm-
beinschaufel und in hochgradigen doppelseitigen TFillen die »starke
Adductionsstellung« der unteren Extremititen. (v. Esmarch)

Wenden wir uns nunmehr kurz der zweiten Hauptgruppe zu
und betrachten zuerst die Osteomyelitis,

Die Ostnomyelitis kann wie Schede und Stahl, (Betlin,
Friedrichshainer Krankenhaus, 1878) und besonders Oberst, 1890
gezeigt haben, zu einer Schenkelhalsverbiegung fithren, dic der
rhachitischen, kurzweg »Coxa varas bezeichneten Deformitdt ausser-
ordentlich ahnlich ist. Immerhin ist der klinische Verlauf der
Osteomyelitis acuta ein viel heftigerer, als bei der Coxa vara,
die ja im allgemecinen ohne Symptome einhergcht, wenn wir von
den Fillen absehen, wo zeitwcise acute Exacerbationen mit
Remissionen wechseln, Dicse bilden aber, wie wir schon bei der
Schilderung des Krankheitsbildes erwidhnten, durchaus nicht die
Norm, sondern die Mehrzahl dér Fille hat eben einen schleichen-
den, progressiven Character und zieht sich iiber Jahre hin. Die
Arthritis deformans und Osteomalacic konnen wir zusammen mit
wenigen Worten abmachen, Differenzialdiagnostisch kommen sie
der Coxa vara gegeniiber kaum in Betracht, da beide dem héhreren
Alter angehéren. Dazu kommt noch, dass die Erkrankungen nicht
das Hiftgelenk und speciell den Schenkelhals allein befallen,
sondern meistenteils an mehreren Stellen zugleich oder wenigstens
bald nach cinander auftreten. Dem stcht gegeniiber, dass die
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Coxa vara, wie schon frither betont, dem jugendlichen Alter eigen-
thiimlich ist und ein vollstindig lokales ILciden darstellt, indem
eben nur der Schenkelhals davon befallen ist.

Das wiiren in kiirze die Krankheiten, die differenzialdiagnostisch
in Betracht kommen diirften,

Dic selten vorkommenden Affectionen, wie z. B. dic »Nervise
Coxalgie« habe ich absichtlich weggelassen; dieselbe ist zu un-
wichtig, um mit den ebengenannten Ieiden differenzialdiagnostisch
konkurriren zu kdnnen und wiirde eine weitere Ausfithrung  dicses
Punktes nur die Klarheit des Gesammtbildes stéren.

Wie verhdlt es sich aber nun mit der Prognose der Coxa
vara?

Die Coxa vara ist speciell ein lokales Knochenleiden, eine auf
das »Collum femoris« beschrinkte Rhachitis. Das Allgemeinbe-
finden ist selten tangiert, hiufig sind die Individuen, wie dies
Hofmeister ausdriicklich hervorhebt besonders kriiftig entwickelt
und von gutem Frnihrungszustande. Demgemiiss ist auch die
Prognosc quoad vitam absolut gut zu stellen; anders verhilt es
sich freilich mit der Prognose quoad sanationen oder gar quoad
sanationen completam. Wie wir schon wissen, beginnt das Leiden
dusserst langsam, schleichend, aber stetig progressiv.  So ist es
denn leicht erklirlich, dass der Arzt ganz frische IFille tiberhaupt
nicht zu Gesicht bekommt. Die Paticnten gebrauchen dies und
jemes Mittel, natiirlich ohne Lrfolg. Sie hoffen, das Hinken und
die Mattigkeit im Bein wiirden mit der Zeit nachlassen; sic schleppen
sich so lange hin, bis es cben nicht mehr geht. Nun erst wird
drgtliche Ilalfe nachgesucht, natiiclich zu spit um vollstindige
restitutio ad integrum herbeifuhren zu Lkonnen. Der Process ist
jetzt schon ziemlich weit vorgeschritten, und durch die Verkriimmung
des Schenkclhalses ist das Bein” um einige Centimeter verkiirzt,
Zu diesem triibt noch cin 2. Punkt dic Prognose. Soll dic Coxa
vara mit Iirfolg bekdmpft werden, so ist vor allem Schonung,
lange absolute Bettruhe nothwendig,

Ein Teil unscrer Patienten wird nun bald ungeduldig werden
und wird sich kaum auf lingere Zeit ans Bett fesseln lassen, zomal
da er sich ja sonst ganz wohl und munter fiihlt. Lin anderer
Teil, und das ist bei weitem der grosseste, wird sich ecine lange
Bettruhe nicht génnen kinnen.  Zeit ist fiir iho Geld, er muss




danach trachten, so bald wie mglich wieder zu verdienen und
wird mit einer Behandlung, die ihn zu lingerer Bettrule verurteilt,
wenig zufrieden sein. So kommt es denn, dass die Prognose der
Coxa wvara nicht so glinstig ist, wie es auf den ersten Blick
scheinen diirfte. Verkrimmung des Collum femoris und Verkiirzung
des Beines bleiben meist bestehen und dic Aufgabe des Arztes in
den meisten Fillen wird sein: zu retten, was noch zu retlen ist
und dem Leiden durch geeignete Maassnahmen, die wir sofort bei
der Therapic besprechen wollen, cin »Bis hierher und nicht weiter 1«
zuzurufen.  So wiren wir denn bei der fir den Praktiker niichst
der Actiblogie wichtigsten Ifrage, bei der » Therapie der Coxa varas,
angelangt.  Diese ist nun freilich bisher wenig dankenswert, da
sich, wie ich bei Besprechung der Prognose geschildert habe,
bisweilen uniiberwindliche Schwierigkeiten einer zweckmassigen
Behandlung in den Weg stellen.

Wir kiinnen auch hier wieder 2 Hauptgruppen abteilen, je
nachdem wir den Patienten im floriden Stadium in die Hinde
bekommen oder ob wir einen bereits fertigen, ausgcheilten Process
vor uns haben.

Wenden wir uns zuerst der Bcehandlung im floriden Stadium
zu.  Unsere Aufgabe wird hier eine doppelte sein: einmal Linderung
der vorhandenen Schmerzen in Hiifte und Knie, und ferner durch
geeignete Maassnalimen eine Zunahme der Schenkelhalsdeformitiit
zu verhindern,

Zur Bescitigung der Schmerzen ist das allerbeste »absolute
Bettruhc«, wenigstens auf einige Zeit.  Iinfach Schonung  des
Beines und Aussctzen der Arbeit anzuraten, diirfte wobl weniger
empfehlenswert sein, da dic Leutc, wenn sie nicht im Bette
licgen, sich doch nicht schonen. Es wird also durch eine derartige
Verordnung nichts errcicht werden. Ist die Schmerzhaftigkeit sehr
gross, so ist dic Anlage eines Fxtensionsverbandes zu empfehlen,
derselbe wirkt ausserordentlich prompt und wird gut vertragen.
Wir erreichen durch diesen Verband zweierlei: einmal baldige,
bisweilen sofortige Abnahme der Schmerzhaftigkeit, und dann ver-
hindern wir, dass die Deformitit zunimmt und gleichen die vor-
handene Verkriimmung vielleicht (?) ein wenig aus.  Dies letztere
dirrfte  frellich nur im  allerfriihesten Stadium zu erhoffen  sein.
Neben dicsen genannten  Anordnungen tritt nun auch noch dig
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antirhachitische Therapie in ihr Recht. Wir haben vorher ofter
schon betont, dass die Rhachitis bei der Entstehung der Coxa
vara eine bedeutende Rolle spielt. Sc ist es denn auch ganz
erklirlich und gerechtfertigt, dass wir all die Mittel bei ihr ver-
suchen, die wir auch bei der Rhachitis anwenden. In erster Linie
wire hier allgemein fiir kriftige und gute Erndhrung, fiir frische
Luft und giinstige Wohnungsverhiltnisse Sorge zu tragen.

Dieses wird nun in vielen Fillen wohl ein frommer Wunsch
bleiben, ein Postulat, welches auf dem Papier steht, aber nicht in
die Praxis umgesetzt werden kann. Wir haben es meist mit
Leuten aus der arbeitenden Klasse zu thun, denen die Geldmittel
zur Ausfithrung derartiger diéitetischer Vorschriften fehlen.  Wir
miissen uns da eben helfen, so gut es geht. Dancben wird dann
innerlich fiir lingere Zeit Phosphorleberthran 0,'100,0 ol. jec. assell.
in der iiblichen Dosierung gegeben. Um der Muskelatrophie am
erkrankten Beine (Nates und Oberschenkel) vorzubeugen, diirfte
Massage zu empfehlen sein (Rotter, Hoffa)

Wir kommen nunmehr zur DBehandlung der abgclaufenen
Fialle,  Ist der Process geheilt, ohne dass cine hochgradige
Deformitit zuriickgeblicben ist — was freilich selten —— so diirften
wir iiberhaupt wvon jeder DBehandlung Abstand nchmen. Liegt
aber cine bedeutende Verkriimmung mit betrichtlicher Verkiirzung
des Beines vor, so dass DPatient ausserordentlich beim Gehen
dadurch beldstigt, eventuell erwerbsunfihig wird, weil cr seiner
Berufsthitigkeit nicht mehr nachgchen kann, so kommen 2 Methoden
in Frage:

1) die konservative orthopédische,

2) die operative.

In den meisten Fillen wird man die erstere versuchen.
Man wird eine der Verkiirzung des Beines entsprechende Sohle
verordnen und dadurch dem Patienten ausserordentliche Erleichterung
verschaffen. Ist die Verkiirzung des Beines sehr betridchtlich und
wiinscht es der Patient ausdriicklich, so kann man den Versuch
wagen, auf operativem Wege Besserung in der FFunction des Beines
zu erzielen; es kime dann dic »Resectio subtrochantericac« in
Frage (Miiller, IToffa, Kocher). Obwohl Hoffa dieselbe
gewissermassen empfiehlt, indem er erwihnt, dass in seinem I‘alle
dic Verkiirzung des Beines von 7 auf 3 cm reducirt wurde, so

T



muss man doch wohl mit der operativen Behandlung sehr vorsichtig
scin, da man in keinem Falle von vornherein cine sichere Garantie
fiir  Besserung iibernehmen kann. Zudem st diese operative
Therapic noch zu jung und das Material zu gering, als dass sich
ein endgtiltiges Urteil uber ihren Nutzen z. 7. fillen liesse.

Zum Schluss sei mir gestattet noch ausdriicklich darauf hin-
zuweisen, dass die Coxa vara durchaus keine so selten vorlkommende
Affection ist.  Dafiir ist ein deutlicher Beleg die rapide Mehrung
der Tille seit ilrer Entdeckuag durch E. Miller bis auf den
heutigen Tag. Bei jeder dubidsen Hiiftgelenkserkrankung  muss
man an das Vorhandensein der Coxa vara denken und wird mit
Hiilfe einer genauen Anamnese und gestiitzt auf den sorgfiltig
erhobenen objectiven Befund wohl kaum dic richtige Diagnose
verfehlen kénnen.  Auf eine richtige und frithzeitige Diagnose der
Coxa vara miissen wir aber gerade desshalb besonderes Gewicht
legen, weil uns einerseits nur cine friih eingeleitete Therapie Lrfolg
verspricht und weiteren Deformititen vorbeugen kann, andererseits
cine unrichtige Diagnose — vor allem die Verwechselung mit
Coxitis tuberculosa — eine ungleich viel schlechtere Prognose
bietet und uns eventuell zy operativen Kingriffen verleitet, die
vollig ungerechtfertigt sind,

Is eriibrigt mir noch die angenehme Pflicht, meinen hoch-
verehrten Lehrern, Herrn Geheimrat Prof. v. Esmarch und
Herrn Prof. Petersen fir die liebenswiirdige Ueberlassung  der
TFalle, sowie Herrn Dr. Bier fir seine freundlichen Ratschléige
bei der Anfertigung dieser Schrift meinen wirmsten Dank  aus-
zusprechen.
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