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Im Jahre 1888 beschricb Ernst Miller im An-
schluss an vier Fille einer eigenartigen Affection der
Hiifte, die er in der Bruns’schen Klinik in Tiibingen zu
beobachten Gelegenheit hatte, und von der erin der Litte-
ratur bis dahin nichts verzeichnet fand, ,ein neues Krank-
heitsbild*. Es handelte sich niimlich um ,eine Verbie-
gung des Schenkelhalses im Wachstumsalter® in der
Weise, ,dass die Diaphyse des femur an der Epiphyse
in die Hohe geriickt resp. der Winkel zwischen Schaft
und Scheukelhals ein kleinerer geworden war“. Nicht
blos die Symptome, welche seine Patienten darboten,
berechtigten Miiller zur Apnahme dieser Affection, son-
dern er konnte sich auch in einem Falle direkt von der
Richtigkeit seiner Diagnose tiberzeugen, weil Bruns bei
demselben wegen vermeintlicher Coxitis tuberkulosa die
subtrochantere Resection des Hiiftgelenks vornahm. Ver-
schiedene Forscher haben sich seitdem eingehend mit
dem Wesen dieser Erkrankung beschiftigt, und es ist
ihren Untersuchungen gelungen die Miillerschen Beob-
achtungen nicht nur zu bestiitigen, sondern auch eine
ganze Reihe neuer Gesichtspunkte aufzufinden, so dass
wir jetzt in der Verbiegung des Schenkelhalses, die wir
aus spiter noch niher zu erlduternden Griinden als
,Coxa vara® bezeichnen kénnen, ein einheitliches Krank-
heitsbild. vor uns haben, dem ganz charakteristische
Merkmale und Kennzeichen autgepriigt sind. Im Folgenden
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sei es mir gestattet eine kurze Schilderung der Erkran-
kung zu geben, um daran die Beobachtung eines dies-
beziiglichen Falles aus der Bonner chirurgischen Klinik
anzureihen, dessen Verdffentlichung Herr Geheimrat
Trendelenburg mir gitigst iiberlassen hat.

Was zuniichst den Beginn des Leidens betrifft, so
handelt es sich in der Mehrzahl der Fille um junge
Leute im Alter von 14-—18 Jahren, dic ohne bestimmte
Ursache, manchmal nach einem leichten Trauma Schmer-
zen in der Hiittegegend bekommen. Nicht selten strah-
len diese Schmerzen durch den Femur nach den Knieen,
gelbst bis zu den Fiissen hin aus. Bei Anstrengung
und- Belastung des Korpers pflegen dieselben stirker zu
sein als in der Ruhe; auch die Witterung scheint nicht
ohne Einfluss zu sein, indem dieselben bei Kiilte oder
Regenwetter eine Steigerung erfahren. Manchmal sind
gar keine eigentlichen Schmerzen vorhanden, sondern den
Kranken fillt es auf, dass sie viel leichter wie friher
ermiiden und ijhrer gewohnten Beschiftigung nicht mehr
so recht nachkommen kénnen. Dagegen giebt es aber
auch Fille, die sich durch ganz besonderc Schmerzbaf-
tigkeit auszeichnen. Entweder ist blos eine Hifte er-
griffen oder von vornherein gleich beide; nicht selten
folgt auch auf die Erkrankung der einen in ganz kurzer
Zeit die der andern. Ausser der Schmerzhaftigkeit
weist besonders bei einseitiger Affection ein allmihlig
gich steigerndes Hinken auf das Leiden hin. Andere
Patienten, bei denen das Leiden beide Hiiften in Mit-
leidenschaft gezogen hat, beklagen sich oft dariiber, dass
sie sich nicht mehr so gut biicken und knicen koénnen,
wie dies frither der Fall gewesen sei. Dieses schmerz-
hafte Stadium ist jedoch in den weitaus meisten Fallen
kein dauerndes, Die Schmerzen dauern in der Regel
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nur so lange, als die Formverinderungen am Knochen
vor sich gehen. Mit der Zeit pflegt sich nimlich ein
stationdirer Zustand“ auszabilden, wo die Schmerzen
schwinden; die einmal ausgebildeten Veriinderungen am
Knochen und die daraus resultierenden Funktionsstérun-
gen bleiben aber, ja kénnen sich zuweilen noch vermehren.

Mit den oben geschilderten Beschwerden kommen
die Leute zum Arzt. Wir schen in der Mehzahl der
Fille in unseren Patienten wohlgeniihrte und kriiftige
junge Teute vor uns; mitunter hat man es aber auch mit
entschieden in ihrer Entwicklung zuriickgebliebenen Indi-
viduen zu thun, zuweilen auch mit solchen, die fir ihr
Alter unverhiiltnismissig hoch aufgeschossen sind. Recht
hiufig hatte Hofmeister Gelegenheit bei seinen Pa-
tienten neben durchaus grobem Knochenbau eine ziem-
lich mangelhaft entwickelte Muskulatur zu finden; auch
die von Mikulicz bei den seitlichen Verkriimmungen
des Knices oft beobachtete blaurote Vertirbung und
Kiihle der Hiinde und Kiisse bei lingerem Stehen mit
herabhangenden Armen hat Hofmeister zuweilen bei
seinen Patienten beobachtet. Beim Gehen weist uns
sofort das Hinken oder bei doppelseitiger Affection der
cigentiimlich steife, watschelnde Gang auf die Erkran-
kung hin. Kocher beobachtete bei seinen Patienten
eine ganz ausgesprochene Steifigheit in der Hiifte, indem’
diesclben beim Gehen resp. beim Beugen des Ober-
schenkels das Becken mitbewegten; ausserdem wurde
von denselben beim Gehen das eine Bein vor das andere
gesetzt. Betrachten wir die atienten von der Seite, so
fallt uns sofort die stark nach aussen vorspringendé
Masse des Trochanter maior in die Augen. Seine nor-
maler Weise direkt lateralwirts gerichtete Aussenfliche
erscheint bei der Inspection oft als nach hinten verscho-




ben. Ganz charakteristisch ist ferner eine tiefe Grube,
die sich zwischen dem prominierenden Trochanter maior
und der Gesiissmuskulatur befindet. Untersuchen wir
den Patienten in Riickenlage, dann bemerken wir an
dem betroffenen Bein eine daeutliche Atrophie der Ober-
schenkelmuskulatur im Vergleich zur gesunden Extre-
mitit. Bei Gradstand des Beckens kann man sich aus-
serdem meist leicht von einer Verkiirzung der erkrank-
ten Extremitit iiberzeugen; auch eine geringere oder
stirkere Aussenrotation wird man an dem beziliglichen
Bein in der Mehrzahl der Fille feststellen konnen, wiih-
rend auch in einzelnen wenigen Fillen eine abnorme
Innenrotation beobachtet worden ist. Eine leichie Ad-
ductionsstellung des Schenkels hat man ebenfalls zu-
weilen gesehen. Auf einen Punkt mdéchte ich hier noch
hinweisen, nimlich auf das oft gleichzeitige Vorhanden-
sein eines genu valgum oder pes planus oder dieser
beiden Affektionen zusammen mit der Erkrankung der
Hiifte.

Was die Liinge des betroffenen Beines angeht u.
z. zunichst die absolute Linge oder die Entfernung des
trochanter maior vom malleolus externus, so differiert
dieselbe nicht gegen die der gesunden Seite, dagegen
ist in der relativen Linge oder in der Entfernung der
‘spina anterior superior ossis ilei vom malleolus exter-
nus ein deutlicher Unterschied zu konstatieren. Im
Mittel betrigt derselbe 2—5 c¢m. In dem von Schultz
beschriebenen Fall betrug die Verkiirzung sogar 7 em.,
welche Zahl auch Hofmeister bei zweien seiner Pa-
tienten potieren konnte, Betrachten wir nun noch das
Verhiltnis des Trochanter maior zur Roser-Nelatonschen
Linie, so werden wir an der erkrankten Extremitit ein
deutliches Emporgeriicktsein desselben iiber diese Linie
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feststellen konnen, und zwar wird der Wert, den wir
dafiir finden, genau demjenigen gleichkommen, den wir
vorhin fiir die Verkiirzung dieses Beines verzeichnet
haben.

Als negativer Befund ist bei der Inspection vor
allem das Fehlen einer jeglichen pathognomonischen
Stellung des Hiiftgelenks zu erwithnen. Abgesehen von
dem stark hervortretenden Trochanter maior finden wir
bei der Palpation des Gelenks nichts Abnormes. Nir-
gends ist lokaler Druckschmerz vorhanden, auch am
Krochen und an der Gelenkkapsel sind keine Ver-
iinderungen zu konstatieren.

Gehen wir jetzt iber zur Priifung der Funktion
in der afficirten Hiifte, so werden wir dieselbe in héhe-
rem oder minderem Maasse nach verschiedenen Richtun-
gen hin eingeengt finden.

Ernst Miiller, dem die Beobachtungen von
vier Krapken zu Gebote standen, fand die Beweg-
liechkeit in der Hiifte namentlich die Beugung im ganzen
wenig beschrinkt, mehr beschrinkt war die Abduktion
und Rotation.

Josef Rotter stelite bei scinem Kranken ein
ahnliches Resultat fest. KEr fand ebenfalls eine grossere
Beschriinkung der Abduktion und eine geungere in der
Flexion und Rotation.

Strubel fand in dem einen seiner beiden Fille
rechts die Flexion fast normal, die Rotation etwas be-
schriinkt, Ab- und Adduktion fast unmdoglich, wihrend
das linke Bein adduciert und im Hiiftgelenk fast unbe-
weglich fixiert war. Bei dem zweiten Patienten Strubels
war totale Unbeweglichkeit des IHiiftgelenks in Addue-
tionsstellung vorhanden.

Schultz konnte bei seinen Kranken vollstindig
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freie Beweglichkeit in der Hiifte mit alleiniger geringer
Adductionsbeschrinkung konstatiercn.

Kocher spricht bei zweien seiner Fille von einer
hochgradigen Bewegungsbeschrinkung im Hiiftgelenk.
Er fand nidmlich bei denselben eine erhebliche Einbusse
an Bewegungsbreite bei der Flexion, wihrend die
Streckung, ja ein gewisser Grad von Ueberstreckung
auch aktiv noch ausgefiihvt werden konnte. Stark be-
hindert war ausscrdem die Abduction und Einwiértsrota-
tion, wihrend die Adduction und Auswirtsrotation, in
welcher Stellung diese Patienten sich mit dem Ober-
schenkel befanden, noch etwas vermehrt werden konnten.

In einem dritten Fall konstatierte Kocher hoch-
gradige Beschrinkung der Einwirtsrotation, weniger der
Abduction und Beugung bei Stellung der Extremitit in
Aussenrotation.

Aus den eben beschriebenen Befunden iiber die
Funktionsstérungen der erkrankter Hiifte tritt sofort ein
grosser Mangel an Uecbereinstimmung zu Tage. Wir
miissen es daher als ein grosses Verdienst Hofmeisters
um das neuc Krankheitsbild bezeichnen, wenn eor in
dieser Beziehung die ndtige Klarheit schaffte.  Auf
Grund von 40 eigenen Beobachtungen und den simmt-
lichen in der Litteratur niedergelegten IFéllen mit Aus-
nahme der Kocherschen, die ihm bei seiner Arbeit noch
nicht zugingig waren, war er nédmlich imstande beziig-
lich der Stellung, welche die erkrankte Extremitit ein-
nimmt und ihrer Funktionsstorungen in der Hiifte drei
Klassen zu unterscheiden. (Cf. ,Beitrige zur klinischen
Chirurgie“ Band XII. ,Coxa vara, einc typische Form
der Schenkelhalsverbiegnng.  Von Dr. I, Hofmeister.)

Als charakteristisches und allen unseren Fillen
gemeinsaes Symptom hebt er den Hochstand des
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Trochantermaioriiber der Roser-Nelatonschen
Linie und die Hemmung der Abduction hervor.

In die erste G ruppe zihlt er diejenigen Kranken,
bei denen ausser diesen beiden Symptomen keine weitere
nennenswerte Anomalie sich findet, wo insbesondere
keine pathologische Stellung der Extremitdt vorhanden
ist. In einigen Fillen dieser Gruppe war die Flexion
otwas bebindert, manchmal auch die Rotation.

Bei der zweiten Gruppe tritt zum Trochanter-
hochstand und der Abductionsbeschrinkung als neues
Symptom noch die in stirkerem oder schwiicherem Grade
vorhandene Stellung des Beines in Aussenrotation
hinzu. Die Innenrotation ist bei diesen Patienten einge-
schrinkt, und zwar ist dieselbe bel einem nur kleinen
Teil von der bestehenden Aussenrotationsstellung noch
soweit mbglich, dass patella und Fuss ihre Richtung
gerade nach vorn einnehmen; meist ist diese Mittel-
stellung nicht zu erreichen. Die Vermehrung der be-
stehenden Aussenrotation verhilt sich bei den verschie-
denen Vertretern dieser Gruppe sehr verschieden. Bei
den einen ist auch diese Bewegung in ihrer Exkursion
eingeschrinkt, also nicht in der Breite ausfilhrbar wie
auf der gesunden Seite, oder aber diesclbe ist normal.
Es giebt aber auch Fille, wo dieselbe noch weiter ge-
lingt als auf der gesunden Seite, und zwar hat Hof-
meister sogar Patienten beobachtet, wo das Bein so weit
nach aussen rotiert werden konnte, dass patella und
Fussspitze direkt nach hinten gerichtet waren. Die
Flexion ist bei dieser Gruppe nur méglich bei gleich-
zeitiger Aussevrotation des femur. Tnfolge der Ab-
ductionshemmung und der bestehenden Aussenrotation
weist Hofmeister auf ganz charakteristische Folgeer-
scheinungen dieses pathologischen Zustandes hin. Das
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Knieen ist nimlich infolgedessen bei jenen Leuter nur
mit gekreuzten Beinen oder wenigstens Unterschenkeln
mbglich. Auch die Unméglichkeit oder Erschwerung
des Biickens, woriiber unsere Patienten oft klagen,
findet in diesen beiden Anomalien ihre Erklirung.
Wollen wir z. B. einen Gegenstand. vom Boden auf-
heben, so verbinden wir mit der Flexion in der Hiifte
fast jedesmal auch eine Abduction, welch’ letztere Be-
wegung bei unseren Kranken mit doppelseitiger Affection
der Hiifte unmdoglich ist. Ohne Abduktion kénnen wir
die oben erwiihnte Bewegung auch ausfihren mit véllig
aneinander liegenden Beinen. Unseren Kranken ist aber
auch dies unméglich wegen der mit der Flexion ver-
bundenen Aussenrotation, deren Folge eine Kreuzung
der im Knie gebeugten Unterschenkel sein wiirde.

‘Was die Kocher’schen Fille betrifft, die IJofmeister
fiir seine Gruppeneinteilung noch nicht verwerten kounte,
s0 muss man dieselben dieser Klasse zuteilen, Auch
Kocher hebt ausser dem Trochanterhochstand und der
beschrinkten Abduction die Stellung der Extremitit
in Aussenrotation und die Iinengung der Innenrotation
hervor. Ausserdem fand Kocher noch die Flexion in
ganz auffallender Weise behindert. Soleh’ bedeutende
Funktionsstérungen hat Hofmeister bei seinen verhilt-
nistniisig viclen Beobachtungen in keinem Falle kon-
statieren kénnen, allein auf Grund der fritheren Kranken-
geschichten iiber einzelne von ihm nachuntersuchte
Patienten, sowie des Befundes in dem 2. Fall von Strubel
giebt er die Moglichkeit jhres Vorkommens zu.

Es eriibrigt uns noch auf diec dritte Gruppe
kurz hinzuweisen, welche im Vergleich zn der vorigen
nur sehr wenige Reprisentanten zihlt. Als besondere
Eigenschaft dieser Klasse tritt zu dem Hochstand des
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Trochanter und der Beschriinkung der Abduction die
Innenvotation der Extremitdt hinzu. In zwei Fillen
war von der bestehenden Innenrotation die Aussenro-
tation nicht moglich bis zu der Stellung des Beines, wo
die Kniescheibe und Fussspitze nach vorn sieht. In
dem dritten von Hofmeister beobachteten Falle dieser
Gruppe war die Rotation im Hiiftgelenk nach beiden
Riehtungen hin eingeschriankt, aber mehr im Sinne der
Aussenrotation.

Nicht unerwiihnt mochte ich noch am Schlusse
dieser Betrachtung lassen, dass E. Miller, Rotter und
Hofmeister ausdriicklich darauf hinweisen, dass im
Uebrigen die Bewegungen im Hiiftgelenk ohne Schmerzen
und Reibegeridusch ausgefiihrt werden konnen, nur nicht
in der ausgiebigen Weise, wie es unter normalen Ver-
hiilltnissen geschehen miisste. Die Grenzen der activen
und passiven Beweglichkeit fallen meist zusammen ; ver-
sucht man letztere zu forcieren, so stosst man, wie Hof-
meister bemerkt, plétzlich auf einen uniiberwindlichen,
federnden Widerstand unter hochgradigen Schmerzen
des Patienten. In Narkose bestanden die Bewegungs-
beschrankangen im Hiiftgelenk fort.

Nachdem wir so im Vorhergehenden die Symptome
der Erkrankung kennen gelernt haben, kénnen wir nun-
mehr dazu iibergchen aus diesen Anhaltspunkten die
Diagnose zu besprechen. In differentialdiagnostischer
Hinsicht kommen mehrere Erkrankungen in Betracht, an
die man bel einem solchen Symptomenbild erinnert wird,
nnd in erster Linie verdient an diesem Platze die Coxi-
tis tuberculosa eine Beriicksichtigung, die thatsiich-
lich auch des o6fteren schon zumal vor der Miillerschen

Publikation des neuen Krankheitsbhildes fiilschlicherweise
bei den betreffenden Kranken angenommen wurde. Be-
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sonders das Initialstadium dieses Leidens scheint zu
Verwecchselungen leicht Anlass zu geben. In beiden
Fillen ist der Beginn der Erkrankung ein ganz schleichen-
der. Zwar befillt die Coxitis tuberculosa meist Kinder
von 5—10 Jahren, wiihrend unsere Patienten der weit-
aus grossten Anzahl nach in den Pubertitsjahren stehen,
doch diirfen wir diesem Unterschied keinen allzugrossen
Wert beilegen. In beiden Fillen klagen die Kranken
iiber leichtes Ermiiden beim Gehen und Schmerzen in
den Riiften, die oft durch den femur nach dem Knie
hin ausstrahlen, Auch das bei der Coxitis sich bald
einstellende Hinken erinnert an unsere Erkrankung. In
diesem Stadium wird gewiss eine richtige Diagnose nicht
immer ganz leicht zu stellen sein; allein der weitere
typische Verlauf der Coxitis bietet doch ein weit schwereres
Krankheitsbild dar, als wir es dureh unsere obige
Schilderung erhalten haben. Wie fiir jede chronische
Gelenkentziindung, so ist auch fiir die tuberkuldse Coxitis
der lokale Druckschmerz und die pathognomonische
Stellung des Gelenks charakteristisch. Von beiden 1st
bei unseren Kranken nichts nachzuweisen. Lokaler
Druck ist nirgends schmerzhaft; die den beiden patho-
gnomonischen Stellungen der Hiifte gemeinsame Flexion
vermissen wir ebenfalls; vor allem aber fehlt die bei
Coxitis mit der Aussenrotation gewdhnlich verbundene
Abduection in der Hiifte bei unseren Beobachtungen.
‘Bemerken méchte ich noch, dass im ersten Augenblick
der stark hervortretende Trochanter maior in wunseren
Féllen dem Beobachter eine entziindliche Schwellung
vortduschen konnte, wie man sie an der Hiiftgelenks-
gegend bei der Coxitis beobachtet; doch wird die Pal-
pation auch diesen Zweifel leicht beseitigen, Bettruhe
ist mit der Zeit eine notwendige Iolge der Coxitis,
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withrend bei unseren Patienten die Beschwerden sich
nur selten so steigern, dass ein absolutes Aufgeben der
tiglichen Beschdftigung vonndten wiirde. Allmihlich
wird bei der Coxitis die erkrankte Hiifte mehr und mehr
fixiert, so dass die active Bewegung in derselben immer
schmerzhafter und behinderter wird und bei passiven
Bewegungsversuchen sich das Becken mithewegt™ Aehn-
liche hochgradige IFunktionsstérungen hat allerdings
Kocher bei zwei Patienten nachweisen konnen, ebenso
Strubel in dem einen seiner Fille; dem gegeniiber ist
aber die grosse Zahl von Beobachtungen der iibrigen
Forscher zu stellen, welche wie wir gesehen haben, die
Beweglichkeit im Hiiftgelenk eingeengt, aber innerhalb
der bestehenden Grenzen leicht und ohne Beschwerden
ausfiihrbar fanden. Die tuberkuldse Coxitis fithrt oft
zu periarticuliren Abscessen und zur Fistelbildung, Kr-
scheinungen von denen ebenfalls in unserer obigen Schil-
derung keine Rede ist. Auch das deutliche Gefithl der
Crepitation bei Bewegungen in der Iliifte, das wir als
Folge der carigsen Zerstérung des Hiiftgelenks bei der
Coxitis in spéteren Stadien oft wahrnehmen konnen,
ist bei unseren Kranken nicht beobachtet worden. Durch
tuberculése Zerstérung des Schenkelkopfes oder durch
caries der Gelenkpfanne, sogenannte Pfannenwanderung,
konnen schliesslich dieselben Erscheinungen des Trochan-
terhochstandes ither der Roser-Nelatonschen Linie und
der realen Verkiirzung der Extremitit resultieren, wie
sie unsere Patienten darbieten; besonders eine abge-
laufene und gut ausgeheilte Coxitis mit Hinterlassung
jener beiden Verdinderungen scheint mit unserem Kvank-
heitsbild grosse Aehnlichkeit zu haben. Diese Verin-
derungen sind jedoch =zunichst die direkte Folge der
Coxitis, welche dann dech friither einmal jene Symptome
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gezeitigt haben miisste, die wie wir oben gesehen haben,
mit unserem Krankheitsbild nicht im Einklang stelen,
und von denen auch in der Anamnese unserer Patienten
nichts verzeichnet ist. Ausserdem miisste, wie Rotter
richtig bemerkt, die Ausheilung in einer gewissen Con-
tractur erfolgt sein, es kdnnte unmdiglich eine so freie
Beweglichkeit im Gelenk zuriickgeblieben sein, wie wir
dies bei unseren Fillen beobachten.

Ausser der tuberculésen Hiiftgelenksentziindung
kommt bei der Differentialdiagnose noch eine andere chro-
nische Form der Coxitis in Betracht, nimlich die defor-
mievende Coxitis. Auch diese beginnt ganz all-
miahlig und zeichnet sich durech Schmerzhaftigkeit der
Hiifte beim Gehen und dureh Steifheit des Gelenks aus.
Wie der Name schon hervorhebt, handelt es sich bei
dieser Erkrankung um Deformierung des Knochens und
Knorpels, hauptsichlich des caput und collum femoris
infolge teils hyperplastischer, teils degenerativer Prozesse.
Wiegen letatere vor, so kann es zu ganz bedeutendem
Knochenschwund kommen. Die Beweglichkeit in der
Hiifte nimmt infolgedessen immer mehr zu und gar
nicht selten kommt es auf diese Weise zu Luxationen
und Subluxationen, welche uns dasselbe Bild des Trochan-
terhochstandes und der realen Verkiirzung des Beines
darbieten wie unsere Patienten. Selbst vollstindigen
Schwund des Schenkelhalses bei diesen regressiven Vor-
gingen der Coxitis deformans hat man beobachtet, und
auch auf diese Weise kann eine Verkiirzung der Extre-
mitit mit gleichzeitigem Iinaufriicken des Trochanter
maior am Becken leicht erklart werden. Bei vorwiegend
hyperplastischen Prozessen treten Funktionsstorungen im
Hiiftgelenk auf, die oft Aehnlichkeit mit unseren Fillen
haben diirften. Allein auch eine Verwechselung mit
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dieser Erkrankung ldsst sich aus folgenden Griinden
vermeiden. Einmal weist schon eine zweite Bezeichnung
dieses Leidens als Malum senile coxae darauf hin, dass
dasselbe fast ausnahmslos das hohere Alter ‘betrifft,
Wihrend weiterhin bei unscren Patienten sich nach
ciniger Zeit ein sogen. stationirer Zustand des Leidens
ausbildet, wo die Tirkrankung ihren Stillstand erreicht,
ist die Arthritis deformans eine stets progressive Affection
mit stetiger Steigerung der Beschwerden.

. Weiterhin miissen wir diec nerviose Coxitis oder
die Neuralgie des Hiiftgelenks hier in Erwigung
zichen, und zwar erinnern besonders unsere Fiélle mit
ausgesprochener Schmerzhaftigkeit an dieses Leiden. Zwar
vermissen wir die fir jene Erkrankung charakteristische
Druckemptindlichkeit des Hiftgelenks sowie die meist
hochgradige Hyperalgesie der das Gelenk bedeckenden
Haut bei unseren Kranken; ferner pflegen die bei der
nervésen Coxitis im Hiiftgelenk beobachteten Funktions-
stérungen und Contracturstellungen in der Narkose so-
fort ginzlich zu schwinden, wihrend die bei unseren
Fillen konstatierten Bewegungsbeschrinkungen auch dann
vorhander sind, doch wird trotzdem eine Unterscheidung
im Beginn der Erkrankung oft Schwierigkeiten machen.
Jeglicher Zweifel wird jedoch beseitigt, wenn sich bei
unseren Patienten die objektiven Verdnderungen nach-
weisen lassen, wie wir sie in der Verkiirzung der
Extremitit und dem Hinaufriicken des Trochanter maior
iiber die Roser-Nelatonsche Tinie und dessen deutlichem
Hervortreten nach aussen kennen gelernt haben. Jetat
kann diec nervise Form der Coxitis gar nicht mehr in
Trage kommen, da fiir dieselbe ja das Fehlen jeglicher
objektiven Verdnderungen ganz typisch ist.

Wir wenden uns jetzt zu einer neuen Affection,
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die wir hier beriicksichtigen miissen, niimlich zur Fractura
colli femoris, in deren Symptomenkreis wir manche
Ahnlichkeit mit unserem Krankheitsbilde vorfinden, ich
brauché nur an die Verkiirzung und Auswirtsrotation des
Beins sowie an die Dislokation des Trochanter maior am
Becken nach oben und meist auch nach hinten zu erinnern.
Doch auch diese Affektion fiir unsere Fiille auszuschliessen,
wird nicht schwer fallen. Zunachst ist auch die I'raktura
colli femoris hauptsichlich eine Affektion ilterer Leute,
bei denen der Schenkelhals infolge der senilen Osteoporose
eine erhebliche Einbusse an Widerstandsfahigkeit erlitten
hat, wihrend dieselbe bei jungen Individuen eine Selten-
heit ist. Weiterhin vermissen wir in der Anamnese
vieler unserer Fille das Trauma, welches zu einem solchen
Knochenbruche hitte fiithren kénnen. Allerdings bringen
unsere Patienten ihr Leiden oft mit einem Trauma in
Verbindung, wie wir dies spiiter auch in dem Falle, der
in der Bonner chirurgischen Klinik beobachtet worden
ist, sehen werden, trotzdem kinnen wir aber eine Schenkel-
halsfraktur nicht annehmen, denn bei einer solchen pfegen
doch die Symptome, die wir bei unseren TFillen sich
ganz allmihlich entwickeln sahen, sofort nach dem Un-
fall in Erscheinung zu treten. Ausserdem ist die Funktio
laesa der Extremitit nach einer Schenkelhalsfraktur eine
viel hochgradigere als bei unseren Patienten. Ganz be-
gonders gilt dies fiir die lose Fraktur, bei der noch
ausserdem die leicht nachweisbare abnorme Beweglich-
keit der Extremitiit vor Verwechslung mit unseren Fillen
schiitzt. Gegen eine eingekeilte Fraktur spricht die
charakteristische Prominenz des Trochanter maior nach
aussen bei unseren Datienten, wilrend derselbe bei
dieser Frakiur im Gegenteil nach innen dislociert ist und
weniger vorspringt als am gesunden Bein, Haben wir
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es erst mit ciner doppelseitigen Affektion zu thun, wo
die cine Hiifte eine Zeitlang nach der anderen in der-
selben Weise erkrankte, dann wird die Bedeutung des
Traumas, also auch die etwaige Verwechslung mit einer
Schenkelhalsfraktur noch mehr in den Hintergrund treten
miissen.

Mit teilweise @bnlichen Erdrterungen kénnen wir
auch eine congenitale Luxation des lliiftgelenks,
deren Brscheinungen cbenfalls mic den von uns be-
schriebenen Symptomen Ahnlichkeit haben, ausschliessen.
Der eigentiimlich watschelnde Gang bei doppelseitiger
Coxa vara ruft bei dem Beobachter den Gedanken an
eine Luxatio coxae congenita wach. Auch der Hochstand
des Trochanter und die Verkiirzung des Beins sind fiir
eine Hiiftgelenksluxation ja ganz charakteristisch. Mit
einer luxatio coxae congenita ldsst sich aber von vorn-
herein in den meisten Fillen der Beginn unseres Leidens
nicht vereinbaren, denn sonst miissten die Krankheitser-
scheinungen doch schon sofort -bei den ersten Gehver-
suchen des Patienten hervorgetreten sein, und stinde hier-
mit also in den meisten Fillen unsere Anamnese im
Widerspruch. Ein Zweifel konnte nur in den Iillen
bestehen bleiben, wo auch der Beginn des Leidens in
die ersten Lebensjahre verlegt wird, was wie wir noch
sehen werden, auch bei unseren Kranken manchmal vor-
kommt. Doeh auch dieser Zweifel wird sofort beseitigt
durch eine Untersuchung des Patienten. Bei der Luxatio
coxae congernita ist die obere Gresiissgegend abnorm vor-
gewslbt; besonders bei doppelseitiger Luxation ist das
Becken stark geneigt und die Wirbelsiule in ihrem
unteren Teile lordotisch verkriimmt. VYon all diesen
Symptomen ist aber bei unseren Patienten keine Rede.
Es kitme nun noch eine veraltete traumatische HGft-
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gelenksluxation im Betracht, Diese relativ seltene
Verletzung — nach Kronlein stellt sie bloss 29,
simmtlicher Luxationen dar —- ldsst sich aber auch nicht
annehmen. Auch hier miissen wir den Mangel eines
Traumas anfiihren, das diese Luxsation hiitte bewirken
kénnen. Hat aber ein Traama wirklich stattgefunden,
dann passt trotzdem die schleichende Entwicklung unseres
T.eidens und die unmittelbar nach dem Trauma nur un-
erhebliche Funktionsstdrung des Gelenks ebenso wenig
zu einer Luxation als zu einer Fraktur. Von nicht ge-
ringerer Wichtigkeit als bei Ausschiuss der Fraktur sind
hier die obigen Erwigungen, die sich bei doppelseitiger
Affektion, aber erst nachtriiglichem Ergriffenwerden des
zweiten Beines beziiglich des Traumas machen liessen.
Teglichen Zweifel tber eine traumatische Luxatio coxae
in unseren Fillen wird aber auch stets dic Untersuchung
der Patienten beseitigen. Wir vermissen bei derselben
sowohl die fiir die luxatio retroglenoidalis als auch
praeglenoidalis charakteristischen Stellungen der Extremi-
tit. Bei der ersteren ist das luxierte Bein im Ilift- und
Kniegelenk schwach flectiert, ausserdem in der Hiifte
nach innen rotiert und adduciert; bei der letzteren ist das-
selbe in der Iiifte leicht gebeugt, abduciert und aus-
wiirts rotiert. Bei der luxatio postica ist ferner die Ge-
sissgegend voller, der Gelenkkopf unter der Musculatur
daselbst deutlich fiihlbar besonders bei Bewegungsver-
suchen und an der Stelle der Gelenkpfanne eine Ver-
tiefung wahrnehmbar. Die active Beweglichkeit in der
Hiifte ist hochgradig beschrinkt und bei passiven Be-
wegungsversuchen stosst man auf einen federnden Wider-
stand. Bei der luxatio femoris antica ist die Geséss-
gegend abgeflacht, der Trochanter maior ist nach innen
abgewichen, der luxierte Grelenkkopf besonders bei Be-
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wegungen des Beines in der Gegend des Schambeines
leicht zu fithlen; auch bier ist das Gelenk fixiert in der
oben angefiihrten Stellung. Dasselbe ist activ nur wenig
beweglich und bietet bei passiven Bewcgungsversuchen
ohenfalls federnden Widerstand. Von all diesen charakte-
ristischen Merkmalen der Hiiftgelenksluxation vermissen
wir jede Spur in unserem Kranlkheitshilde.
Uber die pathologisch-anatomischen Verhilinisse bei
der Coxa vara hat sich bis jetzt folgendes feststellen lassen.
Schon E. Miiller hatte wie oben erwihnt Gelegen-
heit infolge subtrochanterer Resection des Hiiftegelenks
bei einem 18jihrigen Midchen, bei dem die falsche
Diagnose auf Coxitis gestellt worden war, ein Knochen-
priparat einev Ychenkethalsverbiegung zu gewinnen.
(Cf. ,,Beitrige zur klinischen Chirurgic Bd. IV. ,, Uber
die Verbiegung des Schenlkelhalses im Wachstumsaltert* Von
Dr. Ernst Miiller.) ,,Der Schenkelhals® — so schreibt
Miiller — ,macht den Bindruck, als ob er, aus einer
* knetbaren Masse bestehend dureh Druck von oben her
nach abwirts abgebogen worden wire.t* IDie Diaphyse
des femur war nimlich dort an der Epiphyse
in die Hohe gedrickt, so dass der Winkel zwischen
Sehaft und Schenkelhals ein kleinerer geworden war. Der
¥ oborore Rand des Schenkclhalses erscheint "gegeniiber
| dem unteren verlingert u. z. um etwa 3!/, em. im Ver-

gleich zu cinem normalen Praparat. Wiihrend. bei
letzterem die obere Begrenzungslinie sich steil in einem
konkaven Bogen nach aufwiirts zur Knorpelgrenze erhebt,
bildete sic in dem Miiller’schen Falle, nachdem sie stcil
von der Spitze des Trochanter maior zum Schienkelhals
abgefallen war, eine horizontale, in einem leicht nach
oben convexen Bogen verlaufende Linie. Umgekehrt
war die untere Begrénzangslinie des Schenkelhalses

_
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verkiirzt und verlief anstatt in einem schwach convexen
Bogen vom Trochanter minor zum unteren Rand der
Knorpelgrenze hin in einer weniger sfteilen Richtung,
um dann in der Nihe der Knorpelgrenze sich pltzlich
nach abwirts umzubiegen. Awn der lenorpeligen G-
lepkfliche war nichts abnormes zu bemerken. Die
Epiphysenlinic war, anstatt senkrecht zur Lingsachse des
Schenkelhalses zu verlaufen, sichelfsrmig —gekriimmt.
Von Knorpel war an dieser Linie nichts mebr zu sehen.
Entsprechend der dusscren Formverinderung des Knochens
musste die Richtung des Druckes, den die Knochenlast
auf den Schenkelhals ausiibte, naturgeméss anch eine
andere werden. Da npun die innere Architektur des
Schenkelhalses hinsichtlich ihrer Stirke und ‘Widerstands-
fihigkeit Hand in Hand geht mit der Grdsse des je-
weiligen Drucks, dem jede einzelne Stelle des Knochens
ausgesetzt ist, so ist es nichts auffaliendes, dass Miiller
auch eine Veriinderung in der inneren Struktur des
Knochens feststellen konnte. Vor allem konstatierte er
eine deutliche Verdickung des Adams’schen Bogens.
Die dichtesten und kleinsten Knochenbilkcehen verliefen
nicht wie normal von diesen Bogen durch die untere
innere Partie des Schenkclhalses gegen den oberen Um-
fang der Gelenkfliche des Kopfes, sondern nach dem
oberen und inneren Abschnitt des Schenkelhalses, weleh’
letzterer Teil in dem Miiller'schen Falle noch im Bereich
der Gelenkpfanne lag und in die Richtung des grdssten
Drucks fiel, wiihrend der normaler Weise so sehr be-
lastete untere innere Teil des Schenkelhalses hier ent-
lastet’ war und dementsprechend ein ganz locker ange-
ordnetes System seiner Knochenbilkchen zeigte.

Weder makroskopisch noch mikroskopisch konnte Miiller
specifische Veriinderungen an seinem Priiparat nachweisen,




Der zweite, der an einom Préparat eine Schenkel-
verbiegung demonstrieren konnte, war Lauenstein,
und zwar machte cr seinc Beobachtungen bei der Sektion
cines (}jﬁhrigen Knaben, der ausser mit Tuberkulose noch
mit Rhachitis behaftet war. Wiehtig igt, dass Lauen-
stein sowohl in den #usseren Formverhiltnissen wie in
der inneren Strulktur des Knochens die charakteristischen
Merkmale der Rhachitis feststellen konnte, so insbesondere
auffallig verdickte Ossifikationslinien, Erweiterung der
Markriume und zahlreiche in der Spongiosa nahe dem
Epiphysenknorpel cingesprengte Knorpelstiicke.

Von nicht geringem Wert ist ferner cin drittes
Priparat einer Schenkelhalsverbiegung, das von Hoffa
dvreh subtrochantere Resection des Hiiftgelenks gewon-
nen und von J. Schultz beschrieben worden ist. (Cf.
,Zeitschrift fiir orthopidische Chirurgie® 1. Bd., Hefc 1,
1891. ,Zur. Casuistik der Verbiegungen des Schenkel-
halsesé. Von Julius Schultz.) Auch dieses verdanken
wir einer falschen Diagnose auf Epiphysenlosung, die
mit Dislokation und Verknocherung der Epiphysen-
linie geheilt sein solite. Ausser den Miiller'schen Ver-
anderungen weist Schultz hauptsiichlich neben einer Ver-
biegung des Schenkelhalses nach unten auch auf eine
solehe nach hinten hin. Hs war nimlich auch die vor-
dere Begrenzungslinic des Schenkelbalses ldnger als
normal und verlief anstait in einem nach vorn concaven
Bogen hier sogar milssig convex. Von oben betrachtet
erschien der Knochen ganz aussergewshnlich breit. Der
Gelenkkopf war nur m't seiner oberen Hilfte mit dem
Schenkelhals verbunden, mit der anderen ragte er frei

nach unten oder lag vielmehr dem trochanter minor auf.
Der Schenkelkopf hatte ein Drittel seiner Grisse einge-
biisst und betrug blos die Hilfte einer Kugel anstatt
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zwei Dritte]l wie normal. Die Kugeloberfliche war statt
nach aufwiirts nach innen und hinten gerichtet.. Wiih-
rend normaler Weise der oberc Umfang des Kopfes die
Spitze des trochanter maior um etwa 2 cm. iiberragt,
war hier umgekehrt ein Hochstand des trochanter iber
dem Kopf von etwa 4 cm. vorhanden. Auch war wie
in dem Miiller'schen Fall ein grosser Teil des medianen
Halsabschnitts in den Contact mit der oberen Pfannen-
fliche hineinbezogen. Dieser Teil des Schenkelhalses
war mit Knorpel iiberzogen und hatte sich der Form
der Pfanne angepasst. Auch Schultz konnte wie Ernst
Miller an seinem Priparat eine den veréinderten Form-
und Druckverhiltnissen entsprechende verinderte innere
Anordnung des Knochengewebes nachweisen. Ausser
dieser Gestaltsverinderung des Knochens konnte Schultz
am Knochen und Gelenkknorpel keine patholocrlschcn
Ver#nderungen nachweisen.

Der vierte, dem wir die Beschreibung von zwei
Priiparaten einer Schenkelhalsverbicgung verdanken, ist
Kocher. (Cf. ,Deutsche Zeitschrift fir Chirurgie® Bd.
38, ,Ueber Coxa vara, eine Berufskrankheit der Wachs-
tumsperiode.“ Von Prof. Dr. Kocher) Ev fand dep
Trochanter maior in seiner Form unverindert. Der
Schenkelhals dagegen zeigte von oben und von vorue
betrachtet eine erhebliche Verlingerung zugleich mit
convexer Biegung auf- als sowohl vorwirts. Auf der
Riick- und Unterfliche war der Schenkelhals verkiirat.
Glanz charakteristisch war die Lage und Form des Femur-
kopfes. Derselbe hatte eine Stellung zum Halse, als ob
man ihn gefasst und nach unten und riickwirts gebogen
hitte; er kebrte seine hichste Wolbung statt nach aunf-
und vorwirts, vielmehr nach ab- und riickwirts. Kocher
macht ausdriicklich darauf aufmerk-am, dass ausser der
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Verlingerung des Halses und den Verbiegungen desselben
in dem geschilderten Sinn keine weitere Difformitit bei
geinen Priparaten zu beobachten war. Die Krnorpelbe-
deckung des oberen Femurendes zeigte allerdings Ver-
anderungen und zwar waren dieselben am ausge-
sprochensten an den Stellen, welche vom Druck gegen
die gegeniiberstehende Gelenkfliche befreit waren. Der
Knorpel war dort stark verdiinnt und gerunzelt, wie
wenn der Knochen darunter eingesunken wére. Und
wirklich liess sich an den gerunzelten Stellen der Knor-
pelin den erwoichiten Knochen eindriicken. Diese Veriinde-
rung sieht Kocher aber als eine secundire Krscheinung
an, wie sic bei Aufhebung der Knochenfunlktion, speciell
bei Aufhebung des Gegendrucks auf die Krorpelflichen
in die Erscheinung zu treten pflegt.

Fassen wir wir nun die Ergebnisse bei der Betrach-
tung der obigen Priparate zusammen, 80 werden wir
im Wesentlichen Uebereinstimmung finden. Das Fehlen
einer Abknickung des Schenkelhalses nach hinten bei
dem Miiller’schen Priparat und andrerseits das Hinzutre-
ten einer partiellen Epiphysenidsung bet demjenigen von
Schultz scheinen mir nur der Ausdruck eines in dem
crsten Falle leichteren, in dem letzteren Ialle aber
schwercren Prozesses zu sein. Bemerken mbchte ich
auch noch, dass withrend Miiller von einer Verbiegung
des Schenkelhalses spricht in der Weise, dass der Win-
kel zwischen Schenkelhals und Schaft des femur ein
kleinerer geworden war, Kocher die Hauptverbiegung
zwischen Gelenkkopf und Schenkclhals bei seinen IPri-
paraten fand. Kocher hebt deshalb ausdriicklich hervor,
dass in seinen Fiillen also die Epiphysenlinie zwischen Kopf
und Ials des Oberschenkel Sitz der Verbiegung sei und nicht
eine Stelle entfernt davon zwischen 1lals und Schaft.
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Vergleichen wir nun die bei unseren Paticnten be-
ohachteten Symptome mit diesen anatomischen Veridnde-
rungen, so werden wir zwischen beiden den innigsten
Zusammenhang finden. Das charakteristische Hervor-
treten des Trochanter maior nach aussen beruht auf dem
beschriebenen vermehrten Wachstum des Scheukelhalses
an seiner oberen Fliche und der damit verbundenen Ver-
lingerung des Knochens von innen nach aussen, ausser-
dem auch auf der Verkleinerung des Winkels zwischen
dem Schaft des Oberschenkelknochens und dem Schen-
kelhals. Weiter ist das Hinanfriicken des Trochanter
maior iiber die Roser-Nelatonsche Linie resp. die Ver-
kiirzung der Extremitdt nur der Ausdruck der Ab-
knickung des Schenkelhalses nach unten. Infolge der
Verbiegung des Knochens in diesem Sinne muss natur-
gemiiss der Schenkelkopf zur Pfanne eine Stellung ein-
nehmen wie dies sonst nur bei Ausserster Abductions-
stellung der Extremitit der Fall ist. Dass unter solehen
Umstiinden fiir die Abductionsbewegung kein grosser oder
vielleicht gar kein Spielraum mehr vorhanden ist, be-
darf keiner weiteren Worte. Das Cardinalsympton der
Abductionscinsehrinkung  im Ifiiftgelenk bei unseren
Kranken wiire also auf diese Weise erklart. Was die
in dem Fall von Schultz heobachtete Beschriinkung der
Adductionsbewegung im Iiiftgelenk betrifft, so findet
dieselbe auch ihre Erklirung in der Beschreibung des
Schultz’schen Priparates. Wie dieser Forscher nédmlich
hervorhebt, musste bei der extremen Verkiirzung der
untercn Begrenzungslinie des collum femoris und der
Auflagerung der untercn Kopfhilfte anf den Trochanter
minor die Adductionsbewegung von sciten des untercn
Pfannenrandes weit friihzeitiger eine Hemmung erfahren
als unter normalen Verhiltnissen. Beriicksichtigen wir
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ausser der abnormen Stellung des Gelenkkopfes zur
Pfanne das beil unserer anatomischen Betrachtung beob-
achtete Hineintreten des oberen medialen Halsabschnitts
in die Gelenkpfanne, so haben wir damit auch eine aus-
reichende Erklirung der zuweilen beobachteten Behinde-
tung der Rotationsbewegung bei unsercn Patienten, zu-
mal wenn noch die von Schultz beobachtete Verdickung
des Schenkelhalses in der Richtung von vorn nach hin-
ten dazu kommt. Sowie nun die Abductiovnshemmung
der Ausdruck einer Abknickung des Schenkelhalses nach
unten ist, so findet die bei der grossen Mehrzahl unse-
rer Fille beobachtete Stellung der Extremitit in Aus-
wartsrotation mit Beschrinkung der Innenrotationsbe-
wegung ihre Erklirung in der Verbiegung des Schenkel-
halses nach hinten mit der Spitze des Knickungswinkels
nach vorn, wic wir eine solche bei den Priiparaten ja
beobachten konnten, Sehr instruktiv hat Hofmeister dies
an einem Mcdell klargemacht, bei welchem er  dem
Schenkelhals jedbeliebige Stellung zum Schaft geben
konnte. Liess er nimlich an diesem Modell dem Kuochen
ausser einer Abknickung nach unten auch eine solche
nach hinten zu teil werden, so war bei Gradstand des
Beines nach vorn die iiberknorpelte Gelenkfliche des
Kopfes auf der Vorderseite schon ganz in der Pfanne
verschwunden, wihrend an einem normalen Préparat in
dieser Stellung mnoch ein gutes Stiick der Knorpelfliche
fiir die Innenrotation verwertbar war. Denkt man sich
nun eine noch etwas stiirkere Abknickung des Schenkel-
halses nach hinten, so wird noch bevor jener Gradstand

des Beines nach vorn erreicht ist, dic Knorpelfliche in

b
der Pfanne verschwunden sein und die Extremitit in
fortwihrender Aussenrotation stehen miissen.

Die nur ganz selten beobachtete Stellung der Ex-

|
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tremitit in Innenrotation mit Beschrinkung der Aussen-
rotation wire wohl durch eine Abknickung des Schen-
kelhalses nach vorn zu erkliiren.

‘Wie Hofmeister zugiebt, kénnen sich nicht in jedem
Kinzelfalle alle Bewegungsstérungen, so namentlich nicht
die gelegentlich beobachtete stirkere Hemmung der
Flexion und Extension aus den beschriebenen Verkriim-
mungen erkliren lassen. Hofmeister ist dagegen aber
auch der Ansicht, dass mit jenen beiden Hauptknickun-
gen nicht alle Moglichkeiten der Deformation des oberen
Femurendes erschépft sind.

‘Was nun die Ursache dieser Schenkelhalsverbie-
gung betrifft, so miissen wir ohne Zweifel einen Er-
weichungsprozess im Knochen annchmen, der unter der
Einwirkung der Kérperlast zu jenen Gestaltsverinderun-
gen gefithrt hat. Schon E. Miiller wies auf die Gleich-
artigkeit seines Krankheitsbildes mit dem Genu valgum
adolescentium hin und hob hervor, dass es sich hier
wie dort um ecine Belastungsdeformitit handele. In
beiden Fillen befalle nidmlich die Erkrapkung junge
Leute in den Pubertiitsjahren, also in einer Zeit wo mit
dem Ergreifen eines Berufs bei jenen Teuten die An-
forderungen an die unteren Extremititen als Stiitz- und
Fortbewegungsorganen plétzlich in  erheblicher Weise
zunehmen. Als beiden Affektionen gemeinsam betonte
Miiller ferncr den chronischen, nieht entsiindlichen Pro-
zess, der nach einer gewissen Zeit scinen Héhepunkt
erveiche, dann nicht mehr weiterschreite, sondern zur
Ausheilung gelange unter Fortdauer der gesetzten Ge-
staltsverdnderungen.  Infolge dieser Achnlichkeit des
Krankheitsbildes ist Miiller geneigt aunch dieselbe Utr-
sache der Knochenerweichung fiir die Schenkelhalsver-
biegung anzunchmen, welche Mikulicz fiir das genu
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valgum staticuin annimmt némlich ecine lokalisirte Rha-
chitis tarda. Zwar konnte Miiller bei seinem Priipa-
rat keine Beweise fiir diese Annahme vorbringen, aber
trotzdem hilt er un Rhachitis fest, indem er hetont, dass
bei dem betreffenden Fall der Prozess bereits abgelaufen
sei und eine ausgeheilte Rhachitis ja in keiner Weise
Spuren zu hinterlassen brauche.

Im Gegensatz zu dieser Schenkelhalsverbiegung im
Wachstumsalter infolge einer angenommenen, auf diesen
Knochen lokalisierten Spiitrbachitis stellte Lauenstein
eine doppelseitige Schenkelhalsverbiegnng Dlei der Sek-
tion eines Gjihrigen rhachitischen Knaben fest. Und
zwar konnte er, wic wir oben gesehen haben, an den
gewonnenen Priparaten sowohl makroskopisch als mi-
kroskopisch die Rhachitis als Erweichungsursache des
Knochens nachweisen. Auch bei anderen ausgesprochen
rhachitischen Kindern konnte Lauenstein sieh von einer
Schenkelbalsverbiegung iiberzeugen, so dass wir es ganz
gerechtfertigt finden, wenn schon Rotter der dem genu
valgum adolescentium entsprechenden Schenkelhalsverbie-
gung im Wachstumsalter eine solche infolge aligemeiner
Rhachitis in den ersten Lebensjahren gegeniiberstelit.

Das von Schultz beschriebene Priiparat lisst, wie
wir oben gesehen haben, keinerlei Verdnderungen er-
kennen, die auf einen bestimmten pathologischen Prozess
schliessen lassen und dieser IForscher schliesst sich da-
her auch ganz und gar den von Miiller, Laucnstein und
Rotfter eben vertretenen Anschauungen an. Interessant
ist es, dass es sich in dem von ihm beschriebenen Fall
um ein 14jahriges Midchen handelt, bei dem die Er-
krankung im dritten Lebensjahre begonnen hatte, aber
cin sonst ganz gesundes Midchen betraf, das besonders
niemals dic Zeichen einer Rhachitis dargeboten hatte.
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Schultz ist geneigt auch fiir diesen Fall als Ursache
oine auf den Schenkelhals lokalisierte Rhachitis anzu-
nehmen, die sich von derjenigen in den Miller'schen
Fallen nur durch ihe friihzeitigeres Auftreten unterscheide,

FEbensowenig wie Miiller und Schultz aus ihren
Priiparaten den Krankheitsprozess zu deuten vermochten,
war dies Kocher mit voller Sicherheit imstande Er
bestreitet Miiller das Recht, ohne Weiteres eine Rhachi-
tis tarda fiir seine Fille anzunehmen, wo doch gar keine
Beweise fiir diese Annahme vorhanden seien. Im Gegenteil
ist er geneigt auf Grund der von Prof. Langhaus vor-
genonmenen mikroskropischen  Untersuchung seiner
Priparate fiir seine Fille eine juvenile Osteomalacie als
Erweichungsursache des Schenkelhalses verantwortlich
zu machen. Kocher hiillt es nicht fiir unmiglich, dass
beim Zustandekommen dieser Erkrankung die mangel-
hafte Ernihrung seiner Patienten von Finfluss gewesen
sei. Auch Kocher weist auf die Analogie seiner Fille
mit dem genu valgum und pes planus adolescentium
hin: ,Das Leiden betrifft,, — so sagt er — ,,wie das
genu valgum und der pes planus junge Individuen in
der spiiteren Wachstumsperiode, wo der Korper infolge
Ueberuahme ernster Beschiiftigung auf einmal grosseren
Anstrengungen ausgesetzt wird, namentlich eine dem
Beruf entsprechende Belastung der Hiiftgelenke durch
Tragen von Lasten statifindet.” Als charakteristisch
hebt er in dieser Beziehung dic an seinen Priiparaten
peobachtete Verlingerung des Schenkelhalses an seiner
oberen Fliche hervor, welche ein vermehrtes Wachstam
in der oberen Kpiphysenlinie des femur anzeige und
vollig der nachgewiesenen Verlingerung des condylus
internus bei genu valgum entspreche.

Auf eine Schenkelhalsverbiegung, die Hofmeister
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in der letzten Zeit beobachten konnte, michte ich hier
noch hinweisen. (Cf. ,Beitriige zur klinischen Chirurgie®
Bd. XIIIL., Heft I ,zur Actiologie der Caxa vara.“ Von
Dr. . Hofmeister). Dieser Fall ist insofern interessant,
als er in aetiologischer Ilinsicht sich von allen fritheren
unterscheidet.  Es handelt sich nimlich um eine 34jihrige
Frau, deren Anamuese und Untersuchungsbefund keinen
Zweifel dariiber aufkommen liessen, dass man es mit
einer weit vorgeschrittenen puerperalen Osteomalacie zu
thun habe. Auch bei dieser Frau konnte Hofu eister
eine doppelseitige Schenkelhalsverbicgung nachweisen.
Dies.r Fall verdient bei dem gegenwiirtigen Stand unserer
Kenntnisse iiber das neue Kiankheitsbild insofern unsere
besondere Aufmerksamlkeit, als er, w.e Hofmeister her-
vorhebt, beweist, dass unter Einwirkung der Belastung
auf den in seiner Wiederstandsfiihigkeit beeintridchtigten
Sechenkelhals — gleichgiltig durch welchen pathologischen
Prozess die Brweichung des Knochens bedingt ist — jene
charakteristischen Erschoinungen unseres Krankheits-
bildes auftreten, wie wir sie oben kenuen gelernt haben.

Was schliesslich den Einfluss eines specifischen
Berufs auf unsere Erkrankung angeht, auf den Kocher
so grosses Gewicht legt, so mochte Iofmeister die Be-
deutung dessclben nicht so hoch anschlagen. Withrend
nimlich unter den 3 Fillen Kochers 2 sog. Kiiser waren,
die tiglich schwere Biitten mit Mileh zu tragen hatten
und derselbe deswegen gerade das Kiisergeschift fiir
ganz besonders bevorzugt hilt die Erkrankung einzu-
leiten, hat Hofmeister unter 33 dem ‘Wachsthumsalter
angehiorenden Fillen alle moglichen Berufsklassen ver-
treten gefunden; vor allem aber befanden sich darunter
19, welche Landarbeit verrichten, wihrend er einen
Kaser nicht vertreten fand, und zwar aus dem einfachen
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Grunde, weil das Kasergeschift, wic Hofmeister hervor-
hebt, in der Tibinger Gegend {iberhaupt nicht betrieben
wird. Hofmeister kommt deshalb zum Schluss, dass, da
das gesammte Tibinger Material sich hauptsichlich aus
der Liandbevilkerung zusammensetzt, in seiner Statistik
der Schenkelhalsverbiegung die Landwirte iiberwiegen,
dass andererseits aber auch mit derselben Gewissheit in
einer grossstidtischen Zusammenstellung,  die Gewerbe-
treibenden in den Vordergrund treten wiirden, wice dies
fir das analoge Genu valgum ja erwiesen sei.

Das bei der Aetiologie von unsércn Kranken ofter
angegebenc Trauma bedarf hier noch einer kurzen Ee-
“wiahnung. Hofmeister giebt die Moglichkeit zu, dass
durch ein Trauma eine srtliche Priidisposition fiir den
Krankheitsprozess geschaffen oder die schon vorhandene
vielleicht noeh gesteigert werden konnte; im Alige-
meinen mochte er aber dem Trauma keine allzu grosse
Bedeutung beimessen, indem einerseits dasselbe vielleicht
zuerst die Aufmerksamkeit des Patienten auf die schon
vorhandene Affektion gelenkt habe, andererseits aber
auch das Destreben der Kranken ihr Leiden auf eine
bestimmte Ursache zuriickzufiihren, beriicksichtigt werden
miisse. Auffillig kionnte es erschuinen, wie dieser Forscher
gleichfalls bemerks, dass trotzdem gerade am Schenkel-
hals aus statischen Griinlen eine besonders giiustige
Stelle fiir Belastungsdeformititen gegeben sei, die Ver-
biegung desselben sowohl an und fir sich als auch im
Verhiltnis zam Genu valgum — nach Hofmeister kamen
in 5 Jahren auf 47 Fille von genu valgum 22 mit
Ychenkelhalsverbiegung — eine so seltene Erscheinung
ist. Dies findet nach demselben darin seine Erklirung,
dass, wie pathologische Vorgiinge am Kpochen iibex-
haupt mit Vorliebe gerade an den Stellen der stiirksten
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vegetativen Thiitigkeit auftreten, so anch am femur die
Affection vorziiglich die untere Epiphysengrenze befillt,
welche ja die Stelle der regsten Wachsthumsvorginge
dieses Knochens darbietet.

In Bezug auf das Geschlecht kamen von 45 Fillen
36 auf das minnliche und 9 auf das weibliche; von
cbenso vielen Erkrankungen waren 30 einseitig und 15
doppelseitig

Die Verbiegung des erweichten Schenkelhalses nach
abwirts durch die Korperschwere leuchtet sofort ein;
wie kommt nun aber die frither erwiihnte Abknickung
des Knochens nach hinten zustande? Schon Sehultz
macht fiir diese Verkriimmung den Zug der quer vom
Becken nach dem Trochanter maior verlaufenden lkrif-
tigen Auswiirtsrotatoren, auf den in seiner Widerstands-
fihigkeit beeintriichtigten Knochen verantwortlich. ,Die-
ser Effekt ist, wic Hofmeister bemerkt, um so eher
mdglich, als cine direkte Gegenwirkung durch quere
Muskeln an der Vorderseite des Schenkelhalses, welche
bei einer Abknickung nach hinten iiber den. nach vorn
vorspringenden Winkel hinweg angespannt wiirden, fehlt,
aus dem einfachen Grunde, weil es vorn solche Mus-
keln nicht giebt.* Die Einwirtsrotatoren konnen, wie
dieser Forscher beweist, infolge der anatomischen Dis-
position ihrer Anheftungsstellen der Abknickung nach
hinten nicht entgegenwirken.

Noch ganz kurz wire der Name zu rechtfertigen,
wie er fiir die Verbiegung des Schenkelhalses in der
Ueberschrift gepraucht und von llofmeister und Kocher
in die Litteratur eingefiihrt worden ist. Allen unseren
Fillen gemeinsam ist, wie wir gesehen haben, der Hoch-
stand des Trochanter maior tiber der Roser-Neclatonschen
Tinie und die Abductionsbeschriinkung in der Hiifte
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als PFolge ciner Verbiegung des Oberschenkelschaftes
gogen den Schenkelbals im Sinne der Adduetion. Da
wir aber eine solche Verbiegung an dem Knie- und
Fussgelenk mit dem Namen varus belegen und
deshalb von einem genu varum und pes varus reden,
30 hiclt Hofmeister sich berechtigt fiir unsere Erkrankung
den Namen Coxa vara oder Collum femoris varum ein-
zufithren, Zwar wusste er wohl, dass genau genommen
dieser Name nur fiir die Fille seiner ersten Gruppe
passte, doch glaubte er mit demsclben Recht auch fir
die anderen Gruppen den Namen Coxa vara anwenden
zu diirfen, wie man z B. den Ausdruck pes varus fidr
einen Fuss gebraucht, der ausser einer Verkrimmung
im Sinne der Adduction noch alle moglichen anderen
Verbiegungen aufweist. Auch Kocher weist bei der
Taufe unseres Leidens auf die Analogiec mit dem pes
varus hin und gebraucht ebenfalls den Namen Coxa vara.

Die Prognose der Coxa vara quoad vitam ist natiir-
lich eine durchaus gute, quoad functionem muss diesclbe
als dubia bezeichnet werden, doch wird sie in jedem
einzelnen Fall sich um so mehr der giinstigen Seitc zu-
wenden, je friihzeitiger die Erkrankung erkannt und
richtig behandelt wird. Ueberlisst man nidmlich den
Prozess sich selbst, so pflegt zwar das schmerzhafte
Stadium zu schwinden, doch die durch die Verkrimmung
des Schenkelhalses hervorgerufenen Funktionsstdrungen
bleiben bestehen,

Beniiglich der Therapie ist im Beginn der Er-
krankung und im floriden Stadium unseren Patienten
vor Allem Bettruhe anzuraten, indem so die Einwirkung
der Kivperlast auf den afficirten Schenkelhals aufgehoben
wird und sowohl die Schmerzen gelindert werden, als
auch einer weiteren Verbiegung des Knochens vorge-
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beugt wird. Von gutem Einfluss ist in dieser Hinsicht
anch der Extensionsverband. In minder schweren Fillen
wird man von der Bettruhe absehen kdnnen und den
Kranken blos Schonung durch zeitweiliges Aussetzen
ihrer Beschiftigung empfeblen. Daneben ist aber ein
Hauptgewicht auf gute und geniigende Erndhrung zu
legen, um dem Erweichungsprozess des Knochens mog-
lichst entgegenzuwirken. Hofmeister giebt innerlich
noch Phosphorleberthran in Riicksicht auf die von ihm
angenommene Rhachitis, Rotter und Czerny haben von
der Massage gute Krfolge erzielt, Tst der Prozess ein-
mal ins stationiire Stadium eingetreten, dann wird man
die Therapie darauf beschriinken miissen, cine eventuelle
Verkiirzung des Beins durch erhihte Sohlen auszugleichen.
Nur selten werden dic Funktionsstorungen so gross sein,
dass durch einen operativen Eingriff Erleichterung fiir
dic Patienten geschafft werden miisste. In Betracht
kime hier die Osteotomie des Schenkelhalses an seiner
Basis oder die Osteotomia subtrochanterica und in schwere-
ren Fillen die Resectio coxae, wie sie von Miiller, Hoffa,
und Kocher mit Erfolg angewandt worden ist. In min-
der schweren Fillen kénnte man nach Kochers Vorschlag
auch an eine teilweise Abtragung und Zurechtformung
des Scheukelkopfes denken.

Zum Schluss gebe ich noch die Beschreibung
eines Falles von Coxa vara duplex, der in der
Bonner  chirurgischen  Klinik  kiivzlich  beobachtet
worden ist,

Anamuoesc. Der 1Tjihrige Kellner Werner Willeke
ans Bochum suchte im Januar ds. Js. wegen Beschwerden in
beiden Hiiften die Bonner chirurgische Xlinik auf. Der
Vater des Patienten lebt und ist gesund, die Mutter
starb av Pneumonie; sechs Geschwister leben und sind
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gesund, eine Schwester starb an Diphterie, einc andere
im Alter von einem Jahre an unbekannter Ursache.
Patient selbst will friither nie krank gewesen sein, Im
April vergangenen Jahres war demselben ein Fass fber
die rechte TMiifte gefallen, und seit diescr Zeit will er
Schmerzen in jener Hiifte verspiirt haben, die bis zum
Knie hin aussirahlten. Dieselben seien allméhlich immer
stirker geworden und besonders beim Gehen und Stehen
hervorgetreten, withrend sie in der Ruhe minder heftig
gewesen seien. Ungefihr 4 Wochen nach Erkrankung
der rechten Iliifte seien ganz dieselben Schmerzen auch
in der linken Hiifte aufgetrcten. Patient will ausserdem
ein starkes Hervortreten beider Trochanteren, besonders
aber des rechten wahrgenommen haben. Da demselben
terner eine rasche Hrmiidbarkeit der Beine bei der Er-
fillung seiner Berufspflichten — derselbe ist Kellner —
hinderlich war, suchte er &rztliche Hilfe auf. Zuniclst
wurde Patient in seiner Heimat 2 Monate hindurch tig-
lich elektrisiert, doch nur mit ganz voriibergehendemn Iir-
folg, sodass jedesmal mnach einer halben Stunde schon
sich die Schmerzen wieder einstellten. Iir wandte sich
deshalb Ende Juli 1894 an eine Universititsklinik wo
ihm Bider bei 30" R. angeraten wurden; aber auch nach
deren tiglichem Gebrauch wirend 3 Wochen war von
dem Patienten kein Nutzen zu verspiiren. Im September
dosselben Jahres schliesslich fand dev Kranke Aufnahme
in einem stiidtischen Krankenbaus, wo vierwdéchentliche
Bettruhe und wochentlich 23 Bader wihrend dicser
Zeit demsclben Erleichterung brachten. Patient ging .
wieder in Stellung und befand sich zwei Monate hin-
durch fast chne Beschwerden. Das Leiden begann jedoch
schliesslich von Neuem, so dass Patient die Bonmer chi-
rurgische Klinik aufsuchte,
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Im Vordergrund der Beschwerden stehen auch jetzt
die Schmerzen in beiden Iiiften und leichte Ermiidbar-
keit der unteren Extremititen. Ausstrahlung der Schmerzen
dur¢h den femur nach den Knieen findet ebenfalls statt.
Bei kiorperlichen Anstrengungen und grisseren Anforde-
rungen an die unteren Extremititen sind dic Schmerzen
grosser als in der Ruhe; auch soll die Witterung nicht
ohne Einfluss auf dieselben sein, indem Regenwetter jedes-
mal eine Steigerung hervorrufe. Neben dem starken
Hervortreten der Trochanteren nach aussen fillt es dem
DPutienten auf, dass er seine Beine nicht mehr so gut
spreizen kann wie frither. Im Sommer vorgangenen
Jahres konnte er noch auf dem Pferde reiten; doch ist dic
Abductionsfihigkeit in den Hiiften seit dieser Zeit immer
geringer geworden, so dass ihm das Sitzen auf einem
Pferde schon lingere Zeit nicht mehr maoglich ist. Ausser-
dem will der Patient ein seit Beginn des Hiiftleidens
sich beiderseits ausbildendes genu valgum beobachtet
haben.

Status praesens. DPatient ist gut genidhrt und
von kriftigem Knochenbau, aber auffallend kleinem
Wuchs; die Muskulatur ist ebenfalls gut entwickelt.
Patient zcigt ein deutliches caput quadratum, an Stelle
beider Fontanellen auf dem Kopfe sind flache Dillen
fiihlbar, die Vorderarmepiphysen sind beiderseits verdiclt,
rhachitischer Rosenkranz ist nicht nachzuweisen. Beider-
seits findet man leichte Andeutung eines genu valgum,
links etwas mehr als rechts, von Plattfuss ist nichts zu
sehen. Die Inguinaldriisen sind beiderseits geschwollen.
Beim aufrechten Stehen des Patienten filllt sowohl von
vorn wie von hinten betrachtet dic starke Prominenz der
Trochanteren auf. Ganz ausgepriigt ist beiderseits eine
zwischen diesem Knochenvorsprung und der Gesdssmus-



i —_ 3R

kulatur befindliche tiefe Einsenkung. Die Trochanteren
fithlen sich als sehr breite Hocker an. Die HEnt-
fernung des Trochanter major vom malleolus cxternus
betrigt beiderseits 78 em. Der Abstand der spina
- anterior superior ossis ilei vom malieolus externus ist rechts
79 em, und links 80 em. Der Trochanter maior iiber-
ragt rechts 4'/, em. und links 37/, cm. die Roser-Nela-
ton’sche Linie. Die Extensions-, Flexions- und Adducticns-
bewegung ist in beiden Hiiftgelenken normal; dagegen
ist beiderseits behindert die Abduetion und Rotation.
Bei stirkerer Abduction betrigt der Winkel zwischen
Medianlinie des Korpers und dem abducierten Bein rechts
nur etwa 30° und links 25" Die Innenrotation ist von
der Mittelstellung des Beins d. h. bei direkt nach vorn
gerichteter patella und Fussspitze rechts nur bis zu einem
Winkel von 30° und links nur bis zu einem solchen von
25° maoglich. Die Auswiirtsrotation gelingt von der Mittel-
stellung des Beines rechts nur bis zo einem Winkel von
25° und links nur bis einem solchen von 20° Die active
und passive Beweglichkeit sind in beiden Hiiften in
gleichen Umfang ausfithrbar. Bei forcierter passiver Be-
wegung treten spastische Contracturen der Muskeln und
heftige Schmerzen ein. Gegen lokalen Druck sind beide
Hiiftgelenke nicht empfindlich. Der Gang des Patienten
ist etwas watschelnd, aber es besteht keine stirkere
Liordose der Lendenwirbe'sduale. Die Thoraxorgane sind
gesund; im Urin ist weder Eiweis noch Zucker nachzu-

weisen.
Wie aus der vernommenen Krankengeschichte her-

vor geht, haben wir es in unserem Wall mit ciner ganz
typischen Coxa vara duplex und zwar noch im foriden
Stadium zu thun. Die subjektiven Beschwerden ent-
sprechen ganz und gar den von uns friiher geschil-
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derten Angaben und auch der objektive Befund des
Trochanterhochstandes {iber der Roser-Nelatonschen Linie
mit der Beschrinkung der Abductionsbewegung in der
Hiifte erlaubt es uns sofort unseren Fall der ersten
Hofmeister’sehen Gruppe einzurcihen. Die Beschrdnkung
der Rotationsbewegung in der Hiifte bei dem Patienten
giebt dafiir kein Ilindernis ab, indem dies auch in den
Hofmeister’schen Fillen beobachtet ward. Die in dif-
ferentialdiagnostischer Hinsicht etwa in Betracht kom-
menden Erkrankungen sind nach unseren obigen Eror-
terungen auch bei unseren Patienten leicht auszuschliessen.
Atch in unserem Falle wird die Entstehung des Lei-
dens auf ein Trauma zuriickgefiihrt; doch um auch bei
diesem Kranken den Einfluss des Unfalls nicht allzu
hoch anzuschiagen, mochte ich Desonders an die erst
nachtréglich erfolgte Erkrankung der linken Hiifte hin-
weisen.  Nach zwei Richtungen hin scheint mir jedoch
gerade unser Fall interessant zn scin. FKinmal ist es
die gleichzeitige Entwicklung eines doppelseitigen genu
valgum hei unserem Paticnten mit dem Hiiftieiden, wo-
durch die erwiihnte Gleichartigkeit jener beiden Prozesse
als Belastungsdeformititen ganz deutlich hervortritt.
Weiterhin scheint mir aber auch dieser Fall die Miil-
ler’sche Annahme einer Rhachitis tarda als Erreichungs-
ursache des Schenkelhalses bei der Coxa vara des
‘Wachstumsalters zu rechtfertigen. Das deutliche Caput
quadratum, die Dillen an beiden Fontanellen und die
verdickten Vorderarmepiphysen bei unserem siebzehn-
jihrigen Patienten weisen ohne Weiteres auf eine frithere
Rhachitis hin. Von unserem Patienten wird nun der
Krankheitsprozess in den Iiiften erst seit dem 186.
Lebensjahre bemerkt; es erscheint mir deshalb durch-
aus nicht unwahrscheinlich, dass der bereits abgelaufene
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Prozess der Rhachitis im Kindesalter sich bei unserem
Patienten von Neuem geltend machte — doch diesmal
auf den Schenkelhals und den Condylus internus femoris
beiderseits beschrinkt blieb, —- bei den plotzlich gestei-
gerten hohen Anforderungen an den Steh- und Gel-
apparat des jungen Mannes, als derselbe Keliner wurde.

Am Schlusse der Arbeit ist es mir eine angenchme
Plicht, Herrn Geheimrat Prof. Dr. Trendelenburg fiir
die giitige Ueberlassung des Themas sowie fiir die Durch-
gicht dieser Arbeit meinen besten Dank auszusprechen;
insgleichen fiihle ich mich Herrn Privatdocenten Dr. Eigen-
brodt zum Danke verpflichtet fiir die freunaliche Unter-
stiitzung bei der Anfertigung der Arbeit.
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