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I. Prognose und Therapie der veralteten
Schenkelhalsfraktur’).

Von
W. Anschiitz und 0. Portwich-Kiel.

Mit 34 Abbildungen.
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Einleitung.

Die Haufigkeit der Schenkelhalsfrakturen erklirt sich einmal daraus,
daB dieser Skeletteil wie kein anderer bei ungiinstigen statischen Bedingungen
grofite statische Leistungen zu erfiillen hat und ferner daraus, daf die statischen
Bedingungen durch die mit fortschreitendem Alter physiologisch mehr oder
weniger stark eintretende Osteoporose noch ungiinstiger werden. Zur Ungunst
der Statik tritt beim Schenkelhals noch das Fehlen eines echten Periostes im
Kapselbereich und die Ungunst der Blutgefaversorgung seines medialen Teiles,
so daB die schlechte Heilung seiner Fraktur nicht wundernehmen kann.

Uber die frische Schenkelhalsfraktur und iiber die isolierten Briiche des
Trochanter maior und minor hat Roth 1913 in dieser Zeitschrift, Bd. VI, aus-
fithrlich referiert. Wir werden deshalb dieses Thema nur kurz abhandeln, so
interessant es auch durch die neuen Behandlungsarten gerade in letzter Zeit
geworden ist. Ganz umgehen kénnen wir es nicht, denn es ist die Basis, auf
der wir aufbauen.

Zur Beantwortung der Frage nach der Prognose und Therapie des ver-
-alteten Schenkelhalsbruches reichen die Erfahrungen und Beobachtungen
einer Klinik nicht aus, und so miissen wir uns der schwierigen Aufgabe unter-
ziehen, moglichst alles iiber die Behandlung veralteter Schenkelhalsbriiche Be-
kannte nach Art eines Ubersichtreferats vergleichend zusammen zu stellen unter
kurzer Anfithrung unseres eigenen kleinen Materials. Diese Aufgabe nennen wir
deshalb schwierig, weil es kaum 2 Autoren gibt, die nach einem gleichen Heilplan
unter gleicher Stellungnahme zu den vielen dabei zu beriicksichtigenden Neben-
umstanden vorgehen; ja, der einzelne #ndert gar nicht selten seine bis dahin
fiir gut befundene Indikationsstellung und Behandlung. Diese Verworrenheit,
dieses Suchen auf dem Gebiete der zweckmiBigsten Therapie der veralteten
Schenkelhalsfraktur ist der beste Beweis fiir die Schwierigkeit des ganzen
Problems. In den groBen Lehrbiichern der Chirurgie und auch der Orthopadie



Prognose und Therapie der veralteten Schenkelhalsfraktur. 11

(Garre, Kiittner und Lexer, Bier; Braun und Kiimmel, Joachims-
thal, Lange, Gocht) wird man auf diesem Gebiete vergeblich nach ein-
gehender Aufklarung suchen; in ihnen ist dieses interessante und praktisch
wichtige Kapitel bisher recht stiefmiitterlich behandelt worden.

Einleitend wird auf die Anatomie und Mechanik des Hiiftgelenks einzugehen
und dann der frische Schenkelhalsbruch zu besprechen sein. Das in der
Literatur iiber seinen Folgezustand Verdffentlichte findet sich ja beinahe aus-
schlieBflich in Verbindung mit der Frakturbehandlung erwahnt, abgesehen von
vereinzelten Publikationen der letzten 10 Jahre.

Da eine reinliche Scheidung zwischen veraltetem und frischem Schenkel-
halsbruch auf Grund der zum Teil unerreichbaren Originale leider nicht moglich
war, wir vielmehr 6fters auf Referate zuriickgreifen muf3ten, bitten wir um Nach-
sicht, wenn uns besonders bei Besprechung der Therapie der Pseudarthrose
mitunter Irrtiimer unterlaufen sein sollten beziiglich des Status frischer oder
veralteter Fraktur.

Anatomie und Mechanik des Hiiftgelenks.

a) Die Knochenstruktur.

Bekanntlich wird das proximale Ende des Femurs mit einem Kran verglichen; die in
ihm verlaufenden Knochenbilkchen, die sich entsprechend den Druck- und Zugkurven
iiberall nahezu rechtwinklig schneiden, bilden das sog. Trajektoriensystem. Die Knochen-
substanz der Compacta sowohl wie der Spongiosa — denn die Compacta, ja selbst die duBlerste
Rinde ist nur eine eng zusammengedringte Spongiosa — ist ausschliefllich in der Richtung
der mathematischen Druck- und Zuglinien angeordnet, ganz analog wie bei technischen
Konstruktionen, so dafl der Schenkelhals dieselbe Festigkeit besitzt, als wenn er durch
und durch aus kompakter Knochensubstanz bestiinde. Nach H. v. Meyer laft sich das
in der Gegend der Lamina femoralis interna aufsteigende und bogenformig zur oberen
Hailfte der Gelenkflache verlaufende starke Drucktrajektorium bis in das kndcherne Becken,
mit einigen Balkchen sogar bis in den 1. und 2. Sakralwirbel hinein verfolgen. Walkhoff
nennt es das Trajektorium der aufrechten Haltung des Menschen.

Die diinnste Stelle des Schenkelhalses liegt da, wo die zur Kugel ergéinzt gedachte Ober-
flache des halbkugeligen Kopfes den Hals schneiden wiirde (Braus). Der beim Neugeborenen
durchschnittlich 140° und beim Erwachsenen rund 128° betragende Collum-Diaphysen-
winkel nimmt mit zunehmendem Alter ebenso wie die Knochenfestigkeit ab. Nach Bello
ist bei Negern der Schenkelhals kiirzer und der Winkel gréfer als bei nordischen Rassen,
bei Mongolen soll der Schenkelhals verhiltnismaBig lénger sein.

b) Das Hiiftgelenk.

Die Gelenkmechanik der Hiifte wird nach Ausschaltung der Muskeln (bei
Lahmung, Ermiidung, in Narkose) lediglich durch die in die Fibrosa der Kapsel
eingewebten Verstarkungsbander geregelt. Schon im Mittelalter erkannte man
bei der Vierteilung von Verbrechern, zu der die Kraft von 4 starken Pferden
nicht geniigt haben soll, die enorme Zugfestigkeit dieser Ligamente. Die Trag-
kraft der ganzen Hiiftgelenkkapsel betrigt nach Strasser 500 kg; Braus
bestimmte bei der Leiche die Zugfestigkeit des Lig. iliofemorale, des Haupt-
verstarkungsbandes der Kapsel, auf 350 kg.

Die Fasern der Pars medialis des Bertinischen Bandes sowohl wie die des
Lig. ischiocapsulare, des zweitstirksten Hiiftgelenkbandes, sind bei normaler



12 W. Anschiitz und O. Portwich:

aufrechter Stellung spiralig gedreht, und zwar am rechten Hiiftgelenk im Sinne
des Schraubengewindes einer Linksschraube (am linken umgekehrt). (Vgl.
Abb. 1 u. 2.) Will man diese Spirale abwickeln, so mul man flektieren und
auBlenrotieren; das fithrt zur Mittelstellung des Hiiftgelenks, die nach Strasser
bei einer Flexion von 105—110°, einer Abduction von 5° und einer Auswirts-
rotation von 10° erreicht wird. Bei dieser Gelenkstellung ist die Kapsel in allen
ihren Teilen am gleichmafigsten erschlafft und gestattet ein Abheben des
Schenkelkopfes aus der Pfanne um 2—3 cm (Strasser).

Zur bestmoglichen, leichtesten Reposition beim medialen Schenkelhalsbruch muB man also
logischerweise das Bein etwas flektieren, wie es Whitman verlangt, und méglichst in obige

Spina iliaca anterior inferior ----

1 Stelle der Bursa iliopectinea
Halfter zum M. glutaeus minimus § ’
Pars lateralis ,f/
r i

Diinne Kapselstelle
_. (KEnorpel durchscheinend)

_Lig. pubocapsulare

__ medialis
Linea
inter-
tro-
chante-
rica
Tuber ischiadicum Membrana obturatoria

Abb. 1. Rechtes Hiiftgelenk von vorn. Ligamentum iliofemorale (Bertini).
Normalstellung. (Aus Braus: Anatomie.)

Entlastungsstellung des Hiiftgelenks bringen; dann wird es am vollkommensten gelingen,
durch Zug nach auBlen interponierte Kapselteile aus dem Bruchspalt zu entfernen und die
Fragmente genauestens zu adaptieren. Nach stattgehabter medialer Schenkelhalsfraktur
steht das Kopffragment abduziert, der Hals fast immer adduziert und aufBlenrotiert. (Vgl.
auch Deutschlander iiber typische Stellung deform geheilter Schenkelhalsbriiche.) Man
muB also zwecks guter Adaption der Bruchenden diese erst vollkommen 16sen, damit nicht
die hintere Halspartie gegen die Mitte des Kopfes tritt, wie wir es auch einige Male bei
unseren geheilten Frakturen sahen (vgl. unsere Rontgenbilder in Lauensteinscher Stel-
lung und die autoptischen Beobachtungen von Kénig junior und Frangenheim). Irr-
tiimlich glaubten wir hierfiir mangelhafte Innenrotationsstellung verantwortlich machen
zu miissen. Da das proximale Fragment in seiner Stellung nicht beeinfluBbar ist, muB,
dem allgemeinen Grundsatz bei der Frakturbehandlung entsprechend, das distale Fragment
in die Lage des proximalen gebracht werden.

Kreuz fordert neuerdings in seiner sehr interessanten Arbeit iiber Hiiftgelenkkapsel-
und Schenkelhalsbruch nur méifige Infienrotation zwecks guter Reposition und Retention
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der Fragmente. Wir geben ihm vollig recht, da. eine iibertriebene Einwartsrollung vermieden
werden muB, halten jedoch nach unseren Erfahrungen und nach allerdings nur vereinzelten
Experimenten an der Leiche an maximaler ,,physiologischer Innenrotation fest, d. h.
der Stellung, die am gesunden Hiiftgelenk die Ligamenta ischio femorale und pubocapsulare
ohne Uberdehnung zulassen. Infolge der oben erwihnten Spiralenbildung der Hiiftkapsel-
binder werden durch maximale Extension und Innenrotation bei gleichzeitiger Abduc-
tionsstellung die in Entspannungsstellung gut reponierten Fragmente des Schenkelhalses
formlich aneinander geschraubt. Die GroBe der maximalen Innenrotation ist bei den verschie-

Foramen R A i
ischiad. /4 A\
maius o "r.i (

/. Lig. iliofemorale

Diinne Stelle der Kapsel

Rinne des M. obtur. externus

Lig. sacrospinosum

M. gemellussuperior”

Bursa M.obturatoris
interni

Lig.
ischio-
capsulare
Diinne Stelle £
der Kapsel
(Aus-
sackungen)

Crista inter-

Lig. sacrotuberosum - ;
s trochanterica

~..__ Kapselfreies
Drittel des

M. gemellus inferior Ol teniomts

M. guadratus
femoris
{ M. semimembranosus
;. M.bieeps,caput longum
* M. adductor magnus
M. semitendinosus

Abb. 2. Hiiftgelenk von hinten, Becken in normaler Stellung, Oberschenkel
senkrecht stehend, etwas nach innen rotiert. (Aus Braus: Anatomie.)

denen Menschen wechselnd, vor allen Dingen aber abhingig vom Grade der Extension,
ebenso wie letztere durch die Abduction beeinfluft wird. Bei maximaler Abduction von
etwa 45° erreicht die Innenrotation héchstens 15—20°¢ und auch die Extension ist ver-
mindert. :

Erwihnenswert ist schlieBlich noch die Incisura acetabuli, an welcher der knécherne
Rand der Hiiftpfanne nach unten und- ein wenig nach vorn breit eingeschnitten ist.
Diese Liicke wird zwar durch das Lig. transversum acetabuli luftabschlieBend iiberbriickt;
immerhin ist es aber nachgiebig und wird nach einer festen Trochanterimplantation bei
allméhlich reduzierter Abduction dem medialwirts gerichteten Druck des sich gegen ihn
anlegenden Oberschenkelschaftes in einem gewissen Grade ausweichen kénnen. Diese
anatomische Besonderheit wird von uns beriicksichtigt, indem wir das Lig. transversum
einschlieBlich des Labrum glenoidale bei der Operation spalten, um eine spitere Reluxation
mit groBerer Sicherheit zu verhiiten (Flint).
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I. Die frische Schenkelhalsfraktur.

1. Die Einteilung der Schenkelhalsfrakturen.

Ohne auf die verschiedenen Ansichten iiber die Einteilung der Schenkel:
halsfrakturen einzugehen, unterscheiden wir in dieser Abhandlung folgende
Formen (Abb. 3): '

Die medialen Frakturen: -a) die subkapitale,
b) die intermediare,
Die lateralen Frakturen: ¢) die intertrochantere,
d) die pertrochantere.

Die medialen Briiche gelten als intrakapsulire, die lateralen als extrakapsu-

lare. Kreuz halt nach Bestimmung der breiten Ansatzfelder der Hiiftgelenks-

kapsel am Schenkelhalse den sicheren

réntgenologischen Nachweis der extra-

kapsuldren Lage einer Fraktur nur dann

fiir gegeben, wenn sie unzweideutig per-

trochanter ist. In allen anderen Fillen

sind nach seinen Réntgenaufnahmen von

Leichenexperimenten Zweifel in die Sicher-

heit der Diagnose beziiglich der Lage des

Bruches zur Kapsel zu setzen. Er kehrt

wieder zum Begriff intra- und extra-

kapsulire Halsfraktur zuriick. Wir glauben

ihm beipflichten zu miissen und halten

diese Erorterungen fir wichtig, da die

Erhaltung der Kapsel ja fiir die Prognose

von grofiter Bedeutung ist. Denn nicht

Abb. 3. (Erkldrung im Text.) nur der Teil des Schenkelhalses, der von

der inneren Kapsel umschlossen im Gelenk

liegt, sondern auch die breiten Kapselansatzfelder und die Recessus der Kapsel
haben kein echtes Periost.

2. Zur Rontgenaufnahmetechnik bei Schenkelhalsfrakturen.

Zur Beurteilung der Stellung des Schenkelhalses auf der Platte dient die
Sichtbarkeit des Trochanter minor: Ist er nicht oder wenig zu sehen,
so war das Bein bei der Aufnahme mehr oder weniger innenrotiert, ist er deut-
lich zu sehen, so war es auflenrotiert. Die Aufnahme bei Mittelstellung des
Beines (Kniescheibe nach vorn), Femurkondylenaxe frontal bringt den Schenkel-
hals nicht ganz frontal auf die Platte infolge der normalen Antetorsion desselben,
die nach Mikulicz beim Neugeborenen 30—40° beim Erwachsenen 12° be-
tragt.

Rontgenbilder in der nach Schenkelhalsbruch gewdhnlichen starken AuBen-
rotation zeigen deshalb fast nichts vom Schenkelhals. Dieser wird also nur bei
leichter Innenrotation in seiner ganzen Liange gut auf die Platte bzw. auf den Film
projiziert (Henderson). Durch sehr vorsichtige und schonende Lagerung 148t
sich auf diese Weise fast stets auch bei frischer Fraktur ein klares Réntgenbild
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iiber die Lage der Frakturlinie herstellen.~Wenn angingig, sollte man auch in
Lauensteinscher Position, der die vor etwa 2 Jahren von Behn angegebene
dhnelt, rontgen, um den Schenkelhalshruch bzw. seine Pseudarthrose durch
Betrachtung von beiden Seiten her, d. h. von vorn nach hinten und von unten
nach oben einwandfrei beurteilen zu kénnen. Lauenstein gab seine Methode
schon 1900 an, um die K ochersche Schenkelhalsverbiegung (Retroversio
colli) bei der Coxa vara durch Réntgenstrahlen nachweisen zu kénnen. FEr
empfiehlt Beugung von 90° und moglichst geringe Abduction; denn sonst trate
in der Perspektive der grole Trochanter hinter den Hals und verdecke seine Um-
risse. Jedoch hénge der Grad der Flexion und Abduction, der sich fiir seine
Roéntgenaufnahmetechnik eigne, in praxi wesentlich davon ab, wie weit sich
diese Bewegungen iiberhaupt ausfithren lieBen.

Behn legt den Patienten auf die Seite, das aufliegende Bein wird bis zur Wagerechten
erhoben, die Platte liegt moglichst weit unter dem Becken. Der Zentralstrahl des Rohrs,
das senkrecht tiber der Achse des Femur steht, tritt schrig durch den Knochen von distal
Innenseite nach proximal AufBenseite.

Pneumoradiographie des Hiiftgelenkes, wie sie Payr zur besseren Kennt-
lichmachung des Bruchspaltes empfiehlt, und durch welche infolge Kapsel-
entfaltung interponierte Kapselteile vielleicht aus dem Bruchspalt entfernt
werden kénnen, ist von uns bisher nicht versucht worden.

3. Die Heilungsbedingungen der Schenkelhalsfraktur.
a) Das Schenkelhalsperiost. '

Die mit ihrem inneren sog. visceralen Teil dem Schenkelhals fest aufliegende
Hiftgelenkskapsel reicht bis zum iiberhingenden Knorpelrand des Kopfes
hinauf. Beim Jugendlichen 1afit sie sich schlauchartig leicht abheben. Beim
Erwachsenen dagegen haftet sie fest an, manchmal ist sie kaum ablésbar. Auch
von diesem Zustande wird die mehr oder weniger ausgedehnte Zerreiflung der
inneren Kapsel bei Frakturen des Schenkelhalses abhidngen, was insofern von
grofiter Bedeutung ist, als in dem Kapseliitberzug wichtige Gefille fiir den Schenkel-
kopf verlaufen. Die innere Gelenkkapsel bietet aber auch noch von einem
anderen Gesichtspunkte aus hoéheres wissenschaftliches und klinisch-prak-
tisches Interesse. Es bestehen immer noch Meinungsverschiedenheiten dariiber,
ob dieser Kapseliiberzug des Schenkelhalses mit Recht den Namen Periost
verdient, der vielfach noch fiir ihn gebraucht wird. Die Anatomie (Fick) spricht
von einer Gelenkintima, die den Schenkelhals iiberzieht, sie sei keine echte
osteoblastenhaltige Beinhaut. Auch Schmorl, Richard, Bonn, Hesse u. a.
streiten diesem Bindegewebe die morphologischen Eigenschaften des Periostes
ab, es fehle die Cambiumschicht. Aber auch biologisch ist dieses Gewebe nicht
als Periost anzusehen. Schmorl hat nie autochthone periostale Callusbildung
am Schenkelhals gesehen, und auch Frangenheim fand an seinen zahlreichen
Praparaten hier nicht ein einziges Mal eine nennenswerte Callusbildung. Schlief3-
lich hat Bonn auch im Tierexperiment keine osteogenetischen Féhigkeiten
des Schenkelhalsiiberzuges nachweisen kénnen. NuBbau m méchte die Knochen-
bildung vom Schenkelhalsiiberzug aus nicht so ganzlich verneint wissen. Nament-
lich bei Jugendlichen kénne man dlesem Gewebe gew1sse knochenb11dende
Fahigkeiten nicht abstreiten.
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b) Die GefiBversorgung des oberen Femurendes vor und nach der Fraktur.

Die Zirkulationsverhaltnisse miissen hier ausfiihrlich besprochen werden,
denn ohne sie kein Verstandnis fiir die Heilungsschwierigkeiten der intrakapsu-
laren Schenkelhalsfraktur und fiir die Ursachen der Pseudarthrose. Ohne sie
aber auch kein Urteil iiber die Aussichten der verschiedenen unblutigen und
blutigen Behandlungsarten dieses Zustandes.

Die arterielle Blutversorgung des Schenkelkopfes und -halses geschieht
auf drei Wegen:

1. durch die Arterien des Ligamentum teres,

2. durch die im synovialen Uberzug (visceraler, innerer Teil der Gelenkkapsel)
des Schenkelhalses liegenden sog. Kapselarterien, die dem iiberknorpelten
Kopfrand direkt zulaufen (Abb. 4 von Nr. 5 und 6 die duBeren Aste),

Abb. 4. Die Arterien des oberen Femurendes halbschematisch. Schwarz: Arterien der

Vorderseite. Grau: Arterien des Knocheninneren. Hell (doppelt konturiert): Arterien der

Riickseite. 1 Art. cerv. post. 2 Art. cerv. ant. 3 Ramus trochant. maijor. ant. 4 Ram.

troch. maij. post. 5 Ram. nutrit colli et capitis inf. 6 Ram. nutrit. colli et capit. superior.

7 Ram. nutrit colli post. 8 Ram. nutr. colli post. 9 Ram. nutr. . intertrochantericus.
(Nach NufSbaum: Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 130.)

3. durch die Arterien, welche den Schenkelhalsiiberzug durchsetzen und
in die GefaBlocher und weiterhin in den Knochen des Schenkelhalses gelangen
(Abb. 4, Nr. 7 und 8, von Nr. 5 und 6 die inneren Aste). Die groBten Gefas3-
locher liegen nach Braus und anderen anatomischen Autoren extrakapsulir
in der Fossa intertrochanterica (Abb. 4, Nr. 9). Beim Erwachsenen verlaufen
derartige perforierende Gefafle indirekt durch den Hals hindurch bis in den
Schenkelkopf, beim Kinde wird die Epiphysenlinie aber nicht von den Ge-
faBen durchsetzt. Erst wenn die epiphysire Wachstumsscheibe verschwindet,
treten die Arterien des knochernen Halses mit den KopfgefiBen in Anastomose
(NuBbaum).

DaB sich, wie Lang behauptet, beim Erwachsenen in der Mitte des Schenkelhalses so-
zusagen keine GefdBe finden, dafBl ein ungefahr 1—1*/, em grofBler Teil desselben aller Blut-
gefiafle entbehrt, wird in keinem Lehr- oder Handbuch der Anatomie bestitigt. NuBbaum
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widerspricht dieser Vorstellung Langs ‘ausdriicklich auf Grund vorziglicher Gefa8-In-
jektionsmethoden; er hat mit Sicherheit nachgewiesen, daf die von Janke als ,,Wasser-
scheide‘‘ bezeichnete mittlere Partie des Schenkelhalses von einem iiberaus reichlichem
Netz kleiner Schlagadern durchzogen wird (Abb. 4). Diese Tatsache ist bei einem Schenkel-
halsbruch von gréfiter Bedeutung fiir die Ernahrung des proximalen Fragmentes. Die
Untersuchungen von Lexer, Frangenheim, Fujiki, NuBbaum haben uns véllig
iiberzeugt, und wir miissen von der Ansicht Langs, der wir bei unserer letzten Versffent-
lichung folgten, zuriicktreten.

Die Blutversorgung des Schenkelhalses ist mit zunehmendem Alter
gewissen Abidnderungen unterworfen, die Fujiki in systematischer Ver-
arbeitung von 50 Schenkelhalspréparaten nengeborener bis 66 jihriger Individuen
untersucht hat. :

Er fand, dafl mit dem Schwinden des Epiphysenknorpels die beim Jugendlichen mehr
oder minder zahlreich vorhandenen Arterien im Ligamentum teres und in der Synovial-
membran an Zahl abnehmen und mit fortschreitendem Alter infolge Verdickung der Intima
zunichst der Verengerung und schlieBlich oft der vélligen Obliteration anheimfallen. Beim
Erwachsenen verlaufen die das proximale Femurende ernihrenden Gefidfle hauptsachlich
durch die hintere untere Gelenkkapsel zur Metaphyse des Schenkelhalses und durch 4—5 in
der Synovialmembran befindliche Aste direkt zum Kopf, besonders zum oberen lateralen
Kopfrand. Mit weiter zunehmendem Alter nel'men auch diese am Rande des Kopfes ein-
tretenden Arterien ahnlich an Zabl und Stérke ab wie die im Ligamentum teres verlaufenden ;
dagegen nehmen die Knochenarterien, besonders die metaphysiren, an Zahl zu. Letatere
sind beim Kinde kaum angedeutet. Sie bilden zahlreiche Maschen und anastomosieren
reichlich mit den epiphysdren Arterien im Kopf und mit den diaphyséren Arterien im
Schaft. Denn wahrend sich beim Kinde Endarterien vorfinden, nimmt die Zahl der Ana-
stomosen nach der Pubertét bis etwa zum 36. Lebensjahr dauernd zu.

Uber die GefiBe des Ligamentum teres und die Lage der wichtigsten Kapsel-
arterien ist schon frither und dann wieder in den letzten Jahren viel geschrieben
worden. Wir wollen nicht auf Einzelheiten eingehen, wir verweisen auf die
neueren und neuesten erschopfenden Arbeiten Nufibaums tiber die Gefaf3-
versorgung am oberen Femurende. Kurz gesagt, es bestehen Widerspriiche
iber die Bedeutung der Blutzufuhr durch das Lig. teres beziiglich der Lebens-
fahigkeit des Schenkelkopfes nach medialer Schenkelhalsfraktur. Ein Teil
der Autoren, Anatomen und Kliniker bestreiten, dal diese Blutzufuhr iiber-
haupt von Bedeutung sei, andere halten sie fiir unerheblich, eine dritte Gruppe
mift ihr Bedeutung zu. Aus dem Vergleiche der Angaben geht mit Sicherheit
hervor, daB hier weitgehende individuelle und wie nach Fujikiwohl anzunehmen,
auch nach vollendetem Wachstum noch Altersschwankungen im anatomischen
Verhalten dieser Gefafle normalerweise vorkommen.

Frangenheim, Schmorl u. a. fanden noch bei alten Leuten jenseits 70 Jahren er-
hebliche Arterien im Lig. teres, andere Autoren fanden sie auch bei jiingeren Leuten nicht.
Schmorl, der die eingehendsten Untersuchungen auf diesem Gebiete gemacht hat, stellt
fest, dafl bei medialer Schenkelhalsfraktur mit volliger Zerreiung des synovialen Hals-
iiberzuges eine nahezu véllige Nekrose des Kopfes eintreten kann, daBl aber im fovealen
Gebiete desselben stets mehr oder minder groBe Bezirke von Markzellen-
inseln erhalten bleiben, die ihrerseits weiter junges Mark bilden koénnen.

Schmorl und sein Mitarbeiter Hesse berichten jeder fiir sich iiber den gleichen inter-
essanten Fall von vélliger Erhaltung eines abgebrochenen Schenkelkopfes, der durch Opera-
tion bei einem 22jshrigen Manne !/, Jahr nach der Fraktur entfernt wurde. Die histo-
logische Untersuchung ergab keine Nekrose des Mark- und Knochengewebes, nur Atrophie
der Knochenbilkchen (Hesse). Bei der Operation seien, wie Schmorl angibt, keine Ver-
bindungen mit dem distalen Fragment nachweisbar gewesen. — Schmorl scheint dieser
Fall zu beweisen, daB auch bei volliger Durchtrennung der inneren Gelenkkapsel die Gefafle
im Lig. teres zur Aufrechterhaltung der Zirkulation im abgebrochenen Kopfe geniigt haben.

Ergebnisse der Chirurgie. XX. 2
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Er halt dieses Ereignis aber aiich fiir selten und weist auf das jugendliche Alter hin. Wir
mdochten diesem Fall noch eine weitere Einschrinkung hinzufiigen. Wer mehrfach Kopf-
exstirpationen bei Schenkelhalspseudarthrosen gemacht hat, weil3, wie schwierig die Be-
urteilung der feineren anatomischen Verhiltnisse ist, zumal wenn, wie im angefiihrten Falle,
der Schenkelkopf nur nach Durchsigung in zwei Teilen entfernt werden konnte. In dieser
Ansicht wurden wir bestarkt durch eine Bemerkung, die Hesse zu demselben Falle (L.A. 134,
8. 157) hinzufiigt: ,,Es war leider iiber die Art der Kapselverbindung nichts Sicheres mehr
zu erfahren. Das histologische Bild 148t aber den SchluB zu, dal diese in ziemlich weitem
AusmaBe bestanden haben miissen‘.

Anderseits kénnen auch Totalnekrosen des abgebrochenen Kopfes vorkommen,
wie der Befund Axhausens bei einem 16 jahrigen Jungen 8 Monate nach der n. b. knéchern
fest verheilten intermedidren Fraktur beweist.

Fassen wir alle Angaben zusammen, so ergibt sich, daB das véllige Uber-
leben wie das vollige Absterben des abgerissenen Schenkelkopfes zu den Aus-
nahmen gehéren mag. Die Blutzufuhr vom Lig. teres reicht aber kaum aus,
die vom Schenkelhals und von seinem Uberzug kommenden Gefafie zu er-
setzen; sie darf keineswegs, wie das neuerdings auch bei NuBbaum zu sein
scheint, iiberschatzt werden.

Beziiglich der KapselgefiiBe (Abb.-4, Nr. 5 und 6, die auBeren Aste) verweisen
wir in allen Einzelheiten wiederum auf die Arbeiten NuBbaums. Die Dis-
kussion dreht sich darum, in welchem Teile der inneren Gelenkkapsel die wich-
tigsten GefaBe liegen. Am Kopfrand tritt die Synovialis bis auf den Knorpel
herauf und enthilt ein reiches Endschlingennetz von Capillaren. Die Haupt-
gefiBe verlaufen nach NuBbaums erneuten Untersuchungen in dem Kapsel-
iiberzug der oberen Seite des Schenkelhalses. Vorn und hinten sind von Nuf3-
baum im Gegensatz zu Frangenheim, Bonn und Nelidoff keine groBeren
GefaBe gefunden worden. Uber die Bedeutung dieser Gefafibahnen fiir den
abgebrochenen Schenkelkopf haben wir oben schon gesprochen. Nach Schmorl
kommt es je nach der Ausdehnung und dem Gefaligehalt der unzerrissenen
Kapselabschnitte zu mehr oder minder ausgedehnter Nekrose des Kopfes.
NuBbaum fand im Experiment nach Durchschneidung aller Kapselgefille
véllige Aufthebung der Erndhrung im Kopf und auch Bonn stellte nach Durch-
schneidung der inneren Kapsel die Kopfnekrose entsprechend dem Verlust
der KapselgefaBe fest. Fujiki wies nach, daB mit zunehmendem Alter diese
KapselgefiBe, die nur am oberen lateralen Kopfrand unmittelbar aus dem
Halsiiberzug in die Kopfkappe eintreten, mehr oder weniger stark obliterieren
und zwar entsprechend der Zunahme der die Epiphyse perforierenden inneren
Knochengefalle.

Aber alle diese Feststellungen haben ebensowenig, wie die iiber die mehr
oder weniger erhebliche Blutzufuhr von Lig. teres aus, praktische Bedeutung,
da wir zur Zeit nicht imstande sind, bei der intrakapsuliren Schenkelhals-
fraktur die Ausdehnung der Kapselzerstorung ohne operative Freilegung fest-
zustellen. Bei Infraktionen kénnen wir wohl sicher eine giinstige Krhaltung
der Blutversorgung annehmen, bei Einkeilungen wohl eine bessere, als bei
losen Frakturen. Bei der Wichtigkeit der Erhaltung der Kapselgefille ist
duBerste Vorsicht bei Transporten und Manipulationen bei Schenkelhalsfrak-
turen geboten, damit nicht nach dem Trauma etwa erhaltene BlutgefaBbriicken
des synovialen Halsiiberzuges zerrissen werden.

Bonn hat seinerzeit vorgeschlagen, bei gewissen Fillen medialer Schenkelhalsfraktur
die operative Freilegung zu machen, um festzustellen, in welcher Ausdehnung der Schenkel-
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halsiiberzug zerstort sei. Bei ausgedehnter Zerstorung der Blutgefafle war er fiir Kopf-
exstirpation, da dieser doch der Nekrose entgegengehe. Wir lehnen aus mehrfachen Griinden
dieses Vorgehen bei frischen Fakturen ab, halten es aber im Sinne der Blutgefifversorgung
fiir konsequent und logisch begriindet.

Wenn wir zum SchluBl das iiber die GefaBversorgung Gesagte fiir die
intrakapsulire Schenkelbalsfraktur auswerten, so neigen wir uns praktisch
den Anschauungen von Axhausen zu, welcher als Folgezustand der intra-
kapsularen Fraktur die Nekrose des Kopfes annimmt. Wenn auch einzelne
mehr oder weniger ausgedehnte Teile des Markes im Kopf ernshrt
bleiben, auf eine die Frakturstelle tiberbriickende Callusbildung
von seiten des Kopffragmentes ist nicht zu rechnen. Der Vergleich
des abgebrochenen Kopfes mit einem Autotransplantat, den Axhausen anstellt,
mag theoretisch genommen nicht immer ganz stimmen, praktisch besteht er
zu Recht und muf fiir unser therapeutisches Vorgehen mafigebend bleiben. Aber
auch die Schmorlschen Befunde sind uns wertvoll, sie kénnen nur dazu bei-
tragen, das konservierende unblutige Vorgehen bei frischen Schenkelhals-
frakturen und auch bei manchen Schenkelhalspseudarthrosen zu unterstiitzen.

¢) Die knidcherne Heilung bei medialer Schenkelhalsfraktur

ist von jeher viel umstritten, ist aber auch neuerdings wieder trotz
Kopfnekrose einwandfrei bewiesen worden (Axhausen, Bonn). Die Uber-
briickung der Bruchstelle fallt nahezu allein dem Halsfragment zu, und zwar wohl
allein der geringen Callusbildung aus dem Mark des Schenkelhalses, da dieser,
wie oben ausfithrlicher erértert (S. 15), kein echtes Periost hat und sich auch
die metaplastische Knochenbildung des die Bruchflichen iiberziehenden Binde-
gewebes in sehr engen Grenzen halt (Schmorl). Nach diesen Feststellungen
ist es durchaus erklarlich, dall die bisherige Behandlungsmethode der losen
intrakapsularen Schenkelhalsfraktur in der Regel zur Pseudarthrose und nur
hochst selten zu knécherner Heilung fiihrte.

Zweifellos bestehen normalerweise auBerordentlich ungiinstige anatomische
Heilungsbedingungen am * gebrochenen Schenkelhals, (iibrigens auch bei
manchen Fallen von extrakapsulidrer basaler Fraktur), die sich noch hiufig
und wesentlich verschlechtern durch eine gleichzeitige senile Osteoporose und
Fettmarkbildung oder durch Interposition von Kapsel oder anderen weichen
Teilen in die Bruchlinie. Die Heilungsschwierigkeiten sind unverkennbar und
sehr grol3, aber es sind eben doch nicht immer Heilungsunméglichkeiten. Die
Prognose der intrakapsuldren Schenkelhalsfraktur ist nicht so hoffnungslos wie
frither angenommen! Die erste Grundbedingung der Heilung bei jedem
Schenkelhalsbruch ist die Proliferationsfdhigkeit des distalen Frag-
mentes, die zweite Grundbedingung fir die Heilung ist die Aus-
nutzung dieser Proliferation zur Uberbriickung der Knochen-
trennung. In dieser Erkenntnis liegt ein groBer Fortschritt.

Nun ist ein regelméBiger Befund bei nahezu allen &lteren intrakapsuliren
Schenkelhalsfrakturen der mehr oder weniger ausgedehnte Sehwund des Schenkel-
halses. Alle Autoren stimmen darin iiberein, auch Schmorl hat ihn bei seinem
reichen Material in keinem Falle vermiBt, und zwar nicht nur bei dlteren Briichen,
sondern auch bei ganz frischen. Bardenheuer, Borchard, Frangenheim,
Koé6nig jun. u. v. a. sahen die Verkiirzung schon nach wenigen Wochen. Die

PAS
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Bedeutung dieses Schenkelhalsschwundes fiir die Bruchheilung liegt klar vor
Augen, nachdem die Nekrose oder mindestens die Inaktivitit des Kopfirag-
mentes als regelmiBiger Befund erwiesen erscheint.

Die Ursachen dieses Schwundes miissen deshalb maéglichst klargestellt werden.
Er wird auf verschiedene Weise erklirt:

1. Sicherlich kann der Schenkelhalsschwund durch Zermiirbung der nicht fixierten,
aneinander sich reibenden Bruchenden entstehen (Ewald, Kroh, Borchard, Axhausen,
Schmorl, Basset, Delbet). Bardenheuer und Frangenheim schuldigen den inter-
fragmentéren Druck an.

2. Von manchen Autoren wird der spiatere Schwund auf Inaktivititsatrophie zuriick-
gefithrt (Whitman, Schmorl). Jeder Knochen ohne geniigende Funktion wird abgebaut
und zwar um so schneller, je besser die Ernahrung in ihm ist. Das distale Schenkelhals-
fragment ist oft schon nach 6 Wochen resorbiert (Moorhead), nach Henderson durch-
schnittlich nach 5 Monaten. Ein Knochentransplantat dagegen wird erst nach 2—3 Jahren
resorbiert. Auch unserer Ansicht nach spricht der schnelle Schwund des Schenkelhalses fiir
gute Vascularisation desselben. Frangenheim fiel bei seinen Praparaten die gute GefaB3-
versorgung der Bruchenden auf.

3. Vielfach werden Gefiafstérungen infolge von Ablésung oder Quetschung des Kapsel-
itberzuges angeschuldigt (Kocher, Ito und Asahara, Koénigjun.,, Richard, Bonn).
Einige Autoren fuBlen dabei auf den neuerdings zuriickgewiesenen Ansichten Langs, der
eine gefafifreie Zone im Schenkelhals apnimmt. Uns scheint nach den Untersuchungen von
Lexer, Frangenheim, NuBbaum, Fujiki die Blutversorgung des distalen Fragmentes
einigermaflen gesichert zu sein. Nach Hesse kommt es am distalen Fragment im allgemeinen
zu keiner ausgedehnten Nekrose des Markes und Knochengewebes, weil hier eine Unter-
brechung der zufithrenden Gefife in gréferem Umfange nicht stattfindet. Es sei denn,
daB bei lateraler Fraktur der Schenkelhals bis zum Trochanter maijor in das obere Femur-
ende eingetrieben wird und es dadurch zu ausgedehnten GeféBzerstorungen kommt. Auch
wir haben auf die Moglichkeit der GefaBstérungen am distalen Fragment durch Zersplitterung
hingewiesen und bei operativer Behandlung der Schenkelhalsfraktur vor Verletzung der
wichtigsten Gefafiquellen in der Fossa intertrochanterica gewarnt, was auch NuBbaum be-
statigt. Nach Schmorl soll am distalen Fragment die Callusbildung nicht viel besser, aber
meist doch etwas stérker als am proximalen sein, aber auch hier soll sich die endostale und
metaplastische Knochenbildung in recht bescheidenen Grenzen halten. Kreuz hilt wobl eine
Schidigung des distalen Fragmentes durch Abrifi der Kapsel fiir moglich, aber ausgedehnte
Nekrosen des Knochen- und Markgewebes seien daselbst bisher nur bei senilen Personen
gefunden worden. Der Halsschwund sei im wesentlichen auf das Aufhéren jeder Funktion
zu beziehen.

Der Schenkelhalsschwund hat sicherlich fiir die langsame Heilung und
fiir die Entstehung der Pseudarthrose grofe Bedeutung — ob der Schenkel-
halsschwund aber nicht nur ein sekundirer Vorgang, eine Folge der mangel-
haften Fixation resp. Funktion ist, ob er nicht ein voriibergehender sein kann,
erscheint durchaus fraglich. Denn das Ausbleiben oder die Uberwindbar-
keit des Schenkelhalsschwundes ist biologisch einwandfrei erwiesen
durch die Proliferationsfahigkeit des distalen Fragmentes: durch
die unerwartet hohe Zahl klinisch geheilter medialer Schenkel-
halsbriiche unter Anwendung des Verfahrens von Whitman, welches
unter andauernder guter Adaption und Entlastung der Bruchstelle die duBerst
verlangsamte Heilung erméglicht und beschiitzt. Mag diese Heilung auch nicht
stets eine anatomische vollkommen kndcherne sein (in einer Anzahl unserer
weit zuriickliegenden Fille ist sie es), jedenfalls ist bei vielen Fillen von
uns und anderen Autoren eine sehr feste knicherne Uberbriickung der Bruch-

stelle nachgewiesen, und zwar auch bei sicher nachweisbarer Verkiirzung des
Schenkelhalses.
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Also: Bei medialer Schenkelhalsfraktur bestehen normalerweise grofle
Heilungsschwierigkeiten infolge des Fehlens des callusbildenden Periostes
und infolge der eigenartigen GefiBverteilung. Aber beide Faktoren sind nicht
ausschlaggebend fiir die Haufigkeit der Schenkelhalspseudarthrose. Ihre Ur-
sachen sind vielmehr in gleichzeitig auftretenden anderen Faktoren und zu-
vorderst in der bisherigen Behandlungsweise zu suchen. Wir wollen diesen
Abschnitt mit den Worten von Lorenz schliefen: ,,Man wird die ungiin-
stigen anatomischen Verhéaltnisse als alleinige Ursache der schlech-
ten Heilung beim Schenkelhalsbruch erst dann ernstlichanschul-
digen kénnen, wenn eine mangelhafte Technik der Reposition
und Retention als schuldtragendes Moment mit Sicherheit aus-
geschaltet werden kann.”

d) Die senile Osteoporose.

Wir hatten bisher von den anatomischen Bedingungen gesprochen, welche
normalerweise die Heilungsaussichten der Briiche am Schenkelhals ungiinstiger
gestalten als an anderen Knochenstellen. Es ist die Frage, ob man den Zustand
der senilen Osteoporose zu den pathologischen Heilungshindernissen zahlen soll.
Schmorl tritt der Ansicht entgegen, daf sie in jedem Falle bedingt sei durch
Arteriosklerose. Osteoporose ist nach ihm eine Abnutzungsverinderung. Die
Klarstellung dieser Beziehungen diirfte schwierig sein, weil, wie oben erwihnt,
das Gefdfsystem des oberen Femurendes mit fortschreitendem Alter nach
Fujiki gewissen Verdnderungen unterworfen ist.

Nach Hesse wirken sich die pathologisch-physiologischen GeféfBvorgange am Knochen
als Osteoporose aus. Allméhlich verwischt sich das schone Bild der Trajektorien, die Spon-
giosamaschen werden gréBer, es bilden sich kleine oder groBere mit dligem, atrophischem
Gallertmark gefiillte Réume, welche die Tragfahigkeit des Schenkelhalses beeintrichtigen
(vgl. die Abbildungen in Hesses neuester Arbeit: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 199,
S. 365). Schmorl weist auf das héufige Vorkommen des Wardschen dreieckigen
Feldes an der Schenkelhalsbasis hin, in dem die Spongiosa véllig zugrunde gegangen
sein kann.

Sicher liegt in solchen Veranderungen nicht nur die Pridisposition alter
Leute zum Schenkelhalsbruch, sondern auch zur schlechten Heilung desselben.
Die Osteoporose wird die Zermiirbung der Frakturenden, die Resorption der
atrophischen Fragmente erleichtern. Die schlechtere GefiaBversorgung des
Fettmarkes bedeutet schlechtere Ernéhrung des peripheren Fragmentes und
schlechtere Proliferation desselben. Und doch muB auch hier wiederum
festgestellt werden, dafl auch in hohem Alter Heilungen sicher sub-
kapitaler loser Frakturen bei sonst giinstiger korperlicher Be-
schaffenheit und nach Anwendung des Whitmanschen Verfahrens
gesehen wurden.

e) Die Interposition von Kapselteilen.

Bei der Fraktur kénnen sehr leicht Teile der Kapsel angespieBt und auf
diese Weise interponiert werden, besonders an der Hinterseite. Frangenheim,
der zuerst die Wichtigkeit dieses Vorkommnisses erkannte, hat dasselbe auch
bei Operationen frischer Schenkelhalsbriiche festgestellt. Diese Befunde wurden
auch von MacGlennan bestatigt, und Schmorl legt ausfithrlich dar, wie
die Kapsel bei den haufig auftretenderi Schenkelhalsverkiirzungen zu weit
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wird und sich nach auBen oder innen falten muf. Die Einstiilpung nach innen
geschieht in dem als Lig. annulare bezeichneten Kapselfaserzug. Die Interposition
kann nur da erfolgen, wo die innere Kapsel vollig zerrissen ist. Frangenheim
fand in 60°/, der Fille Interposition, Schmorl in 75%, Auch Whitman
halt sie fiir haufig und fiir die Ursache der Miflerfolge bei der regelrechten An-
wendung und Durchfithrung seines Verfahrens.

4. Die Behandlung der frischen Schenkelhalstraktur und
ihre Erfolge.

Hinsichtlich der Prognose und Therapie der frischen medialen Schenkel-
halsfraktur verweisen wir auf unsere letztjahrigen Vercffentlichungen. Nach
den allgemein iiblichen Behandlungsmethoden sahen wir ebenso wie die iiber-
wiegende Mehrzahl der bisherigen Autoren (mit Ausnahme von Hiiter, Senn
und Bardenheuer) bei spateren Nachuntersuchungen nahezu immer
Pseudarthrosenbildung, wenn keine giinstige Einkeilung vorlag.

Das Whit mansche Verfahren, fiir das Hiiter ynd Senn in gewissem Sinne als Vor-
laufer gelten mégen, brachte uns und anderen gute knocherne Heilungen. Wie uns Dreh-
mann mitteilt, wurde es von ihm schon 1895 mit Erfolg angewandt. Auch Ewald und
Lange haben dic gleiche Behandlungsmethode wie Whitman seit mehr als 20 Jahren
angewandt, wenn das Alter und das Allgemeinbefinden des Kranken eine Narkose zuliefen.

Und auch Lorenz geht schon seit langer Zeit nach einem im Prinzip gleichen Ver-
fahren vor.

Wir haben in siamtlichen Lehrbiichern iiber diese Frakturen nachgelesen und
fanden iiberall die gleiche schlechte Prognose. Wir verzichten darauf, diese
Angaben wiederzugeben, bringen aber in der 1. Tabelle alle versffentlichten
Endergebnisse bei frischen medialen Schenkelhalsfrakturen aus neuerer Zeit,
bei denen wir infolge des Fortschrittes der Rontgentechnik der Diagnose
sicher sind.

In unseren Tabellen smd nur die funktionellen Resultate beriicksichtigt.
Wenn man dabei bedenkt, daB auch unter den Pseudarthrosen, die nach
dieser Behandlung eintreten, noch etwa 25%, als ,,gut* (ohne Stock) bzw.
,.geniigend“ (mit einem Stock gehfihig) gefunden werden, so bezeugen die
Heilungsziffern in besonders hohem Grade die Zweckméafigkeit der Behandlung
nach Whitman.

Endergebnisse der unblutigen Behandlung bei frischen medialen

Schenkelhalsbriichen.
Autor Behandlungsart Zahl der Fille Heilung in 9/,
Janke . . . . ... Extension nach 15 66 9/,
Bardenheuer inkl. Epiphys.-Losg.
Eggers. . . . . .. Gehgips 8 25 9,
Waldenstrém . . .|Extens. Bardenheuer 12 33Y/5%,
Whitman-Gips 14 78,9,
Lindgren . . . . . . » 26 62 9/,
Loéfberg . . . . . . 'y 'y 124 67
Murphy-Dorran . . sy ' | 20 i 85 9/,
Campbell . . . . . . v | 21 | 86 9/,
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Endergebnisse der unblutigen Behandlung bei frischen medialen
Schenkelhalsbriichen.

Klinik Anschiitz (1908—1924) 48 Falle.

. Gut Geniigend Schlecht Gut und
Ein- .
sekeilt Lose cin- ein- oin- geniigend.
gekeilt lose gekeilt lose zekeilt lose | Heilung
Bettruhe . . . . . 12 2 1 4 7 2 369/,
Extension 5, 8 1 2 1 2 7 319/,
Kombiniert . 4 3 2 2 3 299/,
Hiiftgips . . . . . 6 8 3 5 1 2 2 1 790/,
Dav.nach Whitman 5 5 3 1 4 1 1 1 1 90%/,
|

Aus den Untersuchungen von L. Kreuz und Fujiki erhellt, dafl wir recht
daran taten, die transcervicale (intermediire) Fraktur zu den intrakapsuldren
zu rechnen (Abb. 3). Sicherlich haben wir die Grenze der medialen Fraktur
enger gezogen als nétig war; denn nach den Zusammenstellungen anderer
Autoren, die zum Teil iiber groBeres Material verfiigen, liegen iiber 509/, aller
Schenkelhalsbriiche innerhalb des Gelenkes, d. h. im Bereiche des eigentlichen
anatomischen Schenkelhalses (Lofberg, Campbell u. a.), wihrend wir nur
339/, unter 204 Schenkelhalsbriichen als mediale zéhlten.

Die so erfolgreiche konservative Behandlung des Schenkelhalsbruches
nach der Whitman-Methode, die zuletzt wieder auf dem Kongrefl Alpen-
landischer Chirurgen im Oktober 1925 (Hiselsberg, Wittek) und ein Jahr
zuvor von Axhausen durchaus empfohlen wird, soll als bekannt gelten. Sie
kommt aus den Vereinigten Staaten und wird auch schon seit lingerer Zeit
in den skandinavischen Lindern sehr viel angewandt. 1925 setzten sich White
md Carothers wieder fiir sie ein auf Grund bester Resultate.

Whitman (auch Campbell) polemisiert in einer seiner letzten Veréffentlichungen
gegen die wenigen Chirurgen Amerikas, die seiner Methode bisher nicht gefolgt sind,
wirft ihnen Ungeschicklichkeit in der Gipstechnik, ja sogar Bequemlichkeit vor. Wie
einwandfrei gut die Erfolge nach seinem Verfahren sein miissen, geht daraus hervor,
daB er, Galloway und neuerdings auch Wilson keinen Unterschied zwischen medialer
und lateraler Fraktur hinsichtlich Behandlung und Heilung gemacht wissen wollen.
Wilson schligt deshalb vor, die Schenkelhalsfraktur nicht mehr in mediale und laterale,
sondern nur noch einzuteilen in: linedre, komplette, inkomplette und Splitterbriiche.

Ridlon berichtete 1921 iiber Spétresultate nach Schenkelhalsbruch ohne Behandlung
oder ,,with worse than no treatment*‘; so bezeichnet er die Gewichtsextension, die in Amerika
nach Maxwell-Ruth in ahnlicher Weise wie bei uns nach Bardenheuer ausgefiihrt
wird. Es bleibe dahingestellt, ob wir diese amerikanischen Ansichten unwidersprochen
iibernehmen diirfen (vgl. Jankes Statistik). Bardenheuer schreibt: ,,Eine Verheilung
mit Pseudarthrosis habe ich trotz der haufig beobachteten unzweifelhaften intracapsuliren
Lage der Schenkelhalsfraktur, nur einmal seit der modifizierten Extensionsbehandlung
beobachtet‘‘; leider verfiigte Bardenheuer aber noch nicht iiber die Réntgendiagnostik,
auch hat er keine Spitresultate statistisch zusammenstellen lassen. Malgaigne warnt sehr
vor der Extension, nachdem er sich an einer frischen Fraktur autoptisch davon iiberzeugte,
dafl durch Extension ein breiter Spalt zwischen Hals und Kopf entsteht. Vielleicht sind
uns die Amerikaner auf dem Gebiete der Schenkelhalsbruch-Behandlung deshalb iiberlegen,
weil bei ihnen Frakturen, Luxationen und Knochenerkrankungen vielfach in besonderen,

1) Diese iiberdurchschnittlich giinstige Heilungsziffer erklart sich daraus, daB wir das
Whitman-Verfahren nicht bei dekrepiden und &lteren Leuten, also bei ausgesuchtem
Material, angewandt haben. ’
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einheitlich geleiteten Krankenliguserii untergebracht werden, wie ja auch Bardenheuers
groBe Frakturabteilung beziiglich ihrer guten Erfolge berithmt war.

Es ist ein weit verbreiteter Irrtum, daf die medijalen Schenkelhalsfrakturen
sich héufig einkeilen; diese Beobachtung trifft fiir die laterale Fraktur wohl zu.
Dagegen ist nach Lorenz, Whitman, Wilson Einkeilung beim medialen
Schenkelhalsbruch viel seltener, als bisher auf Grund einseitiger Rontgen-
bilder angenommen wurde, wie die durchweg leicht gelingende Reposition in
Narkose beweise.

Vielleicht sind iiberhaupt nur die Briiche eingekeilt, bei welchen nach stattgehabter
Fraktur Normalstellung oder Innenrotation besteht; es wire wiinschenswert, wenn die
Autoren, welche beim frischen Schenkelhalsbruch primér blutig vorgehen und das Gelenk
eréffnen, ihre autoptischen Befunde mitteilen wiirden. In den beiden Fillen sicherer fester
und belastungsfihiger Einkeilung medialer Schenkelhalsfrakturen von Speed bestand
stets Normalstellung; auch war der Schenkelhalswinkel vergréBert (Abduction). Vor-
bedingung sei wahrscheinlich Fall seitwirts-riicklings bei leicht abgespreiztem Bein. Diese
Frakturen heilten gut ohne besondere Behandlung. Auch Bardenheuer hilt dic intra-
artikuldre Einkeilung fiir ein sehr seltenes Ereignis; meist handele es sich bei Annahme
derselben wahrscheinlich um eine inkomplette Fraktur (Infraktion).

Und ein noch weiter verbreiteter Irrtum ist der — und er be-
trifft auch die Einkeilung bei lateraler Fraktur — dafl auf diese Einkeilung
sicherer Verlaf} fiir die Heilung sei. In den meisten Lehrbiichern, in
Vortragen, in Gesprachen mit Kollegen hért man immer wieder von dem
. Noli tangere'* der eingekeilten Schenkelhalsfrakturen. Demgegeniiber mufl
festgestellt werden, worauf Eggers, Schanz u. a. ausfithrlich eingehen, da$}
sich eine groBe Zahl der Einkeilungen spater 16st oder verschiebt, um dann
um so sicherer und ungiinstiger in den Zustand der Pseudarthrose oder der
Coxa vara iiberzugehen. Die unbedingten Anhénger der Whitmanschen
Methode nehmen deshalb keine Riicksicht auf die Einkeilung und behandeln
dieselbe genau so wie eine lose Fraktur. Es gibt natiirlich feste Einkeilungen
die auch knéchern ohne Behandlung heilen, selbst wenn sie frithzeitig be-
lastet werden; aber ihre Zahl ist sicher sehr gering. Sie sind durch geringe
oder fehlende Auflenrotation und geringe Verkiirzung gekennzeichnet. Die
Indikationsstellung zur Lésung einer Einkeilung ist bei medialer Schenkelhals-
fraktur von Fall zu Fall zu entscheiden. Alter, Fettpolster, Gewicht, Psyche,
soziale Verhéltnisse spielen dabei eine wichtige Rolle.

Wir lehnten bisher (vgl. Chirurgenkongrefl 1924) den blutlgen Eingriff bei der
frischen Schenkelhalsfraktur ab und stellen uns dadurch in Gegensatz zu einer
Anzahl erfahrener Chirurgen. Denn

1. sind durch das Whitmansche Verfahren die Aussichten auf knécherne Heilung,
besonders aber auf befriedigende Funktion ganz wesentlich gebessert gegeniiber der fritheren
Behandlungsmethode ;

2. etwa 209/, aller entstehenden offenbaren Pseudarthrosen sind, wie wir spéter noch
ausfithren werden, funktionell befriedigend und in ihrer Leistungsfihigkeit jedenfalls kaum
schlechter daran als viele der friihzeitig blutig operierten Fille;

3. ein guter Teil — etwa 209, nach Carother — der Schenkelhalsfrakturen stirbt
im ersten Monat lediglich an den weiteren Folgen des Bruches,

4. kann nach mifiglicktem Whitmanverfahren bei schlechter Funktion der Pseud-
arthrose immer noch mit dem einen oder anderen weiter unten besprochenen Verfahren
geholfen werden. Diese Ansichten miissen wir vielleicht insofern dndern, als es tatséichlich
aussichtslose Splitterbriiche des Schenkelhalses gibt, bei denen die Pseudarthrose nicht zu

umgehen ist. Fiir diese kdme bei sonstiger Eignung gegebenenfalls ein frithzeitiger blutiger
Eingriff in Frage. Konservative Behandlung wire nur Zeitverlust.
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Einen guten Uberblick #iber die operative Indikationsstellung boi frischer und alter
Schenkelhalsfraktur finden wir bei Henderson, dem wir an dieser Stelle unseren
besten Dank fiir Mitteilung seiner erst in diesem Jahre zur Verdffentlichung ge-
kommenen Erfahrungen aussprechen. Er hatte an der May o- Klinik in den letzten
7 Jahren 177 Schenkelhalsbriiche. Davon waren 22 frische Frakturen, die er im
allgemeinen nach der Whitmanmethode behandelte bis auf einige Frakturen mit
réntgenologisch (Innenrotationsstellung!) sichergestellter ausgedehnter Zertriimmerung
des Halses; letztere bolzte bzw. verschraubte er mit Rinderknochen. Er hatte mit
diesem Verfahren durchweg gute Resultate im Gegensatz zu Girode (Delbetsche Klinik).
31 weitere Personen klagten zwar iiber Hiiftbeschwerden, aber die Vereinigung des Bruches
erschien so gut, da keine weitere Behandlung empfohlen werden konnte. 10 Frakturen
waren pathologisch. Es verblieben also 114 veraltete Schenkelhalsbriiche. Von diesen waren
66 = 589/,! zur Operation nicht geeignet bzw. funktionell leidlich brauchbar; 48 Patienten
wurde ein operativer Eingriff angeraten, von denen jedoch 12 aus verschiedenen Griinden
die Operation ablehnten, meistens weil sie nicht die erforderlich lange Zeit aufbringen
wollten oder konnten. Von den restierenden 36 wurden 3 wegen deformer Heilung, 33 wegen
Pseudarthrose operiert (siehe Tabelle am Schluf der Arbeit).

Henderson betrachtet als Hauptursache der Pseudarthrosenbildung nach medialer
Schenkelhalsfraktur: 1. Nichtbehandlung infolge falscher Diagnose und 2. mangelhafte
Behandlung. Bei seinen frischen Frakturen hatte er nur 2 Exitus = 99/, beide infolge
Embolie (einmal nach Rinderknochenbolzung wegen schwerer Zertriimmerungsfraktur).

Bei der lateralen Schenkelhalsfraktur sind beide Bruchstiicke in der Regel
gut ernéhrt, und somit sind gewohnlich auch die Heilungsvorgange normale.
Wir behandeln sie mit Extensionsverband in Abductionsstellung. Einkeilungen
sind bei diesen Briichen haufig. Langsame und ungiinstige Heilung erlebt
man manchmal bei den intertrochanteren (basalen) Frakturen, bei denen das
proximale Fragment in die Trochantergegend tief eingetrieben ist und die
wichtigen Gefafe dieser Gegend zerstort hat. Bei dieser Frakturform hat
man meist mit ausgedehnten Knochennekrosen und verlangsamter Heilung
zu rechnen. Langdauernde Fixation und Entlastung ist ebenso wie bei medialer
Fraktur angezeigt, sonst konnen Pseudarthrosen entstehen (s. u. Abb. 10).

II. Der deform geheilte Schenkelbruch.

Wir kommen nun zum eigentlichen Thema: zur Prognose und Therapie
der veralteten, schlecht bzw. pseudarthrotisch geheilten Schenkelhalsfraktur.
Beim schlecht geheilten Bruch ist zwar knécherne Konsolidation, aber in mehr
oder weniger unbrauchbarer Stellung eingetreten. Dabei diirfte es sich vor-
wiegend um Coxa vara, meist mit Auflenrotation verbunden, handeln. Die
Ursache der Deformitat wird gewohnlich in zu frithzeitiger Belastung zu
suchen sein (Schanz). Besonders hiufig scheint deforme Heilung bei Kindern
vorzukommen. Schwarz (Klinik Perthes) macht darauf in seiner Arbeit:
., Was wird aus der Schenkelhalsfraktur des Kindes?“ aufmerksam.

Nach ibm ist die kindliche Schenkelhalsfraktur vorwiegend eine intertrochantere. Sie
gleicht in ihrer scnlechten Heilungstendenz, in dem sehr langen Bestehenbleiben des Fraktur-
bildes ohne eine Spur von Calluskildung oder Ansatz zur Verknocherung vollig der Schenkel-
halsfraktur der spateren Jahre. Sie unterscheidet sich jedoch von dieser durch den auf-
fallend frithen Eintritt der Trag- und Gebrauchsfihigkeit. Sie konsolidiere schlieBlich immer
knéchern, mitunter iiber das Bild einer Pseudarthrose hinweg. Getriibt wiirde die Prognose
durch die Moglichkeit, daB es in manchen Fillen zu einem ausgedehnten Schwund des
Schenkelhalses kommt oder daB sich in der Folge eine schwere Gelenkdeformierung
entwickelt. Ausheilung in idealer Stellung scheine relativ selten einzutreten. Ahnlicher
Ansicht sind Hesse und Kotzenberg. Letzterer beobachtete jedoch zwei Pseudarthrosen,
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deren Eintritt er auf Erndhrungsstérungen im Pubertdtsalter zuriickfiihrt (teide Male
wurde der Trochanter mit gutem Erfolg implantiert). Hesse glaubt, daB der Grund der
giinstigen Prognose fiir Konsolidierung der Frakturen bei Jugendlichen in erster Linie
durch die von Lexer nachgewiesenen giinstigen Ernihrungsbedingungen der Epiphysen
der langen Rohrenknochen in der Jugend gegeben sei.

Axhausen hat den Fall von Schwarz einer eingehenden Kritik unterzogen gelegent-
lich der Basprechung seines bekannten Falles, eines 16jihrigen Jungen, bei dem nach
trochanternaher Schenkelhalsfraktur das ganze proximale Kopfstiick (Kopf, Epiphysen-
linie, Halsstiick) nekrotisch befunden wurde und doch bereits nach 10 Monaten knéchern
mit dem distalen Halsfragment unter Coxa-vara-Bildung verheilt war. Die Ersetzung des
nekrotischen Epiphysenknorpels durch zartes Bindegewebe raubt der Epiphyse den guten
Halt gegen den Halsteil, die allmahliche Verlagerung unter der Belastung kann nicht wunder-
nehmen. Am Kopf entwickelte sich eine typische Arthritis deformans, wie sie auch Schwarz
in mehreren Féllen beschrieben hat.

Campbell sah bei Erwachsenen noch nach 6 Monaten, wir nach 4, einmal
sogar nach 8 Monaten (vgl. Fall 7) Verschiebung des zuvor in guter Stellung
konsolidiert gewesenen Schenkelhalsbruches. Diese Verschiebung kann zur
volligen Loésung, zur Pseudarthrose filhren. Von Lexer wurde experimentell
nachgewiesen, daf am Knochentransplantat — und das ist ja meistens das
proximale Fragment beim Schenkelhalsbruch — durch mechanische Inanspruch-
nahme Spaltbildungen entstehen konnen zu einer Zeit, wo die Substitution noch
nicht weit genug fortgeschritten ist.

Ist der Zustand stationir, so wird die Deformitit meist wohl nicht so starke
Beschwerden verursachen, daf ein operativer Eingriff indiziert wire. Sonst kommt
die fiir die schwere Coxa vara Erwachsener bekannte Therapie der subtrochan-
teren Osteotomie nach v. Volkmann, Schanz, Kirmisson in Frage. Bor-
chard hilt allerdings die subtrochantere Osteotomie nicht fiir ausreichend.
Er empfiehlt bei hochgradigen Funktionsstorungen nach intertrochanteren
Srakturen die Keilosteotomie am Sitze der geheilten Fraktur unter Eréffnung
der vorderen Gelenkkapsel und Schonung einer hinteren Knochenspange am
Hals. 4 so operierte Patienten seien nach der Operation erheblich gebessert
gewesen. Bei deform geheilten subkapitalen Frakturen schligt Borchard
den Kopf ab. Nach Worms und Hamant ist die subtrochantere Osteotomie
der Osteotomie des Halses und der Decapitation iiberlegen. Lorenz empfiehlt
als einfacher und schonender seine ,,Inversion‘, auf die wir spiter zuriickkommen
werden. DaB es ohne Refraktur gelingen sollte, die Beschwerden verursachende
Deformitit zu beseitigen, halten wir fiir unwahrscheinlich und die Refraktur
ist bei knécherner Heilung nicht ohne weiteres zu erreichen. Die Erfahrungen,
die Mau (ChirurgenkongreB 1925} an unserer Klinik in dieser Beziehung mit
den Fillen von jugendlicher Coxa vara nach Epiphysenlésung gemacht hat,
sprechen in diesem Sinne. Anders liegen die Verhiltnisse, wenn es sich bei
deform geheilter Schenkelhalsfraktur nicht um knécherne, sondern um bindege-
webige Heilungen handelt, was allerdings 6fter der Fall sein mag, als wir nach
dem Réntgenbilde annehmen, oder wenn es sich um den Umbau atrophischer
Knochen handelt.

In seinem Buch ,,Die permanente Extensionsbehandlung* schreibt Bardenheuer:
Bei bestehender Konsolidierung des Schenkelhalsbruches in einer deformen Stellung ist
es geboten, nach Dupuytren nach der geschlossenen Seite, oder nach Dieffenbach
nach der offenen Seite hin den Winkel zu vergréBern resp. zu verkleinern und mittels

Hiandedruck iiber eine Tischkante einzuknicken (?). Beim Millingen ist die keilférmige
Resektion aus der Spitze des Winkels am Platze.
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Deutschlinder steht wegen der Gefahr spéter eintretender Pseudarthrose
und sekundsrer Arthritis deformans auf dem Standpunkt, dafl man bei deform
geheilten Schenkelhalsbriichen Jugendlicher so radikal wie moglich vorgehen
miisse. Er reponierte nach Arthrotomie die angefrischten Fragmente und schiente
sie zwecks temporarer aber ausreichender Fixation durch frei transplantierte
paraartikulir auf die Gelenkkapsel gelagerte Knochenspéne.

Wir hatten nie Ursache, wegen eines veralteten schlecht, aber kndéchern
geheilten Schenkelhalsbruches operativ einzugreifen. Denn im allgemeinen
scheint uns nicht so sehr die falsche Stellung als die vielmehr gelegentlich
vorhandene durch unphysiologische Belastung verursachte Arthritis deformans,
eine iibermafBige Callusbildung (bei lateraler Fraktur) oder auch Kapselinfiltrate
die Causa nocens zu sein. Bisher haben wir versucht, moglichst mit konservativer
medikomechanischer Behandlung auszukommen. Im jugendlichen Alter bildet
sich die Deformitat oft spontan zuriick; Schwarz beobachtete sogar, dafl
sich 7 Jahre nach der Fraktur bei einem 14jahrigen Madchen trotz dauernder
Belastung ganz von selbst aus einer spitzwinkeligen Coxa vara eine recht-
winkelige gebildet hatte (,,Entlastungsdeformitdt® infolge Schonung ?).

IILI. Die Schenkelhalspseudarthrose.
1. Ursachen und pathologisch-anatomische Einteilung.

Die Heilungsschwierigkeiten der intrakapsuliren Schenkelhalsbriiche sind
oben so ausfiihrlich erértert worden, weil sie zugleich die Ursache fiir die so hau-
figen Schenkelhalspseudarthrosen abgeben. Die verschiedenen Fakteren sind
selten einzeln, meist zu mehreren oder auch alle gleichzeitig an dem Ausbleiben
der Heilung schuld. Kurz wiederholt handelt es sich um folgende:

1. Fehlen eines callusbhildenden Periosts am Schenkelhals.

2. Ungunstige Gefallversorgung des proximalen, manchmal
auch des distalen Bruchstiickes.

3. Schenkelhalsschwund infolge ausgedehnter Zertrimmerung
oder Atrophie.

4. Osteoporose und Fettmarkbildung.

5. Interposition von Kapselteilen.

6. Als letzte aber wohl fiir die Mehrzahl der Fille als wichtigste Ursache:
ungeniigende Reposition und Fixation des Bruches, ohne die die
Fragmente durch dauerndes Reiben weiter zermiirbt werden —, und

7. ungeniigende Schonung und Entlastung der wenn iiberhaupt nur
ganz langsam sich vollziehenden Heilungsvorgénge, die im wesentlichen nur
vom Mark der distalen Bruchstiicke ausgehen kénnen (,,with no contact,
no union“ Humphry).

Wir schétzen, dal selbst bei bestmoglicher Behandlung immer noch 10—209/,
aller Schenkelhalsbriiche nicht knéchern, sondern nur pseudarthrotisch heilen
werden, womit allerdings nicht gesagt ist, daB die Funktion schlecht ist.

Uber die Haufigkeit der Pseudarthrosen bei den fritheren Behandlungs-
methoden der intrakapsuldren Schenkelhalsfraktur brauchen wir keine An-
gaben zu machen. Es handelte sich frither bei den Diskussionen meist nur
darum, ob eine subkapitale Fraktur iiberhaupt knéchern heilen kénne.
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Senn untcrnahm 1904 eine Umfrage dariiber bei englischen, franzésischen, deutschen,
schweizerischen Chirurgen, sie wurde in 27 Antworten bejaht, in 18 verneint. Senn fand
im ganzen nur 54 Fille knocherner Heilung, von diesen meinte Kocher, sei kein Dutzend
iiber allen Zweifel erhaben!

Diese Frage ist auch heute noch sehr schwer zu entscheiden. Am Lebenden
ist es vielleicht tiberhaupt nicht moglich, die knocherne Heilung einwandfrei
festzustellen, nachdem Frangenheim nachgewiesen hat, dafll eine klinisch,
im Rontgenbild und am Leichenpriparat als knochern bezeichnete Heilung
sich auf den Sigflichen als ganze oder teilweise fibrése Vereinigungen des
Bruches herausstellte. ‘ '

Frangenheim weist mit Recht darauf hin, dafl es im gegebenen Falle
ungemein schwer, ja unméglich sein kann zu sagen, in welchem Stadium der
Heilung sich ein Schenkelhalsbruch befindet, denn sehr oft kommt es auf dem
Wege der fibrésen Verbindung schliefllich noch zur knéchernen Heilung. Eine
einigermalen brauchbare Angabe iiber die Heilungsdauer von Schenkelhals-
briichen gibt es nicht, kann es nicht geben, weil die Heilungsbedingungen in
jedem Falle ganz verschieden liegen. Man weifl aber aus élteren und besonders
auch aus neueren Erfahrungen, dafl man wohl mit sehr langen Zeitrdumen
(1—2 Jahren) und nicht selten wohl auch mit noch lingeren rechnen muf,
aber — auch rechnen kann. Die Heilung der Schenkelhalsfraktur kann sich
nur unter mehr oder weniger ausgedehntem Umbau des proximalen Fragmentes
. vollziehen — und die umbauenden Kriifte sind unter den eingangs aufgezahlten
physiologischen Bedingungen an sich schon schwach, dazu sehr oft noch durch
pathologische Umstéinde gehemmt. Unter diesen Gesichtspunkten will jede
intrakapsulire Schenkelhalsfraktur behandelt und unter diesem Vorbehalt
wollen ihre Heilungsaussichten betrachtet sein.

Bei der Langsamkeit des Umbaus ist es iberhaupt eine offene
Frage, von welchem Zeitpunkt an man im strengen Sinne des Wortes
beim Schenkelhalsbruch von Pseudarthrose reden darf, wenn man
namlich, wie wir es fiir richtig halten, unter Pseudarthrose einen definitiven
irreparablen Zustand von Nichtverheilung eines Knochenbruches versteht.
Auf viele Fille sog. Schenkelhalspseudarthrosen wire wohl besser die Bezeich-
nung verlangsamte Heilung anzuwenden. Frangenheim bemerkt wiederholt
bei der mikroskopischen Beschreibung seiner Pseudarthrosenpridparate, dal3
eine spitere endliche knécherne Heilung nicht auszuschlieBen gewesen sei.
Es war 6fters nachzuweisen, daf die bindegewebige Fixation nur das Provisorium
fiir die knécherne Heilung war. Eigentlich diirfe mannur fiir die typische
Nearthrose den Ausdruck Pseudarthrose gebrauchen!

Wir haben die unangenehme Empfindung, in einigen Fallen zu frith die konservative
Bzshandlung bei verlangsamter Heilung aufgegeben und zu frith radikal operiert zu haben.
Von nachhaltigem Eindruck wird uns stets der unten ausfiihrlich beschriebene Fall (8. 48)
bleiben, bei dem wir wegen Bestehens oder Gefahr der Pseudarthrose die Gabelung nach

Lorenz machten und nach 7 Monaten knocherne Ausfiillung des vermeintlichen Pseud-
arthrosenspaltes sahen.

Die ganz ungewdhnlich langsame und dazu oft noch verzdgerte
Heilung muB bei jeder Schenkelhalsfraktur und Schenkelhals-
pseudarthrose in Rechnung gestellt werden. Auf diesem Gebiete hat
die Chirurgie bisher nur wenig Erfahrungen gesammelt — der durch Jahr-
hunderte und Jahrtausende genihrte Pessimismus gegeniiber der Schenkel-
halsfraktur hat zu einer in ihrer Verallgemeinerung sicherlich nachteiligen und
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unberechtigten Nichtbeachtung der Heilungsvorginge bei diesem Bruch gefiihrt.
Tin Gehenlassen, wie es will, oder ein tiberstiirztes operatives Vorgehen war
die Folge, zum Nachteil namentlich der aussichtsreicheren nicht senilen Pa-
tienten.

Frangenheim stellt in seiner grundlegenden Arbeit folgende Formen der
Pseudarthrosen auf:

1. Die pathologische Syndesmose, d. h. die feste und unbewegliche
Vereinigung der Bruchenden durch ein straffes Bindegewebe.

Abb.5. Schenkelhalspseud- Abb. 6. Schenkelhalspseudarthrose.
arthrose nachsubkapitaler Fraktur. Nearthrose. Vélliger Schwund des Schenkel-
Pathologische Syndesmose trotz weit- halses. M. 38 Jahre, 11/, Jahre nach Verletzung.
gehenden Halsschwundes. Der Kopf Hals véllig geschwunden.

steht mit seiner Mitte dem Adam- (Nach Frangenheim.)

schen Sporn gegeniiber.
(Nach Frangenheim: Fortschritte
a. d. Geb. d. Rontgenstr. X.)

2. Die eigentliche Nearthrose, bei der die beiden Bruchenden sich voll-
standig abglitten und ein neues Gelenk bilden. Wenn dann noch der alte
Schenkelkopf in der alten Pfanne durch entziindliche Prozesse fixiert ist, kann
die neue Gelenkbildung um so sicherer werden.

3. Die eigentliche Pseudarthrose bei der sich zwischen den beiden Bruch-

enden eine lockere Bandmasse findet, welche die Fragmente diirftig zusammen-
halt.

Zur ersten Gruppe zihlt Frangenheim den Fall der Abb. 5, von dem leider nur
die Beschreibung des Praparates vorhanden ist, alle klinischen Angaben fehlen. Er zeigt,
daB die feste ligamentése Vereinigung auch noch zustande kommen kann, wenn der
Hals fast vollstandig geschwunden ist. Der Femurkopf ist durch ein breites fibroses
Band an der medialen Trochanterpartie befestigt.

Subkapitale Fraktur, Hals fast vollkommen geschwunden — feste, fibrdse Vereinigung
der Fragmente (pathologische Syndesmose). Der Kopf sitzt mit seiner Mitte dem Adam-
schen Bogen auf, an der Stelle des Halses findet sich im Trochanterbezirk eine Exkavation,
in welche der Kopf mit seinem iiberhéingenden oberen Rande hineinragt. Die Bruchenden
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sind durch ein fibroses, sehnig glinzendes Band vereinigt und kénnen nur in beschranktem
MaBe gegeneinandergeschoben werden (Abb. 5).

Abb. 7. Schenkelhalspseudarthrose.
Bindegewebige Vereinigung der Frag-
mente. Fr.58J. (NachFrangenheim.)

Unter den Nearthrosen unterscheidet
Frangenheim zwei Typen.

In extremen Fillen ist die Resorption des
Halses soweit gediehen, daB der Schenkelkopf
mit der in seiner Bruchfliche neugebildeten
Pfanne auf dem oblongen Rhombus der Tro-
chanterregion sitzt (Abb. 6). Die neue Gelenk-
fliche des Kopfes zeigt mikroskopisch recht-
winklig abgebogene Knochenbilkchen, welche
die Markhohle abschlieBen. So entsteht der
Knochenwall auf der Bruchfliche des Schenkel-
kopfes, der makroskopisch eine elfenbeinglatte,
liickenlose Schlifffliche zeigt. Auch am Stumpf
des in jedem Falle stark verkiirzten Halses ist
die Markhohle durch Knochensubstanz abge-
schlossen.

In anderen Fallen wird die abgeglattete und
abgeschlossene Bruchlinie des Schenkelhalses all-
mahlich mit derbem Bindegewebe iiberkleidet,
welches in Knorpel iibergehen kann (Abb. 7).
So entsteht ein neuer Schenkelkopf, der vollig
Form und Struktur des alten annehmen kann.
Die neugebildete Schenkelpfanne reicht bis-
weilen tief in das Kopffragment hinein, sie tragt
aber nach Frangenheims Befund keinen
Knorpel. - Am neuen Gelenk bildet sich teilweise
eine neue Gelenkkapsel.

Zum SchluB bringen wir zur Darstellung
des Situs bei Pseudarthrosen zwei Bilder

Abb. 8. Subkapitale dltere Schenkelhals-
fraktur. Einstiilpung einer Kapselfalte
und der Gelenklippe in den oberen Teil des
etwas auseinandergezogenen Bruchspaltes.
Einstiilpung einer Kapselfalte auch im
unteren Abschnitt des Bruchspaltes. Aus
,»Schmorl®“: Die pathologische Anatomie
der Schenkelhalsfrakturen.

Abb. 9. Subkapitale Schenkelbalsfraktur,
5 Jahre alt, partielle Nekrose des abge-
brochenen Kopfes. (Helle, strukturlose
Zone, die ein dunkles, dem Foveagebiet
entsprechendes, anndhernd rundes Feld
umgibt.) Einstiilpung eines vom Halse
abgelosten Synovialfetzens in den oberen
Abschnitt des Bruchspaltes.
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aus der Schmorlschen Arbeit mit Beschreibungen der Priparate. Man achte auf den
weitgehenden Schwund des Schenkelhalses und die Einstiilpung von Weichteilen (Kapsel,
Limbus, Synovialfetzen) (Abb. 8 u. 9).

Abb. 10. Lateraler Schenkelhalsbruch, Pseudarthrose trotz machtiger Knochenneubildung.
(Nach Roth: Ergebn. d. Chirurg. Bd. 6.)

Und schlieBlich noch die Bilder von zwei Pseudarthrosen nach lateraler Schenkelhals-
fraktur. Abb. 10 zeigt, dall trotz méchtiger periostaler und metaplastischer Knochen-
neubildung eine Pseudarthrose entstehen kann. Abb. 11 zeigt die typische ilaterale

Abb. 11. Lateraler eingekeilter Schenkelhalsbruch
mit Pseudarthrose. a Callus auf der Auflenseite
des Schaftes. Der Keil hat die &uflere Corticalis
durchbrochen. b Stiitzcallus in der Gegend des
Trochanter minor mit Knorpeliiberzug.

(Nach Frangenheim: Dtsch. Zeitschr. {. Chirurg.
Bd. 185.)

Einkeilungsfraktur bis an die duBere Wand des Trochanters, bei welcher infolge Zer-
storung der groBen KnochengefiBe in der Fossa intertrochanterica oft weitgehende
Nekrosen am proximalen Fragment sich einstellen; Man-sieht ferner noch die typische
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Callusbildung vom kleinen Trochanter aus, welche sich als Stiitze fiir den Schenkelhals-
kopf ausgebildet hat.

2. Prognose der Schenkelhals-Pseudarthrose.

Unser Material an Schenkelhalsbriichen der letzten 12 Jahre setzt sich aus
126 Frakturen zusammen. Von diesen waren 76 lateral (24 pertrochanter,
52 intertrochanter) und 50 medial. Wir beobachteten sichere Pseudarthrosen
auf Grund von Nachuntersuchungen und eingehenden, zum Teil &drztlichen
Berichten in 36 Fillen, und zwar 6 mal nach intertrochanterer (11°/,) und 30mal
nach medialer Schenkelhalsfraktur (60°/,), zusammen in 35',%, der Briiche
des eigentlichen Schenkelhalses. Diese Prozentzahlen sind von geringerer Be-
deutung, da wir nicht alle Patienten untersuchen konnten. Nur in 12 Fillen
wurde rontgenologisch knocherne Heilung nach medialer Fraktur nachgewiesen;
dabei handelte es sich 3mal um Infraktionen bzw. um Einkeilungen in giinstiger
Stellung und 9mal war nach ,,Whitman‘ behandelt worden! 1 Resultat war
funktionell ,,schlecht** infolge schwerer, aber schon vor dem Bruch bestehender
Arthritis deformans.

a) Nach lateraler Fraktur.

Die Pseudarthrosenbildung nach lateraler Fraktur betraf im allgemeinen
senile Leute: 2 Manner und 4 Frauen; das Durchschnittsalter war 66 Jahr.
Die Behandlung war in 3 Fallen Extension, in 3 Fallen Bettruhe gewesen. Das
Endergebnis war stets funktionell ,,schlecht®; sie konnten entweder gar nicht
oder nur mit Kriicken mihsam gehen.

Wie schon erwihnt, disponieren diejenigen Fille von lateralen Schenkel-
halsfrakturen zur Pseudarthrose, bei denen die proximalen Fragmente bis an
die auflere Corticalis des Schaftes vorgetrieben oder nahe darunter, und die-
jenigen, bei denen die ganze Trochantergegend gleichzeitig zertrimmert wurde.
Trotz umfangreicher Einkeilung und periostaler und parostaler Callusbildung
kommt es bei letzteren Fillen manchmal nicht zur Heilung.

Bei den ersteren Fallen bildet sich manchmal ein Stitzcallus vom Tro-
chanter minor aus, worauf Frangenheim, dessen Arbeit die Abb. 11 ent-
stammt, besonders hinweist. Den gleichen Vorgang beobachtete auch Schmorl,
ebenso wie wir bei einigen Fallen medialer Fraktur.

Nach unseren Erfahrungen ist die an sich seltenere Nichtheilung nach
lateraler, oder genauer nach intertrochanterer Fraktur funktionell pro-
gnostisch ungiinstiger. Zur Erklirung darf man wohl annehmen, dall sie
eben nur bei decrepiden Patienten oder schwersten Zertriimmerungen auf-
tritt, und daB gerade bei lateral gelegener Pseudarthrose ein Anstemmen
des Trochanters oder des Schaftes an die Beckenwand infolge ihres grofieren
Abstandes von derselben kaum moglich ist; das proximale Fragment
andererseits kann wohl wegen seiner Liénge dem giinstigenfalls erhalten
gebliebenen Trochanter minor keinen Halt bieten. AuBerdem fehlt der dem
distalen Fragment bei medialer Fraktur haltgebende Kapselschlauch, der beim
Hohertreten des Trochanters letzteren an der Beckenwand wenigstens etwas
festhalt.

Whitman u. a. amerikanische Autoren legen bei lateraler Fraktur ebenso wie bei
medialer einen Abductions-Innenrotations-Hiiftgips an und verhiiten dadurch mit gréBerer
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Wahrscheinlichkeit Heilung in ungiinstiger Stellung und zu reichliche, Schmerzen ver-
ursachende Callusbildung. Die Gipsbehandlung kénnte natiirlich entsprechend derschnelleren
Heilung und Belastungsfihigkeit erheblich abgekiirzt werden.

b) Nach medialer Fraktur.

Unter den 30 Pseudarthrosen nach medialer Fraktur (Durchschnitts-
alter 53 Jahre) wurden 3 innerhalb des ersten Jahres nach stattgehabtem
Bruch operiert. Da wir nur Spatresultate, d. h. Zustinde nach wenigstens
einjahriger Dauer der Pseudarthrose beriicksichtigen wollen, bleiben 27 Fille.
Von diesen waren 8 funktionell leidlich (2 ,,gut und 6 ,.geniigend*) zu-
sammen 29%,. D. h. also, daB etwa !/, aller nach medialer Schenkelhalsfraktur
am Leben bleibender Personen trotz Pseudarthrose eine leidlich gute Funk
tion hatten.

Auf die Griinde, warum es zur Pseudarthrosenbildung kam, wollen wir an
dieser Stelle nicht noch einmal eingehen; 15 Briiche waren wahrscheinlich
eingekeilt und ebenso viele lose. Den samtlichen 36 uns bekannten medialen
und lateralen Pseudarthrosen waren vorausgegangen 19mal Extension, 12mal
Bettruhe, 2mal Gehgips, 3 mal Hiftgips.

Die Hiiftgipsbehandlung war aber nicht einwandfrei gewesen; einmal 16ste sich
durch zu frithe Belastung die anfangs erreichte knocherne Vereinigung in guter Stellung
allmahlich wieder, ein andermal wurde der Hiiftgips nur in ,.leichter” Abduction angelegt
und das dritte Mal ist wegen nicht richtig gedeuteter Umbauatrophie der Fragmente
wohl leider zu frith operativ eingegriffen worden.

Nach Extension oder Bettruhe trat, abgesehen von wenigen, wohl als In-
fraktionen zu bezeichnenden Briichen ohne Dislokation regelmiBig Pseud-
arthrosenbildung auf, wobei angebliche ,,Einkeilung® bedeutungslos war.
,,Binkeilung hat den Vorteil, dafl infolge Abschwichung des StoBes die
innere Kapsel und mit ihr die zum Schenkelkopf verlaufenden Gefifie mehr
oder weniger erhalten bleiben konnen. Ihre Nachteile sind erstens er-
schwerte Reposition und zweitens die bei fehlender bzw. geringer Ver-
kiirzung haufige, falsche Diagnosenstellung, d. h. eine fiir den Verletzten
verhéngnisvolle Verwechslung mit , Kontusion®. Denn daB es bei nicht
sorgfaltigster mehrmonatiger Fixation und Entlastung auch nach eingekeilter
Fraktur (auBer nach ,,Infraktion’ ) hiufig zur sekundaren Losung bzw. Pseud-

s Tadndinhwlcinn NTa nlhanamdamcarnhasan vnen At
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Patienten kommt es in erster Linie darauf an, daB er wieder gehen kann.
Auch nach Lorenz und Faltin kann sich ein grofer Teil der Patienten mit
Schenkelhals-Pseudarthrose ganz gut mit Hilfe von Stdcken, Kriicken oder
Bandagen behelfen. Ahnlich betonen Lindgren, Léfberg, da8 es Pseud-
arthrosen mit guter Funktion gibt; auch nach Waldenstrém sind diese Falle
nicht sehr selten. Rossi und Borghi operieren nur, wenn unertrigliche Be-
schwerden vorhanden sind. Cotton, Brackett, Whitman und Henderson
heben hervor, daB sich in einer nicht kleinen Anzahl von Schenkelhals-Pseud-
arthrosen die Patienten recht wohl befinden, bei denen also keinerlei Indikation
zu irgendeinem Eingriff bestiinde; besonders altere Leute mit funktionell
leidlicher Pseudarthrose diirfte man keinesfalls operieren.

Giinther publizierte 1916 einen Fall von
veralteter Schenkelhals-Pseudarthrose mit aus-
gezeichneter Funktion. Die Trochanterspitze
war zum Darmbein in feste Verbindung ge-
treten; es hatte sich eine Nearthrose am Darm-
bein gebildet. Middeldorpf stellte im Januar
1925 vor der Breslauer Chirurgen-Gesellschaft
3 operierte Pseudarthrosen vor; davon war die-
jenige funktionell die beste, bei welcher nach
Nagelung erneut eine Pseudarthrose eingetreten
war! TUber 2 durch einfache Dekapitation und
abduzierende Extension behandelte unbrauch-
bare Pseudarthrosen berichtet Debernardi.
Beide waren nach Jahren funktionell ,,gut*‘; es
hatte sich ein Widerlager am oberen Pfannen-
rand gebildet, gegen das sich der Trochanter
minor stiitzte.

Wir fanden als Ursachen fiir die gute
bzw.leidliche Brauchbarkeit unserer Schen-
kelhals-Pseudarthrosen straffe bindegewe-
bige Vereinigung der Fragmente (s. unten

Abb.12. Mam, 50 Jahre. Pseudarthrose, Fall 1 und 5), zufillige gliicklich liegende

7 J. nach medialer Schenkelhalsfraktur, .

feste, fibrose Vereinigung (Syndesmose). Zapfenbildung (Fall 2), Lagerung und
Stiitzung der gut erhaltenen unteren Kante

des Kopffragmentes auf den durch Calluswucherung medialwirts vergroéferten,

vorspringenden Tr. minor (Fall 3) und schlieflich feste Nearthrosenbildung

zwischen Hals- oder Trochanterspitze und Darmbein (Fall 4 und 6).

Die Falle 5 und 6 (s. u. S. 46), bei denen es sich um unblutig behandelte
unbrauchbare Pseudarthrosen handelte, werden wir weiter unten bringen. Als
Typen fiir die verschiedenen Moglichkeiten funktionell gut brauchbarer
Pseudarthrosen wollen wir 4 ausgewéhlte Krankengeschichten anfithren.

1. C., Jony, 50 Jahre, 31.1.1917 Sturz auf rechte Hiifte. Starke AuBenrotation, geringe
Abduection, deutliche Verkiirzung. Rontgenbild: subkapitale, nicht eingekeilte Fraktur,
Hals steht etwas unterhalb und vor dem Kopf. — Bis 21. 3. Extension, danach Ubung,
Massage. Guter Stand der Fraktur ohne groBere Verkiirzung. Nach weiterer vierwochiger
Bettruhe zu Hause, medikomechanische Behandlung bis 18.9. 1 Jahr danach konnte er
unter Benutzung nur eines Stockes gehen.

21. 4. 1922 Nachuntersuchung: Pat. hinkt, klagt iiber neuralgische Schmerzen, haupt-
sichlich bei Witterungswechsel. Das Bein sei kraftlos, oft wie lahm; nur nach riickwérts
lieBe es sich gut bewegen. Kann nicht ohne Stock gehen; er ist auf sitzende Arbeit
angewiesen. — Verkiirzung 3 em. Bein steht leicht auBenrotiert, Adduction nur wenig
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eingeschrankt, Abduction 409, Flexion 609 Nur geringe Innenrotation moglich. Grobe
Kraft deutlich herabgesetzt; Muskelschwund des Oberschenkels 3 cm, der Wade 2 cm.
Trendelenburg; angedeutet 4-.

26. 6. 1924 Nachuntersuchung: Subjektiver Befund unverindert. Er war 34 Wochen
arbeitsunfahig; seitdem sitzende Beschiftigung. Das kranke Bein kann !/, m vom Boden
hochgehoben werden. Infolge der oft plotzlich einschieBenden Schmerzen wiirde er ohne
Stock fallen; dauernde heftige Schmerzen in rechter Hiifte bei schlechtem Wetter. —
Verkiirzung 3 ecm. Am Standbein ist Innenrotation unméglich. AuBenrotation normal.
Am Spielbein sind beide Rotationsmoglichkeiten etwas eingeschrinkt. Abduction 20°,
Adduction weiter als normal. Flexion von 180—80°. Glutealmuskulatur atrophisch.
Muskelschwund des Oberschenkels 3!/, cm, der Wade 2!/, cm. Trendelenburg: schwach .
Rontgenbild (Abb. 12): Feste fikrose Heilung bei starker Verkiirzung des Halses mit aus-
geprigter Coxa-vara-Stellung.

Epikrise: Straffe fibrose Heilung (Syndesmose) durch schlechte Stellung
(AuBenrotation, Coxa vara, Halsverkiirzung) beeintrichtigt und durch die
dadurch bedingten Beschwerden gesché-
digt. Aber kein Nachgeben oder Er-
schlaffen der fibrosen Vereinigung, wie
die zweite Nachuntersuchung nach mehr
als 2 Jahren lehrt. Auch unser Fall 5
beweist, dafl die bindegewebige Pseud-
arthrose des Schenkelhalses keineswegs
immer schlotterig wird, wie Lorenz
anzunehmen scheint. Resultat: ,,ge-
niigend ‘.

2. F., Dora, 40 Jahre, 19. 1. 1918 Fall auf
rechte Hiifte. Konnte noch 1/, Stunde miihsam
weiter gehen, war 2 Tage wegen Schmerzen
bettligerig, um danach wieder auf drztlichen
Rat mit Stocken zeitweise aufzustehen. Wegen
der nicht nachlassenden Beschwerden am 6. 2.
zur Klinik: Bein gut beweglich. Rontgen-

bild: eingekeilte, treppenformige subkapitale Abb. 13. Ffa‘_l’ 40 Jah.re. Pseudarthrose,
Bruchlinie. — Bettruhe, Massage, 42 Tage 6 Jahre nach intermedidrer Schenkelhals-

in der Klinik, 8 Wochen zu Hause. Mai fraktur. Stiitzung auf Schenkelsporn und
1918 mit Stock und Kriicke gehfihig bei Trochanter minor.

geringer gewordenen Schmerzen. 8 Wochen

lang brauchte sie dann nur noch einen Stock zum Gehen, den sie seit Sommer 1919
auch entbehren kann.

7. 3. 1922 Nachuntersuchung: Gang etwas hinkend: Schmerzen nur nach mehrstiindigem
Marsch. Rechtes Bein steht in leichter AuBenrotation. Trochanterhochstand; Verkiirzung
4 cm. TFlexion der Hiifte bis 90°, Abduction bis 30° moglich, Innenrotation 0; Adduction
und AuBenrotation gut normal. Kein Muskelschwund. Réntgenbild (Abb. 13): Pseud-
arthrose mit Zapfenbildung. Atrophie des Kopfes und Schwund des Schenkelhalses. Der
Zapfen geht offenbar vom stark vorspringenden Merkelschen Schenkelsporn aus und stiitzt
sich im Kopfrest. Auflerdem Stiitzung auf Trochanter minor.

31. 5. 1924 Bericht: Geht seit 3 Jahren schmerzfrei ohne Stock, aber hinkend, kann
das kranke Bein 50 cm vom Boden hochheben, verrichtet ihre Hausarbeit.

Epikrise: Zuerst vom Arzt als Kontusion behandelt, da es sich um fest
eingékeilte Fraktur handelte. Ohne Redressement und fixierendem Kontentiv-
verband konnte sich weder fibrése noch knocherne Vereinigung der Bruchenden
bilden; jedoch kam es gliicklicherweise, vielleicht als Folge der zackigen
Bruchlinie, zu einer funktionell recht guten Pseudarthrose. Gang zwar hinkend,

3*
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aber schmerzfrei, ohne Stock bei leidlich guter Stellung und Beweglichkeit
des Beines. Deshalb Resultat: ,,gut*.

3. St., Marie, 61 Jahre, 20. 9. 1922 Fall auf linke Hiifte, konnte danach noch einige
Minuten ohne Hilfe gehen, wenn auch unter grofen Schmerzen. Réntgenbild: eingekeilte
intermedidre Fraktur. — Streckverband 3 Wochen, 11. 10. im groBen Hiiftgips entlassen,
den sie aber nur 14 Tage behielt! War danach mit Stock gehfihig.

9. 7. 1924 Nachuntersuchung: Geht leicht hinkend mit einem Stock, ist erwerbs-
unfahig. Keine erheblichen Schmerzen, Mittelstellung des Beines. — Verkiirzung 1/, em.
Beugung von 150—50°. Abduction 0, Adduction bis 20°. Rotationsbewegungen sind etwa
um die Halfte der Norm eingeschriankt, verursachen Schmerzen. Muskelschwund am Ober-
schenkel 2—3 cm (20—25 cm iiber Kniespalt), an der Wade !/, cm. Trendelenburg:
schwach +. Rontgenbild (Abb. 14): Pseudarthrose mit Zapfenbildung. Der scharf vor-
springende Tr. minor stiitzt sich unter den mit der Pfanne offenbar festverwachsenen
Kopf. Der Hals ist véllig resorbiert.

Epikrise: Da das Bein schon 5 Wochen nach dem Bruch belastet wurde,
ist die entstandene Pseudarthrose nicht verwunderlich. Glicklicherweise hat

‘Abb: 14. Frau, 61 Jahre. Pseudarthrose Abb. 15. Frau, 63 Jahre. Pseudarthrose
2 Jahre mnach subkapitaler Schenkel- 5 Jahre nach subkapitaler Schenkelhals-
halsfraktur. Stiitzcallus am Trochanter fraktur mit scheinbar fester Einkeilung.

minor. Vorziigliche Funktion, Kopf atrophisch.

Schenkelhalsrest hat Halt vom Becken.
(Nearthrose.)

gich eine vorspringende Calluswucherung am Tr. minor gebildet, wie wir sie
ofter zu beobachten Gelegenheit hatten (vgl. oben S. 32), auf die sich die gut
erhaltene untere Corticalis des proximalen Fragmentes fest stiitzt. Resultat:
»gentigend .

4. B. Mathilde, 63 Jahre, 2. 12. 1919 Fall auf linke Hiifte. Sie ging danach noch etwa
500 m bis sie zusammenknickte. Kam sofort zur Klinik. — Sehr geringe Aulenrotation, Be-
schrinkung der Hiiftbeweglichkeit. Rontgenbild: feste Einkeilung, Kopf ist etwas nach
unten verdreht, Schenkelhals reicht mit seiner Oberkante bis zum Pfannendach. — Bett-
ruhe 4 Tage in der Klinik und 3 Wochen zu Hause. Wegen angeblicher Nervenschmerzen
stand sie dann téglich kurze Zeit (zum Essen) auf. Nach insgesamt 10 Wochen war sie dauernd
auf, konnte mit zwei Stocken gehen. Nach weiteren 10 Wochen brauchte sie nur noch einen
Stock; 1/, Jahr nach ihrem Fall ging sie alle Wege ohne Stock. Sommer 1922 hat sie im
Harz mehrstiindige Bergtouren gemacht (Brockenbesteigung!).

14. 3. 1922 Nachuntersuchung: Verkiirzung 4 cm, normale Beinstellung, starke
Muskelatrophie, Hiiftbeugung 1007, aktiv schlechter, Abduction und ‘Adduction je 30°,
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AufBlenrotation 80°, Innenrotation 109, Trendelenburg 4. Rontgenbild (Abb. 15): Pseud-
arthrose.

4.9.1924 Nachuntersuchung: Geht o hn e Stock !/, Stunde mit sebr geringen Beschwerden,
hinkt auf dem linken Bein. Mit einem Stock kann sie ohne auszuruhen 2—3 Stunden
gehen. Versieht eigenen Haushalt vollig selbsténdig. — Linkes Bein 4 cm verkiirzt. Muskel-
schwund des Oberschenkels 5 cm, der Wade 3/, cm. Die Beuge-, Streck- und Rotations-
fahigkeit ist nicht eingeschrinkt; Abduction 209, Adduction 30°. Normale Stellung des
FuBles beim Gehen. Trendelenburg: --. Rontgenbild: Kopf liegt atrophisch in der
Pfanne; der Hals steht mit seiner oberen und gut ernalten gebliebenen Spitze gegen die
Beckenschaufel etwa 2 Finger breit tiber dem Pfannendach, dreht sich um diesen Punkt,
wie aus dem Rontgenbild in Lauensteinscher Stellung hervorgeht (Nearthrose).

Epikrise: Bei dem guten Erhaltensein des Halses hitte in diesem Falle eine
konsequent durchgefiihrte Hiftgipsbehandlung nach Whitman mit grofler
Wahrscheinlichkeit eine Vereinigung der Bruchenden eintreten lassen. So
bildete sich nur eine funktionell gute Pseudarthrose. Die Verkiirzung hat in
den letzten beiden Jahren nicht zugenommen, ebenso ist die Gehfahigkeit ohne
Stock und Schmerzen und die gute Beweglichkeit der Hiifte unverdndert ge-
blieben; es besteht also sicherlich eine feste Nearthrose. Resultat: ,,gut®.

Aus den angefiihrten Fallen geht hervor, dall man nach dem Rontgenbilde
allein kein Urteil iiber das funktionelle Verhalten der Pseudarthrose fallen kann.
Fall 1 steht anatomisch leidlich gut in fester fibroéser Vereinigung und hat eine
wenig giinstige Funktion, die schwere Pseudarthrose des Falles 4 ist vorziig-
lich leistungsfihig.

Fall 2 und 4 sind unsere einzigen ,,guten Pseudarthrosen. Es handelt
sich allerdings bei beiden um Frauen leichten Korpergewichts; die Fraktur lag
subkapital, und war in nur geringer Auflenrotation eingekeilt. Sie wurde mit
Bettrube und Lagerung zwischen Sandsicken behandelt.

Sehr bemerkenswert ist, dall bei beiden auch jetzt noch der Fuf} in Mittel-
stellung steht, wihrend er sich bei den ,,geniigenden‘ und besonders bei den
,,schlechten® Fallen fast ausnahmslos in AuBlenrotation befindet, haufig bei gleich-
zeitiger Adductionsstellung des kranken Fufles. Auf diese die Funktion so aufler-
ordentlich beeintrachtigende fehlerhafte Stellung machen Lorenz, Drehmann
und andere Orthopéden aufmerksam. Es ist anzunehmen, dafl sie durch den
Whitman-Gips vermieden wird, so daf} es selbst nach der erfolglosen Abduction-
Innenrotations-Hiiftgipsbehandlung héufiger zu einer funktionell brauchbaren
Pseudarthrose kommen muf als nach den anderen Behandlungsverfahren des
frischen Schenkelhalsbruches; auch Léfberg vertritt auf Grund zahlreicher
Erfahrungen diese Ansicht. Wir hatten bisher keine alten Pseudarthrosen nach
Whitmann-Behandlung, sondern operierten unsere wenigen nicht konsolidierten
Falle frithzeitig.

Die Prognose der Schenkelhals-Pseudarthrose wird im giinstigen Sinne
beeinfluBt: durch leichtes Kérpergewicht, durch Inversionsstellung (Lorenz),
die besonders héufig nach der seltenen Einkeilung in Mittel- oder Innen-
rotationsstellung, aber auch durch Vorbehandlung mittels des Whit manschen
Verfahrens einzutreten scheint, durch die Art und Gestalt einer dem Kopt
nahen Bruchlinie und schlieBlich wohl auch durch gutes Erndhrtbleiben beider
Fragmente.

Im Herbst 1926 berichten Unger und Lagemann iiber gute Erfolge nach Whitman-
Behandlung bei frischen medialen Schenkelhalsfrakturen. Sie rithmen vor allen Dingen
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das gute funktionelle Endresultat, welches trotz anatomisch nicht immer idealer Dauer-
heilung, sondern offenbarer Pseudarthrosenbildung in ihren 6 nach 1'/,—2 Jahren nach-
untersuchten Patienten vorlag.

Wenn nun bei den bisher allgemein {iblichen konservativen Behandlungs-
methoden nur etwa 309/, der mit medialer Schenkelhalsfraktur Behafteten
leidlich geheilt werden, wenn dazu annidhernd 209, an den Folgen des er-
littenen Bruches stirbt (selbst die gréBeren Mortalitédtsstatistiken weichen sehr
voneinander ab), so bleiben doch noch gut 50°/,, die ohne Behandlung zu
dauerndem schmerzhaftem Siechtum verurteilt sind. Wie soll man ihnen
helfen ?

IV. Die Behandlung der Pseudarthrose.

A. Die nicht operative Behandlung.
a) Die Apparatebehandlung.

Es ist Kreuz durchaus Recht zu geben, wenn er darauf hinweist, dafl die
zweifellos wertvollen Apparate fiir die Heilung der Schenkelhalsfraktur zur
Zeit leider noch unterschétzt und fehlgeschétzt werden. Fiir die Nachbehand-
lung der Schenkelhalsbriiche wird der Apparat unter Hinweis auf die erheblichen
Anschaffungskosten abgetan — ,,aus wirtschaftlichen Griinden lasse sich eine
Durchfithrung dieser Therapie in der Mehrzahl der Fille leider nicht ermég-
lichen“. Was von ihm iiber die Apparatbehandlung der frischen und heilenden
Schenkelhalsfraktur gesagt wird, gilt ganz gewill auch fiir die verspatet, ver-
zogert heilende resp. fiir die beginnende Pseudarthrose. Wir haben wieder-
holt darauf hingewiesen, dafl man im gegebenen Falle sehr oft nicht feststellen
kénne, in welchem Stadium der Heilung sich eine Schenkelhalsfraktur befinde.
Gerade fiir solche Fille, die nach Gipsbehandlung noch vorwiegend Atrophie
und Defekt zeigen, bei denen der Umbau der nekrotischen Knochenpartien
und der Neubau des jungen Knochens verlangsamt vor sich geht, gerade fiir
diese Fille ist die Apparatebehandlung sicher angezeigt. Es sind das Fille
besonders bei dlteren Leuten, welche nach 1/,—11/,jahriger und ldngerer Be-
handlung immer noch einen Spalt zeigen. Bei ihnen kann gewi3 éfters weitere
Fixation und namentlich Entlastung den Nachteil der spéteren Deformation
und das Ungliick der unheilbaren Pseudarthrose verhiiten. Kreuz weist auf
den Widersinn hin, der darin liegt, die Kosten fiir einen Apparat sparen zu
wollen, dafiir aber den Krankenhausaufenthalt um viele Monate zu verlingern.
Auch der schwer geschidigte Zustand, dem die Patienten bei Pseudarthrose ent-
gegengehen, miiite konsequenterweise geradezu zu einer dringenden Empfehlung
des Schienenhiilsenapparates tiihren. Es ist Pflicht der Arzteschaft, mit aller
Energie die oft ablehnende Stellungnahme der Wohlfahrtsimter, Berufsgenossen-
schaften usw. auf diesem Punkte zu bekampfen.

Als Schienen kommen die von Thomas resp. die Verbesserung derselben
von Bruns in Betracht. Als Apparate werden natiirlich nur solche, die nach
dem Hessingschen Prinzip gebaut werden, in Frage kommen mit Becken-
korb, festgestelltem Hiiftgelenk, vollig sicherer Tuberstiitzung und Entlastung.
Schanz empfiehlt die von ihm konstruierte und erprobte ,federnde Hiift-
kriicke®.
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Es ist bedauerlich, wie wenige der zahlreichen Bandagisten einen wirklich
guten ,,Hessing* bauen kénnen. Die MiBachtung dieses bei guter Ausfithrung
wirklich wunderbaren Apparates kommt zum Teil wohl von den hiufig schlechten
Fabrikaten her. Eigentlich sollte jede orthopadische Werkstatt in der Lage
sein, zuverléssige, ihren Zweck — Entlastung und Fixation des Hiiftgelenks —
vollig erfiillende Apparate zu liefern. Das ist aber leider nicht immer der Fall,
und zur Zeit ist dem Praktiker zu raten, sich nur an wirklich bewsahrte Werk-
stitten, die von erfahrenen Kollegen geleitet oder empfohlen werden, zu halten.
Die in Goggingen bei der Firma Hessing selbst gebauten Apparate sind
ausgezeichnet, sie sind elegant, leicht und werden durchaus individuell an-
gefertigt.

Auf der Schwelle zwischen verzigerter Heilung und Pseudarthrose kann die
Anwendung eines gutsitzenden Apparates nicht bloB heilungsschiitzend, sondern
durch geringe Beanspruchung der Tragfihigkeit heilungsférdernd wirken.

Fiir die ausgebildete Pseudarthrose kann natiirlich von der Apparatebehand-
lung keine Heilung erwartet werden — wohl aber eine Besserung entziindlicher
Vorgéinge an der alten Bruchstelle selbst oder im Hiiftgelenk. Die Entlastung
gegebenenfalls zusammen mit Fixation wird in manchen Fillen die heftigen
Schmerzen vermindern und die Bewegungsfihigkeit des Patienten wesentlich
bessern konnen. Allerdings bietet eine hochgradige Adductionsstellung, die
sich infolge Halsschwund und Trochanterhochstand ausbilden kann, der Appa-
ratebehandlung nicht geringe Schwierigkeiten. Naheres dariiber auch bei Schanz:
Deutsch. med. Wochenschr. 1925. S. 730.

b) Die Injektionsbehandlung.

Bei jeder Schenkelhalsbruchheilung kénnen wir wegen der langsamen
Heilung von verzégerter Konsolidation sprechen, abgesehen von der
auch ohne Behandlung eintretenden schnellen Heilung bei Infraktionen, bei
Briichen ohne Dislokation und ohne Zerreiung der Kapselgefiflie. Wohl wegen
der versteckten Lage des Schenkelhalsbruches hat man im allgemeinen bis-
her seltener versucht, die sonst iblichen, zur Knochenbildung reizenden
Stoffe zu injizieren, wie Jodtinktur (Guyon), Knochenasche (Barth und
Colley), Blut (Bier), Emulsion von Periostgewebe (Nakahara und Dilger),
Gelatine (Almarini und Colla), Osmiumsédure (Onorato), 10%,iges Zink-
chlorid, Calciumchlorid (Vogel), Natriumglykokollphosphat (Eden) usw. Nur
Unger verdffentlicht 1916 ,erfolgreiche” Injektionen mit Fibrin (Bergel)
bei 2 Schenkelhalspseudarthrosen; die gleichzeitige Gipsabductionsbehandlung
diirfte wohl allein geniigen, um die danach beobachtete Besserung zu erkliren.
Eggers berichtet iiber eine 1920 vorgenommene, allerdings ergebnislose In-
jektion von Knochensand in eine veraltete Schenkelhalsbruchspalte, die nach
operativer Verschraubung (Lambotte) nicht heilte. Von der Hyperdmie-
behandlung nach Dummreicher, von der Stauung nach Bier, ist der ge-
brochene Schenkelhals verschont geblieben. Friktion der Bruchenden ist von
Lorenz ausgefithrt worden; er hat bei dlteren Fillen nur negative Resultate
erzielt. Auch Bardenheuer empfiehlt wiederholte stirkere Friktion und In-
jektion von Jodtinktur, um einen Reiz auf die Frakturstelle auszuiiben.

Im vorigen Jahre hat Hook iiber seine Erfahrungen mit Ossophyt (Eden)
geschrieben. Er bringt 4 frische mediale Schenkelhalsfrakturen ohne Réntgenbild,
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so daB kritische Nachpriifung leider nicht moglich ist. 2 starben, 2 wurden
,,geheilt”, aber eine Beobachtungszeit von 6 bzw. 7'/, Monaten muf} als zu kurz
angesehen werden; er lief nach Behandlung durch Gehgips bzw. Extension
iiberraschend frith belasten. In einem Falle spritzte er vom 5. Tage ab im
Verlaufe von 4 Wochen 10mal je 5—10 cem Ossophyt in die Frakturstelle ein;
dabei hatte der 65 Jahre alte Patient stets ziemlich starke Schmerzen. Schon
nach 7 Wochen war der Bruch fest und nach im ganzen 3 Monaten wurde der
Verletzte vollig geheilt und arbeitsfihig entlassen! Wegen der nach der Fraktur
bestehenden nur geringen Dislokation und Verkiirzung von 3/, cm bei gleich-
zeitiger leichter Einkeilung mufl man wohl annehmen, daf das gute Heilungs-
resultat durch gliickliches Erhaltenbleiben der Kapselgetifle bedingt ist (In-
fraktion ?). Den Vorteil der Injektion sieht Hook besonders darin, dafi durch
sie interponierte Kapselfetzen beseitigt wiirden. Payr empfiehlt zur Entfaltung
der Kapsel und Entfernung interponierter Kapselteile das Einblasen von Sauer-
stoff 3—4 Tage nach stattgehabter Fraktur.

B. Operative Behandlung.
a) Auswahl der Patienten und der Zeitpunkt fiir den Eingriff.

Bei der operativen Behandlung der Schenkelhalspseudarthrose haben wir
zwischen dem unblutigen und dem blutigen Vorgehen zu unterscheiden. Bei
einer nicht geringen Zahl der Patienten kommt wegen des hohen Alters, wegen
des schlechten Allgemeinzustands oder ungeeigneter korperlicher oder geistiger
Verfassung ein operatives Vorgehen iiberhaupt nicht in Frage. Die Ent-
scheidung in den OGrenzfallen kann sehr schwer sein, weil einerseits das
operative Vorgehen, auch das unblutige, bei derartigen Patienten nicht un-
gefghrlich und andererseits der Erfolg nicht immer sicher ist und zudem alle zu-
verldssigeren Verfahren auch wieder eine mehr oder weniger lange Nachbehand-
lung erfordern.

Fiir jingere und im mittleren Alter stehende Patienten, ja wohl
auch fiir dltere, die noch iiber eine geniigende Widerstandskraft
und Lebensenergie verfiigen, sollte man das operative Vorgehen
bei ungiinstig funktionierenden Schenkelhalspseudarthrosen zur
Regel machen resp. ernstlich erwigen. Wir miissen es als falschen Pessi-
mismus und falsche Zuriickhaltung bezeichnen, wenn Rossi und Borghi
die Prognose aller Eingriffe fiir so schlecht halten, daB sie bei Schenkelhals-
pseudarthrosen in jedem Falle von jedem Eingriff abraten. Diese Ansicht
ist aber bisher leider noch die allgemein verbreitete, und es wird wohl noch
einige Zeit dauern, bis die Tatsache, daB bei Schenkelhalspseudarthrosen iiber-
haupt geholfen werden kann, weiterhin bekannt geworden ist.

Nach Henderson (Mayo-Klinik) (s. o. S. 25) kénnen 500/, aller schlechten
Pseudarthrosen durch einen operativen Eingriff ohne Stock gehfshig gemacht
werden (wobei natiirlich doch nur die nach Alter und Koérpervertassung ge-
eigneten Fille gemeint sein konnen?). Unter 33 blutigen Operationen hatte
er nur 69/, Mortalitit. Weit weniger giinstig wird die Operationsprognose und
die des definitiven Erfolges beurteilt von Lusano, Campbell, Wilson u. a.
Auch wir glauben, dafl man die hervorragenden Erfolge der Mayo-Klinik leider
nicht verallgemeinern darf. Auch ist, wie wir sehen werden, das Problem
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der Pseudarthrosenbehandlung noch nicht aus dem Stadium des Versuchens
heraus. Man wird also vorderhand gut tun, die Erwartungen bei operativem
Vorgehen nicht zu hoch zu spannen und zunéchst noch vorsichtig in der Aus-
wahl der fiir ein aktives Vorgehen geeigneten Fille zu sein.!

Wenn man es aber fiir zweckmiBig befindet, bei einer Pseudarthrose aktiv
vorzugehen, so steht zunschst der Zeitpunkt zur Diskussion, wann nach statt-
gehabter Fraktur einzugreifen ist. Die Ansichten der verschiedenen Autoren
sind geteilt. Wir haben wohl mit der Mehrzahl der Chirurgen bisher relativ
frithzeitig eingegriffen, meist schon nach 3—4monatiger vergeblicher Gips-
behandlung, sofern nicht anderswo behandelte veraltete Pseudarthrosen zu uns
kamen. Lindgren will allein bei Pseudarthrosen Jugendlicher friihzeitig
operieren, dagegen bei funktionell unbrauchbaren Pseudarthrosen Alterer erst
nach Ablauf eines Jahres. Der Begriff ,,verzogerte Konsolidation soll nach
Campbell beim Schenkelhalsbruch tiberhaupt nicht in Erwigung gezogen
werden ; er fordert deshalb die Operation, wenn 2—3 Monate nach der Fraktur
keine sicheren Amnzeichen fiir Heilung bestehen (ebenso White). Ridlon
dagegen laft als ungeheilte Schenkelhalsbriiche nur solche gelten, die nach
18 monatiger Behandlung nach Whitman nicht fest bzw. nicht tragfahig ge-
worden sind. Auf dem 48. Chirurgenkongref3 erklirte Gocht im Anschluf an
die Vortrage von K6nig jun. und Anschiitz, ,,dal er lieber mit der Operation
warte, bis sich der distale Schenkelhalsrest bindegewebig abgeschlossen und
abgerundet habe, so daB er einen guten Kopfersatz gibt.” Auch das soziale
Moment betonte er.

Die gleiche, oben S. 29 u. 40 ausfiihrlich bereits besprochene Frage taucht
immer wieder auf: In welchem Stadium befindet sich die zur Be-
handlung kommende Pseudarthrosis colli femoris? Die Frage wird
akut, wenn es sich um die Entscheidung des Zeitpunktes eines aktiven Vor-
gehens resp. eines operativen Eingriffes handelt.

Bei dlteren Fillen ist die Entscheidung meist nicht schwierig aber bei frischeren
steht man dabei in der Tat manchmal vor einem Dilemma. Man weiB, daB die
Umbauatrophie innerhalb des ersten Jahres und linger Rontgenbilder wie bei
Pseudarthrose ergeben kann, ja wchl oft ergeben muf3, und man hat kein sicheres
Anzeichen dafiir, ob dieser Umbauatrophie nun auch wirklich der Wiederaufbau
folgen oder ob sie in eine dauernde Atrophie, d. h. in eine definitive Pseudarthrose,
iibergehen wird. Manchmal wird man erst nach Ablauf des ersten Jahres oder
nach noch léngerer Zeit diese Frage entscheiden kénnen. Dabei lduft man Gefahr,
lange Zeit nutzlos zu verwarten. Wir haben, wie erwdhnt, die Empfindung,
einige Male zu frith die konservative Behandlung aufgegeben zu haben. Der
auf S. 48 ausfiihrlich geschilderte Fall zeigte, daB noch nach 13 Monaten die
aufgegebene knécherne Uberbriickung des Bruchspaltes eintrat, nachdem wir
die Gabelung nach Lorenz gemacht hatten. In allen zweifelhaften Fallen
kann nur allergenaueste Krankenbeobachtung und fortlaufende Réntgenkon-
trolle richtunggebend sein. Haben wir es dagegen mit dlteren zweifellos defini-
tiven Pseudarthrosen zu tun, so ist zu baldiger Operation zu raten, wenn es sich
um nicht zu alte, kraftige Patienten handelt; namentlich dann, wenn die soziale
Stellung moglichst schnelle und volle Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit
erfordert. h :
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b) Die unblutige Behandlung der Schenkelhals-Pseudarthrose.

a) Inversion, Transposition.

Der Vorkampfer der unblutigen operativen Behandlung des veralteten
Schenkelhalsbruches ist Lorenz. Er definiert als Aufgaben der Schenkelhals-
Pseudarthrosenbehandlung:

1. die nicht immer erfiillbare kn6cherne Vereinigung,

2. die ausnahmslos erfiillbare der Uberkorrektur der typischen Contractur-
stellung.

Um diese Ziele zu erreichen, fordert er riicksichtslose Mobilisierung und
Anrauhung der Fragmente, nach subcutaner Durchschneidung der Adductoren
und unter dauerndem Zug (Schraubenextension) Anlegen eines fixierenden Geh-
gipsverbandes (bis zum Knie) in maximaler Einwirtsrollung, Abduction und
Extension fir 3—4 Monate. Er nennt dies kurz die Inversionsstellung,
weil durch sein Verfahren die mit der Schenkelhals-Pseudarthrose stets ver-
bundene Flexions-, Adductions-, AuBenrotationsstellung in ihr Gegenteil iiber-
gefithrt werde. In dieser brauchbaren, durch zweckmifige Nachbehandlung
habituell werdenden Stellung. sei das Hiiftgelenk festzuhalten. Wenn die
knocherne Unterstiitzung der durch die Abduction ,,flach® gelegten (gesenkten)
Beckenschaufel auch nicht immer geniigend sei, so sei diese Behandlung, ver-
glichen mit anderen Methoden, die weitaus schonendste und die Patienten seien
mit dem erreichten Resultat in der Regel recht zufrieden. In geeigneten Féllen
wiinschte Lorenz frither die wirksamere, aber eingreifendere autoplastische
Knochenbolzung in Inversionsstellung ohne Arthrotomie und in den letzten
Jahren die besonders von seinem Assistenten Hal erprobte Gabelung des
oberen Femurendes (s. u. S. 47). (

Die unblutige Operationsmethode der Reasperation und Inversion wurde
von Drehmann weiter ausgearbeitet; auch Shoemaker ging &hnlich, aber
weniger erfolgreich vor. Drehmann, der bei veralteter Schenkelhalsfraktur
von vornherein auf,,Heilung* verzichtet, redressierte nach Art der ,,Transposi-
tion®, die von Lorenz zwecks palliativer Heilung der kongenitalen Hiift-
verrenkung angegeben ist. Das Bein wird dabei nicht in Innen-, sondern in
maximaler AuBenrotation eingegipst; zur Erreichung der Uberstreckung wird
zuvor die Tenotomia musculorum subspinalium ausgefithrt. Unter dauernder
Traktion, maximaler Abduction und Hyperextension in Aullenrotationsstellung
soll dann durch Hebelmanover der Halsrest bzw. die Trochanterspitze (wie bei
der kongenitalen Luxation der Kopf) unter die weitausladende vordere Becken-
schaufelgegend gezwungen und durch mehrmonatigen Gehgipsverband fest-
gehalten werden.

Auf dem 17. Kongre8 der Deutschen Orthopadischen Gesellschaft (1922) stellte Nieber
eine von Drehmann so behandelte, 4 Monate alte Schenkelhals-Pseudarthrose eines
Lastkutschers vor, der bei vorziiglichem Gang wieder beschwerdefrei und voll arbeits-
fdhig geworden war. Drehmann hat in 35—40 Féllen von veralteten Schenkelhals-Pseud-
arthrosen durch die leicht ausfiihrbare Transposition stets wesentliche Funktionsver-
besserung erreicht. Er hat uns freundlicherweise das Rontgenbild des von Nieber vor-
gestellten Bierkutschers iiberlassen (s. Réntgenbild Abb. 16), wofiir wir ihm an dieser Stelle
unseren besten Dank aussprechen. Es ist aus dieser frontalen Aufnahme nicht einwandfrei
ersichtlich, ob der offenbar unter der vorderen ausladenden Beckenschaufel stehende Tro-
chanter maior oder der unter dem .gut erhaltenen Kopf sich stiitzende Trochanter minor
den tragenden Punkt bildet. Sicher steht das Bein in starker, fiir die Stiitzfahigkeit duBlerst
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giinstiger Abductionsstellung, die Drehmann mittels vielmonatiger Gehgipsverbinde
zur habituellen macht, wie er uns mitteilt. Schon nach 14 Tagen bringt er seine operierten
Patienten in diesen auf die Beine. Dem genannten Patienten geht es in seinem schweren
Berufe dauernd gut.

An dem Drehmannschen Bilde ist sehr interessant, daB der Trochanter maijor, der
sich eine Art Pfanne an der Beckenschaufel geschaffen hat, in seiner spongitsen Struktur
umgebaut ist und Kopfform annimmt. Ferner ist interessant, daB der untere Halsrest am
Kopffragment sich auf den Trochanter minor stiitzt, wodurch doppelte Festigkeit erzielt wird.

Fiir jiingere Patienten (unter 25—30 Jahren) empfiehlt Nieber die Inversionsbehandlung
nach Lorenz (fiinfmonatiger Gehgips). Zum Beweise der Leistungsfahigkeit dieser Methode

Abb. 16. Schenkelhalspseudarthrose. Ergebnis der Transposition nach Drehmann.

fithrte er auf dem gleichen Kongrefl einen Mann vor, bei dem unter gleichzeitiger bester
Funktion und Schmerzlosigkeit sogar eine Konsolidation zwischen Schenkelkopf und Hals
eingetreten war. Selbst nach GewehrschuB3-Schenkelhalsbruch seien auf diese Weise funk-
tionell gute Erfolge erzielt worden, trotz gelegentlicher Eiterung.

Bei den iiblichen Schenkelhals-Pseudarthrosen élterer Leute will Nieber stets die so
schonende und nach seinen Erfahrungen auch meist erfolgreiche Transpositionsmethode
ausgefiithrt wissen; wiirde jedoch kein funktionell brauchbares Resultat erzielt, so sei die
Gabelung nach Lorenz die Methode der Wahl. Letztere soll so hoch ausgefithrt werden,
dafl sich der Trochanter minor unter dem Kopf bzw. dem Pfannenrand fest verankere.
Diese Operation empfiehlt Nieber auch bei veralteten Schenkelhals-Pseudarthrosen mit
grofer Dislokation.

Eiselsberg hat nur schlechte Erfahrungen mit blutigen Eingriffen (Auto-
osteoplastik nach Noordenbos) bei Schenkelhals-Pseudarthrose gemacht; er
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tritt deshalb fiir das konservative Lorenzsche Verfahren ein. Sonst konnten
wir keine weiteren, fiir die palliative, unblutig-operative Behandlung der Schenkel-
hals-Pseudarthrose eintretenden Autoren in der Literatur finden; dies ist nicht
zu verwundern, da wir uns ja seit Jahrzehnten in einer operationsfreudigen
Zeit befinden. :

#) Unblutige Behandlung der Schenkelhals- Pseudarthose durch
Whitman-Gips.

Wie schon oben erwahnt, behauptet Ridlon, daB man erst 18 Monate nach

stattgehabter Fraktur eine Heilung durch konservative Whitman-Gipsbehand-

Abb. 17. 11*/, Monate alte Schenkelhalspseudarthrose eines 17jahrigen Midchens.

lung aufzugeben berechtigt sei. Auch Lange hat bis zu einem Jahr alte
unbrauchbare Pseudarthrosen nach Schenkelhalsbruch durch oft mithsames
Redressement, genaueste Reposition und Fixation im Verband mit sehr gutem
Dauererfolg geheilt. Gleich giinstig urteilt Port, der bisher bei drei mehrere
Monate alten ungeheilten Schenkelhalsfrakturen mit bestem Resultat nach
Whitman behandelte. Und wir miissen ihnen auf Grund unserer, allerdings
geringen Erfahrungen gewissermaBen recht geben; es handelt sich um zwei
Fille wie folgt:

5. E., Rosa, 17 Jahre, 30. 9. 1912 Fall auf linke Hiifte; wurde in einem auswartigen
Krankenhaus mit Extension behandelt. Da sie jedoch nicht ohne Kriicken gehen lernte,
am 25. 8. 1913 zu uns verlegt. — Verkiirzung, AuBenrotation. Réntgenbild (Abb. 17): Weit-
klaffender Bruchspalt, teilweise Resorption des Halses, unten schmale Calluswucherung
vom Tr. minor ausgehend. — Anfangs Extension mit 20 kg ; da erfolglos am 10. 9. energische
Mobilisierung und Hiiftgipsbehandlung nach Whitman; am 7. 11. Gehgips. 15. 1. 1914

nochmals groBer Hiiftgips angelegt bis zum 27--2.- Verkiirzung 4 em. 11. 3. im Gehgips
entlassen.
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16. 9. 1924 Nachuntersuchung: ~Geht seit " Ende 1914 ohne Stock beschwerdefrei.
Kann wegen Steifheit der Hiifte links keine Schniirschuhe anziehen; es gelingt ihr aber,
Strimpfe und Zugstiefel anzuziehen durch Rumpfbeugung nach hinten seitwirts. Erst
nach zweistiindigem Marsch hat sie ein Gefithl der Schwere im linken Bein, aber keine
Schmerzen, auch nicht bei Witterungswechsel; sie kann Radfahren. — Verkiirzung
3/, cm, die durch Tiefstand der linken Beckenseite ausgeglichen wird. Hiiftgelenk ist
ankylosiert in leichter Abduction und Flexion von 140°. Muskelschwund 2'/,—4 cm
(20—25 cm iiber Kniespalt), iiber der Wade 1cm. Trendelenburg: Angedeutet +. Réntgen-
bild (Abb. 18): Feste bindegewebige Vereinigung bei starker Verkiirzung des Halses in
leidlich guter Stellung.

Epikrise: Ein durch Extension erfolglos behandelter jugendlicher Schenkel-

halsbruch wird durch Mobilisierung und Gipsbehandlung (,,Inversion‘) iiber-

Abb. 18. Derselbe Fall wie Abb.17, 11 Jahre spiter, nachdem Reposition und Fixation
nach Whitman !/, Jahr lang durchgefiihrt war.

raschend fest. KEs ist zwar keine knocherne, aber eine durchaus dauerhafte
fibrose Heilung mit guter Stiitzfunktion trotz der schon bestehenden und irre-
parablen Versteifung des Gelenkes erreicht worden. Die Verkiirzung hat nach
mehr als 10 Jahren nicht zugenommen. Resultat: ,,befriedigend®.

6. V., Bertha, 56 Jahre, 1921 ungeheilte 3/, Jahr alte Schenkelhalsfraktur, zweimalige
Mobilisation und Hiiftgips nach Whitman. 6 Monate lang.

5. 2. 1925 Nachuntersuchung: Geht beschwerdefrei bei guter Beweglichkeit der Hiifte.
Rontgenbild (Abb. 19). Der Tr. maior stiitzt sich mit seiner Spitze unter die weit-
ausladende Darmbeinschaufel.

Epikrise: Funktionell gute Heilung; es hat sich offenbar eine unverschieb-
liche, gut tragfabige und bewegliche Nearthrose zwischen Trochanter und
Beckenschaufel gebildet. Die statisch giinstige Stellung ist zu einer habituellen,
dauerhaften geworden. Resultat: , befriedigend®.
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In beiden Fallen hat es sich um nicht iiber ein Jahr alte unbrauchbare
Pseudarthrosen mit Extension behandelter medialer Schenkelhalsbriiche ge-
handelt, und beide wurden durch die unblutige operative Methode nach Whit-
man wieder weitgehend gebessert. Begiinstigt wurde das gute Resultat im Falle 5
fraglos durch das leichte Korpergewicht der Patientin. Bei ihr trat feste binde-
gewebige Heilung ein, die nun schon seit mehr als 10 Jahren unveréndert ge-
blieben ist. Da sich auch die in Fall 1 gebildete straffe bindegewebige Kon-
solidation in keiner Weise gel6st hat, kénnen wir Lorenz nicht recht geben,

wenn er behauptet, daf die bindegewebig geheilten
Pseudarthrosen zwar anfangs leidlich gut seien,
spater aber oft schlotterig wiirden, so dal es zur
breiten Diastase kime. Auch Henderson rithmt
die Stiarke und gute Funktion fibréser Heilungen,
so daf3 er diese bei kraftigen jungen Personen nicht
operiert. Im Fall 6 handelte es sich um eine &ltere
Frau, bei der gleichzeitig Halsschwund bestand;
trotzdem tiberraschend gutes Resultat durch Ne-
arthrosenbildung, wie sie Lorenz und Drehmann
durch ihre ,,Inversion‘ erstreben, ein Verfahren,
das der Whit manschen Gipsbehandlung sehr nahe
steht.

Uber groBere Erfahrungen verfiigen wir leider
nicht. Ungeachtet dieser wenigen guten Erfolge
sind wir in den letzten Jahren, dem Zug der Zeit
folgend, aktiver, d. h. relativ friihzeitig blutig-
operativ vorgegangen.

fhli:r‘ 516%'%1;?;%233?;;% ¢) Die blutig-operative Behandlung der
3/,jahrigem Bestehen 1/, Jahr Schenkelhals - Pseudarthrose.
lang nach Whitman behan- Die blutig - operative Behandlung der frischen
delt war. Izogzg];ﬁzefundnach medialen, nicht eingekeilten Schenkelhalsfraktur
' wurde erst 1896 von Koch er systematisch durch die
primére Entfernung des Kopffragmentes eingefiihrt; uns beschiftigt hier nur
die Frage der Pseudarthrosenbehandlung. Man kann die verschiedenen Behand-
lungsmethoden einteilen in solche, die eine bewegliche Hiifte erstreben, und solche,
die im Interesse der Sicherheit der Stiitzfunktion die Beweglichkeit hintenan
setzen, oder in solche, welche die normalen anatomischen Verhaltnisse durch
Vereinigung der Bruchstiicke wieder zu gewinnen suchen, und solche, die ,,ver-
stiimmelnd‘ vorgehen; unter den verstiimmelnden Operationsmethoden kann
man wiederum zwischen solchen mit Gelenkplastik (Wiederherstellungsopera-
tion) und solchen ohne Gelenkplastik unterscheiden. Man kann auch teilen
zwischen Operationen mit und ohne Arthrotomie und schlieflich zwischen
Operationen im Gebiete der Frakturstelle und rein palliativen extraartikuliren
Operationen.

a) Extraartikulire Operationen. Gabelung, subtrochantere
Osteotomie.
Als solche kommt in erster Linie die von v. Baeyer und Lorenz ange-
gebene ,,Gabelung‘‘ in Frage. Sie wurde von Lorenz erstmalig im Winter 1916
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bei einer schlaffen Schenkelhals-Pseudarthrose mit Erfolg ausgefiihrt und seit-
dem vor allem bei der irreponiblen kongenitalen Luxation angewandt. Bei der
Pseudarthrose wird das durch subtrochantere Osteotomie gewonnene distale
Fragment medialwérts gegen den unteren Pfannenrand oder unter den Schenkel-
kopf gestellt, so dall letzterer wie ein Kinn aufgestiitzt wird. Die Abduction
soll geringer sein als bei der operierten:Luxation, nur 20—30° betragen, da
altere Leute eine grofere Abduction nicht so leicht ,,verarbeiten konnen
(Abb. 20). HaB berichtet 1924 iiber 21 so operierte Schenkelhals-Pseudarthrosen
meist &lterer Leute, deren Endresultate die Erwartungen weit iibertroffen
hiatten. Die Patienten héitten nach der Gabelung ohne Stock ausdauernd ohne
irgendwelche Beschwerden gehen und auf ihrem erkrankten Bein sogar hiipfen
koénnen! Er teilte uns freundlicherweise mit, daB demnachst eine Arbeit iiber

W o

Abb. 20. Lorenzsche Gabelung des oberen Femurendes bei Schenkelhalspseudarthrose.
(Nach HaB.)

Resultate und Erfahrungen mit der Lorenzschen Gabelung in der Zeitschr.
f. Orthop. erscheinen werde. Was die Erfolge bei Schenkelhals-Pseudarthrosen
anbelange, so sei das Resultat tiberall dort, wo der Zweck der Operation, d. h.
die Unterstellung des oberen Endes des distalen Fragmentes unter den Schenkel-
hals vollauf gelungen sei, ein funktionell vorziigliches. Man hatte natiirlich
auch MiBerfolge zu verzeichnen. Und zwar iiberall dort, wo die Operation
technisch von vornherein nicht gelungen war oder wo spiter ein Abrutschen
nach vorne erfolgt ist. Ahnlich ungliickliche, bei besserer Technik wohl ver-
meidbare Zufalligkeiten (Anteposition) sahen leider auch wir nach Gabelung
wegen alter kongenitaler Hiiftluxation. Im groBen und ganzen glaubt Haf3,
diese Operation namentlich bei dlteren Leuten, wo man sich zu radikalerem Vor-
gehen nicht entschliefen kann, bestens empfehlen zu miissen. Nach Lorenz
bildet sich zwischen Beckenperiost bzw. Gelenkkapsel und dislozierter Schaft-
spitze eine Art Gleitgewebe.

Drehmann und Nieber haben gleichfalls hervorragende Erfolge durch die
Gabelung erzielt. Sie wandten im allgemeinen die auch schon von Lorenz
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empfohlene Osteotomia intertrochanterica an, wobei der kleine Trochanter am
unteren Fragment verbleibt und die Verkiirzung wesentlich geringer wird.
Drehmann schreibt uns, da er diese Operation in letzten Jahren bei dlteren
Patienten ausgefiithrt habe, um die Behandlung abzukiirzen; sie gibe gleich gute
Erfolge wie die Transposition, aber in kiirzerer Zeit.

Lindgren hat die Lorenzsche Gabelung einmal ausgefithrt. Dabei nahm
die Verkiirzung von 4 auf 7 cm zu, jedoch wurde Schmerzfreiheit, gutes Stiitz-
vermogen und leidliche Beweglichkeit gewonnen. Und darauf kommt es ja den
Patienten in erster Linie an. Sie lassen sich nicht wegen des Hinkens operieren
— darin haben fast alle resigniert —, sondern der Schmerzen wegen, die das
Bein belastungsunfahig machen. Lindgren empfiehlt die Gabelung bei &lteren
Patienten, denen kein groBerer Eingriff zugemutet werden kann. Thm schlieBen
sich Faltin, v. Brunn an.

Wir haben beim veralteten Schenkelhalsbruch erst in letzter Zeit diese
Operation bei uns eingefithrt und noch kein abschlieBendes Urteil. Ihre Technik
ist einfach, der Eingriff selbst relativ gering, die Dauer der Bettruhe und des
Gipsverbandes kénnen auf wenige Wochen beschrinkt werden. Somit ist diese
Operationsmethode das schonendste aller bisher vorgeschlagenen Verfahren.
Unsere Bedenken gegen dasselbe bestanden bisher darin, dafl wir fiirchteten,
die unertraglichen Schmerzen, deretwegen sich die Patienten zur Operation
entschlieflen, nicht sicher genug beseitigen zu kénnen. Wir haben deshalb
bisher zumeist die versteifende aber sichere Trochanterimplantation mit ihren
noch zu besprechenden Nachteilen vorgezogen.

Unser erster Versuch mit Gabelung bei Schenkelhalspseudarthrose war
ein schéner Erfolg. Infolge Verzogerung im Erscheinen unserer Arbeit haben
wir den Fall ein Jahr nach der Operation nachuntersuchen kénnen. Da er
uns der Mitteilung wert erscheint, sei gestattet, kurz die Krankengeschichte
zu bringen.

7.D. Emilie, 55 Jahre, 27. Juni 1925, Fall auf rechte Hiifte, gehunfihig. AuBenrotation,
Verkiirzung 2 cm. Roéntgenbild: Intermediédre lose Schenkelhalsfraktur. 4. Juli Whitman-
Gips; in ihm einige Tage spater nach Hause entlassen. 29. Sept. Abnahme des Gipses in
unserer Ambulanz: Heilung in bester Stellung. Auf dringenden Wunsch entlassen mit An-
weisung, wenigstens 8 Wochen lang zu Hause bettligerig zu bléiben. Thr Hausarzt lie8 sie
aber schon nach 14tégiger Massagebehandlung aufstehen. Sie lernte bald gehen, seit Mitte
Dezember ohne Stock, ohne Schmerzen, ohne zu hinken bei guter Beweglichkeit des rechten
Beines. — 1. Mérz 1926. Plotzlich heftige Schmerzen in rechter Hiifte, so daB sie nur
noch. hinkend mit Stock gehen konnte. Gleichzeitig bemerkte sie eine Verkiirzung des
rechten Beines, tags darauf konnte sie die rechte Hiifte vor Schmerz nicht mehr bewegen,
wurde bettlagerig. Deshalb Wiederaufnahme am 6. Mérz: es besteht eine Adductions-
contractur von 30°; nur geringe Beugebewegungen sind im Hiiftgelenk méglich; Verkiirzung
2cm. DasRontgenbild zeigt deutlichen Spalt im Schenkelhals und Trochanterhochstand. —
Da die Frau nicht in nochmalige lange Whitman - Gipshehandlung einwilligt, wird am
19. Marz 1926 eine hohe Gabelung ausgefiithrt (Anschiitz). Fixation des Beines in
Gips bei 30° Abduction, 170° Extension und Mittelstellung des FuBles. Entlassung einige
Tage spater. Am 4. Mai wird nach Wiederaufnahme der Frau der Gips entfernt; die Schnitt-
wunde ist p. p. geheilt. Das Rontgenbild zeigt sehr gute Stellung der Fragmente. — Be-

ginn mit mediko-mechanischer Behandlung. Am 20. Mai steht die Kranke auf und schon
am 2. Juni ist sie mit 2 Stocken schmerzfrei gehfihig, wird entlassen.
Nachuntersuchung (7. Dez. 1926): Ist bisher vollig schmerzfrei geblieben. Geht
seit Ende August ohne Stock und ohne jede Hilfe. Nur Gefiihl der Schwere im rechten Bein
nach lingeren Mérschen. Sie hélt ihr rechtes Bein fiir linger als ihr linkes, zieht sich den
rechten Schub. riicklings an. Gang leicht hinkend infolge scheinbarer Verlingerung des
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rechten Beines. Trendelenburg negativ, Drehmannsches Symptom positiv. Das
rechte Bein ist 3 cm kiirzer als das linke. Es steht in einer Abductionsstellung von 20°9,
kann bis 40° abgespreizt werden. Bei maximaler Flexion (135°%) kann das Spielbein bis
etwa 60° abduciert werden. Adduction unméglich. Beugung im Hiiftgelenk von 170—135°.
Alle Bewegungen in der Hiifte sind schmerzfrei. Der FulB steht leicht auBenrotiert, da der
Oberschenkel (Kniescheibe) um etwa 30° auswirts torquiert ist. Das Bein kann um weitere
30° nach auBen rotiert werden. Beugefihigkeit im Kniegelenk von 170—60°. — Das Rént-
genbild (Abb. 21) zeigt eine vollkommene Heilung der gegabelten Knochenstiicke
des oberen Femurendes; sogar der ehemalige Pseudarthrosenspalt ist nicht melr
erkennbar. Die Knochenbélkchen verlaufen bereits ununterbrochen von der
Basis des Halses in den gut erhaltenen Kopf hinein.

Abb. 21. Frau D. Vorziigliche Verheilung der Gabelung. Schaft fest unter dem Hals und

Kopffragment (vgl. Skizze auf Abb. 20). Nachtrigliche knécherne Uberbriickung des

3/, Jahre lang bestehenden Bruchspaltes. Rontgenbefund 3/, Jahre nach der Operation,
1}/, Jahre nach dem Unfall. (Eigene Beobachtung.)

Epikrise: Uberraschend schénes und in verhiltnismaBig kurzer Zeit er-
reichtes Resultat nach einer wegen Schenkelhalspseudarthrose ausgefiihrten
Gabelung. Die Operation war leicht, schnell ausfiihrbar, wenig eingreifend.
Besonders hervorzuheben sind die feste Stiitzfahigkeit, die vollige Schmerzfrei-
heit und die leidlich gute Beweglichkeit im Hiiftgelenk. Nur wurde leider
in etwas zu starker Abduction eingegipst, so dafB es trotz der bestehenden
Verkiirzung von 3 em zur scheinbaren Verlingerung kam. Es ist wohl damit
zu rechnen, dafB sich die Abductionsstellung im Laufe der Jahre verringern
wird; auch stort die scheinbare Verlingerung die Kranke schon jetzt nur
sehr wenig, sie 148t sich durch Sohlenerhéhung jederzeit leicht ausgleichen.
Immerhin werden wir in Zukunft weniger abducieren; denn nach . Lorenz
konnen altere Leute, wie erwéhnt, eine Abduction iiber 309 nicht so leicht ,,ver-
arbeiten‘.

Ergebnisse der Chirurgie. XX. 4
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Dieser Fall hat aber auch von einem allgemeineren Gesichts-
punkte hohe und prinzipielle Bedeutung, und das ist die schnelle
knocherne Uberbriickung der vorher bestehenden Pseudarthrose —
oder besser gesagt der Knochenspalte — der Verkndécherung des
in Umbauatrophie befindlichen zerbrochenen Schenkelhalses.

Es ist theoretisch kein Zweifel, daB hier wohl auch durch lang liegenden
entlastenden Abductionsgips dasselbe Resultat erreichbar gewesen wire. —
Ob es praktisch erreichbar war, ist allerdings sehr fraglich. Die Patientin ver-
weigerte nochmalige Gipsbehandlung auf 4—6 Monate ohne sichere Garantie
der Heilung. Sie entschloB sich dagegen schnell zur Operation. Nach derselben
— wohl infolge der Abduction und giinstiger frithzeitiger Belastung — vollzog
sich der Umbau schnell. Es kam zur Heilung der ,,Pseudarthrose®.

Ein hochst interessanter Fall, er zeigt welche Krafte in einer dlteren
Fraktur noch verborgen liegen und durch richtige Behandlung evtl
geweckt werden konnen.

Die der Gabelung nahestehende dltere subtrochantere Osteotomie wird
von Schanz mitgleichzeitiger Entfernung des Kopffragmentes unter weitgehender
Schonung der Kapsel ausgefiihrt. Denn der zwischen Becken und Femur ein-
gekeilte frei bewegliche Kopf verhindere eine Lastiibertragung; bei Belastung
weiche er in unbestimmter Richtung aus. Das stére mitunter derartig, dafll
man solche Patienten auch mit einer Stiitzschiene nicht zu einem einigermalfien
befriedigenden Gehen bringen koénne; sie seien an Kriicken oder Fahrstuhl
gebunden. Er berichtet 1925, dall er bisher 4 Fille veralteter Schenkelhals-
fraktur mittels Dekapitation und tiefer subtrochanterer Osteotomie in Hohe
des unteren Beckenrandes behandelt habe. Die von ihm erreichten Resultate
seien zwar mnoch nicht das Hochste, was man sich wiinschen konnte, aber
sie seien die besten, die er bisher erreicht und gesehen habe. Drei Personen
gseien von ihren Kriicken losgekommen; sie benutzen keine Schienen. Es
geniige ihnen ein Stock. Xinen Miferfolg fithrt er auf unvorsichtige Durch-
schneidung des Kapselansatzes am Halsstumpf zuriick; um die Kapsel
moglichst wenig zu verletzen, empfiehlt er stiickweise Herausnahme des
Schenkelkopfes.

Nach Beck (Freie Vereinigung Frankfurter Chirurgen November 1925) ist
das wichtigste fiir den Erfolg der subtrochanteren Osteotomie die Winkel-
stellung zwischen dem oberen und unteren Fragment, die nach Schanz etwas
weniger als 40° betragen soll, und die man am sichersten durch Gebrauch der
Schanzschen Bohrschrauben erzielt. Letztere sollen nach 3—4 Wochen ent-
fernt werden. (Der Kopf bleibt dabei erhalten.)

Als extraartikulire Operation ist noch erwshnenswert die von Deutsch-
lander bei Alterspseudarthrosen angegebene Verspreizung des lingsgespaltenen
Trochanter mit dem oberen Pfannendach mittels eines frei transplantierten
und rings vom Periost umkleideten Knochenspans. Nach Deutschlander
hat sich diese Methode in 3 Fillen in mehrjahrigem Dauerresultat gut be-
wihrt; sie sei auch fiir alternde und fettleibige Personen kein zu schwerer
Eingriff. Sie ist aber schon wegen der Knochentransplantation fraglos kom-
plizierter als die Gabelung und hat, soweit uns bekannt ist, keine Anhénger
gefunden. '
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g) Die Entfernung des Kopfes mit nachfolgender Einstellung des
Halses, Trochanter oder des Femurschaftes in die Gelenkpfanne.
(Trochanterimplantation.)

Wir kommen nunmehr zum letzten aber schwierigsten Kapitel unseres
Referates, namlich zur Besprechung der blutigen Operationen, die im Bereich
des Hiiftgelenks selbst ausgefiihrt werden und nach Entfernung des Kopfes
den Schenkelhalsstumpf, den Trochanter oder den Oberschenkelschaft mit oder
ohne jede Modellierung in die Hiiftpfanne einstellen. Die Methoden gehen alle
zuriick auf das Vorgehen Kochers, der 1896 vorschlug, bei subkapitaler Fraktur
den Kopf zu entfernen und den Hals in die Pfanne zu implantieren. Anschiitz
hat auf dem Chirurgenkongre 1924 die hier in Betracht kommenden Fragen
eingehend erortert. Die wichtigsten Gesichtspunkte seien hier kurz wieder-
gegeben.

Wenn man operiert, mufl man sich zunéchst dariiber klar sein, ob man eine
bewegliche oder eine steife Hiifte erzielen will. Nach den einfachen
Implantationen, ohne besondere Plastik, besteht bei beweglicher Hiifte stets
die Gefahr der Wiederkehr des Schlottergelenkes, der Adduction und Luxation,
der Unsicherheit im Gang und Stand. Auch das Wiederauftreten des quélenden
und ermiidenden Trendelenburgschen Phinomens diirfte bei einiger Beweg-
lichkeit im Hiiftgelenk unvermeidlich sein, wenn nicht besondere vorkehrende
MafBregeln (Trochanter- oder Muskelversetzungen oder Fascienplastik) ange-
wandt werden. Sicherlich schickt sich eines nicht fiir alle, man muf3 die
Patienten auswiblen. Bonn arbeitet bei jiingeren, uicht korpulenten Pa-
tienten moglichst auf Beweglichkeit hin, bei &lteren fettleibigen auf Ver-
steifung. Ahnlich Eggers, der auBerdem noch zur Erreichung einer beweg-
lichen Hiifte festen Gesundungswillen und die Moglichkeit langdauernder
arztlicher Nachbehandlung fiir unerlaBlich hilt. Am meisten Sorge hatten
wir vor derWiederkehr der Schmerzen und dies beziiglich sind die Erfahrungen
der Schmiedenschen Klinik (Bonn) wichtig. Sie gehen dahin, daBl man
bei beweglichem Gelenk wohl sicher Belastungsfdhigkeit, nicht sicher aber
Schmerzlosigkeit erreichenkénne ; funktionell haben dort am besten die frischeren,
am schlechtesten die &dlteren Pseudarthrosen abgeschnitten, wenn eine beweg-
liche Hiifte (n. b. ohne Plastik) angestrebt wurde. Unter diesen Umsténden
hat die Kieler Klinik — vielleicht etwas zu vorsichtig, meinten wir damals —
stets die Versteifung im Hiftgelenk herbeizufithren gesucht. Heute miissen
wir diese Vorsicht fiir richtig halten. Wenn man eine bewegliche Hiifte
erzielen will, darf man nicht mit den einfachen Implantationen
arbeiten, sondern mull plastische Verfahren hinzufigen, die vor
Luxationen des Implantates und vor Wiederkehr des Trendelen-
burgschen Phédnomens sichern.

Was die Einstellung des Schenkelhalses betrifft, so wurde von uns damals
auf die drohende Atrophie bei frischeren Fillen und die Unzuverlissigkeit
des Halsfragmentes iiberhaupt hingewiesen.

Um die Methode der Halseinstellung zu verbessern, wurde von O. Hilde-
brandt ein Verfahren angegeben, welches das Herausgleiten des kurzen Hals-
stumpfes aus der Pfanne dadurch verhindern will, daf der Hals nach Heraus-
meiBelung eines Knochenkeils an seiner oberen Basis, also aus der Fossa inter-
trochanterica verlangert wird, um tiefer in die Pfanne eingesetzt werden zu konnen

4%
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(Abb.22). Gegen dieses Verfahren ist das Bedenken zu erheben,daB es die wichtig-
sten Blutgefafe des oberen Femurendes vernichtet, die gerade in dieser Gegend in
den Knochen treten (siehe oben S. 16, Abb. 4). Ein Bedenken, das auch Nu§-
baum teilt. Ahnlich wie Hildebrand sind Wullstein und Arthur W. Meyer
vorgegangen. Auch letzterer verlingert den Hals auf Kosten der medialen
Partien desTrochanter maior und durch Auskerben da, wo der Trochanter minor
beginnt. Um den Femur nun sicher in der Pfanne zu halten, wird er durch einen
Fascienstreifen fixiert, der durch Bohrlécher im Pfannenrand und in der lateralen
Trochanterpartie durchgefithrt ist (N&heres nachzulesen in der Originalarbeit).

Das Wichtige dieses Vorgehens ist, daBl Arthur W. Meyer glaubt, auf diese
Weise nicht nur nachtrigliche Luxation sicher vermeiden, sondern auch des
lastigen Gipsverbandes bei der Nachbehandlung génzlich entbehren zu kénnen.
Die Modellierung des Halses diirfte bei diesem Vorgehen noch kritischer zu
betrachten sein — als bei O. Hildebrand, jeden-
falls bei frischeren Féallen — bei &lteren Pseud-
arthrosen mit ausgeglichener Zirkulation mag das
Verfahren weniger gewagt sein. Wir haben nicht
die Halsimplantation aber die Sicherung durch
Fascienstreifen nach Trochanterimplantation in etwas
abgeanderter Weise nachgeahmt, ohne wesentlich
bessere Erfolge zu erzielen, einmal bekamen wir
Heilungsstoérung.

Abb. 22. Verlangerung des A. W. Meyer hat uns freundlicherweise im Sommer
Schenkelhalses durch keil- 1926 iiber seine bisherigen Erfahrungen mit der von ihm an-
formige Excision aus dem  gegebenen Methode der Fasciensicherung des frischen medialen
Trochanter. Schenkelhalsbruches oder der ihm folgenden Pseudarthrose
(Nach O. Hildebrand.) geschrieben. Auch er sah ihnliche Heilungsstérungen wie wir:
unter seinen 11 Fallen eiterte der Fascienstreifen zweimal
heraus, die eine Patientin ging an der Eiterung zugrunde. Immerhin wurden alle 10 Uber-
lebenden nach verhiltnisméBig kurzem Krankenlager ohne jede besondere Schienen- oder
Gipsbehandlung vollkommen schmerzfrei gehfihig, bei offenbar leidlich guter Funktion.
Niemals kam es zur Reluxation. Er bevorzugt jetzt, stets den Kopf zu entfernen
und den Trochanter zu implantieren.

Was den nachtriglichen Schwund des Schenkelhalses betrifft, so ist die
Stimme von Fritz Kénig unserer Ansicht nach sehr gewichtig. Er hat friiher
bei frischer Fraktur durch Nihte Vereinigung der Fragmente erstrebt, ist aber
wegen der nachtriglichen Halsresorption davon zuriickgekommen. FEr halt
den kurzen Halsteil nicht fiir geeignet zur Einstellung in die Pfanne, deshalb
opfert er das ganze obere Femurende, indem er es, nach schaliger Abmeilelung
der Muskelansitze am Trochanter maior bogenférmig absiigt. Er stellt also
das Schaftende ein (Abb. 23). Die Trochantermuskelschale wird tiefer unten
am Femur angenagelt. Somit gehért das Verfahren schon zu den plastischen
und sollte erst spiter eingeordnet werden. Wir wollten Koénigs radikales
Vorgehen nur hier anfithren, weil er unsere Bedenken gegen die Erhaltung
des Schenkelhalses und seine Einstellung in die Hiiftpfanne durchaus bestétigt.
Fiir die Einstellung des Trochanters in die Hiiftpfanne (Abb. 24) haben sich
auller uns zahlreiche Autoren entschieden (Borchard, Hohmann, Konig jun.,
Miiller, Perthes, Schmieden, Lehmann, Galloway, Worms und
Hamant). Goétzes Verfahren rechnen wir schon zu den spéter zu erwihnenden
Plastiken. Unter der Voraussetzung, daB eine ausgesprochene Atrophie und
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beginnende Resorption von Hals und Kopf besteht, sind auch Faltin, Camyp-
bell, Flint, Mc Guire, Jones, Lusano Anhinger der Trochantereinstellung
in die leere Pfanne. Der Halsschwund wird nach Perthes, Schwarz beim

jugendlichen Individuum ebensohdufig beobachtet wie
beim Erwachsenen. Gocht, Rubeli u. a. warten zu-

nichst ab; bildet sich ein bindegewebig abgeschlossener

dauerhafter Halsrest, so implantieren sie diesen ins
Acetabulum.

Anbei eine Skizze der sogenannten Trochanterimplan-
tation nach Kopfexstirpation wegen Schenkelhalspseudarthrose
(Abb. 24), die aus einer fritheren Arbeit iiber ,,operative Be-
handlung der Schlottergelenke‘‘ (1918) stammt. Wir haben diese
Operation bisher 26 mal ausgefiihrt, meist mit gutem oder ge-
niigendem und dauerndem Erfolg bei verschiedenen Hiiftkrank-
heiten (paralytische Schlottergelenke, dlte schmerzhafte Luxatio
congenita oder Coxa vara, Arthritis deformans coxae, osteo-
myelitische Schenkelhalsdefekte, traumatische Pseudarthrose).

Die Technik, die sich bei der Trochantereinstellung
in die Hiiftpfanne im Laufe der Zeit herausgebildet hat, ist
folgende: Langenbeckscher, etwas bogenférmig nach vorn
gefithrter Resektionsschnitt, breites AbmeiBeln der seitlichen
Muskelansitze vom Trochanter maior nach der Methode von
Ko6nig senior unter Mitnahme von Periost und XKnochen.
Die Spitze des Trochanters wird nicht abgemeiflelt, sondern
nur vorsichtig angefrischt. Er soll zunéichst nicht verkiirzt
werden; je fester er nachher in der Pfanne steht, um so

----------- Sagelinie.
Abb.23. Zurichtung des
oberen Femurendes zur
blutigenBehandlungder
frischen Schenkelhals-
fraktur und -Pseud-
arthrose. Die Trochan-
termuskulatur wird am
Schaft nach unten ver-
setzt. (Nach Fritz

Konig.)

besser. Der Kopf wird nach Spaltung der narbigen Kapsel exstirpiert, was meist erst
nach Trennen der bindegewebigen Pseudarthrose oder nach Durchmeifielung des Schenkel-
halses gelingt. Dann wird der Schenkelhalsstumpf auch an seiner Basis abgemeiBelt und die
Pfanne mit scharfem Loffel energisch angefrischt. Nun wird versucht, den angefrischten Tro-

Abb. 24. Trochanterimplantation aus Anschiitz: Uber die operative Behandlung der
Schlottergelenke.

chanter in die Tiefe der Pfanne hineinzubringen, was mitunter leicht, mitunter schwer oder
auch gar nicht gelingt. Dann muf er etwas verkiirzt oder mit einem Holzpflock hineinge-
hémmert werden. Esist mitunter erstaunlich, wie schwierig, ja wie es manchmal unméglich
ist, auch beistarker Abduction den Trochanter an den tiefsten Punkt der Pfanne, wo er doch
am sichersten stehen wiirde, zu bekommen. Die Ursache dieser Schwierigkeit, die zugleich
auch wohl die Ursache des spiteren Herausgleitens aus der Pfanne ist, liegt in den polster-
artig verdickten Weichteilen, aus zusammengezogenen Muskeln und narbig verénderter
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Kapsel bestehend, die an der medialen Seite, am unteren Eingange in die Pfanne liegen.
In solchen Fillen mufl dann die Kapsel an der medianen Seite gespalten, die Muskeln
miissen stumpf getrennt und auseinandergezogen werden, damit sie dem Femurschaft den
Raum frei geben. Dann gelingt es auch, den Trochanter ohne stéirkere, storende
Abduction in die Tiefe der Pfanne zu bringen. Alsdann werden die Kapselreste und
die vom Trochanter gelosten Muskel-Periost-Knochenlappen teils oben teils weiter unten
fest um den Femurschaft herumgensht. Sie sollen durch ihre spitere Knochenbildung
die Abduction und die Versteifung sichern. Die Haut wird fest verschlossen, da
die Blutung meist sehr gering ist. Einige Male haben wir zur Sicherung wihrend des
Lagerns und Anlegen des Gipsverbandes den Trochanter fest an seinem Platz eingedriickt
gehalten mit einem langen Nagel, der nach dem Festwerden des Verbandes leicht aus dem
Knochen und der gendhten Wunde herausgedreht werden kann. Der Gipsverband reicht
vom Rippenbogen bis zu den Zehen, das Bein steht in mittlerer Abduction, der Fuf gerade.
Das gesunde Bein wird bis zum Knie mit in den Verband genommen. Ein in den Gips quer
iiber die Oberschenkel gelegter Stab erleichtert das Heben des Kranken im Bett. Dieser
Verband bleibt zwei Monate liegen. Die Patienten kénnen sehr bald aus dem Bett gebracht
werden. Der zweite Gipsverband lat das gesunde Bein und den Fuf} frei. Eine zu starke
Abduction kann dann noch leicht korrigiert werden. Danach kann noch, wenn nétig, eine
leichte Gipshose angelegt werden.

Einige Male erlebten wir frither infolge Unachtsamkeit beim Gipsverband Luxation
des Trochanters; wir muBten die Wunde wieder 6ffnen und reponieren. Verlauf gut. Seither
benutzen wir, wie erwihnt, wihrend des Umlagerns und Verbandanlegens lange Nigel oder
Schanzsche Schrauben zur Fixation des Trochanters in der Pfanne, wenn er nicht ganz
feststeht.

Die Dauererfolge der Trochanterimplantationen mit Hiiftversteifung bei
Schenkelhalspseudarthrosen sind am Ende dieser Abhandlung zusammen-
gestellt. Von acht Fiallen sind fiunf ,,gut®, einer ,,geniigend*, einer ,,schlecht*
ausgegangen. KEin Fall ist im Anschlul an eine Operationsinfektion ge-
storben.

Von den an der Schmiedenschen Klinik mit Trochanterimplantation
behandelten drei Pseudarthrosen liegen in zwei Fallen Nachuntersuchungen
vor. Der Fall einer 31jahrigen Frau war nach 8 Monaten geniigend mit Aus-
sicht auf weitere Besserung, aber dabei hiiftgelenksteif. Der andere Fall
einer 52jahrigen Frau war nach 12 Monaten wenig befriedigend (Schmerzen):
Hiiftgelenksbewegliche Adductionscontractur.

Wir glauben nach diesen Erfahrungen, dall die Methode der
einfachen Trochanterimplantation nur mit Versteifung in Abduc-
tion Sicherheit auf Erfolg bietet. Dann ist sie aber wohl bisher die
sicherste, um #altere korpulente Patienten von ihrer Pseudarthrose
und ihren Schmerzen zu befreien.

Von komplizierenden Modifikationen, wie Firstbildung (Konig, Lexer),
Myotomie der Adductoren (Lorenz), Vereisung des N. obturatorius (Gétze),
Versetzung des Trochanter nach unten (Lexer, Whitman, Koénig), Ab-
spaltung des Trochanter (Albee, vgl. Abb. 25), haben wir im Interesse der Ein-
fachheit der Trochanterimplantationen bisher abgesehen. Wir halten diese
MaBnahmen auch nicht fiir notwendig, wenn man von vornherein die Operation
auf Versteifung anlegt und hinterher 3—4 Monate in Abduction eingipst.

Trotz der vielen, besonders in Amerika ausgebildeten Methoden zwecks
Herstellung eines beweglichen Hiiftgelenks empfiehlt Gill 1925, ebenso wie wir,
bei Schenkelhals-Pseudarthrose die Arthrodese, da durch sie am ehesten grofte
Sicherheit und Schmerzlosigkeit gewahrleistet wiirde; denn nur wegen der
Schmerzen, nicht wegen des Hinkens und der Ermiidbarkeit suchen die Patienten
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den Arzt auf. Brackett macht bei schwiichlichen alten Patienten die Arthrodese
in 150—160° Flexion; er beriicksichtigt beim Grade der Beugung den Beruf,
ob sitzend oder stehend. Auch Gallowoy tritt nach erfolgloser Whitman-
scher Behandlung fiir die Trochanterimplantation kombiniert mit Abductions-
hiiftgips von 5—6wochiger Dauer ein; alle anderen Eingriffe seien schwieriger
und weniger erfolgreich. Er trifft vielleicht den Nagel suf den Kopf, wenn er
ausdriicklich betont: Nach vorangegangener erfolgloser Whitman-Behandlung!
Denn beim Versagen dieser Methode handelt es sich meist um schwere
Schédigungen des Halsfragmentes oder zu geringe Vitalitit der Gewebe (Whit-
man); unter solchen Umsténden diirften aber alle operativ auf Vereinigung der
Fragmente abzielenden Eingriffe auch vergeblich sein.

Und doch gibt es prinzipielle Gegner der Trochantereinpflanzung. Golja-
nitzki nennt als Nachteile die starke Verkiirzung und Abductionsstellung, die

Abb. 25. Albeesche Operation. (Aus: Henderson 1926.)

zwecks Verhiitung der Reluxation notig sei. Rossi und Borghi lehnen im
allgemeinen sogar die Dekapitation als einen zu gefahrlichen Eingriff ab. Auch
Rubeli glaubt, daB nur bei kriftigen Personen die Dekapitation am Platze
sei; er halt Fixierung durch Metallnagel mit frithzeitigem Aufstehen fiir den harm-
loseren Eingriff. Nach Lorenz ist die Kochersche Schenkelkopfentfernung
deshalb zu verwerfen, weil sie die unvollkommene Luxation komplett mache,
ebenso seien die verschiedenen Resektionsmethoden unanatomisch und giben
zur Vermehrung der Gefahren Anlal. Drevermann (Lexer) lehnt die
Trochanterimplantation ab wegen spater mit Wahrscheinlichkeit eintretender
Luxation durch ein Uberwiegen der Adductoren iiber die schlaff gewordenen
kleinen Glutden und dadurch bedingte allméhlich zunehmende Adductions-
stellung, ein Bedenken, das wir teilen und das uns bei unserem Verfahren
zur Versteifung in jedem Falle raten liel. Whitman betont als Nachteil
der Trochanterimplantation die Unsicherheit und Steifheit der Hiifte, was un-
bestreitbar ist. . - - -
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Wir halten dafiir, dal bei d4lteren, noch operationsfahigen Personen,
bei denen es trotz lingerer, konsequent durchgefiithrter Whitman-
scher Hiiftgipsbehandlung zur unbrauchbaren Pseudarthrose ge-
kommen ist, und die aus sozialen Griinden keine Zeit zu verlieren
haben, die Trochanterimplantation mit Versteifung anzuraten ist.
In Konkurrenz mit ibr tritt, wie oben gesagt, die Lorenzsche Gabelung, wenn
ihre Dauerresultate das halten, was sie anfanglich versprechen. Hat aber eine
unzweckmiBige oder gar keine Behandlung der frischen Fraktur stattgefunden,
50 ist sehr zu erwigen, ob nicht ein unblutiges Redressement doch zum Ziele
tithrt, besonders wenn die Fraktur nicht linger als ein Jahr zuriickliegt. Bei
definitiver Pseudarthrose jugendlicher oder kraftiger, aber vor allen Dingen
energischer Patienten kann man wohl versuchen, eine bewegliche Hiifte nach
einem der folgenden Verfahren zu erreichen.

y) Plastische Operationsmethoden.

Whitman, der als Nachteil der Trochanterimplantation Unsicherheit und
Steifheit nennt, ist wohl aufler Lexer der Hauptvertreter der plastischen

Abb. 26. Wiederherstellungsoperation nach.Whitman. A MeiBelfliche des
Trochanter. B Versetzter Trochanter. C Erhaltene Gelenkkapsel.

Operationsmethoden (1916). Er nennt sein Verfahren die ,,Wiederherstellungs-
operation‘‘, weil er einen neuen Hals schafft; die Ausfithrung ist aus den Skizzen
(Abb. 26) ohne weiters erkennbar.

Der Kopf wird entfernt. Die Kapsel nach Moglichkeit wenig verletzt. Der in
der oberen Halskantenrichtung abgeschlagene Trochanter maior wird an den seitlich
angerauhten Femurschaft durch Nagel oder Naht befestigt, und zwar soweit nach unten,
wie die Glutdalmuskeln es eben zulassen aus leicht einzusehenden funktionellen Griinden.
Abductionshiiftgips fiir etwa 4 Wochen, gesamte Behandlungsdauer etwa 8 Wochen; nach
einem halben Jahre pflege Arbeitsfihigkeit bei leichtem Hinken einzutreten. Von 1916
bis 1921 hat er so 9mal operiert; dabei 1 Todesfall, der den jiingsten Patienten betraf.
Die iibrigen 8 sind einschliefilich einer Frau, die an schwerer Arthritis deformans litt, vollig
frei von Schmerzen; die Beweglichkeit der Hiifte entspricht der Energie und Ausdauer
der behandelten Patienten. (Resultate am Schlusse der Arbeit!)

In Deutschland haben Lexer (1916) und Go6tze (1924) dhnliche Operations-
methoden angegeben. Beider Verfahren, gleichfalls aus Skizzen ersichtlich,
sind wegen der Transplantation des Kopfrestes etwas komplizierter als das
Whitmansche. Ob eine Fettgewebsinterposition notwendig ist, darf man wohl
bezweifeln; Whitman erreicht auch ohne sie eine bewegliche Hiifte.

Gotze hat noch keine Spatresultate, er berichtet auf dem Chirurgenkongre 1924
lediglich iiber 4 Operationen, von denen er einen giinstigen Eindruck hatte. Er rechnet
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mit teilweisem Erhaltensein des Halses, den ér abrundet, extendiert in Abduction und 148t
vom 10. Tag ab funktionell iiben (Abb. 27).

Lexers Plastik gestaltet sich folgendermaBen: Interposition von Fettgewebe, da es
in der Hiiftpfanne trotz Knorpelbelags ohne sie stets zur Arthrodese kime, kiinstliche First-
bildung am oberen Pfannenrand, subperiostal, aus Kopfrest bzw. bei Atrophie desselben

Abb. 27. Plastische Resektion nach Goetze. A Periost-Muskelverbindung vom
Becken iiber Trochanter zum Femurschaft. B Dreieckiges Transplantat aus Schenkelkopf,
bei seiner Atrophie aus Beckenkamm.

aus Trochantergegend oder Beckenkamm, und Versetzung des Trochanter nach unten bzw.
Raffung der kleinen Glutsien. Er fiibrt in seinem Buch ,,Die freien Transplantationen®,
1919, drei erfolgreiche Fille mit ausfiihrlichen Krankengeschichten an. Er laft nach der
Operation 4 Wochen eine Abductionsgipshose tragen (Abb. 28).

Abb. 28. Hiiftgelenkplastik nach Lexer mit Fettgewebseinlagerung und Firstbildung

am Pfannendach, Trochanterversetzung, Verlagerung des M. tensor fasciae latae. A Trans-

plantat aus Kopf, bei Atrophie aus Beckenkamm oder Trochantergegend. B Versetzen von
Trochanter maior mit Muskelansétzen.

Lexer glaubt nach seinen bisherigen Erfahrungen mit dieser Methode zum
Urteil berechtigt zu sein, dal durch sie mit groBlerer Sicherheit eine gute Geh-
fahigkeit selbst bei alteren Leuten erzielt werde als durch die verschiedenen
Verfahren der blutigen Vereinigung der Knochenbruchstellen.
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Sein Assistent Drevermann berichtet 1924 iiber weitere 6 Arthroplastiken nach Lexer
(davon merkwiirdigerweise 4 Pseudarthrosen nach lateraler und nur 2 nach medialer Fraktur).
Allein bei gut erhaltenem Hals, wenn das atrophierende Stadium mit Sicherheit abgelaufen
war, wurde dieser in die Pfanne gestellt. Um die so wichtige abduzierende und innenrotierende
kleine Glutdalmuskulatur noch zu verstirken, wurde seit einigen Jahren der Tensor fasciae
latae unter stirkstem Zug auf die Hinterseite des versetzten Trochanter verpflanzt. Die
Abductionsgipszeit ist auf 6 Wochen verldngert unter dauernder Extension, um den Fett-

Abb. 29. Operation nach Brackett.

lappen vor Drucknekrose zu bewahren; erst nach weiterer achtwochiger griindlicher mediko-
mechanischer Behandlung darf die Hiifte belastet werden. Behandlungszeit in der Klinik
1/, Jahr. (Hinsichtlich der Resultate siehe Tabelle am SchluB§ der Arbeit.)

Arthroplastik am Hiiftgelenk wurde von Odelberg durch Interposition von Fascia
lata versucht, zweimal — und beide Male Versager — wahrend sie ihm an anderen, nicht
so starker Belastung ausgesetzten Gelenken gut gelang.

Goljanitzki empfiehlt als plastisches Verfahren: Abschlagen des Trochanter maior
und minor, HerausmeiBeln eines Keils aus der Femurdiaphyse unterhalb des Schenkel-

Abb. 30. Brackettsche Hiiftgelenkplastik mit Trochanterversetzung.
(Nach Sneed und Henderson.)

halses; den so gebildeten neuen Hals stellt er in die Pfanne ein. Drei operierte Pseudarthrosen
ergaben angeblich sehr gute Erfolge.

Es sei an dieser Stelle auch noch einmal auf das auf S. 52 erwihnte Verfahren von
Fritz Xo6nig hingewiesen.

Zum SchluB ist noch die Brackettsche Methode erwihnenswert, nach
welcher die angefrischte obere Innenfliche des Trochanter maior in das aus-
gehohlte Kopffragment bei einer Abduction von 65—75° gestellt wird (Abb. 29).
Sie hat spater offenbar eine Neigung zur Luxation (Whitman). Neuerdings
hat Sneed das Brackettsche Operationsverfahren mit der Whit manschen
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Widerherstellungsoperation kombiniert; nach 6 Wochen konnte sein Patient
mit Kriicken gehen. Endresultat: Gut gehfshig, im Besitze der halben normalen
Hiiftbeweglichkeit nach jeder Richtung hin. In gleicher Weise hat auch
Henderson schon vor einigen Jahren operiert (Abb. 30), mit gutem Erfolg.
Er reserviert diese Art der Wiederherstellungsoperation fiir jugendliche kriftige
Individuen, die einen langdauernden Eingriff vertragen und bei denen zwar
Halsschwund, aber ausreichende Ernshrung des Kopfes besteht. Bei dlteren
Leuten, bei Nekrose des Kopfes, gibt Henderson der einfacheren und schneller
ausfithrbaren Wiederherstellungsoperation nach Whitman den Vorzug. Da
die Brackettsche Operation die Kopfkappe erhilt und mit dem Halsrest
vereinigt, bildet sie einen Ubergang zu den im folgenden zu besprechenden
Operationsarten der Schenkelhals-Pseudarthrose.

Eigene Erfahrungen fehlen uns mit den plastischen Operationsmethoden bisher
leider noch. Nach den in der SchluBitabelle angefiihrten Nachuntersuchungs-
ergebnissen scheinen die Erfolge von den Hinden hervorragender Chirurgen
als giinstig und in Erwartung sich mehr und mehr verbessernder Technik
als weiterhin aussichtsreich bezeichnet werden zu kénnen. Die Autoren stimmen
aber darin tiberein, dafl man die Plastiken nur bei besonders geeigneten Patienten
anwenden solle. Die Behandlungsdauer ist bei der Whitmanschen Methode
erstaunlich kurz, bei der Lexerschen ist sie gegen frither verlingert worden.

0) Blutige Vereinigung der Fragmente.

Die blutige Vereinigung der Fragmente bei nicht geheiltem Schenkelhals-
bruch entspricht der bei jeder anderen Pseudarthrose und wird &hnlich ver-
schiedenartig ausgefiihrt. Man vergafl dabel aber hiufig, daB bei der Schenkel-
halsfraktur das proximale Fragment nicht oder nur schlecht ernshrt ist, daB
man also wohl von anderen Voraussetzungen auszugehen hat, als sonst in der
Lebre von den Knochenbriichen bzw. Pseudarthrosen iiblich ist.

Lexer, der als erster schon 1907 (Wille 1909) bei Schenkelhals-Pseud-
arthrose die autoplastische Knochenbolzung vornahm (Chirurgenkongre3 1908)
und deshalb mit Recht die Prioritat der leider auch in Deutschland nach Albee
(Orthopadenkongrel3 1914) und Delbet benannten Methode beansprucht, hatte
mit der Bolzung mehrere Miflerfolge.

Denn es sei unmoglich, die Ernahrungsverhiltnisse des Kopfes richtig ein-
zuschétzen, und in der Regel sehr schwer, die beiden Fragmentenden genau
und glatt anzufrischen, zumal es sich ja neben der Fraktur meist auch um
Zermiirbung der Spongiosa handle. Die Folge sei, dall der knoécherne Bolzen
bei schlecht erndhrtem Kopfe keinen Halt finde, und dafB3 er, wenn sich die
Frakturebenen nicht dicht aneinander legen lassen, unter dem EinfluBl des im
Frakturspalt sich zunéchst bildenden gefafreichen Bindegewebes arrodiert wiirde
und infolgedessen bei Belastung briche, wie er es einmal 1909 erlebt habe.
Ein andermal habe der Knochenbolzen im Femurkopf keine feste Einheilung
gefunden. Trotz dreier, mit gutem Erfolg operierter Fille sei er deshalb nie
mehr auf dies Verfahren zuriickgekommen.

Wenn Lexer vielleicht auch nicht lange genug entlastet haben sollte, wenn
er frither vielleicht auch zum Teil ungeeignete Fille fiir die Bolzung ausge-
sucht hat, so geben diese Ausfiihrungen des so erfahrenen und fiihrenden
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Forschers auf dem Gebiete der Knochentransplantationen doch entschieden
sehr zu denken.

Wir schlieBen uns seinen Ansichten um so bereitwilliger an, als auch wir
mit 3 Bolzungen (2mal Elfenbeinstift und 1 mal Tibiaspan) vor etwa 15 Jahren
nur schlechte Erfahrungen gesammelt haben; es kam nicht zur Heilung der
Fraktur und stets zum Bruch des Implantats, wenn auch erst nach Jahren.
Immerhin ist die autoplastische Knochenbolzung oder die temporire Nagelung
bzw. Schraubung des gebrochenen, nicht geheilten Schenkelhalses so verbreitet,
daBl wir auf sie nédher eingehen miissen. Sie mag sogar eine wenn auch be-
schrankte Anwendungsbreite besitzen und indiziert sein bei gut gendhrten
Fragmenten, die infolge von Interposition nicht heilen. Hier miissen wir noch-
mals betonen, daB es uns leider nicht immer moglich war, die blutige Be-
handlung der frischen Schenkelhalsfraktur, bei welcher die Bolzung haufig
ausgefithrt wird, reinlich zu scheiden von der bei Pseudarthrose.

1. Bolzung ohme Arthrotomie durch allbplastisches Material.

Der Vereinigung der Bruchenden ohne Arthrotomie, wie sie bei der Pseud-
arthrose von Lorenz und Henderson gefordert wird, um die nach Gelenk-
eréffnung haufig auftretende Versteifung zu verhiiten, von Basset, um die Er-
nihrung des Kopfes und Halses nicht zu gefihrden, muB man von vornherein
skeptisch gegeniiberstehen. In frischen Fallen oder auch in élteren mit geringerem
Schwund der Fragmente lassen sich Kopf und Hals durch gutes Redresse-
ment und Fixationsgips nach Whitman wohl in breitere Beriihrung bringen.
Ob dann noch Bolzung nétig oder vorteilhaft ist, miifte von Fall zu Fall
entschieden werden. Sind aber, was bei dlteren Pseudarthrosen doch die Regel
ist, nach Resorption ungleichméfige anatomische Verhaltnisse an Hals und Kopf
entstanden, so ist die Bolzung ohne Arthrotomie in ihrem Gelingen ein gliick-
licher Zufall. Sie beseitigt keineswegs interponierte Kapselfetzen und auch
nicht das pseudarthrotische Zwischenbindegewebe (Wilson). Auch kann
kein Zweifel dariiber bestehen, dafl jeder eingetriebene Fremdkorper ein gut
Teil der Halsspongiosa zerstért; und von letzterer héngt einzig und allein das
Auswachsen des myelogenen Callus und somit die Konsolidation des intra-
kapsularen Bruches ab. Weshalb das Mark schiadigen, wo auch ohne Négel und
Schrauben durch Whitmangips allein fixiert werden kann? Die angeblich von
dem Fremdkdorper ausgehende ossifizierende Anreizung wird durchaus bestritten.
Freilich kann man nach Nagelung friihzeitig aufstehen und belasten lassen;
aber die Spatresultate sind meist schlecht (Lexer, Fromme, Eiselsberg,
Davis), und auf sie sollte es doch in erster Linie ankommen !

Fir Nagelung bzw. Schraubung mit artfremdem Material finden sich
nur noch wenige Anhédnger, vornehmlich in Frankreich und Holland (bei
frischer wie auch bei veralteter Schenkelhalsfraktur). Basset hat diese

Methode besonders ausgearbeitet.

Er verwendet den Delbetschen Fiihrungsapparat; mit seiner Hilfe und nach vor-
heriger Zeichnung der Schenkelbalskonturen auf die Haut unter Rontgenkontrolle wird
nach der Reposition in Narkose vom Trochanter aus ein Kanal bis ins Kopffragment gebohrt.
In diesen soll eine alloplastische Schraube (Holz, Metall, Ochsenknochen) eingeschlagen
werden. Er verwirft depn autoplastischen Fibulabolzen, da er meist ungleichmifig sei und
schlecht sitze. Nachbehandlung: Am 4. Tag Ubungen, ab 10.—15. Tag Gehen mit Kriicken
ohne Apparat. Angeblich hat er gute Resultate.
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Tribout schraubt Rinderknochen ein, berichtet iiber zwei ,,gute Fille. Auch Lance
und Dujarier berichten iiber gute Resultate mit dem Delbetschen Verfahren, wenn auch
ein grofler technischer Apparat nétig sei. Verhaltnism#Big einfache sinnreiche Fiithrungs-
apparate zwecks Herstellung eines Bohrloches genau in der Schenkelhalsachse wurden von
Reynés, Charbonnier (s. Abb. 31 und 32), Robineau und Contremoulinund zuletzt
von Ostrowski angegeben. ’

In der englischen Literatur treten Shipley (Rinderknochen), Openshaw, Stanley,
Preston, Martin fiir die Bolzung bzw. Schraubung ohne Arthrotomie ein. Letzterer
verwendet (vornehmlich bei frischen medialen Frakturen) Holzschrauben, wie sie in jedem
Drechslerladen kiuflich sind, reponiert nach Whitman und schraubt vom Trochanter
aus den Kopf fest; zur Sicherheit fithrt er danach eine zweite Schraube parallel zur ersten
unter Réntgenkontrolle ein. Nach seinen 10jihrigen Erfahrungen habe er so beste Resultate
erzielt. Thomas geht in zwei Sitzungen vor: zundchst Whitman-Gips mit Fenster iiber

Trochanter; einige Tage spiter Einsetzen einer
Schraube in den Schenkelhals. Diese wird bei der
Gipsabnahme nach etwa 9 Wochen in Rausch-
narkose entfernt. Schwierig sei die Schraubenein-
fithrung. Angeblich vier gute Erfolge, aber noch
keine Fernresultate.

Abb. 31. Abb. 32.
Abb. 31 und 32. Fiihrungsapparat nach Charbonnier.

Auch in der Schweiz ist Verschraubung noch in praktischer Verwendung. Hotz empfahl
sie erst letztjahrig wieder bei gewissen Fallen frischer subkapitaler Fraktur (vgl. Richard).
Rubeli wiinscht ebenso wie Campbell bei decrepiden Personen mit veralteter nicht
geheilter Schenkelbalsfraktur als schonendsten Eingriff die Nagelung, welche frithzeitigste
bewegliche Belastungsfihigkeit gewihrleiste.

Aber bereits 1922 schreibt Girode aus der Delbetschen Klinik, daf3 nach
sehr schlechten Erfolgen mit Rinderknochenbolzungen (s. Tabelle am Schlu der
Arbeit) von Delbet nur noch mit autoplastischem Knochenspan (Fibula)
operiert wiirde, nachdem man voriibergehend (1915/21) letzteren Operations-
weg verlassen hatte, da Rinderknochenbolzen gleichm#Biger im Bohrloch fest-
safen.

Fiir seine Miflerfolge, von 8 Pseudarthrosen wurden 7 ,,schlecht‘, fiihrt er folgende
Griinde an: .

1. hiufige rarefizierende Ostitis in Umgebung des Spans, besonders in Trochantergegend,
die so friihzeitig einsetzt, daB sie manchmal schon nach einem Monat im Réntgenbild
sichtbar wird;

2. einmal beobachtetes langsames AusstoBen des Spans wie bei einem aseptischen,
nicht geduldeten Fremdkérper;
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3. Resorption des Rinderknochens mit iiberraschender Geschwindigkeit;

4. frithere oder spiatere Refraktur und

5. Arthritis deformans, wahrscheinlich durch den artfremden Kérper verursacht.

Trotzdem hilt Koch (Groningen) an der von v. Langenbeck angegebenen Bolzung
durch artfremdes Material bei frischen und veralteten Schenkelhalsfrakturen fest. Von
33 seit 1913 Operierten starben thm 4 ; von den 29 Lebenden waren 15 gut geheilt bei schmerz-
freiem und beweglichem Hiiftgelenk, 8 mal war das Resultat geniigend (geringes Hinken),
6mal war das Ergebnis ungeniigend. Da die Beobachtungen zum Teil erst 1 Jahr zuriick-
liegen, ist wohl damit zu rechnen, daf} dieses zu einem operativen Eingriff bei bejahrterem,
oft schon monatelang vorbehandelten Kranken sicherlich nicht ermunternde Resultat
weniger gut wird. Der Bolzen wurde bisher bei seinen 29 Fallen 11 mal ausgestofen bzw.
entfernt. Koch rithmt die verhiltnismafBiig kurze Zeit bis zur Heilung (2—3 Monate).

Auch Lange befiirwortet bei Pseudarthrosen, die weiter als 1 Jahr zuriickliegen, die
Knochenbolzung durch 2 Elfenbeinstifte oder besser durch 2 Ochsenknochenplatten, da
letztere haltbarer seien, allerdings nur fiir Kranke im 2.—4. Dezennium.

Bolzung ohne Arthrotomie durch Autoplastik.

Vor der systematischen Anwendung der Gabelung lieB I.orenz als
,radikalen operativen Eingriff zur Beseitigung der Schenkelhals-Pseudarthrose
nur die Tibiaspanbolzung ohne die tberflissige, ja ,,gefahrliche” Arthrotomie
gelten, ausgefithrt in Inversionsstellung, unter Schraubenextension und gleich-
zeitiger Adductorentenotomie. Nachbehandlung der Bolzung im Abductions-
gehgips. Dies kombinierte Verfahren der Inversion und Bolzung sei nicht
entfernt so eingreifend wie die verschiedenen Resektionsmethoden. Er habe es
sogar bei einem 72 jahrigen Patienten mit vorziiglichem Dauerresultat aus-
gefithrt, hitte aber auch einen Todesfall zu beklagen. Seit seinen guten Er-

fahrungen mit der Gabelung ist er von dieser Methode abgekommen.

H a B schreibt uns, dafi er seine Bolzungsmethode : Einschlagen eines 8 cm langen, daumen-
dicken Tibiaspans, der stark genug ist, um Belastung auszuhalten, wie er sie 1916 publizierte,
seither in mehreren Fallen mit bestem Erfolg angewendet habe. Bastos veroffentlichte
1920 eine gute Heilung bei Schenkelhals-Pseudarthrose, wo unter Rontgenkontrolle in
Reposition ein autoplastischer Knochenspan eingefiihrt worden war.

Die Bolzung, Nagelung oder Schraubung des gebrochenen Schenkelhalses
ohne Arthrotomie wird sich voraussichtlich keinen dauernden Platz in der
Chirurgie erwerben koénnen, auch nicht, wenn sie nur tempordr bis zur ein-
tretenden Konsolidation oder autoplastisch vorgenommen wird. Trotz gelegent-
licher guter Resultate — Couet und Moure fanden autoptisch bei einer alten,
durch Delbetsche Schraube fixierten Schenkelhalsfraktur vollkommene Kon-
solidation bei freier Gelenkbeweglichkeit — nimmt die Zahl der Anhidnger mehr
und mehr ab. Fromme fithrte bei 4 Schenkelhals-Pseudarthrosen Jugend-
licher Bolzung durch periostbekleideten Tibiaspan aus; wéhrend das Friih-
resultat gut war, seien nach vierjahriger Beobachtungszeit wieder Pseud-
arthrosen aufgetreten. Ahnlich berichtet Rof3, dem der implantierte Knochen-
span 4 Monate nach der Operation brach. ’

2. Blutige Vereinigung der Fragmente mit Arthrotomie; Autoplastik.

Die Mehrheit aller auf diesem Wege blutig-operativ vorgehenden Autoren
tritt fiir die Arthrotomie ein, um die Frakturstelle freizulegen.

Nach seinen Erfahrungen an mehr als 1000 Knochentransplantationen lehrt Lexer,
daf sich der lebende Umbau bei Autoplastik rascher und vollkommener vollziehe als bei
Homoplastik, und daB noch viel langsamer das heteroplastische Knochenmaterial (ein-
schlieBlich Elfenbein) ersetzt werde. Deshalb sei die Autoplastik besonders dann vorzuziehen,
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wenn funktionelle Anforderungen (Belastung oder Bewegung) gestellt wiirden. Denn die
in der Markhohle steckenden periostlosen Bolzen vereinigen sich knéchern mit dem sie
umgebenden Endost oder mit der anliegenden Markspongiosa; der Umbau erfordert aber
oft jahrelange Zeit. Gelingt es nicht, die Fragmente fest aneinander zu lagern, z. B. bei
einer- alten Schenkelhals - Pseudarthrose, so tritt, wie in jeder Gewebsliicke der Kampf
zwischen dem resorbierend einwachsenden Bindegewebe und dem spezifischen myelogenen
Keimgewebe ein. Er endet mit dem Sieg des ersteren, wenn es frither den periostlosen
Bolzen erreicht, als die osteoplastischen Krifte der Fragmente sich erholen und wuchern
konnten. Erst nach durchschnittlich 5 Monaten sei im allgemeinen bei gut eingeheilten
Transplantaten die normale Widerstandskraft erreicht.

Alle neuzeitlichen Autoren in Amerika, z. B. Davison und Christopher, befiirworten
ausschlieBlich die Verwendung von autoplastischen Knochentransplantaten.

Nach den Untersuchungen von Davi-
son und Smith wird ein periostloses gut
sitzendes Fibulastiick im Schenkelhals
etwa nach 30 Tagen fest; die Uméinde-
rungen des Transplantates dauern 1 bis
2 Jahre, vollige Absorption beanspruche
bis zu 5 Jahren Zeit.
Simon (StraBburg) 1922 kommt auf
Grund sebr ausfithrlicher Studien und
ausgedehntester Beriicksichtigung der
Weltliteratur hinsichtlich der Knochen-
transplantation zu folgenden Schliissen:
Autoplastik: schnelle und vollstindige
Regeneration; Homoplastik: gelegentlich
erfolgreich; Heteroplastik: stets Ver-
sager.
Fir den mnach Noordenbos wund
Campbell vorhandenen osteogenen Reiz,
den das Transplantat auf die Spongiosa
des Schenkelhalses im Sinne schnellerer
Konsolidation ausiiben soll, findet sich
nirgendwo eine Bestéitigung. Eine orga-
nische Fixierung tritt offenbar nach weni-
gen Wochen ein (Davison), allerdings
voraussichtlich nur im gut gendhrten  Abb. 33. Schematischer Schnitt durch alte
Halsfragment. Ob dieser Vorteil der Fixa- mediale Schenkelhalsfraktur, geheilt durch
tion den Nachteil der Markschédigung  Fibula-Bolzung, auf Grund von rontgeno-
aufwiegt, erscheint fraglich. logischen, autoptischen und experimentellen
Man muB sich ja stets daran erinnern, Studien nach Davison (Chicago).
dafl das proximale Fragment beim ver-
alteten Schenkelbalsbruch héufig schon ein mehr oder weniger atrophisches Autotransplantat
darstellt, das seinerseits in moglichst breite, angefrischte, feste Verbindung mit dem Hals-
fragment gebracht werden muB, um von diesem aus ersetzt zu werden. Der Ersatz kann
aber nur vom myelogenen Knochenmarkcallus ausgehen; darf man es also durch Bolzung
irgendwelcher Art schidigen? So schreibt Pearson 1924: Die Anwendung resorbierbarer
intramedullarer Knochenbolzen wird neuerdings bevorzugt; jedoch verursacht ihr Gebrauch
erheblichen Verlust der Blutversorgung des Markes.

Bei der mit Arthrotomie und mit Anfrischung und Adaption kombinierten
autoplastischen Knochenbolzung liegen die Heilungsbedingungen wesentlich
giinstiger. Sie ist in Amerika recht verbreitet. Von Davison ist sie besonders
ausgearbeitet worden (Abb. 33). Wiahrend Albee und Beer einen Tibiaspan
benutzen, verwendet er ebenso wie Henderson, Noordenbos, Kropveld,
Delbet aperiostale Fibulabolzen. Auch Campbell, Flint, Faltin, Lind-
green, Lusano treten unter der Voraussetzung giinstig genahrter Fragmente,
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besonders bei Pseudarthrose nach intermedidrer Fraktur, fiir die autoosteo-
plastische Verbolzung ein. 1920 teilte Henderson (Mayo-Klinik) mit, dafl
er beste Resultate in der Schenkelhals-Pseudarthrosenbehandlung erreicht habe,
wenn er ein autogenes Fibulatransplantat vom Trochanter in den Kopf, aber
nicht in die Pfanne eintrieb. Sehr wichtig ist, daf die amerikanischen und
nordischen Chirurgen bei alten Pseudarthrosen gleichzeitig stets wochenlang
mit dem Whitmanschen Abductionshiiftgips behandeln. Unter der Voraus-
setzung eines gut erhaltenen Halsrestes und leidlicher Ernéhrung des Kopf-
fragments — der Kopf sei ja nur in Ausnahmefallen vollig abgestorben —
befiirwortet  Henderson 1926 wiederum die Bolzung mittels autogenen
Knochenspans, trotz gelegentlicher Miflerfolge, die wohl auf mangelhafter

-Abb. 34. Fibula-Bolzung, 3 Jahr nach Schenkelhals-Pseudarthrose.
(Aus: Henderson 1926.)

Technik beruhen; denn diese Art der Pseudarthrosenoperation sei die schwierigste
aller angegebenen Methoden. Aber beim Gelingen (bisher in 759/, operierter
Pseudarthrosen) giabe die Bolzung uniibertreffliche Resultate. Als Altersgrenze
nennt er etwa 55 Jahre; fiir dltere Leute sei die Operation zu eingreifend und
zu lange dauernd. Das Alter der Pseudarthrose hilt er dabei fiir bedeutungslos.
Abb. 34 zeigt eine von Henderson gebolzte Schenkelhals-Pseudarthrose nach
3 Jahren. Die Heilung ist anatomisch wie funktionell sehr gut.

Folgende Technik wird an der Mayo-Klinik befolgt:

Freilegen der Bruchstelle, Anfrischen der Fragmente und genaues, breites, festes Anein-
anderpassen der Bruchenden; denn durch die geringste Spaltbildung zwischen den Frag-
menten wiirde der Erfolg der Bolzung in Frage gestellt. Danach Bohren eines Kanals
durch Trochanter, Halsrest bis tief in den Kopf. Die Fibula wird 7—8 cm oberhalb des
Knochels in einer Linge von 8—9 cm reseziert, von Muskelresten und Periost méglichst
befreit, an einem Ende leicht zugespitzt. Der dauernde Verlust des Wadenbeins schadete
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niemals. Bolzung des periostentbloften Fibulastiftesin den Bohrkanal; dadurch muB feste
Fixation der breit und tiberall gleichméaBig aneinanderliegenden Fragmente erreicht werden.

Rinderknochen hat Henderson in den letzten Jahren nicht mehr verwandt. Trotz
guter Erfolge hilt er sie fiir weniger geeignet, da sie schneller resorbiert wiirden, auch keinen
knochenbildenden Reiz abgiben.

Ebenso wie Henderson verlangt auch Lexer in seiner letztjahrigen Ver-
offentlichung iiber Schenkelhalsbolzungen nochmals genaueste Technik; denn
Heilung kénne mit Sicherheit nur dann eintreten, wenn die angefrischten und
verbolzten Frakturenden scharf und gleichmaBig einander anliegen (siehe oben).

Schon Sangiorgi halt aber ebenso wie Campbell, Davis, Moore, Wilson,
Lofberg bei Jugendlichen lediglich Anfrischung der Bruchenden, Reposition und Hiift-
gips fiir vollig ausreichend. Murphy und Cotton schlugen Nédgel vom Trochanter
aus ein, die sie jedoch nur 3—6 Wochen liegen liefen. Jones heftet den Kopf durch
einen kleinen Tibiaspan an den Hals an.

Codivilla versuchte moglichst durch gestielte Knochenplastik Heilung der Pseud-
arthrose, eine Methode, die seinerzeit von Reichel-Miiller fiir nicht konsolidierte Tibia-
frakturen angegeben ist. Sangiorgi empfiehlt Codivillas Verfahren, bestehend in der
Einpfropfung eines dem Darmbeinkamm entnommenen und durch einen langen Lappen,
gebildet vom Tensor fasciae latae, erhaltenen Knochenstiickes auf den Femurhals, wihrend
die Fragmente zur Sicherung ihrer Vereinigung gleichzeitig vernagelt werden. Der Lappen
wird verstarkt durch zwei die Frakturlinie umfassende Perioststreifen der Darmbeingrube.
Diese unsichere, umstindliche Methode ist verlassen; Spatresultate sind nicht bekannt.

Die von Trendelenburg, Koénig sen., Bardenheuer angegebene Naht der
Fragmente wurde schon von Borchard abgelehnt; die innere Kapsel ist so diinn und
zerfetzt, dafl sie sich nicht zum Nahen eignet. Spéater empfiehlt Barbet die Resektion
der Bruchstelle nach Ollier (1885) und zur Sicherung der Adaption Naht oder Metall-
schienen nach Lambotte. Beim Schenkelhalsbruch diirfte kaum eine Naht imstande
sein, das an einem so kurzen Hebel (Durchmesser des Schenkelhalses) angreifende grofle
Gewicht des Femur zu tragen (Keppler).

Schliefilich ist der Versuch der anatomischen Heilung, d. h. der Erhaltung
des Schenkelhalses, doch sehr problematisch. Bei alten Pseudarthrosen ist
regelmifig ein Schwund des Halses vorhanden und der Kopf haufig atrophisch;;
durch die Arthrotomie kann es zur Versteifung kommen (Lorenz). Man wird
also ofters nach einer Entlastungszeit von wenigstens einjahriger Dauer eine
steife Hiifte erzielen; und doch bleibt dabei stets die Gefahr spateren
Schwindens des Transplantates, die Gefahr der Refraktur noch nach Jahren.
Sehr oft wird auch nach erfolgter Heilung der Hals verkiirzt und deformiert sein
im Sinne der Coxa vara. Gegen diese Operation sprechen also ihre Kompliziert-
heit, ithre Unsicherheit, ihre lange Behandlungsdauer und die mehr oder weniger
ausgesprochene Steifigkeit der Hiifte infolge Hals-Deformation und Arthrotomie,
fiir sie die Erhaltung des Schenkelkopfes; auch ist der Eingriff wohl kleiner
und schonender als bei Dekapitation.

AuBer dem schon oben zitierten Lexer halten unter anderen Hohmann,
Eiselsberg, Fromme, Brackett, Cotton, Galloway und Whitman
wenig oder nichts von Bolzungstransplantation bei der Schenkelhals-Pseud-
arthrose. Endgiltig kann diese Frage aber erst durch weitere Dauererfolge
entschieden werden.

Blutige Vereinigung der Fragmente mit Arthrotomie, Heteroplastik.

Heteroplastisches Material, besonders Metall, wird neuerdings allgemein
abgelehnt. Die sicheren Schidigungen des Knochens durch Metall (rarefizierende
Ostitis) und die teilweise Zerstérung des Markes durch jedes in den Hals

Ergebnisse der Chirurgie. XX. 5
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eingefiihrte Metall sind bekannt. Unvermeidlich wird im Laufe der Zeit eine
Lockerung des Nagels bzw. der Schraube eintreten miissen. Einschlagen von
Metallnigeln oder -schrauben diirfte also nur bei gut erhaltenem proximalen
Fragment als tempordres Hilfsmittel zur Fixation erlaubt sein, sofern man
nicht vorzieht, diese Fixierung durch autoplastischen Knochen oder durch
den Abductionshiiftgips allein zu erreichen.

Die Methode der Bolzung, Schraubung bzw. Befestigung der Fragmente durch art-
fremdes Material nach vorausgegangener Arthrotomie wurde vor etwa 10—20 Jahren
haufiger ausgefiihrt. Uber Nagelung der Pseudarthrose durch Elfenbeinstifte berichteten
Tixier, Graf, Arnoldo Vecchi; Herz fithrte einen silbernen Nagel ein, den er kluger-
weise nach 2 Jahren wieder entfernte. Fairbank vereinigte die angefrischten Fragmente
durch zwei Schrauben vom Trochanter aus.

Jetzt ist wohl Lambotte der einzige, der nach Arthrotomie heteroplastisches Fixations-
material am Schenkelhals gebraucht. Er rét nach temporirer Resektion des Trochanter
bei intermedidrer Fraktur zur Verschraubung der Fragmente; bei subkapitalem Bruch
nimmt er den Kopf aus der Pfanne heraus und schligt ihn nach Anfrischung der Fragmente
durch rundképfige Nagel kranzartig auf den Halsstumpf, da die Schraubenspitze in ihm
keinen geniigenden Halt finde. Angeblich hat er danach mehrere Fille kndcherner Vereinigung
bei freier Hiiftgelenkbeweglichkeit beobachtet. Lambotte ist iibrigens sehr radikal; er tritt
grundsétzlich beim frischen medialen Schenkelhalsbruch fiir die blutige Operation ein.

Wenn man schon versuchen will, bei Schenkelhals-Pseudarthrose nicht
,»verstiimmelnd“ zu operieren, so dirfte im allgemeinen Wilsons Vorschlag
empfehlenswert sein, der bei Nichtheilung trotz Whitman -Gipsbehandlung
rat: Arthrotomie, Anfrischung der Knochenenden, Reposition, Whitman-
Gips. Rontgendiagnostik und geschickte Gipstechnik erméglichen es, mit
groBBter Wahrscheinlichkeit den Schenkelhals in gut reponierter Stellung zu
fixieren ohne jedwede Verwendung von hetero-, homo- oder autoplastischen
Fremdkorpern.

V. Zusammenfassung.

Die Ursache der Pseudarthrose des Schenkelhalses ist in der Mehrzahl der
Falle in der Nichtanwendung oder Nichtanwendbarkeit der richtigen Be-
handiung des frischen Bruches (Whitmangips) zu suchen. Auch liegt der Grund
zur priméren Nichtvereinigung der Fragmente hiufig an einer nicht richtigen
Diagnosenstellung. Uberraschend oft entstehen Pseudarthrosen, vielleicht
auch aus letzterem Grunde, nach sog. eingekeilten medialen Frakturen.

Aber selbst nach der Behandlung des von Whitman angegebenen Ver-
fahrens ist in 10 bis 209/, aller Fille mit spéaterer Pseudarthrosenbildung zu
rechnen. Diese Behandlung muBl wenigstens 4—6 Monate lang konsequent
durchgefiihrt und 1 Jahr lang muB entlastet werden.

Etwa 1/, aller alten Pseudarthrosen ist nach den bisher iiblichen Behandlungs-
methoden funktionell brauchbar, bedarf keiner weiteren Behandlung.

Bedingt wird die Brauchbarkeit der Pseudarthrose durch straffe fibrése
Vereinigung der Fragmente, durch Verzahnung der Fragmente, wobei gewshnlich
der Merkelsche Schenkelsporn im Kopfrest eingebohrt steht, durch Callus-
wucherungen vom Tr. minor aus, auf die sich die untere Halskante oder der
Kopf bei gut erhaltenem proximalen Bruchstiick aufstiitzt, oder schlieBlich
durch Nearthrosenbildung zwischen Beckenschaufel einerseits und Trochanter
bzw. oberer, erhalten gebliebener Halsspitze andererseits. Letztere wird durch
Beckenneigung, d. h. Abductionsstellung des Beines begiinstigt, so daB zu
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hoffen steht, daB die seltenen, mnach “Whitman - Behandlung entstehenden
Pseudarthrosen bei weiterer unmdglicher Behandlung héufiger funktionell
brauchbar sind, besonders da auch Mittelstellung des FuBles fiir die Statik vor-
teilhaft ist.

Die Prognose der Schenkelhals-Pseudarthrose ist bei leichten Personen
verhaltnisméaBig besser als bei schweren. Pseudarthrosen nach lateraler, inter-
trochanterer Schenkelhalsfraktur sind erheblich seltener, aber funktionell
ungiinstiger als die nach intrakapsulirem Bruch.

Versuche mit Apparatbehandlung sind namentlich in fritheren Fillen zu
empfehlen.

Der Zeitpunkt des Eingreifens ist vor allem von der sozialen Lage und dem
Alter des Patienten abhéngig; heutzutage wird man sich bei uns im allgemeinen
fir den frithzeitigen Eingriff entscheiden miissen.

Bleibt die Behandlung oder Wiederbehandlung nach Whitman trotz
genauester Befolgung der anatomisch bedingten Vorschriften erfolglos und ist
kein erheblicher Halsschwund rontgenologisch nachweisbar, so ist mit groBter
Wahrscheinlichkeit interponiertes lebendes Bindegewebe der die Heilung hin-
dernde Faktor. In diesem Fall soll man bei kraftigen Personen durch Arthro-
tomie die Fragmente anfrischen, aufeinanderpassen und nochmals im Hiiftgips
fixieren ; um die Sicherheit der Fixation zu erhthen, kann man durch autogenen,
subperiostalen Knochenspan bolzen.

Der Bolzung der Fragmente ohne Arthrotomie mufl man ablehnend gegeniiber-
stehen, ebenso wie der Vereinigung der Fragmente durch artfremdes Material,
es sei denn, daB es nach wenigen Wochen wieder entfernt wird.

Ist Halsschwund eingetreten, was die Regel sein diirfte, so soll der Trochanter
in die leere Pfanne implantiert werden, gegebenenfalls kann man bei geeigneten
willensstarken Patienten eine Gelenkplastik oder ,,Wiederherstellungsoperation‘
im Sinne von Lexer oder Whitman ausfithren. Mit letzteren Verfahren ist
es moglich, nicht nur eine stiitzfahige, sondern auch bewegliche Hiifte zu
erzielen. Bei einfacher Trochanterimplantation sollte wegen Gefahr der Re-
luxation Versteifung in giinstiger Stellung erstrebt werden.

Bei jedem auf Beweglichkeit ausgehenden blutig operativen intraartikuléren
Eingriff mit Entfernung des Kopffragments mufl die Trochanterversetzung
moglichst weit abwirts an den Schaft nach Lexer- Whitman aus statischen
und gelenkmechanischen Griinden ausgefithrt werden.

VI. Statistische Tabellen.

Zum. SchluB (S. 68, 69 u. 70) bringen wir tabellarische Ubersichten iiber die
wenigen bisher vertffentlichten Spétresultate nach Behandlung der Schenkel-
hals-Pseudarthrose; die Unterlagen sind leider meistens mangelhaft, so daB
die Zahlen nicht ganz zuverlassig sind. Wertigkeitsvergleiche zwischen den
einzelnen Verfahren kann man aus ihnen wohl kaum ziehen; auch werden
bekanntlich schlechte Resultate selten vercffentlicht. Immerhin ist solche Uber-
sicht lehrreich; besonders sind die Ergebnisse interessant, welche vom gleichen
Autor bei verschiedenartigen Behandhmgsmethoden bei den Schenkelhals-
pseudarthrosen erreicht wurden.

5*
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B. Fiille ohne genauere Angaben.

Zahl Resultat
Autor der Behandlungsart Bemerkungen
Falle ' gut [schlecht
1.Campbell 2 | Fragment-Anfrischung 4 2 Jugendliche Falle
(1920) Hiiftgips
2 Dekapitation 2 |
2.Murphy (1913)| 15 Fragment-Anfrischung, 15 Angeblich stets
2 Nagel fiir 3 Wochen, knocherne Heilung
Schiene nach Rainey
3. Galloway 6 | Trochanter-Implantation 6
(1921) + 6 Wochen Hiiftgips
4, Whitman 9 ,» Wiederherstellungs- 8 1 Exitus
(1921) operation‘¢
5.Goljanitzki 3 Eigene Gelenkplastik 3
(1922)
6. Henderson 19 Verschiedene amerika- 11 8 | Beste Resultate
(1920) nische Methoden nach Fibula-Bol-
zung
7.Noordenbos 15 Fibulabolzung -+ 12 3 unbekannt
(1916) 8 Wochen Hiiftgips
8. Eiselsberg 2 Fibulabolzung 2
(1920)
9. Jones (1920) 9 Tibiaspanbolzung 4 5
10. Fromme (1921) 4 |Tibia-Periostknochenspan- ‘\ 4 | Beobachtung iiber
Bolzung ‘ 4 Jahre!
11. Schanz (1925) 4 Dekapitation -+ 3 1 | gut: mit einem
tiefe Osteotomie Stock gehfihig.

Altere geschwiichte Individuen, denen man keine blutige Operation zumuten
kann, soll man mit Kriicken, Thomasschiene oder Schienenhiilsenapparat
auf die Beine zu bringen versuchen. Vom Einschlagen von Metallndgeln mull
man abraten, da sie nur einen temporéiren Gewinn bringen.

Bei den Pseudarthrosen, welchen eine falsche oder unzureichende Behandlung
vorangegangen ist, kann man, sofern sie nicht &lter als 1 Jahr sind, den Versuch
der Reposition nach Whitman bzw. Inversion nach Lorenz machen. Be-
jahrteren Personen, denen man héchstens einen kleinen operativen Eingriff
zumuten kann, wird vielleicht am besten durch die Lorenzsche Gabelung
geholfen oder durch die unblutige Transpositionsmethode Drehmanns.

Die Frage der zweckmaBigsten Behandlung der Schenkelhalspseudarthrose
kann keineswegs als gelost betrachtet werden. Zur Forderung dieser Lisung
ist es unerléaBlich, daff mehr und laingere Nachbeobachtungen der operierten Falle
bekannt gegeben und daB die Fille, wenn moglich, einheitlicher ohne immer neue
Abanderungen der Technik operiert werden.
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Coxa valga und Luxatio coxae (Coxa valga luxans)

Literatur.

Fiir die altere Literatur sind ausfithrliche Angaben bei
Drehmann: Coxa vara. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 2.
Lorenz: Die sog. angeborene Hiiftverrenkung. Stuttgart 1920.

Speziell fiir Coxa valga und verwandte Gebiete, soweit nicht in den vorhin genannten
Werken enthalten:

Albert: Zur Lehre von der sog. Coxa vara und Coxa valga. Wien 1899.

Annovazzi: Die angeborene Hiiftgelenksluxation und ihre Beziehung zu angeborenen
MiBbildungen. Arch. ital. di orthop. Vol. 41, p. 1.

Bade: Abschnitt iiber Coxa valga im Lehrbuch von Lange.

v. Baeyer: Die Bifurkation nach v. Baeyer-Lorenz. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 44,
S. 4.

— Bewegungslehre und Orthopidie. Stuttgart: Ferd. Enke 1925.

Baumgartner und Moppert: Osteochondritis def. juven. und Tuberkulose des grofien
Trochanters. Schweiz. med. Wochenschr. Nr. 54, S. 35.

Beck: Das Duchenne-Trendelenburgsche Phinomen. Orthop. Kongrefl 1924.

— Spina bifida oce. und ihre atiologischen Beziehungen usw. Ergebn. d. Chirurg. u.
Orthop. 1922.

Block: Uber Coxa valga luxans mit wechselnder Kopfeinstellung. Die schlotternde Hiifte.
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 123.
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Bellando-Randone: Zentralorgan f. d. ges. Chirurg. Bd. 33, S. 1. Osteochondrite de
la hanche et coxa vara. Rev. d’orthop. Tome 12, p. 4.

Beutzon: Rontgenologische und experimentelle Studien zur Pathogenese der Dyschondro-
plasie. Acta radiol. Vol. 3. 1924.

Bragard: Uber die Funktion der Muskeln des Glutaeus med. und minim. bei Coxa vara
und valga. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 43.

Brandes: Uber die Einstellung des Femurkopfes bei der Lux. coxae congenita. Zeitschr.
f. orthop. Chirurg. Bd. 44, S. 4.

— Nachuntersuchungen und weitere Beobachtungen zum Krankheitsbild der Osteo-
chondritis def. juven. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 155.

— Uber Fille von einseitiger Luxatio coxa congenita usw. Arch. f. Orthop. u. Unfallchirurg.
Bd. 17. 1920 und Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 127.

— Ein Korrekturverfahren fiir hochgradige Antetorsionen bei der Luxatio coxa congenita.
Zeitschr. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 44, S. 4.

— Eine physiologische Behandlung der Coxa vara. Arch. f: orthop. u. Unfall-Chirurg. 1920.

Braus: Lehrbuch der Anatomie.

Brill: Beitrag zur Atiologie der Perthesschen Erkrankung usw. Arch. f. orthop. u. Unfall-
Chirurg. Bd. 24, S. 1.

Buonsanti: Uber Coxa valga und die sog. Coxa valga luxans. Arch. ital. di orthop.
Vol. 41, 2. Ref. Zentralorgan f. Chirurg. S. 33.

Burchard: Die theoretische Begriindung der v. Baeyerschen Henkeloperation.

Biittner: Zur Atiologie und Pathogenese der Perthesschen Krankheit. Arch. f. klin.
Chirurg. Bd. 136, H. 4.

Caan, -Osteochondritis def. coxae, coxa plana usw. Ergebn. d. Chirurg. und Orthop.
1924.

Calot: Les subluxations de la hanche etc. Bull. de 'acad. de méd. de Paris. Tome 93, p. 2.
1925.

— Osteochondrite ou coxa planca. Presse méd. Tome 32, Nr. 88.

— Sur la nature de ce qu’ on appelle arthrite deformante de la hanche. Bull.1924. p.918.

— Dasselbe. Journ. de méd. de Paris. Tome 42. p. 29.

Camera: Beitrag zur Behandlung der irreponiblen veralteten Hiiftluxation. Arch. ital.
di orthop. Vol. 39, p. 3.

— Indikationen und Folgen der Dislokation des grofen Trochanter. Ref.: Zentralorgan f.
Chirurg. Bd. 33, S. 1. Arch. ital. di orthop. Vol. 41, p. 1.

Camerer: Uber eine sehr seltene Deformitit am oberen Ende eines angeborenen luxierten
Oberschenkels usw. Chirurg. d. org. di movim. Tome 10, p. 1—2. Ref.: Zentralorg.
f. Chirurg. Bd. 34, S. 5.

Chanard: Pfannenschiédigungen bei Osteochondritis des Hiiftgelenks. Rev. d’orthop.
Tome 12, p. 6.

Cohn: Die Coxa valga luxans. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 118.

— Collum valgum und steiles Becken, Coxa valga luxans. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg.
Bd. 190. 1925.

Cunha, Juan: Die deformierende Osteochondritis des oberen Femurendes. Ann. de la
f. de méd. Tome 9, p. 11. Ref.: Zentralorg. f. Chirurg.

David: Uber Coxa valga. 6. Orthop.-KongreB 1907.

Davidson: Osteochondritis def. juven. Americ. journ. of roentgenol. and radiol. ther.
Vol. 12, p. 4. Zentralorg. f. Chirurg. Bd. 31.

Delbet et Monhard: Arthrite chronique de la hanche avec subluxation et ancylose pro-
gressive chez I'adulte. Rev. de chirurg. Tome 44, p. 1. 1925. Ref.: Zentralorgan f.
Chirurg. Bd. 31.

Delitala: Betrachtungen iiber die Coxa plana. Chirurg. d. org. di movim. Vol. 9, p. 3.
1925. Ref.: Zentralorgan f. Chirurg. Bd. 32 u. 34.

Descarpentries: Nouveau traitement de la luxation de la hanche chez I’adolescent.
Arch. franco-belges de chirurg. Tome 4. 1924.

Dickson: Die operative Behandlung der alten angeborenen Luxation. Journ. of bone a.
joint. surg. Vol. 6. p. 2. Ref.: Zentralorgan f. Chirurg. Bd. 34.

Drehmann: Angeborene Coxa valga. 5. Orthop.-Kongr. 1906 und Zeitschr. f. orthop.
Chirurg. Bd. 17.
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Drehmann: Die Coxa vara und ihre Behandlung. Orthopad.-KongreB 1923. Zeitschr.
f. orthop. Chirurg. Bd. 45.

— Die Behandlung der Perthesschen Erkrankung des Hiiftgelenks. Ibidem Deutschlinder.

Engel: Aus der Pathologie des Hiiftkopfes bei angeborener Luxation. Orthopad.-KongreB
1923. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 45.

Engelmann: Uber angeborene Hiiftluxation. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 45, S. 3.

Ettore: Uber die Atiologie der Coxa valga und der Luxation bei Spastikern. Arch. f.
orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 40, S. 2. Ref.: Zentralorg. f. Chirurg.

Ewald: Die Arthritis deformans, ihre Ursache usw. Miinch. med. Wochenschr. 1925. Nr. 9.

Fick: Gelenkmechanik.

Fittig: Die Epiphysenlosung des Schenkelhalses und ihre Folgen. Arch. f. klin. Chirurg.
Bd. 89.

Frinkel: Hifteinrenkung im Erwachsenenalter. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 176.

Triedrich: Scheinbare Knochenzerstérung bei der Perthesschen Krankheit und ver-
wandten Krankheitsbildern. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 191, S. 1.

Froelich: Unblutige Palliativbehandlung der angeborenen nicht reponiblen Hiiftver-
renkung. Rev. méd. de l'est. Tome 53, p. 8. Zentralorgan f. Chirurg. Bd. 33, S. 2.

— Was aus einigen geheilten angeborenen Hiiftverrenkungen werden kann. Orthopad.-
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Einleitung.

Wie in jeder Disziplin, gibt es auch in der Orthopadie Leitgedanken, die
lange Zeit die wissenschaftlichen Vorstellungen befruchten, schlieBlich auch
beherrschen; Lieblingsvorstellungen, die der Natur der Sache nach oft auf-
tauchen, AnlaB zu wissenschaftlicher Bearbeitung geben, leitender Gesichts-
punkt bei irgendwelchen Untersuchungen werden. Die Krankheitsbilder, bei
denen sie ihrem Wesen nach Anwendung finden konnen, sind scharf heraus-
gearbeitet, werden theoretisch und praktisch am meisten beachtet. Zu diesen
Grundvorstellungen zihlt die Belastung durch das Korpergewicht, genauer
die Einwirkung der Korperlast auf die verschiedenen Systeme des Korpers,
insbesondere natiirlich auf die Organe, die ausgesprochen statischen Zwecken
dienen. Kein orthopidisches Gebiet hat eine so schier unermeBliche Literatur
aufzuweisen wie das Krankheitsbild des Plattfufles.

Viel weniger Bedeutung und Wertung haben dagegen andere, dynamische
Krifte bei der Bearbeitung theoretischer Fragen gefunden. Die von diesen
muskuliren Kriften beherrschten Krankheitsbilder sind bisweilen Stiefkinder
der wissenschaftlichen Arbeit gewesen. Das entsprechende Gegenbeispiel ist
der HohlfuB.

Eine niitzliche Parallele zu Platt- und HohlfuB bieten Coxa vara und valga.
Wiihrend d'e Varitat des Schenkelhalses seit Jahren eifrig bearbeitet, in allen
Lehrbiichern einen reichlich zugemessenen Raum findet, wo sie als scharf um-
rissene Deformitiat und genau bekanntes Krankheitsbild behandelt wird, wird
noch bis in die jiingste Zeit hinein (Konnecke, Cohn) iiber mangelnde Be-
achtung der Coxa valga geklagt.

Es ist kein Zweifel, daB diese Vernachlissigung unberechtigt ist, wenn
auch zugestanden werden muf, da8 derartige Deformitéiten, die in ihrer Ent-
stehung wesentlich von der Dynamik der Muskelwirkung abhéngen, nicht so
leicht der niheren Erkundung zugiinglich sind wie ausgesprochen statische
Deformititen. Auch was Hiufigkeit und damit praktisches Interesse angeht,
steht die eine Gruppe hinter der anderen sichtlich zuriick. Dafiir ist aber ge-
wohnlich die &tiologische Seite um so interessanter.

Das Grundsiitzliche dieser Bemerkungen galt schon fiir Platt- und Hohl-
fuB. Bei den Schenkelhalsverbiegungen kommt noch erschwerend hinzu die
nicht so augenfillige Symptomatologie, die versteckte Lage, die entsprechend
erschwerte Diagnostik. Eine Zusammenfassung des Bekannten, vielleicht
auch eine Neuordnung oder Einteilung mag deshalb niitzlich erscheinen.

Definition.

Coxa valga ist das Gegenteil von Coxa vara. In dieser Richtung etwa be-
wegen sich die meisten Definitionen der Lehrbiicher. Man muf also zunéchst
den Begriff Varus- und Valgusstellung der Hiifte klarstellen.

In einem GCelenk besteht Varus- oder Valgusstellung, ,,wenn das distale
Gelenkende infolge einer Verinderung in der Knochengestalt sich in einer zur
medianen Ebene des Kérpers adduzierten oder abduzierten Stellung befindet
(Drehmann-Hoffa). Jede stirkere Abbiegung im Bereiche des Schenkel-
halses nach unten ist also als Coxa vara, nach oben als Coxa valga zu bezeichnen.
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Nach Hofmeister ist als Coxa valga zu bezeichnen eine Verbiegung des
Schenkelhalses im Sinne einer Streckung seines Neigungswinkels bzw. eine
Verschiebung der Epiphyse im gleichen Sinne. ,,In beiden Féllen kommt es
zu einer Vergroferung des Richtungswinkels (itber 50 Grad)“.

Hier ist also auch auf den Sitz der Verbiegung Riicksicht genommen worden
und die cervicale Coxa valga von der epiphysiren unterschieden.

Entsprechend den spéter zu schildernden MeBmethoden besteht die Coxa
valga darin, daB der Schenkelhalsneigungswinkel (auch der Alsbergsche Rich-
tungswinkel) vergréBert ist, ,,so daB gewissermaBen Kopf, Hals und Schaft
mehr oder weniger gradlinig ineinander tibergehen (Bade-Lange)*“. Dreh-
mann definiert sie als steile Aufrichtung des Schenkelhalses. Ein Richtungs-
winkel von mehr als 51 Grad bedeutet eine Abductionsstellung des Oberschenkels
bei Mittelstellung der Gelenkflichen zueinander, also Coxa valga (Drehmann).
Nach Lange besteht eine Coxa valga, wenn der Schenkelhalswinkel 140 Grad
ubersteigt.

Ersichtlich ist die Abhéangigkeit der Definitionen von Mefmethoden, die
sich nicht ohne weiteres immer anstellen lassen. Wahrend nun Drehmann
u. a. fir die Coxa vara fordern, daBl nicht jede Verkleinerung des Neigungs-
winkels im Réntgenbild als Coxa vara anzusehen ist, sondern dafl dazu eine
dauernde Adductionsstellung des Oberschenkels mit Authebung der Abductions-
moglichkeit vorhanden sein muB, ist, wahrscheinlich eine Folge der geringeren
Beachtung, die die Coxa valga gefunden hat, von einem derartigen klinischen
Zusatz bei der Definition der Coxa valga im allgemeinen nicht die Rede. Noch
Konnecke sagt 1916, daf sie noch nicht als fest umschriebenes Krankheitsbild
gelten kénnte und deshalb nur anatomisches Interesse habe. Als Zusatz kamen
in jeder Beziehung die entgegengesetzten Symptome wie bei der Coxa vara in
Betracht.

Es ist also zweckmiBig, deshalb schon bei der Definition zu unterscheiden
zwischen einer symptomatischen Coxa valga und einer essentiellen oder idio-
pathischen, die ein Krankheitsbild sui generis darstellt. Thr Vorkommen ist
allerdings nicht unbestritten.

Ferner fallt hier auf, daB bei allen Definitionen vom Hiiftgelenk eigentlich
wenig die Rede ist, sondern nur vom Femur. Deshalb wird von manchen Seiten
die Bezeichnung Collum valgum vorgezogen. Fiir manche Arten werden sich
aber doch auch Beziehungen zur Beckenwand herausstellen, die in einer Steil-
stellung auch der entsprechenden Beckenhilfte bestehen und in einer Ver-
anderung der Pfanne und ihrer Stellung (Sommer, Cohn), so daf man die
alte Bezeichnung wohl am besten beibehédlt. Delbet und Monhard sprechen
in solchen Fallen von einer Coxa erecta.

Geschichtliches.

Auch nach dem Zeitpunkt ibhrer Entdeckung ging die Varusdeformitidt des Schenkel-
halses voran. Nachdem E. Miiller 1888 das Krankheitsbild der Coxa vara erstmalig
beschrieben hatte, wies — 2 Jahre spiter — Lauenstein zuerst auf die Valgitit des
Schenkelhalses bei zwei Amputationsstiimpfen und bei einem Rachitiker hin. Die erste
griindliche anatomische Arbeit stammt von Albert, 1899, der eine Reihe von Skelet-
priaparaten beschreibt. Allerdings wird spater, 1921, an manchen der als Coxa valga auf-
gefithrten Félle von Lange auf Grund seiner verbesserten MeBmethode Kritik geiibt.
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Auf die Vielfiltigkeit der Atiologie hatte schon Albert hingewiesen. Es folgen nun eine
Reihe meist kasuistischer Beitrige. Neudorfer wies, Albert bestitigend, auf die Coxa
valga bei gleichzeitigem Genu valgum hin. Turner beschrieb die Entlastungs-Coxa-valga.
Klinische Beobachtungen verdffentlichte 1894 Hofmeister. Manz bringt 4 &hnliche
Fille, fiir die er eine eigenartige Belastungstheorie aufstellte. Eine doppelseitige kongenitale
Coxa valga erwihnt auf dem 3. KongreB der Deutschen Orthopédischen Gesellschaft
David, eine Erscheinungsform der Deformitét, die heute noch von Haglund bezweifelt
wird. Konig und Thiem stellen den Begriff der traumatischen Coxa valga auf. Noch
spiter wurde man aufmerksam auf den Zusammenhang mit der angeborenen Luxation.
Die Coxa valga wird auf dem 5. Orthopadenkongref von Drehmann aufgefalit als die
Vorstufe der Luxation. Mit dem gleichen Problem beschaftigen sich Arbeiten von David,
Weber, Spitzy, Joachimsthal, Stieda, Drehmann (1900—1910). Auf einen eigen-
artigen Zusammenhang mit Subluxation im Hiiftgelenk wies 1906 erstmalig Klapp hin, kurz
darauf Kumaris, nach dem Kriege und neuerdings Cohn und Block, im Ausland Mon-
hard und Delbet, Calot und seine Schule, Murk Jansen, Harrenstein, HaB. Idio-
pathische Coxa valga beschrieb 1916 Kénnecke. Auf den Zusammenhang mit Spat-
rachitis deutete in verschiedenen Arbeiten Fromme und Looser hin. Auch Valentin
und Brandes lieferten nennenswerte Beitrige zu dem Problem. Schlieilich sind aus den
letzten Jahren Lange und seine Schiiler Pitzen und Bragard zu nennen, ebenso Konig
mit einer entwicklungsgeschichtlichen Studie und W. Miiller.

Gelegentlichen Zusammenhang mit dem Fragenkomplex der Coxa valga haben Arbeiten,
die sich mit der Frage der Torsionsverhiltnisse des oberen Femurendes befassen, meist
im Rahmen der Luxationsforschung (Meyer, Schultz, Hohmann). Endlich gehéren
hierhin Arbeiten, die eine Briicke zu schlagen suchen zur Osteochondritis deformans
juvenilis, deren Verfasser meist schon oben angefithrt sind.

Einteilung.

AuBler der oben angefiilhrten Einteilung in essentielle und symptomatische
Coxa valga, die keine gentigende und klare Gliederung ergibt, sind andere
aufgestellt worden, die erschopfender sind. Kumaris nennt:

1. traumatische Formen, nach Schenkelhalsfrakturen,

2. die symptomatische, die vorkommt bei Amputierten, bei Littlescher
Krankheit, Gelenkerkrankungen,

3. die rachitischen, die selten sein sollen,

4. die idiopathischen, deren Bild noch nicht gentigend geklart ist,

5. die primére oder kongenitale.

Lange teilt neuerdings etwas anders ein:

1. die kongenitale Coxa valga, die sehr selten sei,

2. die Entlastungs-Coxa-valga,

3. die traumatische Coxa valga,

4. die muskuldre Coxa valga, zu der die meisten Fille hinzugehéren sollen.

Bade fihrt im Lehrbuch von Lange an:
die kongenitale Form,
die rachitische,
die Coxa valga adolescentium,
die Entlastungs-Coxa-valga,
die Coxa valga durch Muskelzug der Adductoren.

CUR o=

Es wird zweckméBig sein, die Frage der besten Einteilungsform zuriick-
zustellen, bis die &tiologischen Faktoren erortert sind. Offenbar sind hier noch
manche Punkte zu kldren, sonst konnten nicht so verschiedene Einteilungen
moglich sein.
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Entstehungsmechanismus, Pathogenese.

Bevor Besonderheiten der Entstehungsmoglichkeiten, also die Atiologie,
beriihrt werden kénnen, mufl zunéichst allgemein die Art und der Weg geklirt
sein, auf dem eine Streckung des Schenkelhalswinkels vor sich gehen kann.

Es handelt sich offenbar um einen Vorgang, der wenigstens, wenn man die
gewohnlichen statischen Verhéltnisse des Korpers wie etwa beim Plattful
in Betracht zieht, auBerhalb des Einflusses statischer, d. h. belastender Kréfte
zu stehen scheint. Beim aufrechten Stand soll nach ziemlich allgemeiner
Anschauung die Belastung durch das Korpergewicht nur in verkleinerndem
Sinne auf den Schenkelhalswinkel einwirken. Allerdings sind unter gewissen
nachher auch beim aufrechten Stand darzustellenden Bedingungen. Méglichkeiten
offen, die eine VergroBerung des Winkels zulassen, aber es handelt sich dann
eben nicht um eine reine Belastungswirkung. Andererseits wird wieder das
Gegenteil behauptet (SchultheB, s. u.). Es liegen also dhnliche, wenn
auch nicht gleiche Verhéltnisse vor wie beim Hohlful, wo auch entgegen dem
Druck des Kérpergewichtes eine Vermehrung des FuBgewélbes zustande kommt,
unter dem EinfluB dynamischer, aktiv tédtiger Muskelkrifte. Wenn aber
SchultheB von der letzten Deformitit mit Recht sagen konnte, da die All-
mutter der Deformitéiten, die Rachitis, bei seiner Entstehung keine Rolle spiele,
so trifft das fiir die Coxa valga doch nicht zu, und zwar deshalb, weil die Rachitis
Bedingungen schaffen kann, unter denen im Verein mit der Belastung eine
Aufrichtung des Schenkelhalswinkels méglich ist (epiphysér).

Im tubrigen aber wird wohl von vornherein die Hauptrolle dabei Muskel-
kraften zukommen, die also zunichst zu untersuchen und klarzustellen sind.

So etwa stellt sich zunéchst das Problem dar.

Sich erist vorerst nur, daB der aufrechte Gang mit der winkligen Abknickung
zwischen Schenkelhals und Diaphyse irgendwie in Zusammenhang stehen muf}
(W. Miiller). Sowohl in der phylogenetischen wie in der ontogenetischen
Entwicklung ist eine progressive Verkleinerung des Winkels nachweisbar, die
offenbar ein Ergebnis der ,,besonderen Beanspruchungsverhéltnisse* ist, denen
das obere Femurende unterliegt.

Nach Bertaux und Charpy (zit. nach Miiller) ist der Winkel bei Vier-
fiBlern durchweg gréBer als 128 Grad, die normale GréBe beim Erwachsenen.
Bei niederen Affen soll der Winkel 129,2 Grad, bei héheren 128,5 Grad be-
tragen. AuBlerdem wird ganz allgemein im Tierreich der Winkel wihrend des
Lebensverlaufes kleiner, und genau so sind die Verhiltnisse beim Menschen
(Schréder, Lauenstein, Humphry, Lange- Pitzen, F. Kong).

Die Tatsache der progressiven Verkleinerung des Winkels ist also festgestellt.
Die Frage ist, welche Beanspruchungsverhiltnisse daran Schuld tragen. Es
kommen in Frage: Belastung -durch das Korpergewicht und Muskelwirkung.
Und da ist nicht zu verschweigen, dafl hier noch keine einheitlich geltende An-
sicht iiber die spezielle Wirkung der einzelnen Beanspruchungskomponenten
festgelegt ist. SchultheB z. B., gewiBl ein klangvoller Name, weist der Be-
lastung gerade eine streckende Wirkung auf den Schenkelhalswinkel zu, dem
Muskelzug eine verkleinernde. W. Miiller sagt nur, daf ,,Belastungswirkungen
am Schenkelhals als ein formbestimmender Faktor doch eine nennenswerte
Rolle spielen“. Er unterscheidet dabei und laBt offen, inwieweit es sich um
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wirkliche Umwandlung der Knochenform im Sinne der Transformation oder um
sekundére Erscheinungen, ,,Effekte einer Wachstumsstérung an den Epiphysen-
fugen‘‘ handelt. Neuerdings ist er der Ansicht, daB die letztere Bildungsform
einer Coxa valga die weitaus héiufigere ist.

Damit sind wir von normalen Entwicklungen ausgehend zu pathologischen
Verhéltnissen gekommen.

Im folgenden sei versucht, auf die aufgezeigten Widerspriiche einzugehen,
vielleicht eine Klarung herbeizufithren?).

Wenn man die Muskelmassen, die am Hiiftgelenk direkt oder indirekt
téatig sind, auf ihre Wirkung untersucht, so mufl unbedingt zugegeben werden,
dafl fast alle Muskeln mit Ausnahme einiger kleiner AuBendreher auf den
Schenkelhalswinkel verkleinernd wirken. Pathologische Verhiltnisse kénnen
wohl fiir bestimmte Gruppen eine Anderung ihrer Wirkungsweise herbeifithren,
das &ndert aber nichts an der Richtigkeit dieser Tatsache.

Es ergibt sich also aus dieser Feststellung, daf auf muskeldynamischem Wege
nur selten eine Aufrichtung des Schenkelhalses zustande kommen kann, wenn
man nicht mit SchultheB der Ansicht ist, daB die Muskulatur nur der Gegen-
spieler der Belastung ist; in diesem Falle ist eine Vergroflerung des Winkels
unter negativer Beteiligung der Muskulatur denkbar, ndmlich wenn durch
Lahmung usw. Muskelkrafte in Wegfall kommen. Es la8t sich nicht leugnen,
daB} die SchultheBsche Lehre, die grofite Wahrscheinlichkeit fiir sich hat.

Schon Stieda hatte an eine Wirkung von Muskelzug auf die GroBe des
Schenkelhalswinkels gedacht, und zwar halt er die AuBendreher und den Ileo-
psoas fiir die Schuldigen. Lange dagegen fithrt an in erster Linie die kleinen
Adductoren: Pectineus, Adductor brevis und minimus, dann auch Obturator
internus und externus und Quadratus femoris, die an der Fossa und Crista
trochanterica ansetzen. Man hat also hier dasselbe gewohnte Bild wie bei
anderen Deformitdten, daBl Muskeln zum Teil von gegensatzlicher Wirkung
fir die Entstehung einer bestimmten Deformitdt haftbar gemacht werden.

1) Anmerkung bei der Korrektur: Wie neueste Arbeiten zu dieser Frage, die mir erst
bei der Korrektur ausfiihrlich bekannt wurden (s. Literaturverzeichnis) zeigen, besteht
auch heute noch keine allgemeingiiltige Ansicht iiber den Anteil, den die einzelnen den
Schenkelhalswinkel modellierenden Faktoren: Korperlast, Muskelzug, angeborene und
ererbte Anlage und Wachstumsrichtung bei der pathologischen Vergréferung des Winkels
haben. Bragard betont die Wirkung der Muskulatur (Adductoren), Schede vertritt
die alte Ansicht von der verkleinernden Wirkung der Korperlast, W. Miiller, auch Scherb,
verlegen den Schwerpunkt der Betrachtung auf das pathologisch-anatomische Geschehen
in der epiphysédren Zone. Hierdurch wird in etwa die Moglichkeit eines Ausgleichs der
verschiedenen Meinungen geschaffen. Es muB scharf unterschieden werden zwischen
pathologischen Zusténden des Skeletsystems und den physiologischen Bedingungen am
wachsenden Skelet. Dabei ist wieder zu beriicksichtigen, daf der wachsende Knochen
leicht schidigenden Einwirkungen unterliegt auch unter noch normalen Verhiltnissen,
die beim Erwachsenen wirkungslos bleiben. Sie miissen sich zuerst an den empfindlichsten
Stellen, den Epiphysenzonen zeigen. Sind sie leichteren Grades, so mag es im Sinne von
Fromme oder W. Miiller zu einer Coxa-valga-Bildung kommen; bei schweren Schidi-
gungen dagegen zu einer Coxa vara. Vielleicht ist der Fall von Kappis mit seiner Uber-
gangs-Coxa valga in diesem Sinne zu bewerten. Mit einem Wort, auf den Grad der Schidi-
gung, der Wachstumsschwiche oder des Miverhaltnisses zwischen Resistenz des Knochen-
gewebes und funktioneller Beanspruchung, sei es nun Belastung oder muskulire Bean-
spruchung, méchte ich den Hauptton legen. Vieles ist dabei im einzelnen noch zu kléren,
aber es 1aft sich doch so cine Milderung der gegensétzlichen Ansichten erzielen.

Ergebnisse der Chirurgie. XX. 6
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Grund dafiir_ist die bekannte Tatsache, dafl die Vielgestaltigkeit der Muskel-
wirkung, ihre Veridnderlichkeit und Abhéngigkeit von der Gelenkstellung und
dem Zustand anderer symergistisch oder antagonistisch tétiger Muskeln in
der alteren Literatur im allgemeinen zu wenig beachtet worden sind. Wie
die Wirkung eines Muskels oder einer Muskelgruppe bei Anderung seiner
Arbeitsbedingungen geradewegs ins Gegenteil umschlagen kann, also ,,das
Vorzeichen wechseln“ kann, darauf haben unlingst Scherb und von Baeyer
aufmerksam gemacht. Diese Tatsachen und Moglichkeiten miissen immer
im Auge behalten werden, wenn irgendwo von der Mitwirkung eines Muskels
bei der Entstehung einer Deformitit die Rede ist.

Auch bei dem Gedanken an die Entlastungs-Coxa-valga, der wohl auf
Albert zuriickgeht, spielt die Muskulatur eine Rolle, aber eine negative. In-
folge der fehlenden Belastung wirkt das Gewicht des hdngenden Beines exten-
dierend. ,,Man glaubt férmlich zu sehen, wie das Gewicht des hingenden
Beines auf den Schenkelhals extendierend wirke und den Winkel, den der
Schenkelhals bildet, vergroflere’* (Albert). Das hat eine Nichtbeteiligung
der Muskulatur, eine Insuffizienz, zur Voraussetzung.

Der erste wohl, der die muskulidre Verkettung des Femur mit dem Becken
in ihrer Beziehung zum Schenkelhalswinkel unter einem praktischen Gesichts-
winkel betrachtete, war Brandes. Er hatte beobachtet, dal nach Resektion
des groBen Trochanters wegen Tuberkulose eine Coxa valga entstanden war.
Er baute auf dieser Beobachtung einen Vorschlag zur operativen Behandlung
der Coxa vara auf, die durch Resektion des Trochanters zu beseitigen, unter
Umsténden sogar in ihr Gegenteil umzuwandeln ist. In der theoretischen Be-
grindung seines Vorschlags weist er mit Recht auf die Eigenart der Befestigung
des Femur im Hiiftgelenk und auf die dabei mitspielenden Muskelkrafte hin.
Er gliedert die vom Becken zur Extremitét ziehende Muskulatur in 2 Ringe,
einen kleineren;, den pelvi-trochanteren Muskelzug, und einen gréBeren, den
pelvi-diaphyséren. Die Wirkung dieser Ziige ist aus der Skizze, die ich nach
Brandes hierher setze, ohne weiteres ersichtlich. Beide Ziige stellen eine
Verspannung des Femurs mit dem Becken dar, und beide haben bei Mittel-
stellung das Bestreben, den Schenkelkopf in die Pfanne hineinzupressen, und
sie wirden, wie Brandes sagt, den Schenkelhals im Varussinne verbiegen
kénnen, wenn dieser plastisch wire und die Muskelkraft groBer als der knscherne
Widerstand im Hals. Umgekehrt wiirde das Gewicht des an diesen Ziigen
aufgehéngten Beines, das normalerweise von der Muskelkraft aufgefangen
wird, den Schenkelhalswinkel strecken, wenn irgendwo die Kraft dieser Ziige
geschidigt werden wiirde. Mit Recht vergleicht Brandes die Wirkung dieser
Muskelgruppen mit angespannten derben Gummiziigen, und er nennt die
bisher so genannte Form der Entlastungs-Coxa-valga eine Zugbelastungs-
deformitit. (Vgl. unten Abb. 31—32))

Diesen Uberlegungen kommt sicher eine starke Berechtigung zu. Man
darf nur nicht vergessen, dafl hiermit das Problem nicht erschopft ist, dal} sie
eine eigentlich willkiirlich gewéhlte Grundstellung zum Ausgangspunkt haben,
fiir die sie zunéchst allein giiltig sind, dann, dafl damit nicht alle am Hiiftgelenk
wirksamen Muskelkriafte erfaB3t sind, daB andere Krifte, wie der Druck
des Korpergewichtes und der Gegendruck von der Unterstiitzungsfliche des
Bodens, dabei nicht beriicksichtigt sind. Die beobachtete Tatsache stimmt
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gewiB, es ist nur die Frage, inwieweit dabei nicht andere Faktoren mitsprechen,
die man auch friiher schon immer zur Erklirung der Coxa valga herangezogen
hatte, wie etwa das einfache Nichtgebrauchen des Beines, Schonung durch Ent-
lastung. So verfiigeich iiber eine Beobachtung (Abb. 1), wie ein Coxa valga entstand
als Folge, zunschst zeitlich gesehen, einer isolierten Tuberkulose des Trochanter
maijor, die in volliger Zerstérung endigte. Es kéme also hier auch ein Moment in
Frage, das Kénig in die Erklirung der Coxa valga hineingebracht hat. Er
ist der Ansicht, ,,daB die Coxa valga die natiirliche, eben nicht durch Belastung
gestorte Weiterentwicklung der angeborenen Form des oberen Femurendes
darstellt, die Entwicklung, welche letzteres nehmen wiirde, wenn wir experimenti

Abb. 1. J. O., 14jahriger Knabe. Caries des Trochanter maior?).

causa ein Kind von Geburt an jahrelang liegen lieBen®. Hier ist also als ge-
staltende Kraft weder die Funktion des Muskelzuges noch die Belastung heran-
gezogen, oder letztere hochstens im negativen Sinne. Man muf} spiter noch
hierauf zuriickkommen. Zu beachten ist der Gegensatz zu SchultheB.
Noch ein anderer Einwand ist bei der- geschilderten Betrachtungsweise
denkbar: es ist dabei das Femurende stets nur vereinfacht gedacht als ein in
bestimmtem Winkel abgebogener Kran, dessen Ausladung genau in der
Frontalebene des Korpers veriduft. Die Hiiftgelenkspfanne ist offenbar rein
lateral stehend angenommen. Bekanntlich ist nun letzteres keineswegs der
Fall, ferner sind andere Kriimmungen des Schenkelhalses, die Torsion und

1) Die Rontgenbilder verdanke ich der Giite " des Leiters des Stadt. Licht- und
Rontgeninstitutes, Herrn Prof. Grafiner, dem ich an-dieser Stelle verbindlichsten
Dank sage.

6*
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die Version, dabei unterschlagen. Es ist aber klar, daB diese Verhaltnisse
auf die GroBe des Schenkelhalswinkels nicht ohne Einfiuf} sein miissen. Preiser
und Lack mann sind anscheinend die einzigen, die bisher diese Zustande, aller-
dings in einem anderen Betracht, beriicksichtigt haben.

Instruktiv ist ein Vergleich mit den Verhdltnissen am Fufl. Hier ein
Zusammenwirken von Muskelkriften mit vielgegliederten Gelenkapparaten,
die in sich in bezug auf Bewegung beschrinkt, zusammen doch eine betréchtliche
Exkursion des Fufles gestatten; dabei lassen sich typische Bewegungen in
einer Richtung, wie Beugung und Streckung, Adduction und Abduction,
Einwirts- und Auswartsdrehung gut auseinanderhalten, denn sie sind auf eine
bestimmte Teilzahl von Gelenken beschrankt. Anders am Hiiftgelenk. Hier
konzentriert sich die ganze Bewegungsmoglichkeit auf einen Punkt, die Be-
rihrungsstelle von Kopf und Pfanne. Die Folge ist, dafi alle Bewegungen
flieBend sofort ineinander an Ort und Stelle iibergefithrt werden kénnen. Es
liegt auf der Hand, daB das fiir die Muskulatur eine viel mannigfaltigere Aktions-
moglichkeit je nach der Stellung des Gelenks einschlief3t.

Wenn man nun die Muskeln nach ihrer Wirkung auf den Schenkelhals-
winkel einzeln analysieren will, so ist, solange man von der normalen Mittel-
stellung ausgeht, den Darlegungen von Brandes fiir die gesamte Muskel-
masse nichts Wesentliches hinzuzufiigen. Einzeln betrachtet ergeben sich aber
fir einige Muskeln besondere Wirkungen auf den Schenkelhals im Sinne einer
Aufrichtung. Allerdings kann ich den von Stieda herangezogenen Ileopsoas,
wie ibrigens auch Lange, nicht gelten lassen. Thm kommt sicher eher eine
verkleinernde Wirkung auf den Winkel zu. Fir die von Stieda genannten
AuBendreher, also Piriformis, die Obturatores, die Gemelli und den Quadratus
femoris, Adductor brevis, muf}, wenigstens mit Einschrinkung, eine streckende
Wirkung aut den Winkel zugegeben werden. Sie setzen in der Néhe des Scheitels
dieses Winkels an und konnen deshalb nebst ihrer adduzierenden Wirkung
oder vielmehr durch sie den Winkel strecken. Lange fithrt sie ebenfalls aus-
driicklich an. Die starkste Wirkung in diesem Sinne schreibt er dem Adductor
brevis und minimus sowie dem Pectineus zu, eine sicher zu Recht bestehende
Annahme. Auch hier ist nicht zu vergessen, daB der Grad ihrer Wirkung ab-
hiangt von der Stellung der Extremitit. Er muB zunehmen bei Abduction,
abnehmen bei Adduction (etwa bei Coxitis oder kongenitaler Luxation). Viel-
leicht kann so zum Teil die Seltenheit einer Entstehung von Coxa valga bei
veralteter Luxation gedeutet werden (worauf auch Vogel hinweist). Ferner
muBl jede Drehung ihre Spannung verstéirken.

Eine Bedingung freilich ist notwendig, damit ihre Wirkung auf den Schenkel-
hals zum Ausdruck kommt: der Kopf mufl in der Pfanne festen Halt haben,
und das Wachstum darf noch nicht abgeschlossen sein (W. Miiller).

Eine Insuffizienz der Gegenspieler, der pelvitrochantiren Muskeln, der
Glutden, wird entsprechend eine Streckung des Schenkelhalswinkels zur Folge
haben. Dasselbe mag fiir die diaphysdren Ziige gelten, besonders augenfallig
fiir die medial von der Traglinie verlaufenden Ziige (groBle und lange Adductoren);
denn so entsteht eine Abductionskomponente durch Uberwiegen der auBen
gelegenen Ziige, die die Bedingungen zur Aufrichtung des Winkels verbessert.

Im Vordergrund der Betrachtungen iiber die Mechanik der Hiiftmuskulatur
stehen seit je die Glutden, besonders in bezug auf das Trendelenburgsche
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Phinomen. Sie verdienen auch hier-einen- besonderen Hinweis. Sie gehoéren
wohl ohne Zweifel zu der gréBeren Gruppe der Hiiftmuskeln, die im Sinne einer
Coxa vara tatig sind. Besonders gilt das fiir den Glutaeus maximus. Fiir den
mittleren und kleinen weist Bragard bei der Coxa valga eine Insuffizienz
nach, die dadurch entstehe, dafl die Zugrichtung dieser Muskeln eine fiir die
Aktion ungiinstigere wird. Bei der Coxa vara werden sie bekanntlich durch
Entspannung insuffizient. Immerhin ist die Insuffizienz bei der Coxa valga
nicht so deutlich, daBl das Trendelenburgsche Phinomen stets positiv wird.

Mit voller Deutlichkeit auf diese muskeldynamischen Wirkungen wies zuerst Schulthe
hin. Er beobachtete eine Streckung des Femurhalses bei einer cerebralen Léhmung.

Ein 17jahriger Jiingling, der im 6. Lebensjahr eine Lihmung der linken unteren Ex-
tremitét erlitten hat (urspriinglich der ganzen Seite), hat einen leichten Hohlfull mit starker
Atrophie des linken Beins, besonders der Glutden. Am meisten ist der Maximus geschwicht,
weniger der Medius. Schwach sind auch Quadratus femoris, Gemelli, Piriformis und Vastus
lateralis. Der Trochanter minor ist im Réntgenbild stark entwickelt, der Trochanter maior
klein und stark aufgehellt. Das Knochenbélkchensystem, das vom Trochanter durch den
Hals in den unteren Teil des Kopfes verlauft, ist aullerordentlich schwach gezeichnet, da-
gegen das von der inneren Wand des Schaftes zur Kuppe des Kopfes hinaufziehende gut
entwickelt. SchulthefB schlieBt aus der Tatsache, daB eine derartige Coxa valga sowohl
bei Poliomyelitis wie bei cerebralen Affektionen vorkommt, mit Recht, dal die Funktions-
storung hierfiir verantwortlich zu machen ist, nicht etwa trophische Einfliisse. Als
mechanischen Grund der Streckung des Schenkelhalses lehnt er das sonst zitierte Herab-
héngen der Extremitdt ab. Denn es fand in seinem Falle eine sehr ausgiebige Belastung
statt (FuBitouren von 12 Stunden Dauer wurden mit Leichtigkeit ausgefiihrt). AufBerdem
sagt er sicherlich mit Recht, dafl die Krifte, die sonst zu Knochendeformititen nétig sind,
viel bedeutendere zu sein pflegen. Er schliefit also, dafi der muskeldynamische Defekt
verantwortlich zu machen ist. Er kann sich dabei auf Zschokke und Grunewald berufen.
Die Arbeit der Glutiéien, die den Schenkelhals abknickt, wird vom Wachstumsdruck iiber-
wunden. Ferner ist es ihm einleuchtend, daB das Femur, ,,s0ll es zur Aufnahme der Be-
lastung durch das Koérpergewicht dienen, viel besser geradlinig wie die Tibia gebaut sein
miifite, dall demnach eine seitliche Abbiegung andere Griinde haben muf}, die eben in der
Muskelarbeit zu suchen sind‘.

Auf der anderen Seite interessiert die von Schulthel angezogene Be-
obachtung, dafl man bei poliomyelitischen Léhmungen sehr oft eine Coxa vara
findet, und zwar gerade bei bettlagerigen Kranken, die nicht belastet haben.
So beschreibt er eine Coxa vara bei poliomyelitischer Contractur des Rectus
femoris und der Fascia lata.

Auch eine Beobachtung Haglunds ist in diesem Sinne verwertbar. Zwei
Patienten leiden an angeborener Muskelatonie resp. Dystrophie. Rasch ent-
wickelte sich eine progressive Muskelatrophie. Einer konnte indes einige Jahre
hindurch mittels Bandagen zum OGehen gebracht werden, der andere kam
iiberhaupt nicht zum Gehen. Merkwiirdigerweise bhat der erste, wo doch die
Belastung immerhin eine Zeitlang hatte einwirken konnen, das steilere Collum!

Erwahnt sei noch, dafl Stieda auch klinisch spastische Zustinde in den
AuBlenrotatoren nachgewiesen hat.

Von besonderem Interesse sind die Ansichten von Manz iiber den Einflufl
von Muskelwirkung in eigenartiger Stellung des Beines. Manz kniipft an die
Theorie Kochers iiber die Bedeutung des Arbeitens in gebiickter Stellung fiir
die Entstehung der Coxa vara an. Vogel schreibt: ,,Geht man auf diesem Wege
weiter und nimmt eine dauernde Arbeit in hockender Stellung an, d. h. bei
maximaler Flexion in Hiifte und Knie, Stellung auf den FuBspitzen mit vorn-
ibergebeugtem Rumpf, zwecks Arbeitens-am Boden,-so ist das Femur dabei
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von hinten unten nach vorn oben gerichtet, es besteht also das Gegenteil der
Femurstellung beim Biicken.*“ ,Esleuchtet ein, dafl nun Zug und Druck ihren
Platz getauscht haben, daB jener dehnend auf den unteren, hier héher liegenden
Kontur des Halses wirkt, dieser dagegen zusammendringend auf den oberen,
der hier tiefer getreten ist. Die mit Hockstellung wohl ausnahmslos verbundene
AuBenrotationsstellung des Femur steigert, wie uns ebenfalls ein Blick. auf
das Skelet zeigt, das umgekehrte Verhaltnis noch weiter und tragt die Schuld,
daB die abwirts konvexe Komponente, welche der verbogene Hals, in die
Strecklage zuriickgekehrt, erkennen 156t, noch mehr sich anpragt, als es ohne
sie geschehen wire; mit anderen Worten, theoretisch kommen wir solchermafen
zu einem anatomischen Bilde, welches uns von gewissen Préparaten her ge-
laufig ist, welches vielleicht auch einem oder dem anderen klinischen Status
zugrunde gelegt werden darf, zur Coxa valga® (Manz). Theoretisch ist diese
Méglichkeit der Entstehung, wie auch Vogel sagt, zuzugeben. Doch wird sie
praktisch fiir die wenigsten Falle zutreffen. Ich zitiere sie nur, weil diese Kon-
struktion gut zeigt, wie von Grund aus statische und dynamische Wirkungen
sich andern kénnen, wenn sich die Gelenkstellung, die Basis fiir ihr Eingreifen,
dndert. Sehr instruktiv legt dasselbe Mollier dar in seiner plastischen Anatomie,
am Beispiel des Glutaeus medius.

Uber die Bedeutung der Stellung des Kopfes zur Pfanne 148t sich noch sagen,
daB nach Preiser und Lackmann eine nach vorn verlagerte Pfanne mit
Antetorsion des Halses fiir die Coxa valga charakteristisch ist. Man darf daraus
wohl_schlieBen, daf in dieser Stellung die Kraft des Muskelringes, der den Kopf
gegen das Becken verklammert, schwicher ist als in der Normalstellung, vielleicht
auch, daB die Belastung nicht so stark verkleinernd auf den Neigungswinkel
wirkt. Wenn nun durch Wirkung der Rotatoren diese Verhiltnisse noch ge-
steigert werden, sind die Entstehungsbedingungen fiir eine Valgitit noch
glinstiger. So kann z. B. der Zug des Glutaeus maximus, der in Mittelstellung
wohl verkleinernd auf den Neigungswinkel wirkt, bei abduziertem, flektiertem
und stark auswirtsrotiertem Bein streckend auf den Schenkelhals wirken.
Ahnlich sind die Verhaltnisse in einer Stellung, wie sie etwa der Oberschenkel
beim Reiten einnimmt, wo also zu der zuletzt beschriebenen Stellung noch
eine aktive Kontraktion der Adductoren hinzukommt, wodurch diese, bei
im Steigbiigel fixiertem FuB, die Eigenschaft von Einwirtsdrehern bekommen,
wie v. Baeyer gezeigt hat. Es ist zu vermuten, dafl auch in vielen anderen
lingere Zeit beibehaltenen Stellungen oder Lagen derartige Modifikationen
der Muskelwirkung durch dhnliche Aulengelenke (v. Baeyer) geschaffen werden
— ein Grund mehr, vorsichtig in der Bewertung von Muskelwirkungen zu sein.

Noch ein Gedanke ist bei diesen Uberlegungen heranzuziehen. Von Baeyer
hat vor kurzem auf die Wirkung der Kuppelung der einzelnen Glieder der
Extremitatenkette hingewiesen. Vielleicht laBt sich auch dies mutzbringend
verwerten. Auffallend ist die Beobachtung, daB Jugendliche, die lange an
schweren fixierten Plattfiifen gelitten haben, oft eine Coxa valga haben, auch
habe ich sie stets bei Spitz- und idiopathischen Hohlfiien gefunden. Be-
sonders das letztere ist auffallend. Nichtbeanspruchung, schonende Belastung
kann hier der Grund fiir die Valgitit des Schenkelhalses nicht sein, mag sie
nun entstanden oder bestehen geblieben sein. Der Hohlfiiler hat oft gar
keine Beschwerden und schont das Bein nicht im geringsten. Wesentliche
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Muskelatrophien sind oft nicht nachweisbar. Vielleicht kann eine Erklarung
tiir dieses auffallige Verhalten mit Hilfe der v. Baeyerschen Sitze gefunden
werden. Vorausgesetzt ist natiirlich ein volliges Intaktsein der Muskeln,
die vom Becken ausgehen. Eine Hypertonie in der Wadenmuskulatur, wie
gie beim HohlfuB hiufig ist, erhoht die Spannung zwischen Unter- und Ober-
schenkel einfach deshalb, weil die Gastrocnemiusképfe auf den Oberschenkel
iibergreifen. Es mufB deshalb beim plantigraden Auftritt auf dem Boden
die FuBspitze dorsalflektiert, durch diesen Druck- dann der gegenseitige Hebel

Abb. 2. K. F., 6jihriges Miadchen. Beginnende Coxa valga links bei poliomyelitischem
Pes equinus. AuBer der Wadenmuskulatur sind die Muskeln intakt.

des Fersenbeins noch mehr nach unten gezogen, die Spannung in der Waden-
muskulatur also noch mehr erhéht werden und damit auch der Zug am Ober-
schenkel nach unten. Auf diese Weise kann sich am Schenkelhals ein Mil-
verhiltnis der Krafte auswirken, die die Stabilitét des Winkels garantieren.
Die am Trochanter nach oben ziehenden, den Winkel zu verkleinern suchenden
Krifte unterliegen, es entsteht eine Coxa valga. Beim Plattfull liegen dhn-
liche Verhaltnisse vor (Spannung in der Achillessehne (Abb. 2u. 3).

Es soll nicht behauptet werden, dafl das die einzige Erklarungsmoglichkeit
fiir diese Falle ist. Man muB auch an kongenitale Verdnderungen denken.
Fiir einen groBen Teil der Fille scheint sie mir aber anwendbar zu sein.

Noch andere Moglichkeiten bestehen, wenn man an den EinfluB des Verlaufs
der Traglinie denkt. Rey hat seinerzeit- darauf -hingewiésen, daf bei einer
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Verlagerung der Traglinie mnach vorne etwa beim Genu antecurvatum ein
Plattfull entstehen mufl, umgekehrt bei einem Genu recurvatum ein HohlfuB.
Auf entsprechende Veranderungen in der Hiifte hat unseres Wissens niemand
hingewiesen. Mir stehen auch nur wenige Beobachtungen zur Verfiigung. Eine
wurde unter anderen Gesichtspunkten seinerzeit publiziert. Ein Midchen
mit doppelseitiger Beugecontractur in den Kniegelenken hatte eine Coxa vara.
Das Gegenteil beim Genu recurvatum habe ich ebenfalls gesehen. Es handelte
sich um einen Mann mit Kinderlihmung, aber intakter Glutdalmuskulatur.

Abb. 3. P.W., 12jihriger Junge. Seit 4 Jahren zunehmende HohlfuBbildung. Spalt im
ersten Sakralwirbel (hier nicht sichtbar). (Keine Kinderlahmung.)

Immerhin kann dieser Fall wegen der bestehenden Léahmung nicht zum strengen
Beweis der Theorie herangezogen werden (Abb. 4).

Bei diesen letztgenannten Deformitidten ist muskuldr gesehen bei Genu
flexum die Schenkelmuskulatur auf beiden Seiten, besonders auch auf der
Streckseite gut entwickelt, so dal das Bein in der Beugestellung iiberhaupt
belastet werden kann; bei Genu recurvatum geschieht die Feststellung wohl
mehr durch das starke Ligamentum Bertini, wahrend die Muskulatur beider-
seits ziemlich ausgeschaltet ist. Vielleicht lalt sich auch die Coxa valga bei
Unterschenkelamputierten und Resectio genus, die den Stumpf belasten, mit
Hiilfe der v. Baeyerschen Gliederkettentheorie besser deuten. .

Es ist somit geniigend hingewiesen worden auf die mannigfaltigen Moglich-
keiten der Entstehung einer Coxa valga durch Muskelzug, priméir durch Anderung
des Gleichgewichtes der Krafteverteilung innerhalb der Muskulatur, die an
der Hiifte angreift, sekundér aueh durch-Verinderungen in der Muskelspannung
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an entfernten Stellen, die aber in einiger-dynamischer Bindung — Kuppelung —
mit der Hiiftgelenksmuskulatur stehen, sei es nun- durch direkt neurotisch-
muskuldre Stérungen, sei es durch Ver#nderungen des statischen Aufbaus
der Extremitit.

Besondere Beachtung hat in letzter Zeit die Wirkung noch einer anderen Muskelgruppe
auf den Schenkelhals gefunden, die der Adductoren. Die Langesche Ansicht und Dar-
stellung wurde schon angefiibrt. Es sei noch erwihnt, da auch die haufige Kombination
Genu valgum und Coxa valga sowie die Coxa valga bei Rachitikern von Lange auf
Adductorenzug zuriickgefiihrt wird. Diese Ansicht ist, wie iilberhaupt die ganze Adductoren-

Abb. 4. H. Sch., 12jihriger Junge. Rechts Coxa valga bei Resectio genus.

wirkung, nicht unwidersprochen gebliebhen (Knorr). In Bausch und Bogen méchte ich
dagegen die Coxa valga durch Muskelzug nicht ablehnen. Fir die rachitische allerdings
gibt es, wie gleich gezeigt wird, andere naherliegende Erklarungsméglichkeiten. Auch glaube
ich nicht, daB die von Lange angefithrten Spasmen in den Adductoren bei Rachitikern
haufig zu beobachten sind. Aber fiir die Coxa valga bei Spastikern balte ich doch eine
Mitwirkung der Adductoren fiir mdglich, wenn auch nicht in ausschlieBlichem Sinne.
Man muB doch daran denken, daB weitaus die meisten Muskeln im Sinne einer Coxa vara
wirken, und dafl demgegeniiber die kleinen Adductoren, die doch allein in Frage kommen,
erheblich in der Minderzahl sind, wie auch Knorr mit Recht hervorhebt. Immerhin sind
gﬁnstig gelagerte Fille von spastischer Stérung .des Muskelgleichgewichts denkbar, die
eine Valgitat schon ohne andere Einwirkungen -bedingen.

Hier ist hinzuweisen auf die Ansicht Buonsantis, der die eben mtlerte
Coxa valga bei Little wie die Coxa valga tiiberhaupt fiir eine kongenitale
Deformitit auf Grund von intrauterinen Stoérungen des harmonischen Kérper-
aufbaues halt und gerade in der Kombination mit Littlescher Krankheit,
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die in der Regel auch-auf-intrauterine Ursachen zuriickgehe, einen Beweis
fir diese Annahme sieht (zit. nach dem Referat von Probster). Demgemal

Abb. 5. H. B., 8jahriger Knabe. Rachitische
Coxa valga.

Abb. 6. Ch. L., 3jihriges Midchen. Coxa valga.
Rachitisch? Erkrankte sieben Jahre spater an
Wachstumsstérungen im Femur- u. Humeruskopf.

wird eine muskeldynamische Atio-
logie tiiberhaupt abgelehnt, ein
Standpunkt, der meines Erachtens
nicht haltbar ist. Richtig dagegen
ist wohl die Ansicht Buonsantis,
daB eine bei Coxa valga adoles-
centium auftretende Muskelspan-
nung sekundar ist.

Wenn weiter gesagt wird, daf§ die
zunehmende Varitit des Schenkelhalses
bei Kindern keine Folge der Belastung
sei, sondern einer inneren Entwick-
lungsursache, so enthilt das ja eine
Bestéatigung der Ansicht von Schult-
heB, daBl die Belastung an sich den
Schenkelhalswinkel vergréfiere. Denn
auch bei Kindern, die nie gelaufen
sind, nimmt mit zunehmendem Alter
der Winkel ab.

Nach Knorr sind es andere Ein-
flitsse, die das an der Hiifte zugunsten
der Coxa vara bestehende Muskeliiber-
gewicht ausgleichen. Er denkt an

- phylogenetisch bedingte Wachstums-

einrichtungen, denn in der Tierreihe
geht, wie Weidenreich nachgewiesen
hat, ein Steilerwerden des Schenkel-
halswinkels parallel mit dem Ubergang
zur aufrechten Haltung. Vielleicht
kommt auch die Belastung in Frage,
selbst wenn man Schulthe B nicht voll
beistimmen kann, moglicherweise in
einem ahnlichen Sinne, wie ihn
Fromme anwendet (s. unten).

Es findet sich iibrigens ungemein
hiufig bei Coxa valga und HohlfuB
eine Spina bifida occulta. Ich lasse,
wie das auch Sommer in seinem vor
kurzem publizierten Falle tut, offen,
ob hier eine andere kausale Ver-
kniipfung besteht (kongenitale Coxa
valga ?)

Es ist nun noch die Frage,
die eingangs nur beriihrt wurde,
genauer zu erdrtern, inwiefern
auch rein statisch ohne primire
oder ausschlaggebende sekundire
Mitwirkung dynamischer Muskel-
spannungen eine Coxa valga ent-
stehen kann.

Manz sagt in seiner ‘Bespre-
chung der Albertschen Félle:
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Eine rein statische und primére Coxa valga als fiir sich bestehende einzige
Erkrankung findet sich nicht unter den Priaparaten Alberts und wir
fragen: ,,Kommt eine solche iiberhaupt vor?“ Die entsprechenden Behaup-
tungen, die vor ihm Neudoérfer und Albert aufgestellt haben, hilt er fiir
irrtiimlich.

Wenn man unter den Begriff der statischen Coxa valga nicht die zuletzt
genannten Fille bei geiindertem statischen Aufbau des Beines fassen will,
sondern nur Félle, die in Analogie zum statischen Plattfufl oder zur Coxa vara
blof als Folge eines Mifiverhaltnisses zwischen Beanspruchung und Leistungs-
fahigkeit eines normalen quali-
tativ und quantitativ normalen
Schenkelhalses entstehenscllen, so
darf man Manz wohl zustimmen.

Doch héren wir zunéchst, was die
Autoren sagen.

Zunichst ist festzustellen, daf3

eine Coxa valga adolescentium —
dieser Begriff ist synonym mit
dem der statischen Coxa valga —-
bei allen Bearbeitern aufier Lange
aufgefithrt wird. Lange selbst
scheint sie, wenn sie iiberhaupt
vorkommt, unter die rachitische
zu subsumieren, womit die Frage
fir uns zundchst erledigt ist.
Bade in Langes Lehrbuch hilt
sie mindestens fiir sehr selten;
das Trauma spiele eine Rolle bei
ihr. Dasselbe sagt Koénnecke.
Wir gewinnen aus diesen un-
sicheren Bemerkungen das Recht,
diese Form zunéchst einmal auller
acht lassen zu konnen.

Als c}ie héi,ufigst.e Path‘)l‘)gi‘ Abb. 7. W.B,, 12jahriger Junge. Osteochondritis ?
sche Verédnderung, die im Verein Neurologisch o. B. Symptome wie bei Perthes.
mit Belastung zur Coxa valga

fiihren kann, gilt die Rachitis oder Spatrachitis (Fromme) (Abb. 9-—11).
Hier, wo es sich um den Entstehungsmechanismus handelt, geniigt es, darauf
hinzuweisen, wie statische Belastung und Verénderungen am Knochen zu-
sammenwirken. Eine plausible Erklarung des Vorgangs stammt von Fromme.
Beim Gehen und Stehen wird der laterale Teil der oberen Wachstumszone am
starksten belastet. Dies bedeutet fiir die Epiphysenzone eine Wachstums-
hemmung, so daB das Resultat ein ungleiches Wachstum des lateralen und
medialen Bezirks sei. Auf der medialen Hilfte wird mehr Knochen angebaut,
so daB sich hieraus eine Streckung des Winkels ergibt. Die Wachstumszone
stellt sich hierbei horizontal und der iiberknorpelte Teil des Kopfes quillt nach
auBen iber und wird aus der Pfanne herausgedréingt. Eine ganz &hnliche
Theorie hatte schon vorher Vogel aufgestellt, chne aber die Rachitis als Faktor
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in der Genese heranzuziehen; er hielt vielmehr ein leichtes Trauma fiir die Ur-
sache der Wachstumshemmung.

Diese Gedankenginge haben zweifellos etwas Bestechendes, und sie mogen
auch firr viele Fille zutreffen. Jedoch glaube ich nicht, daB das stets der Fall
ist. Es sind auch oft andere Erklirungen mechanischer Art gegeben worden,
unseres Hrachtens mit Recht. So kann eine lateral konkave Verbiegung des
Femurschaftes, also ein Femur valgum, die Statik so &ndern, daBl der Schenkel-
hals mehr senkrecht belastet wird, daB also die biegende Komponente des
Belastungsdruckes zuriicktritt. Auf diese Weise mag der jugendliche Schenkel-
hals seine physiologische Valgitiat behalten. (Eine Verkleinerung des Schenkel-
halswinkels wihrend des Wachstums ist nach Royal Whitman, Kénig,
Lange und Pitzen physiologisch.)
Diese Erklérung vertreten Hof-
meister und Turner fiir eine wei-
tere Art der statischen Coxa valga,
die beim Genu valgum. Es ist aber
doch wohl nicht v6llig auseinander-
zuhalten, ob hier nicht gleichzeitige
rachitische Verénderungen im Schen-
kelhals oder in der Wachstumszone
mitspielen. Lange hat eineeinwand-
freie rachitische Coxa valga nicht
gesehen, hilt aber ihre Entstehung
fiir moglich, und zwar auf dem Um-
wege iiber Contracturen und Spas-
men in den Adductoren, die er
mehrmals beobachtet hat (Abb.
13—14).

Eine Abbiegung des Femurschaf-
tes nach aullen dicht unterhalb des
Trochanters bei Coxa valga beob-
achtete Schede. Ich glaube, daB
diese kompensatorische Entstehungs-
form nicht allzu selten ist.

Abb. 8. H.Sch., 8jahriger Knabe. Rachitische
Coxa valga. Muskulatur intalkt.

Interessant ist die Stellung Drehmanns zu der Frommeschen Deutung der Coxa
valga. Er findet sie gezwungen. Er sieht vielmehr in der Coxa valga bei Adoleszenten
nur eine vielleicht angeborene Pradisposition zur Coxa-vara-Bildung, denn er fand sie
regelmiBig auf der gesunden Seite.bei Coxa vara. ,,Diese Steilheit beruht zum Teil auf
Erhaltenbleiben der vermehrten kindlichen Antetorsion. Diese auf einer kindlichen Stufe
stehenden Schenkelhilse sind der vermehrten Inanspruchnahme durch die Lehrlingszeit
nicht gewachsen und geben gerade Anlafl zum Einknicken in der Epiphysenlinie.*

In Parallele zu diesen Ansichten steht eine Beobachtung von Kappis, der eine
schleichende Umwandlung einer vorher bestehenden Coxa valga bei einem 14jihrigen
Madchen, das lingere Zeit Beschwerden gehabt hatte, spontan, ohne Schmerzen die
Metaphyse des steilen Schenkelhalses einbrach und eine Coxa vara entstand. (Ubergangs-
Coxa valga.)

Uber den Ort der Abbiegung scheint man nicht einer Meinung zu sein. W. Miiller
hilt die meisten Fille fiir epiphysire. Andere Autoren scheinen diese Form gar nicht
recht mitzurechnen. ,,Gestorte Osteogenesis -am Epiphysenknorpel (Uffreduzzi) kénnte
hochstens zu einer Coxa valga cephalica fithren® (Buonsanti, nach Prébster). Oft
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lassen sich, wie in dem Falle von Kappis und von Nové-Josserand Verinderungen
auch im Hals vor dem ZEintreten der Deformierung (im Varussinne) nachweisen. Das
spricht dafiir, daBl bei Insuffizienz des Schenkelhalsknochens der Winkel sich verkleinert
und daB eine VergroBerung auftritt, wenn die epiphysére Zone oder wenigstens ihre nichste

Abb. 9. UngleichméiBiges Wachstum * der
Coxa valga. (Nach Fromme aus Ergeb.
d. Chir. Bd. 15.)

Abb. 11. Schematischer Frontalschnitt
durch das Hiiftgelenk. Der Pfeil 1 zeigt
das Zentrum der Belastung der Wachstums-
zone beim Stehen, der Pfeil 2 beim Liegen
auf dem Trochanter, der Pfeil 3 das gleiche
an den Wachstumszonen unter dem Gelenk-
knorpel des Kopfes wie der Pfanne. Die
Wachstumszonen sind gerade gezeichnet,
obwohl sie an sich nach oben innen leicht
konvex verlaufen, weil die Darstellung der
Keilbildung besser gelingt.(NachFromme.)

Abb. 10. UngleichméBiges Wachstum bei
Coxa vara (Typ.). (Nach Fromme.)

Abb. 12. Rontgenbild des Falles von

Koennecke (periostale Auflagerungen

am Schenkelhals. (Aus: Arch. f. orthop.
u. Unfall-Chirurg. Bd. 16.)
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Nihe insuffizient wird. Denn alle bekaninten Beobachtungen erstrecken sich mit Sicherheit
nur auf Beobachtungen am wachsenden Knochen (W. Miiller?!)). Anders ist die Lage nur,
wenn es sich bei Coxa-valga-Fallen um ein Zuriickbleiben in der normalen Entwicklung
handelt. Da behilt eben der Schenkelhals seine kindliche, steilere Form, gleichgiiltig
ob wegen des Einflusses der Belastung, oder durch Zug des hingenden Beins oder wegen
Wegfalls der Muskelwirkung.

Abb. 13. L. D., 2jahriges Madchen. Rachitische Coxa valga. Linkes Femur varum und
Genu valgum.

1) Anmerkung bei der. Korrektur: W. Miiller weist neuerdings besonders und
mit Recht darauf hin, dafl die meisten der uns bekannten Formen von Coxa vara
durch laterale Epiphysenverschiebung entstehen. Vorauszuschicken ist, daB kein Fall
beobachtet wurde, wo beim gesunden Erwachsenen eine Coxa vara entstand, weil
der gesunde Knochen unter normalen Verhiltnissen allen an ihn herandringenden
Kraftwirkungen angepaBt ist. Nur bei Systemerkrankungen, wie Rachitis oder Osteo-
malacie kann man Verinderungen am Schenkelhalswinkel erwarten. Lediglich Ver-
schiebungen der Epiphysenscheibe nach lateral auflen konnen solche Anderungen
bewirken. Mit Recht wird gesagt, dafl dies bisher in der Literatur wenig beachtet
wurde. Jedoch liegt das wohl zum Teil daran, daBl man wohl meist keinen anderen Ent-
stehungsmodus als diesen angenommen hat. AuBer dem von Miiller zitierten Fittig,
der solche Verschiebungen mit nachfolgender Entstehung einer Coxa valga nach trauma-
tischen Epiphysenverschiebungen sah, hat Drehmann die Coxa valga ,.epiphysarea‘
nach Perthesscher Krankheit beschrieben. Auch ich habe seinerzeit auf die laterale
Kopfkappenverschiebung bei Osteochondritis betonend hingewiesen. Murk Jansens,
Lorenz’ Ansichten, die Miiller auch zitiert, lassen ebenfalls erkennen, daB dieser Gedanke
wohl allen vorgeschwebt hat, allerdings nie so genau formuliert worden ist. Wie man sta-
tische Kniegelenksdeformitdten doch stets mit Zustandsinderungen in dieser Epiphyse in
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Atiologie.

Schon im letzten Abschnitt muften naturgemafl auch mehrfach &tiologische
Fragen gestreift werden. Man darf also hier kurz sein, denn das Wesentliche
ist schon gesagt.

Etwas zu kurz gekommen ist bisher die kongenitale Coxa valga. Von ihr
soll jetzt zunichst die Rede sein. »

Wahrend die kongenitale Coxa vara ein lingst gut bekanntes Krankheitsbild
ist, wird das Vorkommen der kongenitalen Coxa valga iiberhaupt bezweifelt

Abb 14. G.TU., 6jahriger Knabe. Coxa valga links. Rachitisches Genu valgum.

(Haglund). Meiner Ansicht nach mit Unrecht. Auch Lange will die Frage
offen lassen, denn bisher seien noch keine Félle bekannt geworden, bei denen
gleich nach der Geburt die Diagnose sichergestellt worden ware. Neuerdings

Verbindung brachte, so wird auch hier eine epiphysire Entstehung héufig stillschweigend
gemeint worden sein. Allerdings ist dabei die Frage offen, inwieweit eine wirkliche Lateral-
verschiebung oder inwieweit — das Resultat ist das Gleiche — Wachstumsdifferenzen in
einzelnen Zonen dieser Epiphysenlinie eine Rolle spielen. Dafl solche Wachstumsdiffe-
renzen eine Rolle spielen konnen, hat u. a. Fromme betont. Eine Lateralverschiebung
mag dann ja wohl das Resultat dieser Verinderung im Wachstum sein. Denn wie sie zu-
stande kommt, dariiber, d. h. ,,iiber die Natur solcher Prozesse, die an der Knorpelfuge
derartige Verschiebungen begiinstigen, wissen wir heute so gut wie noch nichts* (W. Miiller).
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beschreibt Cormero einen Fall. Theoretisch halt er ihre Entstehung durch
gewisse Zwangslagen im Uterus fiir sehr gut denkbar. Keinesfalls sei die
Form aber hiufig. Bade dullert sich weniger skeptisch. Es ist nach meiner
Ansicht richtig, wenn er schreibt, Beschwerden treten bei dieser Form erst
im 8. oder 10. Lebensjahr auf, konnen aber nach Kriftigung der Muskulatur
wieder verschwinden. - Man mufBl doch, glaube ich, alle die Fille mindestens
hierher rechnen, die spiter unter der Flagge Coxa valga luxans plétzlich
bekannt werden, wie das fiir sie charakteristisch ist (s. unten); wenn auch
nur so weit, als ein wirkliches
Collum valgum dabei vorhan-
denist. Ein niheres Eingehen
auf diese Art der angeborenen
Coxa valga sei fiir weiter unten
aufgehoben.
Einmal beobachtete icheine
Coxa valga bei einem 9 Monate
alten Kinde, das im tiibrigen
keine Krankheitszeichen auf-
wies, insbesondere keine Sto-
rungen in der Motilitat, so daf3
ich geneigt bin, den Fall fiir
kongenital zu halten, zumal
kongenitale Hautnarben und
Zehendefekte vorhanden wa-
ren. Sicher selten sind der-
artige Fille in so frither Zeit
konstatierbar. Oft wird es sich
dabei um sekundére Steilstel-
lungen bei nervisen Stérungen
wie cerebrale Lihmungen, Mus-
keldystrophien handeln, also
keine kongenitalen Coxae val-
gae. Statistische Angaben wer-
den aus dem oben angegebenen
Grunde schwer zu bringen sein.
, Uber die Atiologie der rachi-
Abb. 15. K. E., 5jihriges Madchen. Traumatische tischen Coxa valga ist in dem
Coxa valga. Abschnittiiber die Pathogenese
‘ das Wesentliche gesagt worden.

Die traumatische Coxa valga ist von Kénig, Thiem, Hoffa u.a. be-
schrieben worden. Sie kann nach einer Schenkelhalsfraktur entstehen, sicher
nur in seltenen Fillen. Bekanntlich resultiert haufiger nach dieser Verletzung
eine Coxa vara. Buonsanti lehnt die traumatische Coxa valga zu Unrecht
vollig ab. (Abb. 11 Eigene Beobachtung.)

Gelinde oder chronische Traumen spielen auch in der Atiologie anderer
Formen eine Rolle. So gibt Kénnekke fiir seinen Fall von Coxa valga adoles-
centium einen Dauerlauf als auslosende Ursache an. Ferner wird langes Ein-
halten der Seitenlage bei der Behandlung irgendwelcher Krankheitszusténde
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etwa der Luxation (Vogel) angefithrt, wobei der stindige Druck der Kérper-
last auf den Trochanter die Aufrichtung des Schenkelhalses bewirken soll.
Auch bestimmte andere Stellungen, die bei der Behandlung der kongenitalen
Luxation frither tiblich waren — starke Abduction — werden angeschuldigt
(Vogel). Allerdings wird dabei offen gelassen, ob es sich “hier mehr um
eine Aufrichtung oder nur um eine Hemmung der natiirlichen Weiterent-
wicklung handelt.

Die Atiologie all der Fille, die als Entlastungs-Coxa-valga aufzufassen
sind, nach Brandes richtiger als Zugbelastungs-Coxa-valga, ist naturgemif
sehr vielseitig. Regelméfig findet sie sich bei Amputationsstiimpfen, und zwar
nicht nur bei Amputation im Ober-, sondern auch im Unterschenkel. Griind-
liche Untersuchungen dariiber stammen von Reich. Voraussetzung ist, daB} die
Amputation im Kindesalter stattfand. Dabei zeigte sich, daB nach AbschluBl

Abb. 16. Genuine Coxa valga eines Erwachsenen, als das Produkt pathologischer
Wachstumsverhéltnisse als Folge leichten Traumas oder als Entlastungsdeformitéit gedeutet,
entstanden durch Nachschleppen des ,.geschonten‘* Beines. (Nach Vogel.)

des Wachstums der Schenkelhalswinkel gelegentlich noch gréfer war, als der
kindliche Neigungswinkel es urspriinglich ist; es muB also auch eine direkte
Streckung stattgefunden haben (Humphry). Die FErklirung dieses Vor-
ganges wurde schon oben berithrt. Albert glaubte, wie auch viele andere
nach ihm, darin eine Wirkung des Zuges des Beingewichts zu sehen, Tubby
dagegen niherte sich schon der Auffassung von Brandes, indem er einever-
ringerte Kraft der pelvifemoralen Muskeln annahm. Fiir Unterschenkelstiimpfe
a6t Reich das nicht zu, denkt vielmehr an eine Stérung des Knochenwachstums
in der Kopfepiphyse, etwa im Sinne der von Hueter- Mikulicz aufgestellten
Theorie fiir das Geenu valgum. Meines Erachtens ist die letztere Annahme nicht
erforderlich. Denn eine Amputation im Unterschenkel muB auch das Zu-
sammenspiel der Muskulatur an Beckengiirtel und Oberschenkel stark beein-
flussen; Spannungsinderungen, Stérungen der muskulsiren Koordination im
Sinne v. Baeyers, Anderung der Statik, der Gewichtsverhsltnisse, vielleicht
auch reflektorische Zustandsinderungen qualitativer und quantitativer Art
sind unausbleiblich. Dazu paf(t, daB die Angabe von Reich, nur dann trete
nach Amputation eine VergroBerung des Neigungswinkels auf, wenn sie in
Ergebnisse der Chirurgie. XX. 7
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frithen Jahren ausgefithrt und dann nicht belastet wurde, nach unseren Be-
obachtungen nicht zutrifft. Die erste Voraussetzung ist mindestens ein-
zuschrinken, denn ich sah die Entstehung einer Coxa valga im Laufe von
4 Jahren nach einer im Alter von 14 Jahren ausgefithrten Unterschenkel-
amputation. Aber auch die zweite Voraussetzung trifft nicht zu, wenigstens
nicht im vollen Umfange. Denn ich beobachtete sie bei Kindern, die jahre-
lang einen Stelzfufl mit direkter Belastung des Stumpfes trugen, wo also keine
Abstiitzung an hoher gelegenen Stellen, etwa am Tuber ischii, stattgefunden
hatte. Nach diesen Beobachtungen sind die Anschauungen von Brandes
fiir richtig zu halten. Die Muskeln zum Ober- und Unterschenkel sind nach

Abb. 17. H. B., 6 jahrig. Junge. Hochgradige Abb. 18. A.V. 10jahriges Madchen. Coxa
Valgitat des Schenkelhalses, auBenrotiert. valga bei beginnender (klinisch!) Coxitis
Nur linksseitig. Gang mit stark abduziertem tubercul.
Bein. Keine Muskel-Nervenstérung. Frither

Rachitis. Coxitis.

einer Unterschenkelamputation nicht, wie Reich, den auch Miiller zitiert,
glaubt, in der Lage, alle Schwerewirkungen auszugleichen, wenigstens nicht
immer und nicht vollstindig; ihre Arbeitsweise, ihr Zusammenspiel kann
wenigstens so gedndert sein, daf eine Streckung des Neigungswinkels die Folge ist.

Im tibrigen bezieht sich der Begriff der Entlastungs-Coxa-valga auch auf
andere Formen, die dann entstehen, wenn das kranke Bein unbelastet herunter-
héngt (Kriickengéinger, Lange). Poliomyelitis, Coxitis, Gonitis usw. kommen
hier in Betracht. Jedoch sollen hierbei ,,Steilstellungen, die so hochgradig
sind, daB man sie nach unserer Auffassung als Coxa valga bezeichnen darf,
nicht so hiufig sein, als man bisher angenommen hat (Lange)“.

Im Kapitel Pathogenese wurden bereits berechtigte Zweifel an diesen Auf-
fassungen vorgebracht (SchultheB). Tm AnschluB hieran sei einer anderen
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Erklirungsméglichkeit der Coxa valga gedacht bei gewissen entziindlichen Affek-
tionen des Beins. Im allgemeinen wird sie ja unterschiedslos in diesen Fillen,
wie aus dem obigen Zitat Langes hervorgeht, als Entlastungs-Coxa-valga auf-
gefaBt, entstanden entweder direkt durch den Zug des héingenden Beines oder in-
direkt durch Spannungsstérungen in dem muskuléren Tragring (Brandes s. Abb.
31—32), die ihrerseits auf die Insuffizienz, Inaktivitdtsatrophie oder die direkte
Schwiichung der Muskulatur durch den entziindlichen ProzeB zuriickgehen.
Valentin (Abb. 20—21) hat dies offenbar auch bei seinem Fall von tuber-
kulbser Gonitis angenommen, erwithnt dann aber Verdnderungen im Réntgenbild

Abb.19. H. D., 29jahriger Mann. Schwere Kinderlihmung des ganzen Beins.

auch der oberen Femurepiphyse, die er als tuberkuloser Natur bezeichnet.
Ebenso deutet er die Réntgenbefunde an der gleichen Stelle beim Fall Kén-
neckes. Hier ist doch immerhin der Gedanke nicht von der Hand zu weisen,
daB Storungen der epiphyséren Knochenapposition, die an der unteren Femur-
epiphyse das gesteigerte Langenwachstum bewirken, an der oberen die Auf-
richtung des Schenkelhalses verschuldet haben. Es besteht also hier, wenn das
zutrifft, eine Analogie mit den spétrachitischen Fillen Frommes. Buonsanti
lehnt tibrigens Rachitis und Tuberkulose als &dtiologische Faktoren ab.

Aufler Tuberkulose werden noch genannt: Osteomalacie, Osteomyelitis,
multiple Exostosen (bei denen iibrigens auch an Stérungen des epiphysiren
Wachstums zu denken ist), cerebrale und spinale Kinderlihmung und Littlesche
Krankheit, Chondromatose, Polyarthritis, Ostitis fibrosa.

7%
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Heimann weist in seiner Dissertation darauf hin, daf auch bei Chondro-
dystrophie seltenerweise eine Coxa valga vorkommen kann. Anscheinend
haben in seinem Falle Genua vara bestanden. Allerdings geht das nicht mit
Sicherheit aus seiner Beschreibung hervor. Er nimmt als Ursache eine prama-
ture Synostose an einer bestimmten Stelle der Epiphysenzone des Schenkel-
kopfes an, offenbar also am lateralen Rand. Da Radiogramme seiner Dar-

Abb. 20. (Nach Valentin.)

stellung fehlen, entzieht sich der Fall einer genaueren Kritik. Auch Elsners
TFall von multipler Chondromatose (Zeitschr. f. orthop. Chirurg., Kongrel 1925)
zeigt eine Coxa valga.

Die letzteren Fille leiten iiber zu der Coxa valga durch Muskelzug der
Adductoren. Es scheint mir nicht ganz sicher zu sein, ob sie stets identisch
mit dieser Form der Coxa valga sind. Lange fand bei allen schweren Fallen
von Littlescher Krankheit mit Adductorenspasmen regelmafBig schwerste
Formen von Coxa valga. Er_glaubt, daf diese Form weit hiufiger als alle
andern ist. In seiner letzten Arbeit zu diesem Gegenstand zéhlt Lange zur
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muskuldren Form auch auBerdem -noch-die rachitische und die Coxa valga,
verbunden mit Genu valgum (Abb. 16). DafBl in diesen letzten Gruppen auch
noch andere Erkldrungsmoglichkeiten vorliegen, wurde schon gesagt.

Ob es nach dem Bisherigen notwendig ist, die Coxa valga adolescentium
nach der dtiologischen Seite hin noch naher zu betrachten, sie iiberhaupt noch
als Sonderform herauszuheben, mag billig bezweifelt werden. Lange i3t

Abb. 21. (Nach Valentin.)

sie ja in seiner neuen Einteilung weg. Trotzdem scheint mir doch ein klinisch
einheitliches Krankheitsbild vorzuliegen, schon wegen des Auftretens in einer
bestimmten Altersstufe, und ihre Absonderung von den iibrigen Formen ist auch
wiinschenswert, um die Analogie mit der Coxa vara durchzufiihren. Im iibrigen
wurde schon gesagt, dal die Atiologie ungeklirt ist, daB Traumen, Tuberkulose
blander Form, Spétrachitis, Wachstumsstérungen nach Art der Osteochondritis
deformans juvenilis coxae angeschuldigt werden. Ist doch auch bei der Coxa
vara adolescentium der gleiche &dtiologische Wirrwarr. Kappis unterscheidet
neuerdings 3 oder 4 verschiedene Entstehungsarten: - :



102 M. Hackenbroch:

Svend Hansen hilt dis Coxa valga adolescentium fiir in Wirklichkeit angeboren.
Mit Haglund u. a. ist er der Meinung, daBl ein steiles Collum vollstéindig latent bleiben
kann. Oft sind bei doppelseitigen Féllen nur an der einen Seite Schmerzen. Der Zustand
wird erst manifest, wenn dhnlich wie beim Pes planovalgus nach Uberanstrengungen,
Traumen oder intraartikuliren Stérungen Schmerzen auftreten.

Fir einige Fille mag das zutreffen, jedoch halte ich auch eine wirkliche Aufrichtung
des Schenkelhalses unter pathologischen Verhaltnissen fiir moglich, analog der Varusbildung
und unter entsprechenden Symptomen, schon deshalb, weil nichts

gegen diese Moglichkeit spricht.

! Nach dieser Ubersicht wird nunmehr eine kritische
Stellung gegeniiber fritheren Einteilungen méglich sein. Mit
Riicksicht auf die Atiologie scheint mir die L-angesche
Einteilung die beste zu sein. Er unterscheidet:

i 1. die kongenitale Form,

: 2. die Entlastungs-Coxa-valga,

! 3. die traumatische Form,

! 4. die muskulire Coxa valga. '
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Nach klinischen Gesichtspunkten scheint es aber erforder-
lich zu sein, altere Einteilungen (Bade, Drehmann usw.)
beizubehalten und demnach zu unterscheiden:

1. die kongenitale Coxa valga,

2. die rachitische Coxa valga,

3. die Coxa valga adolescentium,

4. die Entlastungs-Coxa-valga,

5. die muskuldre Coxa valga (mit der Einschriankung:

Abb. 22, durch Muskelzug der Adductoren).
Traglinienschema
beim X-Bein nach
Lange, zeigt, dafl

die den Schenkel- Pathologische Anatomie.
halswinkel verklei- .
nernde nieder- Es sei nun kurz festgestellt, was an pathologisch-ana-

driickende Kom- tomischen Befunden vorliegt. Die Ausbeute wird, das ist

ponente kleiner ist  yop vornherein anzunehmen, nicht groB sein. Sektions- und

als bg;at?lc{)rmaler Operationsbefunde werden selten erhoben. Es mufl daher
' dem Rontgenbild die gréBte Rolle zufallen.

Die meisten am Skelett selbst erhobenen Befunde begniigen sich eigentlich
mit der Feststellung des vergroflerten Schenkelhalswinkels (Albert). Auf eine
Besonderheit geht Turner ein: er betont den Schwund des Knochenbéilkchen-
systems, den er auf die fehlende Belastung zuriickfihrt (s. Abb. 17—18).
DafBi verschiedene Priaparate von Albert nach der Langeschen MeBmethode
nicht als Coxae valgae im eigentlichen Sinne gelten konnen, sei nur nebenbei
erwahnt.

Nur eine Stelle am coxalen Femurende erfreute sich stets einer gewissen
Beachtung, das ist die Wachstumszone. Schon Recklinghausen richtete
sein besonderes Augenmerk auf die Stellung der Epiphysenlinie zum Schenkel-
hals. Er stellte an seinen Préparaten eine Hoéhendifferenz zwischen dem
medialen und lateralen Abschnitt der Wachstumszone fest bei werdender
Coxa valga. ,,Das hypertrophische Knorpellager und seine Zungen besitzen
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zugwirkung erklart, der das Knorpellager auf der medialen Seite dehnt und
streckt. Dall Fromme, der Recklinghausen mehrfach zitiert, auch diesen

Verhéltnissen besondere Beachtung
schenkt, ist nach seinen Grundan-
schauungen selbstverstindlich. Eine
Abbildung aus v. Recklinghausens
Monographie zeigt einen vorwiegend
horizontalen Verlauf der Epiphysen-
linie und eine Verschiebung der Epi-
physe nach auBen auf dem Schenkel-
hals. Der Schenkelhalswinkel mift
147 Grad, der Alsbergsche Rich-
tungswinkel iber 80 Grad.

Ko6nig bildet ein Priaparat von
eingekeilter Schenkelhalsfraktur ab,
die zur Valgitit des Collums ge-
fithrt hat.

Lauenstein berichtet iiber das
Sektionsergebnis bei einem 17 jahrigen
Landwirt, der nach der Resektion
einer hochgradigen linksseitigen Coxa
vara von 84 Grad Neigungswinkel
durch Sepsis zugrunde gegangen war;
auf der rechten Seite fand sich eine
Aufrichtung des Schenkelhalses, ver-
bunden mit hochgradiger Riickwérts-
biegung (151 Grad).

Reichlicher als autoptische sind
die réntgenologischen Beobachtungen
in der Literatur niedergelegt. Die
MeBmethoden zur Winkelbestimmung
kénnen in diesem Abschnitt auBer
acht bleiben. Wesentlich ist aber das,
was an Beobachtungen vorliegt, die
einen Schlufl auf qualitative Gewebs-
verdnderungen ziehen lassen.

»Die Epiphysenlinie ist im Falle
Koenneckes(s.Abb.26) unregelmaBig
gestaltet, erscheint aufgelockert, ist im
unteren Teil verbreitert und quillt hier
iber das Niveau des Schenkelhalses
vor. Auf der oberen Fliche des
Schenkelhalses sieht man leichte
periostale Auflagerungen. Der der
Epiphyse benachbarte Knochen des
Schenkelhalses ist auffallend kalkarm,
macht einen atrophischen Eindruck

Abb. 23. Coxae valgae bei 14jahrigem Médchen
mit porotischer Malacie der Epiphysen nach
v.Recklinghausen. DieproximaleEpiphyse
ist auf dem Collum femoris lateralwirts ver-
schoben, ihr lateraler Rand iiberhdngend. Die
Epiphysenlinie verlduft zum groften Teil
horizontal. Alsbergscher Winkel iiber 809,
Schenkelhalswinkel 147°: Coxae valgae.
An einem Femur sind in der Gegend der
distalen Wachstumszone deutlich 4 Jahres-
ringe zu sehen. (Aus:v. Recklinghausens
Monographie, Rachitis und Osteomalacie,

—_ Taf. 19.)
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(Konnecke). Auch Valentin fand &hnliche Stérungen in der Epiphysen-
linie, und er deutet sie, wie gesagt, als Tuberkulose. Fromme beschreibt
den horizontalen Stand der Wachstumslinie, ihre ,,enorme Verbreiterung*‘.
»-Lateral umfaflt sie deckelférmig den Schenkelhals (Vorquellen durch Druck ).

Bekannt ist die Frommesche Auffassung der Osteochondritis deformans
coxae juvenilis als rachitische Erkrankung des unter dem Gelenkknorpel liegenden
neugebildeten Knochens, der durch das Belastungstrauma geschidigt wurde.
Dementsprechend sind auch die Fille von Coxa valga epiphysarea, die nach
Perthesscher Erkrankung auftreten, zu
erklaren. Sie unterscheiden sich sinngemi
von den in der letzten Gruppe genannten
Fiéllen durch die starke pufferférmige De-

Abb. 24. Rontgenbild eines Sigeschnittes durch eine Coxa valga und eine leichte Coxa vara,
zeigt die verdnderte Knochenstruktur. (Nach Turner.)

formierung des Kopfes, der nach auBen hin iiberquillt, pilzhutartig, den
Schenkelhals bedeckend.

Man sieht, die Pathologie der Coxa valga bietet ein verschiedenes Bild je
nach ihrer Atiologie. Den mehr oder weniger horizontalen Verlauf der Epi-
physenlinie zeigen alle Fille. Entlastungs-Coxae-valgae lassen aber weiter
keine Veréinderungen am Knochen erkennen oder am Wachstumsknorpel.
Bei der Coxa valga durch Adductorenzug sind einige Verinderungen an den
Trochanteren anscheinend charakteristisch.

Rohde hat auf Ossifikationsanomalien bei Spastlkern hlngemesen, die sich besonders
in Vergroﬁerungen des Trochanter minor und maijor und in Knochenbildung am Ansatz
der Muskeln zeigen. Umgekehrt ist bei diesen Formen und iiberhaupt bei allen muskuliren

der groBle Trochanter verkleinert, oft atrophisch (SchultheB). Der Trochanter minor
soll oft bei Valgitat_ des Schenkelhalses abnorm-weit nach vorn liegen, was sich in einem
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starken Vorspringen auf dem Rontgenbild; auch wenn es in Mittelstellung aufgenommen
ist, duBert.

Am Becken selbst sind auBer bei der kongenitalen Form keine Verdnderungen als
typisch beschrieben. Ich verweise auf das Kapitel Coxa valga luxans. Hier nur kurz das
Folgende:

Bisher stand ausschlieBlich der femorale Bestandteil des Hiiftgelenks im

Mittelpunkt der Uberlegungen. Wie schon eingangs betont wurde, ist dies
mindestens fiur alle Félle nicht zulissig. Die Rolle, die dem coxalen Bestandteil
fiir die Genese zukommt, ist bestritten. Man braucht ja nicht so weit zu gehen,
wie Preiser und Lackmann (s. u.), aber schon
die Tatsache, daB bei manchen Affektionen, die
zuerst nur das obere Femurende zu betreffen
schienen, auch an der Pfanne spéter eine Reihe
von Verdnderungen bemerkt wurden, zwingt zur
Beachtung auch des anderen Gelenkabschnittes.

Man kann da unterscheiden: Verdnderungen
des Standes der Hiiftgelenkspfanne und der ganzen
Beckenhilfte und qualitative Verdnderungen an
der Pfanne selbst, Abflachung, wolkige Triitbung
des Pfannengrundes, Erscheinungen am oberen
Pfannenrand, schlieBlich auch Veranderung in der
Stellung von Kopf zur Pfanne.

Die Veréinderungen der Pfannenstellung bringen
naturgemafl das Krankheitsbild der Coxa valga
in nahe Beziehung zur Luxation. Ich méchte
daher der Einheitlichkeit der Darstellung zuliebe
diesen ganzen Komplex zurtckstellen und ge-
sammelt im Kapitel Coxa valga und Luxation
(Coxa valga luxans) besprechen.

Die Verdnderungen qualitativer Art an der Abb.25. Praparat einer durch
Pfanne selbst lassen sich einteilen und zuriick- - Inaktivitdt der GliedmaBe
tithren je nach der Atiologie auf Wachstums- nach schwerem Trauma (Bruch

N . am unteren Femurende)* ent-
stérung osteochondritischer Art, Auftreten akzes- i denen Coxa valga. (Nach
sorischer Knochenbildung, sekundararthritische Turner.)
Veranderungen.

Uber die Verinderungen am Pfannengrund bei Perthesscher Krankheit ist in
der Literatur nur Spérliches niedergelegt. Caan begniigt sich in seinem ausfiihr-
lichen Sammelreferat mit einem kurzen Hinweis, der sich nicht auf eigene Erfah-
rungen stiitzt. Ich selbst habe schon 1921 auf diese Verdnderungen hingewiesen
(neuerdings Chassard). Siesind meines Erachtens sehr haufig, und sie finden sich
dementsprechend, wie auch Fromme betont, oft auf Bildern von Coxa valga
dieser Atiologie. Er sagt wortlich: ,,Einen spiten AbschluB in der Entwicklung
scheint die unter dem Gelenkknorpel der Hiiftgelenkspfanne liegende Wachstums-
zone zu haben; denn es fand sich bei vielen Rontgenbildern auBler Coxa-valga-
Bildung eine so unscharfe Begrenzung der Pfanne, daB man sie nicht mehr
als normal bezeichnen kann, obwohl wir wissen, daBl gerade der Pfannenrand
auf dem Réntgenbild zuweilen auffallend rauh und zerkliiftet ist: denn man
sieht nicht die eigentliche knorpelige Pfanne, sondern die withrend des Wachstums
héckerige Knorpel-Knochengrenze (Grashey)«.
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Die tiefere Ursache dieser Veriinderung ist fir Fromme rachitische oder
spatrachitische Erweichung, die es zur Folge haben, dafl am oberen Pfannenrand,
der Stelle des starkesten Druckes, Verinderungen auftreten. (Die Mehrzahl
der Autoren ist bekanntlich fiir das Vorliegen einer kongenitalen Knorpel-

dysplasie, mindestens aber kongenital
oder dyshormonal bedingten Wachs-
tumsstorung.)

Die Verdnderungen bestehen in
einer Verschiebung des Knorpels nach

Abb. 26. (Nach Koennecke.) Abb. 27. Rachitische kompensatorische Coxa
valga links. Aus dem Pathol.-anatom.
Institut Berlin. (Nach David.)

auflen an der Stelle des stirksten Druckes. So kommt eine spitze, spornartige
Ausziehung des oberen Pfannenrandes zustande. ,,Das Fndresultat kann dann
ein abgesprengtes Knochenstiick am oberen Pfannenrand sein, fiigt Fromme
hinzu. Stieda und Grashey haben denselben Befund als anatomische Varietit,
als Os acetabuli, gedeutet, Brand als Fraktur des oberen Pfannerandes. Looser
deutet dieselbe Erscheinung als ,,Umbauzone®.

Durch Zufall ist es mir moglich, einen Beitrag zu dieser Frage zu liefern,
der deshalb von besonderem Interesse ist, weil ein autoptischer Operations-
befund vorliegt. Es ist der Fall Godderts, der spiter im Zusammenhang
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mit Coxa valga luxans eingeliende Besprechung findet. Hier ist nach der
Anamnese doch eine hohe Wahrscheinlichkeit dafiir, dafl eine reine Fraktur
vorliegt, eine Annahme, die in dem histologischen Untersuchungsbefund eine
Stiitze findet.

Im Zusammenhang mit statischen Verdnderungen scheint mir auch eine
dhnliche Ausziehung des oberen Pfannenrandes zu stehen, die ich bei sub-
luxierender Coxitis im Ausheilungsstadium ferner beobachten konnte, ferner bei
Arthritis deformans des Hiiftgelenks. Im ersten Falle findet sie ein Analogon
in der merkwiirdigen Vergroferung des Trochanter minor bei spastischer

Abb, 28. Priparat aus der Abb.29. Priparat einer Coxa valga aus der Konigsberger
Sammlung des Pathol. Insti-  Chirurgischen Klinik von unbekannter Atiologie, zeigt die
tuts Berlin zeigt eine nach Verlagerung des Trochanter minor nach vorn.
Schaftbruch des Oberschen- {Nach Stieda.)
kels kompensatorisch ent-
standene Coxa valga. (Nach

David.)

Luxation des Hiiftgelenks, die auch von anderer Seite beobachtet wurde. Nach
Art eines Strebepfeilers ist der kleine Trochanter bis zum Pfannenrand empor-
gewachsen, so daf} eine Abstiitzung zustande kommt (s. Abb. 30). Im zweiten
Falle gleicht die Erscheinung der arthritischen Spangenbildung beim Pes
plano-valgus im Talonaviculargelenk oder an den Wirbelkérpern bei Spon-
dylitis deformans.

Die Verinderungen am Knorpel-Knochensystem sind hiermit, soweit Be-
obachtungen vorliegen, erschopft. Uber pathologische Zustinde der Muskulatur
und des Bandapparates liegen meines Wissens iiberhaupt keine Befunde vor.
DaB Lihmungszustinde paretischer oder spastischer Art eine gewichtige Rolle
spielen, ist bekannt. Je nach der Atiologie werden hier auch Verinderungen
festzustellen sein. ‘
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Symptomatologie, Diagnose.

Ein kurzer Blick sei zunichst der Rontgendiagnostik der Valgitit des
Schenkelhalses gewidmet. Es wurde schon angedeutet oben, dall hier einige
Schwierigkeiten vorliegen, die schon in den ersten Jahren, als man sich mit
Schenkelhalsverbiegungen beschéftigte, zu Differenzen in den Vorschriften fur die
Réntgenaufnahme in technischer Beziehung gefiihrt haben. Unlangst hatdanndar-
aufhin Lange eine neue MeBmethode angegeben. Zuerst die fritheren Verfahren.

Bekanntlich geniigte schon bald nicht mehr die bloe Messung des Neigungs-
winkels, und zwar deshalb nicht, weil diese Methode die oft vorhandenen Eigen-

Abb. 30. A. K., 16jahriges Médchen. Little. Spastische Luxation rechts, subtrochantere
Osteotomie. Links subluxierende Coxa valga.

kriimmungen in Kopf und Schenkelhals nicht mitberiicksichtigen kann. Sie
miBt ja nur den Winkel zwischen Hals- und Femurschaftachse, und die Hals-
achse stellt dabei oft eine krumme Linie dar. Dies fithrte Alsberg zur Kon-
struktion seines Richtungswinkels. , Er geht von der Mittelstellung des Hiift-
gelenks aus, bei der eine durch die Basis der iberknorpelten Schenkelkopf-
oberfliche gelegten Ebene anndhernd parallel der duBeren Pfannenapertur
verlduft. Greift man aus dieser Ebene eine Linie heraus, die die Lingenachse
des Oberschenkels schneidet, so bildet diese Linie mit der Lingsachse des
Oberschenkels einen Winkel, der in der Norm 41 Grad betrigt” (Hofmeister).
Dies ist der Richtungswinkel. Die Messung beider Winkel 148t sich ebensogut
am Priparat, wie besonders am Rontgenbild durchfithren. ‘Hier aber beginnt
die Schwierigkeit. Denn einmal héngt die Messung. des Winkels ab von der
Vollkommenheit, mit der das Réntgenbild die wirklichen Verhiltnisse wiedergibt,
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sodann ist es bei kindlichen Schenkelképfen schwierig, die richtige natiir-
liche Form des Kopfes gegeniiber der des gezeichneten Knochenkerns zu finden.
Lange hat diesen Verhéltnissen schwierige Untersuchungen gewidmet. Der
letzteren Gefahr begegnet ja schon weithin die Konstruktion des Alsberg-
schen Richtungswinkel. Der ersten aber ist sehr schwierig zu entgehen. Denn
nicht nur, daB jede Rotation des Femur um seine Léngsachse den Winkel ver-
dndern muB in der Projektion, und zwar vergroflern bei AuBlendrehung, ver-
kleinern bei Innenrotation, auch die Verhiltnisse der Torsion und Version
(Abb. 33) kénnen dabei nicht beriicksichtigt werden. Dies macht eine rein

Abb.31u.32. Schenkelhals und Oberschenkelschaft in ihrem Muskelmantel. (Nach'Brandes.)

frontale Einstellung des Schenkelhalses unméglich. Es hielt deswegen schon Hof-
meister jede Réntgenaufnahme, bei der der Trochanter minor sichtbar sei, fiir un-
brauchbar. Dies wire richtig, wenn der Trochanter minor stets an der Hinter-
fliche des Femurschaftes siBe. Das trifft aber nach Langes Feststellung
keineswegs fiir alle Fille zu. Manchmal springt er gerade bei genau frontaler
Aufnahme vor, was Stieda dazu veranlaBte, die gegenteilige Forderung aufzu-
stellen, daB der Trochanter immer sichtbar sein miiite. Preiser (Abb.33) emp-
fiehlt den Ausweg, eine Aufnahme in Innenrotation und eine in Mittelstellung
mit genau horizontaler Lage der Kniescheibe zu machen. So kann natiirlich aber
auch nicht sicher ein Frontalbild gewonnen werden. Lange schligt daher vor,
eine Serie von etwa 6 Bildern anzufertigen und aus diesen das auszuwéhlen
zur Diagnosenstellung, das den Schenkelhals in seiner grofiten Ausdehnung
zeigt. Weil das bisher nicht geschehen ist, sei nach Lange bei einer Anzahl
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von Bildern, die als Coxa valga gegolten hdtten, diese Diagnose anfechtbar,
und auf der anderen Seite seien gerade die haufigsten Formen, die bei Little,
groftenteils iibersehen worden. Lange fand nun auf der Suche nach einer
neuen MeBmethode, dafl an sich der senkrechte Abstand der Spitze des Tro-
chanter maior von der durch den oberen Kopfpol gezogenen Horizontalen ein
brauchbares konstantes Maf} gdbe, wenn nicht die erst im 15. Lebensjahr voll-
endete Verknocherung dieses Punktes die klinische Brauchbarkeit stark ein-
schrinkte. Giinstiger dagegen wegen schon friih einsetzender Verkn6cherung ist

o h ©
Abb. 33. a Normaler Oberschenkel in ,,Mittelstellung*‘. b Normaler Oberschenkel ,,auflen-
rotiert. ¢ Normaler Oberschenkel ,,innenrotiert. (Nach Lackmann.)

es, den Trochanter minor als Anhaltspunkt zu nehmen. Und zwar erwies es sich
als zweckméfig, den Radius des Schenkelkopfes als MaBstab fiir die Entfernung
des oberen Kopfpols von dem Trochanter minor zu nehmen. Die Methode
(Abb. 34) nimmt folgenden Gang: ,,Man zieht zunéchst die leicht zu bestimmende
Diaphysenachse. Senkrecht zu derselben zieht man eine Linie durch den oberen

Abb. 34. a Normales Femur. b Coxa vara. ¢ Coxa valga. MeBmethodé. (Nach Lange.)

Kopfpol. Dann bestimmt man den Radius des Schenkelkopfes, eine Aufgabe,
die leicht und genau zu lésen ist, und zieht, 2 Radien unterhalb der oberen
Kopfpolhorizontalen, eine Parallele. Drei weitere peripherwirts gezogene
Parallelen, die um je eine Radiuslénge voneinander entfernt sind, vervollstandigen
das MeBbild. Auf diese Weise gewinnt man drei Felder, a, b, und c¢. Befindet
sich der groflere Teil des Trochanter minor im Felde a, so liegt eine Coxa vara
vor, wird seine Lage im Felde b bestimmt, so handelt es sich um normale Ver-
haltnisse, und wird der Trochanter minor im Felde ¢ gefunden, so besteht das
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Krankheitsbild der Coxa valga.© Nur bei ganz ungewdhnlich kurzen Schenkel-
hélsen soll die Methode versagen. Nuf3baum hilt die Methode fiir brauchbar.
Sie versagt aber bei mehr oder weniger starker Torsion des Femur (Dreh-
mann). Mit Recht verlangt dieser Autor deshalb, daf auBer dem Roéntgenbild
die jeweiligen Funktionsverhéltnisse des Hiftgelenks bei der Diagnose in Be-
tracht zu ziehen sind.

Nach unserer eigenen Erfahrung ist die Methode gut, aber zu umsténdlich. In
zweifelhaften Fallen wird sich ihre Anwendung lohnen. An unserer Klinik wird bei
Mittelstellung des Beines (Kniescheiben genau nach oben!) eine Beckeniibersicht
aufgenommen und danach die Diagnose gestellt. Auch die Langesche Methode
1aBt sich bei Réntgenaufnahmen anwenden, und zwar bei jeder Aufnahme, auf der
etwas vom Trochanter minor zu sehen ist. — Besonders gut und zuverlissig scheint
nach Scherb die Messung des ,,funktionellen Schenkelhalswinkels zu sein
(Ischiometrie), iber die er nahere Mitteilungen in Aussicht gestellt hat.

Neuerdings spielt zur Feststellung der Diagnose auBer den Winkel-
verhéltnissen auch die Stellung der Beckenschaufel und die der Pfanne nebst
deren Gréfie eine Rolle. Der Begriff der Coxa plana (Waldenstrém) und des

« Typus C

«— Typus B

P Typusv A

a b
Abb. 35a. Pfannenstellungen nach Abb. 35b. Stellung des Schenkelhalses
Preiser. nach der jeweiligen Pfannenstellung.

Ischium varum (Murk Jansen) spielen hier mit hinein. Die Steilheit des
Beckens ist réntgenologisch leicht festzustellen, auch im Winkel zahlenmiBig
erfafibar, wenn man etwa die Spina post. sup. ilei und den vorderen Bogen
des Schambeins miteinander verbindet (Sommer). Diese Linie ist bei manchen
kongenitalen Formen sehr steil gestellt. Am haufigsten ist sie wohl bei Coxa
valga luxans anzutreffen.

Ein Mafl fir die Stellung der Pfanne hat uns Preiser in seinem Index
angegeben:

Das Verhdltnis von der Distantia cristae max. zur Distantia spinae anter.
sup. nennt er Krimmungsindex (J). ,,Je mehr sich J dem Wert fiir 1,0 néhert,
um so frontaler steht die Pfanne, je gréfier J ist iiber 1,0, desto lateraler steht
die Pfanne.” Und ferner: , Mit einer frontal gestellten Pfanne korrespondiert
oft ein rein retrovertierter Schenkelhals und Coxa-vara-Bildung und Gang
in Innenrotation, mit einer lateral gestellten Pfanne ein antevertierter Schenkel-
hals und Gang in AuBlenrotation.” Er unterscheidet weiter 3 Beckentypen:
A. Rachitisches Becken mit frontal gestellter Pfanne. Index klein. B. Normaler
Typus. Pfanne schrig lateral gestellt. Mittlerer Index. C. Pfanne lateral-
sagittal gestellt. GroBer Index. (Abb. 35a—b.)

Mit Recht hebt Lackmann hervor, daB eine weitere und umfassendere
Benutzung der Preiserschen Methodik gute Dienste leisten wiirde bei einer
weiteren Klarung des Krankheitsbildes der Coxa wvalga.
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Besondere Beachtung bei der Diagnosestellung wird man weiter dem Zustand
der Epiphysenzone widmen, wodurch Aufschliisse iiber die Atiologie gewonnen
werden kénnen. Niheres ist schon im Kapitel Pathologische Anatomie gesagt
worden (Zusammenhinge mit Rachitis, Tuberkulose, Perthesscher Krankheit).

Uber das Stellungsverhiltnis zwischen Kopf und Pfanne wird weiter unten
im Abschnitt iiber Coxa valga luxans gehandelt.

Was das klinische Verfahren angeht, so zeigt sich gerade hierin auch ein
Nachteil der bisher geiibten unscharfen Diagnostik. Bei der symptomatischen
Coxa valga kann es sich ohnehin schon nur um Symptome des Grundleidens
handeln. Sie ist eben nur eine anatomische Varietdt (Albert), kein Krankheits-
bild. Der Gegensatz zur Coxa vara liegt darin, dal dieses Leiden infolge der
statischen Stérungen weit eindringlichere Symptome macht als gewdhnlich
die Coxa valga. Bei der Varitdt des Schenkelhalses sind die Beckenhalter
Glutaeus medius und minimus insuffizient durch Anndherung ihrer Ansatz-
punkte; infolgedessen sinkt das Becken vom Standbein herab. Bei der Valga
ist das nicht der Fall, wenn auch nach Bragards Untersuchungen eine gewisse
Insuffizienz dieser Muskeln eintritt. Anders, wenn eine Subluxation zur Steil-
stellung hinzukommt. Ein positiver Trendelenburg ist mir bei einer Coxa
valga ohne sonstige Muskelstérungen nicht zu Gesicht gekommen. Davon
héingt aber ein GroBteil aller anderen Symptome ab. Ferner kommt hinzu,
daB die Zeichen des Grundleidens meist die Bedeutung der Valgitit, die fir die
Statik sowieso nicht von der einschneidenden Bedeutung wie die Varitdt des
Schenkelhalses ist, verschleiert und tberlagert.

Man kann also ein einigermaBen einheitliches Symptomenbild nur aufstellen
bei der idiopathischen Coxa valga, wo anzunehmen ist, wenn auch einstweilen
nur mangels besserer Kenntnisse, dafl die Symptome nur auf die verénderte
Statik und was unmittelbar damit zusammenhangt, vielleicht auch auf den
ursichlichen ProzeB, soweit er nicht als entziindlich tuberkuléser oder rachi-
tischer Art bekannt ist, zuriickgehen.

Bade driickt sich zur Symptomatologie folgendermaflen aus: ,,Wenn junge
in Entwicklung stehende Individuen seit langerer Zeit tiber Schmerzen in der
Hiifte klagen, ohne daB sie eine Ursache dafiir angeben konnen, wenn diese
Schmerzen vergehen, um dann nach einiger Zeit wieder aufzutreten, wenn solche
Attacken sich iiber ein oder mehrere Jahre hinziehen, wenn ein hinkender Gang
oder ein leicht wiegender Gang eintritt, man dann eine Verkiirzung des einen
Beines nachweisen kann, ohne daf der Trochanter maior an der verkiirzten
Stelle héher steht, so muBl man an eine Coxa valga adolescentium der anderen
Seite denken. Findet man an der erkrankten Seite das Bein verlingert, steht
der Trochanter maior tiefer als auf der anderen Seite, findet man das Bein
atrophisch, in Auswirtsdrehung liegend, ist die Drehbewegung im Hiiftgelenk
beschrankt, die Beugung behindert, wird die Auswértsdrehung bei vermehrter
Flexion im Hiftgelenk stirker, vermifit man beim Stehen das Trendelenburg-
sche Phénomen, ist der Trochanter maior eingezogen und undeutlich sichtbar
an der erkrankten Seite, so wird man mit einiger Sicherheit die Diagnose auf
Coxa valga adolescentium stellen kénnen.“ Diese Schilderung der Sympto-
matologie kann in ihrer Kirze und Prignanz als klassisch bezeichnet werden.

Von Interesse sind hierzu einige Bemerkungen desselben Autors iiber die
rachitische Coxa valga. Das Hauptunterscheidungsmal sind nach Bade andere
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rachitische Stigmata: Pedes valgi, Genua valga, Crura antecurvata, Femur-
verbiegungen, besonders Varusstellung im unteren Abschnitt, die eventuell
durch das Collum valgum kompensiert werden. Ferner ,ist die Bewegungs-
hemmung im Hiiftgelenk keine sehr starke. Manchmal ist die Flexion stirker
behindert (Joung), jedoch nie die Adduction, was verstindlich ist, wenn man
wie Bade annimmt, daB diese Form auf , stirkere Anspannung der Adductoren
zuriickzufithren ist”. Es besteht also auch keine Abductionsstellung. Der
Gang soll dem bei der spastischen Spinalparalyse vergleiehbar sein, ohne daB die
geringsten Spasmen bestehen. Grund soll die Unsicherheit des Stehens auf einem
Bein sein. Im iibrigen soll der Gang denen der Kinder mit doppelseitiger Luxation
ghnlich sein, nur steifer. Aus der Unsicherheit beim Stehen wegen der zu
geringen Unterstiitzungsfliche wird auch die Spreizstellung erklart — ob-
wohl vorher gesagt wird, dalB} eine Abductionsstellung in der Hiifte fehlt. —
Die Kinder wagen es nicht, die Fiile parallel aufzusetzen, ,,wihrend sie — die
Unterstitzungsfliche — durch die in Abduction aufgesetzten Fiille verbreitert
wird.” Das kranke verlangerte Bein wird geschont, mit leicht gebeugtem Knie
aufgesetzt.

Ich glaube, aus dieser Schilderung geht zur Geniige hervor, daf es schwer
ist, die beiden Arten scharf zu trennen. Es treten auch einige schwer zu klirende
Widerspriiche hervor, besonders in der Schilderung der Bewegungssymptome;
ich vermute, daB} da Irrtiimer unterlaufen sind in Beobachtung oder Darstellung.
Die Haupttrennungslinie wird sicherlich durch das Alter, die Zeit des Auftretens
gezogen. DaB die Coxa valga adolescentium mit Erfolg auch auf eine rachitische
oder spitrachitische Atiologie zuriickgefiihrt wurde, ist schon gesagt. Im tibrigen
glaube ich nicht, daf} in der weiteren Symptomatologie wesentliche Unterschiede
bestehen werden. Die angedeuteten Widerspriiche im Text scheinen das zu
bestitigen. DaB eine muskulire Atiologie bei der rachitischen Coxa valga
wenigstens in Form direkter aktiver Beteiligung der Muskulatur durch Spasmen
nicht sehr wahrscheinlich ist, wurde schon frither gesagt.

Die Erklarung des eigentiimlichen Ganges sieht Biesalski in der Tatsache,
daBl der Kopf nur mit einem Quadranten in der Pfanne steht. Die Erklarung
Bragards durch die Insuffizienz der kleinen Glutiden erscheint mir nicht
plausibel. Man ist fast versucht, das Gegenteil anzunehmen, nicht nur aus dem
Gegensatz zur Coxa vara heraus, sondern auch klinisch wegen der Eigentiimlich-
keit des Ganges.

Von der kongenitalen Coxa valga wird als charakteristisch angegeben,
daf3 die Beschwerden zuweilen erst im 8. oder 10. Lebensjahr auftreten und
manchmal spéter wieder verschwinden, nach Kriftigung der Muskulatur.
(Bade). Letzteres sah ich selbst bei einem 14jihrigen sonst vollig gesunden
Médchen, das zwar keine nennenswerte Valgitit des Schenkelhalses aufwies,
aber eine ausgesprochen flache Hiftpfanne hatte. Nach einer mehrwéchentlichen
Ubungsbehandlung gingen die sponatan aufgetretenen Beschwerden véllig
zuriick.

Die wesentlichen Symptome der idiopathischen Coxa valga sind oben ge-
geben. Sie bestehen in der Eigenart des Ganges, der Bewegungsstérung und
der Stellungsanomalie. Ferner ist die Zeit des Auftretens das Schleichende
und Intermittierende im Auftreten der Erscheinungen charakteristisch. Hinzu-
zufiigen ist, daBl sowohl eine wie beide Hiiften erkranken konnen.

Ergebnisse der Chirurgie. XX. 8
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DaB eine idiopathische Coxa valga vorkommt, halte ich fiir sicher, wenn
auch damit nicht gesagt sein soll, daBl sie nicht &tiologisch auf bekannte Er-
krankungen zuriickzufithren sei. Jedenfalls zeigt sie aber in Lokalisation,
Art und Zeit des Auftretens und in ihren Erscheinungen selbst so viel Eigenart
und scharfumrissene Zuge, daf ein Zweifel meines Erachtens nicht mehr statt-
haft sein sollte. DaB ein Leiden selten, auch sehr selten ist, kann kein Grund
dafiir sein, es ganz in Abrede zu stellen; und auch Unklarheiten in vielen und
wichtigen Punkten sollte nicht dazu fithren; sie sind eben noch aufzuhellen,
wenn es auch bei seltenen Krankheitsbildern schwieriger ist als sonst. Im iibrigen
seien Skeptiker daran erinnert, daf sich selbst die so viel haufigere Coxa vara
als Krankheitsbild sui generis erst hat durchkampfen miissen (Alsberg contra
Albert).

Auch Haglund hilt die Symptome fur so ausgesprochen, dafl eine Diagnose
ohne Rontgenbild moglich ist. ,,Die schmale Beckenregion — die einwirts
und abwéarts verschobene Lage der Trochanteren, das Adductionshindernis
mit VergroBerung des Abductionsgebietes, der gespreizte Gang mit Tendenz
zur Einwirtsrotation — all dies sind Symptome, die der Coxa vara vollkommen
entgegengesetzt sind.

Im Zusammenhang damit sei bemerkt, dafi die frither oft zitierte Roser-
Nelatonsche Linie ,in der Orthopddie jede Bedeutung verloren hat
(Haglund). Statt ihrer scheint zur Markierung des Kopfstandes die ,,Shenton-
sche Linie” wieder mehr genannt zu werden (NuBbaum).

Differentialdiagnostisch koénnen sich Schwierigkeiten ergeben, wenn das
Grundleiden noch nicht ausgesprochene Symptome macht, oder bei der idio-
pathischen Coxa valga, wenn Tuberkulose, Osteochondritis oder einfache
Epiphysenwachstumsstérung als Insuffizienzerkrankung im Sinne von W. Miiller
gegeneinander abzugrenzen sind. Auch das Rontgenbild wird hier nicht immer
sofort Klarheit bringen, wohl aber der klinische Verlauf.

Behandlung und Verlauf.

Zunichst ist die Frage zu erledigen. Was wird aus der unbehandelten Coxa
valga? Auch hier entscheidet die Atiologie. Die kongenitale ist aus spiteren
noch zu erérternden Ursachen geneigt, zu subluxieren, was dann zu neuen
Symptomenreihen AnlaB gibt. Ob dasselbe auch bei anderen unbehandelten
Formen auftritt, etwa der rachitischen, entzieht sich bis jetzt unserer Kenntnis.
An sich wire die Moglichkeit ja vorhanden. Vielleicht miissen besondere
statische Verhéltnisse hinzukommen, damit es geschehen kann, so wie ich bei
einer Adductoren- Coxa-valga beobachten konnte (s. Abb. 30). Spastische
Luxation der einen Seite, Gabelung nach v. Baeyer, Aufstehen, zunehmende
Verschlechterung des Gehens, allmihliche Subluxation der anderen Seite,
wo die Coxa valga bestand (Fall Kausch).

Im dbrigen wird der Endausgang wahrscheinlich — denn exakte Be-
obachtungen existieren auch hier nicht — eine Arthritis deformans im Sinne
Preisers sein. Denn ,es ist ein Wechselspiel der Zwangsstellung des oberen
Femurendes infolge der Pfannenstellung einerseits und des Willens zur Innen-
rotation . . ... andererseits. Der Kampf spielt sich nicht nur in den Diaphysen,
(Torsion), sondern auch in den Gelenken (Inkongruenz) ab® ‘(Lackmann).
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Eine hierher gehorende Beobachtung stammt von Nové -Josserand. Er sah doppel-
seitige Coxa valga bei Vater und Sohn. Auf einer Seite waren bei dem 42jéhrigen Vater
starke arthritische Verinderungen nachweisbar, auch in Knie und in beiden Ellenbogen-
gelenken bestanden krankhafte Erscheinungen. Auch der 16jahrige Sohn hatte auf einer
Seite bei doppelseitiger Coxa valga eine Arthritis, dazu Valgitit in Knie und Fuf. Der
Vater litt auBerdem an multiplen Fibromen, die von der Haut unabhingig sind. Die Coxa
valga wird als kongenital angesehen, die Arthritis als sicca juvenilis. Sie wird in Beziehung
gebracht zu der gleichen Arthritis in reponierten frither kongenital luxierten Hiiftgelenken.

Im iibrigen muf} auch die Behandlung eine symptomatische sein. Im schmerz-
haften Stadium irgendwelcher Formen wird allgemein Bettruhe empfohlen
bis zum Abklingen der Beschwerden.

Bei bestehenden Spasmen in den Adductoren soll ein Versuch gemacht
werden, sie zu entspannen mittels Massage und Gymnastik. Ferner kommt es
auf Kriftigung der Muskulatur an. Dazu dienen Widerstandsbewegungen in
den Hiftgelenken, Widerstandsbewegungen bei Kniebeugen und -strecken
mit gleichzeitigem Druck in der Richtung der Schenkelachse (Bade). Eine
wesentliche Rolle zur Verkleinerung des Schenkelhalswinkels kommt natiirlich
der Belastung zu, sobald ein Stadium der Schmerzen itiberwunden ist.

Irgendwelche begleitenden Deformitéaten miissen selbstverstdndlich aus-
geglichen werden. Der nach Bade sehr haufige Knickful mufl durch Einlagen
kompensiert werden. Uberhaupt muB sinngemi8 die Statistik des Beines von
unten her der Norm angepalt sein, also sind auch Verbiegungen im Kniegelenk
und im Femurschaft auszugleichen.

Diese MaBnahmen sind der Schwere des ILeidens entsprechend. Andere
MaBnahmen, die ausgefithrt worden sind, sind schon einschneidender. So ein
in Adduction und Innenrotation angelegter Gips- oder Streckverband, der
mehrere Wochen lang liegen bleiben miiite (Kénnecke, David). Fiir schwerere
Fille im kontrakten Stadium wird ein &hnliches Vorgehen unerlaBlich sein.

Die anatomische Deformitdt ist natiirlich nur durch eine Osteotomie zu
korrigieren. Jedoch wird man sich wohl nicht leicht zu einem derartigen Vorgehen
entschlieBen, wenn man nicht die subluxierenden Formen ausnehmen will.
Operativ kidme fiir muskuldre Falle hochstens noch eine Tenotomie der Adduc-
toren in Betracht, vielleicht auch, besonders bei flacher Pfanne und Tendenz
zur Subluxation, die Lorenzsche Inversion (Hafl). In einigen Fillen wurden
damit bei uns gute Erfolge erzielt.

Nicht zur eigentlichen Coxa valga gehoren Falle wie der von Schede berich-
tete, wo die Valgitat in einer Abbiegung des Femurschaftes nach aullen dicht
unterhalb des Trochanter besteht. Diese Félle mogen durch eine Osteotomie
an der Knickungsstelle gut zu korrigieren sein.

Coxa valga und Luxation coxae.

Coxa valga luxans.

Dieser Sonderform gebithrt mit Recht eine besondere Wiirdigung, selbst
dann auch, wenn man sie als eigenes Krankheitsbild nicht gelten lassen kann.
Zudem ist es die Form des Collum valgum, die am meisten praktische Bedeutung
hat, und die auch in der neuesten Literatur immer mehr Beachtung findet
(Sommer, Jaroschy, Spitzy, Cohn, Block, Hackenbroch).

8%
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In die Lehrbiicher, auch in die fachlichen, ist sie bisher noch nicht ein-
gedrungen. Dies ist in Anbetracht der groBen praktischen Wichtigkeit zu
bedauern. Denn mag sie auch, wenigstens in den allermeisten Fallen, nur eine
Spitluxation oder -reluxation auf kongenitaler Grundlage sein, nicht selten
auch ohne jede Valgitit des Collums, so erzwingt ihr doch die Eigenart der
Beschwerden und ihres Auftretens unbedingt Beachtung. Zudem ist sie thera-
peutisch relativ gut beeinfluBbar.

Bei der Besprechﬁng der kongenitalen Coxa valga wurde schon erwihnt,
daB in jugendlichem Alter eine gewisse Valgitit des Collum physiologisch
ist. In 86,29/, der Fille stellten Lange und Pitzen bei Kindern bis zum
2. Lebensjahr einen erhohten Neigungswinkel fest, der spéiter im Laufe des
Wachstums zur normalen Form und Gréfle herabsinkt. Dieselbe Feststellung
machte Schréder, ebenso Royal Whitman und Kénig. Soweit sind also
die Vorbedingungen sehr giinstig.

Nun das Verhédltnis zur kongenitalen Luxation. Man hat sich schon recht
frih Mihe gegeben, das Verhéltnis bestimmter Groflen des Neigungswinkels
zur Luxation zu ergriinden. Man kam da aber eigentlich zu fir die Valgitéiit
des Collums zunichst unginstigen Zahlen. Allerdings wird die Brauchbarkeit
dieser Angaben durch die nicht gegen alle Kritik gefeiten Roéntgenbilder, auf
die die betreffenden Untersuchungen sich stiitzen, erheblich gemindert.

Weber fand 1910 unter 65 Féllen kongenitaler Luxation nur 3 sichere
Fille von Coxa valga = 4,6°/,. Er hilt die Coxa valga daher keineswegs fiir
so h#ufig bei der kongenitalen Luxation, wie das oft angenommen wiirde.
Auch als Vorstufe zur Luxation sei sie keineswegs konstant. Das letztere
ist die Ansicht Drehmanns. Weber lehnt einen ursédchlichen Zusammenhang
strikte ab. Die irrigen Anschauungen iiber die Hiufigkeit des Vorkommens
eines Collum valgum zusammen mit der Luxation gehen nach ihm auf eine
Verwechslung der eigentlichen Valgitit des Schenkelhalses mit der Antetorsion
zuriick. Er verlangt demgema8 zur Diagnose der Coxa valga nur Bilder in Innen-
rotation aufgenommen.

Serra fand, nach Lorenz, in 7%, Valgitdt, in 59/, Varitat des Schenkel-
halses bei Untersuchung von 772 Réntgenplatten. Vor der Reposition ist also
die Coxa valga haufiger, nach der Reposition umgekehrt die Coxa vara (99/,).

Nach Lorenz wird ibereinstimmend angegeben, daB bei Coxa valga die
Pfanne flach, das Becken steil sei.

Auch Lorenz weist auf die leichte Verwechslungsmoglichkeit der Valgitét
mit Antetorsion hin und erklért damit die Widerspriiche. Bei seinen Operationen
hatte er den Eindruck, daB der Schenkelhalswinkel nicht wesentlich von der
Norm abweiche, daB aber die Kiirze des Halses den Eindruck der Flachlegung
hervorrufe.

Unseres Erachtens liegt ja in der Valgitit des Halses zweifellos ein Moment,
das bei Hinzutreten anderer Umstéinde die Luxation begiinstigt, sonst aber
nicht, wie zahlreiche Fille beweisen, die trotz steilem Schenkelhals gut gehen.
Es sind diese Umsténde: flache Pfanne und steiles Becken.

Uber die Torsionsverhiltnisse ist in der an sich sparlichen Literatur iiber
Coxa valga luxans wenig bekannt. Sicher ist nur nach Lorenz: Der Grad der
Antetorsion wechselt sowohl beim Kinde wie beim Erwachsenen sehr stark,
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die Grenze zum Pathologischen ist sehr schwer zu bestimmen, beim Neu-
geborenen ist sie grofer als beim Erwachsenen, bei luxierten oder zur Luxation
disponierten Gelenk weist sie sehr héufig hohere Grade auf als am normalen.
Aus allem geht hervor, daB sie praktisch aufler Betracht bleiben kann, soweit
unser Thema in Frage kommt. Gocht fand iibrigens auch einmal eine primére
Antetorsio capitis.

Klapp hat nun 1906 als erster darauf hingewiesen, dafl in gewissen Féllen
ein Schrigstand der Gelenkpfanne zur Steilheit des Schenkelhalses hinzukommt.

Abb. 36. A. H., 6jahriges Madchen. Rechte Hiifte kongenital luxiert. Mit 2 Jahren ein-
gerenkt. Dysplasie des Femur, geringe Valgitit des Collum (primér oder sekundir?).
Muskelatrophie mittleren Grades am Becken rechts. 2 cm Verkiirzung.

Kopf und Pfanne stehen dann nicht mehr véllig in Kontakt miteinander. Der
Kopf wird nicht vollstindig mehr gedeckt. Ferner sollen diese Pfannen steil
gebaut und flach sein. Unter dem Druck der Belastung wandert der Kopf
langsam aus der Pfanne heraus.

Der flache Bau der Gelenkpfanne ist nach der Ansicht Cohns als Ent-
wicklungshemmung zu erkliaren. ,,Nach Ammon bleibt die embryonale Teller-
form der Pfanne in manchen Fillen erhalten und persistiert’. Normalerweise
soll unter dem Einflu funktioneller, dynamischer und vielleicht spéter auch



Abb. 37. Rontgenbild im Alter von 3 Jahren.

Die Pfanne flach, der Kopf gegeniiber
dem Pfannenboden befindlich.

Abb. 38. Rontgenbild im Alter von
7 Jahren, der Schenkelkopf bereits etwas

Abb. 39. Rontgenbild in Alter von 18 Jahren
nach oben verschoben.

Der Kopf bedeutend massiger, reitet auf dem
oberen Pfannenrand und wird von demselben
nicht mehr gestiitzt.

Abb. 37—39. Entwicklung einer Spitluxation der linken Hiifte auf dem Boden einer
,,unvollstindigen* kongenitalen Hiftluxation.
(Nach HaB aus: Verhandl. d. Deutschen orthopid. Gesellschaft. 19. KongreB.
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statischer Einfliisse die Pfanne sich vertiefen. Ihre spezifische Form ist nach
Hertwig ererbt. Er ist Gegner der mechanischen Theorie.

In dem einen Falle wire also die flache Pfanne eine Entwicklungshemmung
primirer Art, im zweiten Falle sekundir bedingt. Nach Murk Jansen kommt
sie vor als Ausdruck eines leichten Grades von ,,Wachstumsschwéche. Nicht
ohne Grund verbindet er sie mit anderen Zustinden abnormer Art in dieser
Gegend, dem Ischium varum und osteochondritischen Veridnderungen. Auch
Jaroschy und Spitzy haben sie mit letzteren in Zusammenhang gebracht.

Die beobachtete Steilstellung des Beckens ist auch von der kongenitalen
Luxation her bekannt (Lorenz).

Tnteressant ist die haufig bestitigte Tatsache, daBl die Pfannentiefe beim
Embryo mit zunehmendem Alter abnimmt (Ludloff, Le Damany, Graf,
Bade, nach Lorenz).

Die Knorpelfugen der Pfanne sind nach dem 13. Lebensjahr geschlossen.
Im Wachstumsalter wird der Knorpel des Pfannenbodens allmshlich diinner
und periostahnlich. ~

Im iibrigen ist es ja von der Klinik der kongenitalen Luxation her hin-
reichend bekannt, welchen Einfluf die Funktion auf die Ausgestaltung der
seichten Luxations-Pfanne nach der Reposition hat. Dabei vertieft sich die
Pfanne nicht durch Abschleifen des Bodens, sondern durch Knochenapposition
an den Rindern des Daches. Tiir normale Verhéltnisse mag Weber recht
haben, daB das Alter mit der Tiefe der Pfanne nicht in Zusammenhang steht.

Dies wiren in Kiirze die Tatsachen, die zu beriicksichtigen sind, wenn man
daran geht, das Bild der Coxa valga luxans zu zeichnen. Das Charakteristische
beruht offenbar in der Verbindung des vergréfierten Neigungswinkels mit
der Luxation. Es fragt sich nun, ob in den Tillen, wo bisher eine Coxa valga
mit Subluxation angenommen wurde, auch wirklich eine Valgitit bestanden
hat; die offenbar auch von den ersten Untersuchern noch nicht beriicksichtigte
Steilheit der Beckenwand und Flachheit der Pfanne kann zunichst auBer Betracht
bleiben, denn sie sind nicht namengebend.

Die Diagnosen dieser Fille sind offenbar erst aus Réntgenbildern gestellt
worden, und zwar zu einer Zeit, als die Ansichten iiber die Zuverlissigkeit der
Rontgendiagnose der Valgitdt des Schenkelhalses noch keineswegs erschiittert
war. Sicher wurde keine so scharfe Kritik und Vorsicht geiibt wie heute.
Autoptische Befunde liegen auf der anderen Seite nicht vor. Ich méchte daher
annehmen, daB mit volliger Sicherheit bei vielen der als Coxa valga luxans be-
zeichneten Fille in Wirklichkeit keine Valgitat des Schenkelhalses bestanden
hat. Antetorsion und schlechte Roéntgentechnik haben sie nur vorgetduscht.
In otwa 14 Fillen, die ich selbst beobachten konnte, trifft das sicher zu,
wenigstens war die Neigung des Schenkelhalses nicht so groB, daf man ihr
ursiichlich die Subluxation zuschieben kénnte. Dies soll {iberhaupt bei normalen
Pfannenverhiltnissen nicht zuldssig sein. Andererseits ist zu bedenken, daf
die Beziehung der Valgitit des Schenkelhalses zur Luxation doch nicht so
einfach zu sein scheint, wie Drehmann es annimmt, der sie als Vorstufe der
Luxation bezeichnet. Ich erinnere an die Befunde von Lorenz. Wir hatten
also in Wirklichkeit eine Reihe von Fallen, die langsam in Subluxation geraten
und die kein steiles Collum haben. Das, was bei diesen Fallen offenbar die
Luxation verursacht, kann nur die Eigenart der Pfanne und des Beckens sein.



120 M. Hackenbroch:

Diese Verdnderungen decken sich mit denen derselben Organe bei der kongenitalen
Luxation. Wir miissen also Ha B zustimmen, wenn er, ohne das Krankheitsbild
der Coxa valga luxans zu erwihnen, von Spétluxationen spricht (Abb. 37—39).

Fiir einen anderen Teil der Félle mochte ich eine andere Atiologie annehmen.
Nach der starken Abplattung und walzenférmigen Deformierung gehéren
manche von den Kopfen ohne besonders steilen Hals, vor allem mit kurzem
Hals in das Bereich der Perthesschen Krankheit. Die kongenitale Luxation

Abb. 40. 14 jahriges Madchen. Seit einem Jahre Hinken. Mit 2 Jahren eingerenkt.
Spitluxation.

ist also hier sekundir, eine Folge von Wachstumsstérungen und Belastungs-
wirkungen, die sich naturgemaf auch auf die Pfanne erstrecken. Ich méchte
hierzu eine Gruppe von Fillen rechnen, die ohne besondere Steilheit der Becken-
wand einen kurzen Hals nach Art der Coxa valga epiphysarea haben, deren
abgeplatteter Kopf nicht ganz mehr die Pfanne ausfiillt.

Im Zusammenhang mit dieser Gruppe ist noch eine andere zu erwihnen,
die im Bilde ganz dhnliche Verhiltnisse aufweist, atiologisch aber ganz anderer
Herkunft ist, das sind gewisse Fille von Malum senile.

Ist es nach allem sehr zweifelhaft, mit Recht, fir alle diese atiologisch
recht gemischten Fille die Bezeichnung Coxa valga luxans anzuwenden, so
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gibt es doch ein Moment, das wenigstens eine groe Gruppe von ihnen zusammen-
faBt, das ist das klinische Verhalten.

Nach allem darf als sicher angenommen werden, daB nur eine bestimmte
Gruppe dieser Fille als echte Coxa valga luxans angesehen werden darf, das
sind die zweifellos kongenital bedingten, bei denen also jede andere Entstehungs-

Abb. 41. Abb. 42.
Abb. 41 und 42. Symptome der Coxa valga luxans. (Nach Cohn.)

art ausgeschlossen werden kann. Sowohl Osteochondritis wie die vielleicht
wesensgleiche Arthritis deformans (Spitzy) konnen hier keine Rolle spielen.
DaB diese kongenitalen Fille enge Beziehungen zur kongenitalen Luxation
haben, sagt auch Cohn, der sich um die Herausarbeitung des Krankheitsbildes
sehr bemiiht hat. Er halt sie allerdings nicht fiir Spétluxationen, also im Wesen
gleiche Erscheinung, sondern fiir eine Form der Spontanheilung der kongenitalen
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Abb. 43. (Nach Cohn.)

Abb. 44. (Nach Cohn.)

Luxation, durch Kapselinterposi-
tion oder Limbusverénderung sei
die Heilung inkomplett geblie-
ben. Er stiitzt diese Ansicht
durch von Fréankel mitgeteilte
Operationsbefunde bei reluxier-
ten kongenitalen Luxationen. An
anderer Stelle begriindet er die
Notwendigkeit, die Coxa valga
luxans von der groBlen Masse
der kongenitalen Luxationen ab-
zusondern mit ihrer Resistenz
gegeniiber allen therapeutischen
Versuchen, die sie bisher immer
noch gezeigt habe. Ich halte
einmal diese Begriindung fiir
iberfliissig, denn diese Flle ver-
dienen eine besondere Bespre-
chung und Beachtung wegen
ihres klinischen Verhaltens, wie
sich gleich zeigen wird. Dann
aber ist sie auch unzutreffend,
denn sie verhélt sich gerade in
therapeutischer Beziehung ge-
nau wie eine veraltete Hiift-
luxation. Es besteht nur ein
gradueller Unterschied, und es
mag eben nur ein Mangel un-
serer Behandlungsmethoden der
Luxation sein, daB sie geringere
Grade der im Grunde ganz
gleichen Stellungséinderung des
Kopfes im Hiiftgelenk mit den
gleichen Mitteln behandeln muf}
wie sehr hohe Grade. Der ent-
scheidende Grund liegt lediglich
in der Zeit des Auftretens der
Symptome, die einen frith im
Kindesalter, die anderen viel
spater, meist nach der Adoles-
cenz. Deswegen sind es auch
Spatluxationen.

Aber es ist dies nur ein
Streit um Worte. Die Félle von
Subluxation, die einen ver-
groflertenNeigungswinkelhaben,
mogen die Bezeichnung tragen.
Denn ihr klinisches Verhalten ist
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charakteristisch genug. TFiir die vielen anderen allerdings palit sie nicht, eben
wegen der fehlenden Valgitit, und fiir diese ist die Bezeichnung Spétluxation
oder -reluxation durchaus ausreichend.

Es wiire darum doch vielleicht zu iiberlegen, ob man die Bezeichnung nicht
besser fallen liBt. Denn die letztere Gruppe zeigt dieselben klinischen Symptome
wie die ersten. Der Einwand Cohns, daB das Krankheitsbild nicht lediglich
eine Etappe der Luxation sein konne, weil sie so lange symptomlos sein kénne
und auch spiter, wenn sie infolge von Beschwerden manifest wiirde, nicht zu
einer vollstindigen Luxation fithre, kann nicht stichhaltig sein, sondern beweist
nur erstens das spite Auftreten statischer Insuffizienz, zweitens die relative
Resistenz der Stellung des Schenkelkopfes gegeniiber statischen fortgesetzten
Insulten, die hiufig, aber nicht immer, vorhanden ist.

Abb. 45. (Nach Cohn.)

Die modernste Zusammenfassung aller hier in Frage kommenden Faktoren gibt Calot
und seine Schule, ferner in dhnlicher Weise Murk Jansen. Nach Ansicht des franzosischen
Autors ist die Osteochondritis eine nicht erkannte Subluxation. Grundursache aller dieser
und &hnlicher Stérungen im Hiiftgelenk ist ihm eine kongenitale Dysplasie, die vielleicht
noch einen zentral-nervésen Hintergrund hat.

Murk Jansen dagegen halt diesen ganzen Komplex klinischer Erscheinungen fiir
Zeichen einer graduell verschiedenen konstitutionellen Wachstumsschwéiche. Das Haupt-
merkmal ist eine Dysplasie der Pfanne (Coxa plana) und eine abnorme Steilstellung des
Beckens (Ischium varum), die durch eine Drehung des Os ischii bedingt sein soll. Diese Drehung
ist auch von anderer Seite wahrend des klinischen Verlaufs der Erkrankung beobachtet
worden (Harrenstein). Die mediale Drehung des Os ischii trat aber gleichzeitig mit dem
Zerfall des Kopfkerns. auf, so daB ein kausaler Zusammenhang vom Autor abgelehnt wird.

Ein niheres Eingehen auf diese Anschauungen ist wohl nicht erforderlich, da sie als
geniigend bekannt vorausgesetzt werden koénnen.

An Symptomen der Coxa valga luxans unterscheidet Cohn sieben (Abb.
41--45):

1. Auswirtsrotation beim Liegen,

9. unbehinderte aktive Abduction,
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positiven Trerndelenburg,
weite seitliche Ausladung des Trochanters,
Dellenbildung in der medialen Leistenbeuge,
watschelnden Gang,
Atrophie des ganzen Beines, Schonung desselben und Bevorzugung des
anderen bei der Belastung.

Wie man sieht, unterscheiden sie sich nicht sonderlich von denen der an-
geborenen Hiiftverrenkung. Es fehlen eben nur die, die durch das véllige
Heraustreten des Kopfes aus der Pfanne entstehen: gréfiere Verkiirzung —

NS o w

Abb. 46. M. E., 54jihrice Frau. Coxa plana. Keine deutliche Valgitdt des Collum. Nach
Trauma schmerzhaft geworden.

eine leichte ist iibrigens stets gut nachweisbar und vorhanden — Gerdusche
beim Beriithren des Pfannenrandes, Nachweis des Kopfes auflerhalb der Pfanne
usw., also auch hier nur graduelle Verschiedenheiten.

Man sieht deutlich, dafB hier die eigentlichen Coxa-valga-Symptome voll-
stindig hinter denen zuriicktreten, die durch die Verschiebung des Kopfes
in der Pfanne entstehen. Es handelt sich eben, wie neuerdings auch Buonsanti
hervorhebt, um ein zufalliges, komplizierendes Zusammentreffen zweier kon-
genitaler Defekte, einer Schenkelhals-Kopfstérung und einer Pfannendach-
stérung. ,,Bei normalem Pfannendach soll eine Coxa valga nicht luxieren
kénnen‘’. Mehr Interesse als die Symptomatologie bietet Art des Auftretens

und des Verlaufs der Erkrankung. Zun&chst sind die Fille keineswegs so selten,
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‘wie man nach den spérlichen literarisch fixierten Beobachtungen annehmen
sollte. Hierin ist Cohn unbedingt Recht zu geben. Ich verfiige iiber 20 Fille
im letzten Jahr. Sie bleiben nur lange latent und werden oft nur bei einer
gelegentlichen Rontgenuntersuchung der Hiifte entdeckt. Instruktiv ist in
dieser Beziehung ein von mir beobachteter Fall (Ehlis):

FEine 54 jihrige korpulente Frau, die nie Hiiftheschwerden hatte, erleidet einen Unfall,
indem sie auf glattem Boden ausgleitet und auf die Seite fallt. Sofort stérkste akute Be-

schwerden, die sich erst langsam unter konservativer Behandlung im Laufe von Monaten
besserten (s. Abb. 46).

Abb. 47. H. G., 29jahriger Mann. Kongenitale Coxa valga. Alter Abrif am oberen
Pfannenrand. Subluxation. .

Ganz ahnlich war ein weiterer Fall (Géddertz): Ein 28jshriger Mann, Athlet, fallt
vor 6 Jahren aus dem Eisenbahnwagen, hat starke Schmerzen in der Hiifte, die nach einigen
Monaten verschwinden. Dann fast 6 Jahre ohne Beschwerden. Plotzlich ohne Veranlassung
langsam zunehmende Gehstérung, Schmerzen. Rontgenbild zeigt eine Coxa valga luxans.
Dazu ein abgesprengtes Knochenstiick am oberen Pfannenrand, das operativ entfernt
wurde (s. Abb. 47).

Interessante Beitrige zum Problem der Coxa valga luxans bietet Block.
Er beobachtete zwei Fille, wo bei intensiven Beugebewegungen der Kopf in
die Primédrpfanne wieder eingeklemmt wurde. Dies war méglich durch die
auBerordentlich weite Gelenkkapsel, die er durch Gipsverbinde in Abduction
zum Schrumpfen bringen will. Er prigt zur Charakterisierung des klinischen
Verhaltens die Bezeichnung ,,schlotternde Hiifte®. -
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Nicht in die Gruppe der eigentlichen Coxa valga luxans hinein gehoéren
Fialle von Adductoren-Coxa valga, die auf Grund besonderer Anderungen der
Statik spéter subluxieren (vgl. oben Fall Kausch). Ein kiirzlich beobachteter
Fall einer 44jihrigen Frau gehort hierher, wo eine hochgradige schlaffe Kinder-
lahmung am ganzen linken Bein bestand, wihrend im Anschlufl an eine Grippe
mit 40 Jahren arthritische Beschwerden in der rechten Hiifte aufgetreten waren,
deren Zunahme sie in Behandlung fijhrte. Auch hier fand sich eine flache weite
Pfanne, starke Valgitit des Collum mit Subluxation des kleinen Kopfes. Diese
Veranderungen sind wohl als Folgen der Poliomyelitis aufzufassen. Der ganze

Abb. 48. F. R., 51jahriger Mann. Kongenitale Coxa valga, einseitig. Flache Pfanne.
Neurologisch o. B. Symptome der Arthritis deformans seit kurzem. Bis dahin
beschwerdefrei.

Fall ist ein weiterer Beweis dafiir, daf sich unter der Bezeichnung Coxa valga
luxans manches recht Verschiedenartiges verbirgt.

Durchweg spielt ein akutes oder chronisches Trauma eine Rolle bei der
Manifestierung der Symptome. Bei Kindern 148t sich oft ein gewisses kon-
tinuierliches Verhalten der Symptome von den ersten Gehversuchen an fest-
stellen (Fall 4, 3, 1 bei Cohn). Mindestens findet sich oft eine Angabe, daB
der Kranke als Kind wenn auch nur leichte Gehstérungen gehabt hat. In
diesen Fillen liegt die Identifizierung mit der kongenitalen Luxation besonders
nahe. Manche anamnestischen Angaben lassen an iberstandene Perthes-
sche Krankheit denken, wie denn auch z. B. ein von Hesse als solcher be-
schriebener Fall spater erst von Cohn als Coxa valga luxans auf Grund des
Rontgenbildes umgedeuteter Fall beweist: "Wenn man sich an das iiber die
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Schwierigkeit der Rontgendiagnose Gesagte erinnert, ist das nicht mehr er-
staunlich. '

Auch Monhard und Delbet heben die Bedeutung akuten oder chronischen
Traumas hervor. Langes Stehen, Krankenlager, Wochenbett, kurz all die
Unmnstidnde, die auch sonst statische Stérungen durch Eintreten subjektiver
Beschwerden manifest zu machen pflegen, kehren immer wieder. Ein akutes
Trauma wirkt wahrscheinlich so, daB das bis dahin vielleicht mithsam durch
muskulire Anstrengungen oder durch Schrumpfungszustinde des Kapsel-
apparates oder durch Anpassung von Kopf und Pfanne aufrecht erhaltene

Abb. 49. M. H., 43jahrige Frau. Kongenitale Coxa valga. Arthritische Symptome vor
kurzem spontan aufgetreten. Flache Pfanne.

statische Gleichgewicht gestért wird, gewaltsam, gewissermafBlen in einem
Ruck; chronische Traumen wirken im gleichen Sinne. Nur kommt hier hinzu,
daB lange Zeit subjektiv nichts bemerkt wird, bis auf einmal die Grenze er-
reicht ist und vielleicht als Ergebnis minimaler Stellungsinderungen, vielleicht
auf Grund einer sekundéiren Arthritis deformans, Schmerzen und damit gréflere
funktionelle Stérungen auftreten. Gerade von der Arthritis deformans ist
dieses Verhalten ja wohlbekannt. Zeichen dieser Erkrankung finden sich in
allen Fallen bei Erwachsenen.

Einige weitere in letzter Zeit bekannt gewordene Ialle verdienen Erwéhnung.
So beschreibt Sommer einen Fall eines 15jahrigen Lehrlings, der seit drei
Jahren an Schmerzen im rechten Hiiftgelenk bei Anstrengungen leidet. Der
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Gang. war schlenkernd.” Rontgenologisch fand sich das bekannte Bild: weite
Pfanne, steiles- Becken und Collum, Kopf in Subluxation. Die Valgitit war
beiderseits. Dazu -Spina- bifida" occulta und doppelseitiger Hohlfu. Durch
diese letztere Komplikation wird die Deutung des Symptomenzusammenhangs
schwieriger. Ich verweise auf das friher Gesagte uber den Zusammenhang
von Hohlfull und Coxa valga. Mit Recht wird wohl das berufliche Trauma
als auslésende Ursache - angesehen. Auch Sommer beobachtete iibrigens,

Abb. 50. J.L., 44 jahriger Mann. Kongenitale Coxa valga. Klinisch seit Jahren arthritische
Symptome.

wie bei 2 Frauen im Alter von 35 Jahren Beschwerden erst im Anschluf an ein
Trauma auftraten.

Die so oft plotzliche Art des Auftretens der Erscheinungen mag mit dazu
gefiihrt haben, zunichst die gedankliche Verbindung mit der kongenitalen
Luxation nicht zu finden. Die Verbindung besteht aber, wie wir sahen. Auf
der anderen Seite sind hierdurch sicher oft diagnostische Irrtiimer entstanden.
Ich selbst sah einen Fall unter dem Bilde einer akuten Coxitis manifest werden.
Erst der weitere Verlauf stellte die Diagnose sicher:

Fall Seuren: 20jahriges Fré‘uﬂein,'ohne belastende Vorgeschichte, erkrankt akut ohne
Fieber an hochgradigen Schmerzen in der rechten Hiifte, die spontan auftraten. Das Bild
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war vollstindig das einer akuten Coxitis. “Dié Tubetrkulinreaktionen waren negativ, ebenso
die Wassermannsche Reaktion. Nach kurzer Extension des kranken Beins und nach-
folgender Fixation im Gipsverband gingen die Beschwerden wollig zuriick. Klinisch
blieben nur die Zeichen der Subluxation (Trendelenburg). Sieche Abb. 52.

Was nun die Therapie angeht, so kann man natiirlich radikal sein und auf
operativem Wege die Einrenkung vornehmen, wie Frankel das in mehreren
Fallen mit Erfolg getan hat. Dies wird aber einstweilen noch nicht jedermanng
Beifall finden. Andererseits braucht man auch nicht so skeptisch wie Cohn
zu sein und sein Hauptaugenmerk nur drauf richten, den Beckengiirtel zu
entlasten. Versuche mit der Lorenzschen Inversionsbehandlung, die Hal

Abb. 51. H.R., 40 jahriger Mann. Flache Pfanne, geringe Valgitit des Collum (Rotation!).
Arthritische Beschwerden,

sehr empfiehlt, haben mich und wohl auch andere in den meisten Fillen im
Stich gelassen. Trotzdem mag in geeigneten Fillen eine Besserung dadurch
moglich sein, wenn man die Behandlung nur lange und konsequent genug
durchfithrt. — Vielleicht ist in leichten Fillen die Anregung Krukenbergs
verwertbar, der durch Sohlenerhéhung des gesunden Beins das Subluxierte in
Abduction stellt.

Von palliativen Operationen fithrte ich mehrmals die Verpflanzung des
Trochanters mit seinen Muskelansitzen nach unten aus, mit leidlichem Erfolg.

Bessere Ergebnisse wurden in jedem starkluxierten Falle durch eine sub-
trochantere Osteotomie erzielt. Sie wurde bei Erwachsenen nach den Angaben
von Schanz ausgefilhrt, bei Jugendlichen in Form der Gabelung nach von
Bayer-Lorenz. Die subtrochantere Osteotomie schafft die Entlastung, nicht
des Beckengiirtels, sondern des statisch insuffizienten Hiiftgelenks, und schafft
sie sicher zweckmiBiger und rationeller als etwa eine Apparatbehandlung

Ergebnisse der Chirurgie. XX. 9
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(HaB empfiehlt einen Trochanterbiigel). Einwandfreie Technik ist allerdings
Voraussetzung. Ein entlastender Apparat kommt unseres Erachtens nur da in
Frage, wo gegen blutige Eingriffe eine Gegenanzeige besteht. Meistens wird sie
im Alter der Kranken begriindet sein, die sich auch im mittleren Alter
erfahrungsgemiB schwer zu der Operation entschlieBen. Daf die subtrochantere
Osteotomie das Ideal der Behandlung darstellt, soll damit sicher nicht gesagt
sein, sie ist und bleibt ein Palliativum. HaB und Schede warnen vor ihr.

Abb. 52. F. S., 19jihriges Miadchen. Coxa valga. Akute unspezifische Arthritis.

Schede empfiehlt, von der Uberlegung ausgehend, daB es die Valgusstellung
ist, die den Kopf aus der Pfanne heraushebelt, nach der Osteotomie das untere
Fragment zu adduzieren, also den Schenkelhalswinkel zu verkleinern, vorher
den Kopf in die Pfanne zu pressen. Eigene Erfahrungen stehen mir nicht zur
Verfiigung, doch ist das Verfahren sicher da berechtigt und am Platze, wo die
Subluxation sehr gering ist und die Valgitat des Halses sehr ausgeprigt.

Spitzy empfiehlt eine Verbesserung des Pfannendachs durch Knochen-
plastik. Auch nach Lance ist sie die Methode der Wahl. Eigene Erfahrungen
stehen mir darin nicht zu Gebote.
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Einleitung.

Den Zeiten der Feldscherchirurgie, in denen Einfachheit und Typ des
Eingriffs mangels anatomischer Einzelkenntnisse, mangels Schmerzbetiubung
und antiseptischer oder aseptischer Verfahren den Ort der Absetzung be-
stimmten, gab der Aufschwung der Chirurgie im neunzehnten Jahrhundert
den TodesstoB. Die Fortschritte des anatomischen Wissens und die Einfithrung
der Narkose um die Mitte des neunzehnten Jahrhunderts, Hand in Hand mit
der wieder erstehenden wissenschaftlichen Durchbildung der Jiinger der Chirurgie
gestatteten Abweichungen vom Schema je nach den Erfordernissen des Einzel-
falles. Der Ort der Amputation wurde soweit wie moglich distal gewihlt
unter Entfernung allér kranken, nicht erholungsfahigen Teile. Eine gewaltige
Stitze gaben diesem konservativen Bestreben die Rechenschaftsberichte, die
in verantwortungsfreudiger Riickschau in Form von Statistiken der Erfolge
der wissenschaftlichen Welt zugiinglich gemacht wurden. Mit der Wucht,
die groBen Zahlen innewohnt, bewies Paul 1859, daB die Absetzung der Glieder
mit der Anndherung an den Stamm an Gefihrlichkeit zunimmt. Die Mortalitit
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in der Statistik Pauls fallt von 71,6°/, bei der ‘Absetzung des Oberschenkels
iber 43,7 bei der Auslosung des Oberarmes, 33,3 bei der Absetzung des Ober-
armes, 18,7 bei der Absetzung des Vorderarmes, 14,6 bei der Auslésung der
Hand auf 7,29, bei der Absetzung oder Auslosung der Finger. Lisfrank
zeigte, dafl nach der tiefen Amputation des Unterschenkels ein Drittel weniger
starben als nach der Amputation in der Wade, Arnal und Martin, daBl von
97 im unteren Drittel des Unterschenkels Amputierten 10 erlagen, wéhrend
von den am Orte der Wahl Amputierten der vierte Teil zugrunde ging.

Unter der Einwirkung dieser Zahlen, die sich, grundsétzlich nicht verschieden,
auch in den iibrigen, meist kleineren Statistiken jener Zeit wieder finden, konnte
der Satz entstehen: ,,Jeder Zoll dem Leben niher.” Listers Antisepsis
und ihre Weiterfithrung zur Asepsis gegen Ende des neunzehnten Jahrhunderts
indes verwischten diese Unterschiede. Gewif3 blieb die Absetzung an weichteil-
reicher Stelle geféhrlicher als z. B. an Finger und Zeh, aber die Mortalitéts-
schwankungen wurden geringer, nicht mehr ausschlaggebend. Indes hatte sich
der Grundsatz &uBerster Sparsamkeit fiir die Auswahl des Absetzungsortes
so tief in die Arbeitsmaximen des Chirurgen eingegraben, dafl seine Vorherr-
schaft sich nicht erschiittern liefl, trotzdem es an Angriffen gegen ihn schon
damals nicht fehlte. Nur die Begriindung wechselte. In der Begriindung
fir die Sparsamkeit trat die Erzielung langer Hebelarme am Stumpf in
den Vordergrund und bewies schon frith das Erwachen physiologischer Ge-
sichtspunkte wihrend der unerschiitterten Vorherrschaft der Anatomie und
Morphologie.

Durch die erwahnten Zeitlaufte in der Chirurgie kehren aber immer wieder
Stimmen, besonders der praktisch in vorderster Reihe téatigen Chirurgen, die
vorschlagen, mit Riicksicht auf Funktion und kiinstlichem Gliedersatz Ab-
setzungen an bestimmten Gliedabschnitten zugunsten ihrer Verlegung an einen
hoheren Ort, ndher zum Stamm, ganz zu vermeiden. Wenn Max Schede
1882 schreibt, daf} dieser Streit zugunsten der moglichst peripheren Amputation
als erledigt zu betrachten ist, wenn Petersen als fast selbstverstindliche Regel
1907 dahin Stellung nimmt, so tief wie méglich zu amputieren, zugleich aber
so, da} alles Kranke wirklich beseitigt wird, so haben die Fortschritte in der
funktionellen Anschauung und die zahlenm#fBig nie gekannte Fiille der Er-
fahrung, die dem Volkerringen im Weltkriege folgte, den Streit erneut wieder
aufleben lassen und, wie mir scheint, endgiiltig zugunsten der Stimmen ent-
schieden, die den Ort der Wahl auch in der Amputationschirurgie in den Vorder-
grund stellen. In verschiedenen Arbeiten habe ich diesen Gesichtspunkt fiir
die groflen Abschnitte der GliedmaBen Rechnung getragen, ohne auf Hand und
Finger, Fufl und Zehen niher einzugehen.

Hand und Finger, Zehen und FuBl nehmen jedoch in der Betdtigung des
Menschen eine so bevorzugte Stellung ein, Absetzungen an ihnen sind im biirger-
lichen Leben so ungeheuer viel haufiger als alle anderen Absetzungen zusammen,
daB die Ausdehnung dieser Untersuchungen auf sie notwendig erscheint.

Die 6konomische Bedeutung der zielsicher unter voraussehender Wiirdigung
der funktionellen Ergebnisse am besten Orte vorgenommenen Absetzung ist
sehr gro. Opferung von Linge an Orten minderer Wichtigkeit oder in hinder-
lichen Spannen kann das Krankenlager - um Monate abkiirzen. Es begegnen
Fille, in denen Transplantationen vorgenommen wurden, um funktionell
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hinderliche Zonen zu erhalten. Transplantationen aber sind immer
teuer und langwierig.

Der nationalékonomische Gewinn, den die Hebung der Funktion durch
Absetzung am besten Orte bringt, ist schwer abzuschétzen, sicher aber recht
grof}. Leichter feststellbar ist die Ersparung in der Herstellung und Erhaltung
der Prothesen fiir funktionell giinstig oder prothesengerecht abgesetzte Glieder.
Es ist nicht so selten, daB ungiinstige Stiimpfe fiir ihre Prothesenversorgung
und -erhaltung die dreifache und noch héhere Summe verschlingen, die fir
giinstige gebraucht wird. Im Durchschnitt erfordern funktionell un-
ginstige Stiimpfe zur Versorgung mit Ersatzstiicken etwa den
doppelten Kostenaufwand wie giinstige Stiimpfe.

I Absetzung und Ausléosung an Hand und Fingern.

Auch fiir die Absetzung von Hand und Fingern herrschte der Grundsatz
der unbedingten Sparsamkeit vor.

Durchaus klar schreibt Bardenheuer 1888 in seinen ,,Verletzungen der
oberen Extremitat®: ,,Bei der Ausfithrung — ergédnze der Exartikulation oder
Amputation — mufl im allgemeinen der Grundsatz festgehalten werden, soviel
vom Finger zu erhalten, als die Verletzung oder sekundére Krankheit gestattet.*
Von der groBen Bardenheuerschen Zusammenstellung bis zur letzten 1922
erschienenen Auflage des Handbuchs der praktischen Chirurgie, in der Rehn
die Erkrankungen der Hand bearbeitet, und der Chirurgischen Operations-
lehre (Bier, Braun, Kiimmell), in der Miiller- Rostock die Operationen
an den oberen GliedmaBen beschreibt, wird iiberall als oberstes Gesetz wiederholt,
soviel wie moglich zu schonen. Nur durch das Bestreben nach brauchbarer
Weichteildeckung des Stumpfes erfibrt dieses Gesetz eine verstéindnisvolle
Einschrankung.

An zwei sehr bemerkenswerten Stellen findet sich indes in der Ab-
setzungstechnik an Hand und Fingern schon sehr frith der Rat, aus funk-
tionellen oder kosmetischen Griinden grundsétzlich an sich lebensféhige Teile
zu opfern.

Der erste Vorschlag (1852) kniipft sich an den Namen des baltischen
Chirurgen Adelmann. v.Pitha schreibt 1868 — ohne den Namen Adelmann
zu nennen: ,,Bei der Exartikulation des Mittel- oder Ringfingers vom Meta-
carpus empfiehlt es sich, den vorstehenden Kopf des Metakarpalknochens zu
resezieren (abzukneipen), da dann die ibrig gebliebenen Finger leichter zu-
sammenriicken und die Liicke weniger bemerkbar wird.

Weiter hat im Jahre 1901 die storende Lageveréinderung des Nagels auf
ungiinstigen Nagelgliedstimpfen Lauenstein veranlaBt, bei Zerstérung von
mehr als der Halfte des Endgliedes statt der Absetzung in diesem Glied die Aus-
lésung im Endgelenk zu empfehlen. Wird das Nagelbett zur Stumpideckung
gebraucht, so stellt sich der meist verkriippelte Nagel quer zur Léingsachse
des Gliedes. Sein freier Rand ragt nach der Kuppe vor und ist beim Greifen
sehr hinderlich und schmerzhaft.

Nimmt man zu diesen beiden Empfehlungen die Anweisung, zugunsten
einer brauchbaren Beugeseitennarbe am Finger an Stumpflinge zu opfern,
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so findet sich gerade an Finger und Hand fiir bestimmte Stellen das Sparsamkeits-
prinzip schon frith durchbrochen zugunsten funktioneller und kosmetischer
Riicksichten. Ob freilich die Anweisungen von Adelmann und Lauenstein
bei streng kritischem MaBstab uneingeschrénkt aufrecht erhalten werden kénnen,
das muB in der Folge noch untersucht werden.

Im einzelnen wurde die Auslésung in den Fingergelenken zunichst unter
dem EinfluB Samuel Sharps und der besten Wundirzte seiner Zeit den
Absetzungen vorgezogen. Doch lehnte die nachfolgende Generation, v. Pitha,
Bardenheuer u.a., aus Sparsamkeitsgriinden diese Empfehlung ab.

Das sind die groBen Gesichtspunkte, die fiir die Absetzung von Hand und
Fingern gelehrt wurden.

1. Funktion von Hand und Finger.

Wenn ich die Absetzung von Hand und Finger vom Standpunkte der
Funktion zu wiirdigen versuche, ist eine kurze Erérterung der Funktion der
Hand und Finger unerlafilich. Ich kann dabei zuriickgreifen auf meine ,,Unter-
suchungen iiber den Kunstarm unter besonderer Beriicksichtigung physiologischer
Anforderungen, aus dem Jahre 19221). Rein praktischen Gesichtspunkten
vor entwicklungsgeschichtlichen Lehren den Vorzug gebend, habe ich die
menschliche Hand im wesentlichen als Greifwerkzeug (Zange), Halte-
werkzeug (Ring, Hohlzylinder) und Tragewerkzeug (Haken) bezeichnet.

Als Greifwerkzeug faBt die Hand meist mit geringer Kraft die vielfiltigen
Kleinigkeiten des téglichen ILebens, wie Schreibfeder, Loffel, Streichholz,
Spielkarten usw.: Spitzgriff, Feingriff, oder Zangengriff; als Halte-
werkzeug mit groBerer Kraft die Handwerkszeuge der Werksarbeit, wie Feilen,
Hammer usw.: Breitgriff, Grobgriff, Faustgriff oder Ringgriff; als
Tragewerkzeug endlich Mappen, Taschen, Koffer, Pakete: Hakengriff.

Zum Zangengriff oder Spitzgriff benutzt die natiirliche Hand die
Opposition des Daumens gegen Zeigefinger oder Mittelfinger oder gegen Zeige-
finger und Mittelfinger. Die Kuppe des Daumens legt sich gegen die Kuppen
der ihm gegeniiberstehenden Finger (Spitzgriff im besonderen, Beifizange)
oder auf die Aulenfliche des Zeigefingers (Seitengriff, Flachzange). Der Spitz-
griff im zunéichst erwidhnten Sinne falt gemeinhin runde oder eckige lingliche
Gegenstdnde von nicht zu groBer Ausdehnung, der Seitengriff flache Gegen-
stinde, z. B. Papier, Spielkarten, Fahrkarten.

Zum festen umspannenden Halten (Faustgriff, Breitgriff Sauer-
bruchs) beansprucht die Hand sdmtliche Finger und Daumen. Der zweite
bis fiinfte Finger legen sich kraftvoll in mehr oder minder starker Beugung
je nach der Dicke des Stiels um das Werkzeug. Als Widerlager dient ihnen
Daumenballen und Daumen. Sie schlieBen die Hand zum Ring oder besser
zum Hohlzylinder. Voraussetzung fiir die Sicherheit des Breitgriffs ist das
Gefiihl, das die Lage der einzelnen zum Ringe geschlossenen Finger kontrolliert.

Zum Tragen werden im wesentlichen der zweite bis fiinfte Finger gebraucht.
Sie werden im Grundglied um einen rechten Winkel oder mehr gegen die Hand
gebeugt, im Mittel- und Endglied je nach der Dicke des getragenen Gegenstandes

1 Munch med. Wochenschr. 1922, Nr. 32, S. 1187
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gekriimmt. Der Daumen tritt an Wichtigkeit zuriick. Er unterstiitzt vielleicht
die Kraft der erlahmenden Finger oder verhindert das Abgleiten des getragenen
Gegenstandes. Er ist aber kein wesentliches Hilfsmittel der Traghand. Die
Hand wird zum Haken.

Diese drei Hauptfunktionen, wie noch viele andere geringerer Wertigkeit,
leistet die natiirliche Hand in willkiirlichem Wechsel, je nach dem Willen und
den Bediirfnissen des Trégers. Die- willkiirliche Bewegung und Um-
gestaltung gesellt sich also als ergéinzende Funktion den drei
Hauptfunktionen zu.

Die Zange beherrscht die Funktion der Hand. Sie kann — nur
zur Not zwar und unvollkommen — die iibrigen Hauptfunktionen vertreten.
Je linger und kraftiger die Hebelarme der Zange sind — bis zur natiirlichen
Grenze — desto ergiebiger ist ihr Nutzen. Ein kréaftiger Hebelarm kann mit
Vorteil durch mehrere weniger kriftige gleichsinnig arbeitende ersetzt werden.

Die drei Hauptfunktionen der Hand erfordern mehr oder minder grofie
Beugestellung der Hebelarme, die aktiv bei Beginn der Funktion eingenommen
wird. Die wichtigsten Hauptfunktionen, die Zangen- und Ringbildung, sehen
den Daumen auf der einen Seite im Widerspiel zu den vier dreigliedrigen Fingern
auf der anderen Seite. Die beiden letzterwéhnten Hauptfunktionen, Ring-
und Hakenbildung, beanspruchen die vier dreigliedrigen Finger meist in gleich-
méBiger Zusammenarbeit. Sie leiden weniger unter dem Fehlen eines drei-
gliedrigen Fingers, als unter seinem Fehlgang bei der Mitarbeit. Nur wo grobe
Kraft verlangt wird, fallt fiir sie ein fehlender Finger fithlbar in die Wagschale.

2. Allgemeine Anforderungen an das Absetzungsverfahren
im Bereich der Hand vom Standpunkt der Funktion.

Wenn ich die eben gewonnenen funktionellen Gesichtspunkte auf die Am-
putationslehre anwende, so ergeben sich folgende Gesetze:

1.Die Erhaltung des Zangenmechanismus ist fiir den Absetzungs-
plan an Hand und Fingern erster Grundsatz. Wie dieser Zangen-
mechanismus erreicht wird, ist unwesentlich. Nur der eine Hebelarm der Zange
mul} beweglich sein. Es 1aBt sich also letzten Endes ein Hebelarm durch eine
tote Arbeitshilfe in Form eines Stiitzfingers oder einer Greifplatte ersetzen.
Je kriftiger und beweglicher der erhaltene natiirliche Hebelarm, desto er-
giebiger ist der Nutzen des Stumpfes.

Die beiden anderen Hauptmechanismen spielen fiir -die Stellungnahme in
der Amputationsfrage keine so wesentliche Rolle. Die morphologischen Voraus-
setzungen des Ringmechanismus (Grobgriff) schlieBen sich denen des Fein-
griffes an. Der Haken endlich kommt einem Hebelarm der Greifzange nahe
und ist leicht und leistungsfahig kiinstlich zu ersetzen.

2. Die Erhaltung des gebrauchsfahigen Daumens in mdéglichster
Lange sichert der im iibrigen unbeschiadigten Hand ihre beiden
wesentlichsten Funktionsarten. Jeder Zoll am Daumen ist kostbar.
Zur Erhaltung jeden Zolls sind Hilfsoperationen in Form von Haut und Knochen-
plastiken gestattet. Bei Verletzungen ist die primére Amputation des Daumens
zu verwerfen!
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3. Weniger ins Gewicht fallt die Opferung eines der dreigliedrigen
Finger oder von Teilen dieser Finger. Der Zeigefinger ist beim Zangen-
griff der wichtigste Gegenspieler des Daumens, kann indes nach Gewdhnung
durch den Mittelfinger oder, funktionell weniger giinstig, durch einen der letzten
Finger ersetzt werden. Der Mittelfinger ist als der kriftigste und lingste Finger
besonders fiir den Faustgriff und Hakengriff von Bedeutung. Der kleine Finger
schlieBt die Hohlhand nach der Ellenseite. Der Ringfinger wire am leichtesten
zu entbehren, wenn seine Sehne nicht anatomisch und funktionell mit den
Nachbarfingern in engen Beziehungen stinde, so daB sie bei seinem Verlust
in Mitleidenschaft gezogen werden. Besonders der isolierte kleine Finger biif3t
durch den Verlust des Ringfingers an Kraft und Geschicklichkeit so viel ein,
daf er funktionell fast wertlos wird.

Mit diesen Verhiltnissen hat sich besonders J. Riedinger beschaftigt. Er kommt
zu dem Ergebnis, daBl die Erhaltung jedes Fingers von gleicher Wichtigkeit ist. ,,Jeder
Finger hat seine besondere Aufgabe, welche an Wichtigkeit sich iiber alle verteilt. Die Hand
erleidet deshalb durch den Verlust eines jeden Fingers einen besonderen Verlust. Es ent-
spricht aber weder dem praktischen noch dem physiologischen Bediirfnis, von einer ver-
schiedenen Wertigkeit der Finger zu reden.

Die standige Rechtsprechung des Reichsversicherungsamtes schitzt neben dem Daumen
den Zeigefinger am hochsten ein. Wenn man versucht, den Wert eines einzelnen Fingers
durch einen Bruchteil des Handwertes auszudriicken, so kommen nach Kaufmann etwa
1/, fiir den Daumen oder bei 60°/, Handwert 20°/,, fiir den Zeigefinger /5 (129,), fir den
Mittelfinger /¢ (10°/,), fiir den Ringfinger 1/, (8°/,), fiir den kleinen Finger 1/ (10°%/,) in
Betracht. Die Privatversicherung entschidigt schematisch den Daumenverlust mit 259/,
den Zeigefingerverlust mit 15°/,, Mittel-, Ring- und Kleinfingerverlust mit je 5%,.

Indes schon aus dem vorwiegenden Nutzen bestimmter Finger fiir die einzelnen Greif-
arten ergibt sich, dal die Bewertung der dreigliedrigen Finger je nach der Berufstatigkeit
des Besitzers wechselt. Ich stehe auf Grund lingerer Erfahrung den Riedingerschen
Ansichten niher. Am schwerwiegendsten fiir die Grobarbeit wird meist der Verlust des
Mittelfingers empfunden. Keinesfalls aber ist der Verlust des Ringfingers, der anatomisch
und funktionell mit seinen Nebenfingern eng verbunden ist, niedriger zu schéitzen als der
Verlust jedes anderen dreigliedrigen Fingers.

4. Bei den beiden letzten Hauptgriffarten werden die dreigliedrigen Finger
in gemeinsamer Titigkeit gleichméfBig verwendet. Liicken an diesen Fingern
setzen die Kraft und Vollstdndigkeit des Griffes herab, bedeuten aber meist
keinen wesentlichen Ausfall. Anders Fehlstellungen und Fehlginge in Form
von Contracturen, Versteifungen oder seitlichen Deviationen. Sie setzen
nicht nur Liicken, sondern erschweren die Funktion durch ihre Fehlstellung,
durch Schmerzerzeugung beim GegenstoB oder durch Behinderung der anderen
Finger. Opferung von Teilen der dreigliedrigen Finger ist also der
Fehlstellung und dem Fehlgang vorzuziehen. Aktiver Funktions-
verlust bei passiv erhaltener Beugefahigkeit bedeutet keinen so erheblichen
Ausfall, daB der Wegfall des Fingers giinstiger ist.. Die fehlende Beugungs-
funktion 148t sich durch Mitnahme von seiten der Nachbarfinger ersetzen.
Haut- und Knochenplastiken sind zur Erhaltung dreigliedriger Finger nur in
besonders dringenden (Erhaltungsbediirfnis eines besonderem Arbeitsfingers,
Verlust mehrerer Finger) oder in besonders giinstigen Féllen (Benutzung der
Substanz benachbarter nicht zu erhaltender Finger) gestattet.

5. Belastet werden bei jeder Hauptfunktion die Beugeseiten der Finger,
insbesondere die Fingerkuppen, Stumpfkuppen und die Weichteilbedeckungen
der Képfchen an Mittelhand, Grundglied und Mittelglied. Die: belasteten
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Teile sind frei von Narben zu halten. Glatte, verschiebliche Narben
werden ertragen und verlieren mit der Zeit an Empfindlichkeit. Mit der Knochen-
absetzungsstelle verwachsene Narben indes und Narben nach sekundéren
Heilungen und nicht ganz glatten Verletzungen werden Hindernisse fiir den
Griff. Opferung an Linge zur Gewinnung narbenfreier Griffflichen ist an den
dreigliedrigen Fingern vorzuziehen. Am Daumen kénnen Plastiken zur Ver-
besserung der Narbenverhéltnisse in Betracht kommen.

Zur Verbesserung der Narbenverhaltnisse bei glatten Fingerabsetzungen sind. besondere
Verfahren angegeben, deren Kenntnis fiir einzelne Falle wesentlich sein mag. E. P. O.
Schultze empfahl im Jahre 1914, auch wenn der Knochen im Niveau der Wunde sichtbar
ist, einen Streifen Gummipapier, der 2 cm auf die gesunde Haut heriiberreicht, auf die
frische Wundfliche zu legen und 10 bis 14 Tage ohne Verbandwechsel liegen zu lassen.
Er riihmte diesem Verfahren eine besonders vorteilhafte Narbenbildung nach. Die Er-
gebnisse dieses Verfahrens werden besonders von Niché in Zweifel gezogen. Mehr Zu-
stimmung hat fiir besondere Fille ein nahplastisches Verfahren von Klapp gefunden,
das er Visierplastik nennt. Es besteht in der Verschiebung eines doppelgestielten queren
Hautlappens aus der volaren Seite des Fingerstumpfes auf das Knochenende. Der Visier-
lappen wird der Beugeseite des Stumpfes entnommen, setzt daher Narben an ungiinstiger
Stelle. Das Verfahren kann indes in besonderen Fillen niitzlich sein.

Am Daumen habe ich Plastiken zur Gewinnung von Lénge und zur Verhinderung
storender Narben vorgeschlagen. An den dreigliedrigen Fingern sind Plastiken fiir die
Arbeitshand im allgemeinen nicht empfehlenswert. Theoretisch ist der mit der Ausfiihrung
verkniipfte Gewinn klar. Praktisch beanspruchen sie viel Zeit und Geduld vom Verletzten
und Arzt, viel Geld vom Versicherungstriger und lohnen nicht immer Miihe und Kosten
durch fehlerfreies Gelingen.

Personlichen Mitteilungen Linigers verdanke ich die Kenntnis eines Falles von
Schadenersatzanspruch nach wohlgelungener aber héaBlich wirkender Ver-
pflanzung einer Zehe auf die Hand.

3. Besondere Regeln fiir die Absetzung und Ausléosung an Hand
und Fingern.

Schon aus den vorstehenden Erérterungen geht hervor, daB auch an Hand
und Fingern fiir die Ortsbestimmung bei der Absetzung die Unterscheidung
in wertvolle, minderwertvolle, unwichtige und hinderliche Teile
erforderlich ist. Mehr jedoch als am Bein handelt es sich an der Hand um
Durchschnittsregeln, von denen besondere Zwecke Abweichungen gestatten
oder fordern kénnen, ‘

Die eben gegebenen, allgemeinen Anforderungen haben volle Giiltigkeit
fiir die gewerbliche Arbeitshand. Abweichende Verhiltnisse kénnen sie durch-
brechen. Wenn der GroSkaufmann, der Beamte, der Schauspieler, der Geigen-
spieler und der Klavierspieler im Hinblick auf ihre Tétigkeit besondere An-
forderungen stellen, so dndern sich die Gesichtspunkte. Das unterscheidet
ja weitgehendst die Richtlinien an den oberen GliedmafBen von dem fir die
unteren GliedmaBen maBgebenden, dafl sie individuellen Anforderungen
Rechnung tragen miissen. Im wesentlichen lassen sich die individuellen
Bediirfnisse fiir die Amputation auf zwei Funktionsbegriffe zuriickfiihren,
auf die Arbeitshand und die Schénheitshand.

Die Schonheitshand stellt nicht ausschlieBlich einen morphologischen Begriff
dar. Zur Hand gehért Fingerspiel, gehért zweckvoller Wechsel der Hand-
und Fingerhaltung. Die Schonheitshand verlangt daher zugleich aktive Finger-
beweglichkeit und Benutzung der Finger zu den Leistungen des tiglichen Lebens.
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In unermiidlicher, versténdnisvoller Zusammenarbeit haben Arzte und Ingenieure
in den ersten Nachkriegsjahren immer wieder und immer wieder versucht, den besten
Schénheitsarm und fiir jede auf Handarbeit angewiesene Berufsart den besten technischen
Handersatz zu schaffen. Fast simtliche Merkblatter der Priifstelle fiir Ersatzglieder be-
handeln den Ersatz des Armes. Die Miihe ist sicher nicht vergebens gewesen. Kinzelne
damals eingearbeitete Amputierte bedienen sich noch heute mit Nutzen der fiir sie ge-

Abb. 1. Handarbeiter. Abb. 2. Kopfarbeiter,
Abb. 1 und 2. Absetzungsfigur an der Hand.
hinderlich. [ ] unwichtig, == minder wertvoll, B verivoll

schaffenen Hilfsmittel. Die groBe Mehrzahl indes hat alle diese Hilfsmittel lange beiseite
gestellt. Neuralgie, Kausalgie, Schwere der Hilfsmittel, Erkrankungen an der Stumpf-
narbe und Stumpfbedeckung sind fiir den handarbeitenden Einarmer die Veranlassung
gewesen, seinen Armstumpf ohne jedes Hilfsmittel iin Rahmen des Méglichen zur Berufs-
arbeit heranzuziehen oder ohne ihn auszukommen.

Die Forderungen des zur Arbeit geeigneten Stumpfes und des nur kosmetisch
bewerteten Stumpfes an den Ort der Amputation lassen sich fiir die Hand
nicht gemeinsam darstellen. Zur graphischen Darstellung des Ortes der Wahl
fiir die Absetzung, wie ich sie an anderer Stelle fiir die groen Abschnitte an
Arm und Bein gegeben habe, muB ich daher fur die Hand zwei Figurenschemata
aufstellen. Abb. 1 behandelt die Arbeitshand, Abb. 2 die kosmetische Hand.
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Die Abbildungen erleichtern die Ubersicht und dienen zur schnellen Orientierung.
Sie allein erschlieBen kein volles Verstiandnis. Es 148t sich nur das Schema, nicht die in-
dividuelle Abweichung eintragen. Die Kenntnisnahme des begleitenden Textes ist er-
forderlich.

Die Handwurzel ist fir die Arbeitshand von hohem Werte. Sie stellt
das letzte Mittel eigener Beweglichkeit bei der Auslésung der Hand dar. Fir
den Tischarbeiter, Schreiber, Zeichner bedeutet die bewegliche Handwurzel
ein hoéchst willkommenes Hilfsmittel beim Festhalten und Verschieben seines
Arbeitsmaterials. Fiir den Handwerker jeder Art bedeutet sie das letzte Mittel
zur Herstellung eines wenigstens zum Teil unmittelbar fithlenden, beweglichen
Hebelarmes, den die kiinstliche Arbeitsplatte zur Zange erginzt. Ich habe die
Handwurzel daher im Schema der Arbeitshand als wertvoll bezeichnet.

Auch die Erhaltung der kérpernahen Reihe der Handwurzelknochen erscheint
empfehlenswert. Die distal konkave Form des Stumpfes schafft kein giinstiges
Stumpfende. Durch Absetzung im Haken- und Kopfbein, so daf ihre kérper-
nahen Teile erhalten werden, 148t sich die Form verbessern.

Die Handwurzel hat keine eigenen Muskelansitze. Sehr erwiinscht ist daher die Er-
haltung der Basis der Mittelhandknochen, soweit sie den Handbewegungen zum Ansatz
dienen. Indes auch wenn die Mittelhand ganz geopfert werden muB, laBt sich der Hand-
wurzel mittels Vernahung der zur Hand hinziehenden Sehnen Eigenbeweglichkeit ver-
schaffen.

Auch fir die Hand des Kopfarbeiters ist die Handwurzel wertvoll, wenn
sich ihre aktive Beweglichkeit gewdhrleisten 1aBt. Sie kann zur Bewegung
der kiinstlichen Hand ohne Verlingerung des Unterarmes Verwendung finden.
Die Handbewegung kann indessen leicht entbehrt werden. Viel zweckmiBiger
ist daher ihre Ausnutzung fiir die Daumen- und Fingerbewegung durch Hebel-
ibertragung. Schuster hat einen sehr brauchbaren Weg dazu gewiesen.

Fiir den kombinierten Arbeits-Schonheitsarm ist die Handwurzel hinderlich. Fiir
ihn gelten meine Ausfithrungen aus dem Jahre 1925.

Die Mittelhand bleibt fir den Handarbeiter in ganzer Ausdehnung wertvoll.
Als Fortsetzung der Handwurzel bildet sie die Verlingerung des Zangenarmes
und erhéht den Ausschlag seiner Bewegung.

Besonders wertvoll aber ist der Mittelhandknochen des Daumens. Sind
Mittelhandknochen des Daumens und der benachbarten Finger erhalten, so
ist die natiirliche Zangenbildung mdéglich.

Je linger der Hebelarm, je ausgiebiger seine Bewegung, je zahlreicher die
Strahlen, desto ergiebiger ist die Funktion des Stumpfes. Besonders in dlteren
Schriften findet sich die auf Adelmann zuriickgefiihrte Empfehlung bei Aus-
16sung des Mittel- und Ringfingers das Kdpfchen des zugehérigen Mittelknochens
mit zu entfernen, da dann die erhaltenen Finger zusammenriicken und die
Liicke weniger bemerkbar wird. Indes lockert die Herausnahme eines Mittel-
handképfchens das Quergefiige und die Querfestigkeit der Hand. An der
Arbeitshand ist die Entfernung des Kopfchens ein Fehler. Darin
stimme ich mit Liniger (1906) und Molineus (1920) iiberein. Am haufigsten
finde ich, besonders beim Mittelfinger, als unwillkommene Folge des Adelmann
die Abweichung des Knochenstumpfs nach dem Handriicken.

Auch fiir den nach kosmetischen Gesichtspunkten zu beurteilenden
Kranken ist die Mittelhand wertvoll. Zun#chst gelten fiir ihn dieselben Ge-
sichtspunkte wie fiir die Arbeitshand. Die Mittelhand ist die Handhabe fiir den
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kosmetischen Fingerersatz, der bei geniigender Liange des Mittelhandstumpfes
zugleich den funktionellen Gebrauch als des Tastgefithls entbehrende Zange
gestattet und durch die lebendige Bewegung den kosmetischen Eindruck
erhoht.

Grundsétzlich anders wird far den Kopfarbeiter die Stellungnahme am
Mittelhandkopfchen. Tatsachlich verschwindet bei Entfernung des K&pfchens
der breite Zwischenraum oder bei den seitlichen Fingern der Absatz, den die
Auslésung eines Fingers im Grundgelenk hinterlit. Der Empfehlung Adel-
manns muf} also fir die kosmetische Hand zugestimmt werden. Noch besser
erscheint Oehleckers Vorschlag in solchen Féllen den Mittelhandknochen
bis auf die Basis zu opfern. Das Verfahren schafft eine etwas schmale, sonst
vollig normal aussehende Hand, an der nur dem aufmerksamen Beobachter
der Verlust eines Fingers auffallt. Beim Verlust des zugehdrigen Fingers kann
also der Mittelhandknochen bis an die Basis fur die kosmetische Hand als
iiberfliissig bezeichnet werden.

Unbequem ist die Abidnderung des Handschuhes. Der nicht geénderte Handschuh
verrdt sofort die Verstimmelung.

Im Gegensatz zum Full, wie noch zu zeigen, ist auch die Erhaltung eines
einzelnen Mittelhandknochens moglichst mit vollem aktiv beweglichem
Fingerstrahl fiir die Arbeitshand zur unmittelbaren oder mittelbaren Verwendung,
fiir die kosmetische Hand meist zur mittelbaren Verwendung als Stiitze der
Ersatzteile empfehlenswert.

Die Auslésung des Fingers im Grundgelenk ist besonders am Ringfinger
und kleinen Finger funktionell ungiinstig. Diese beiden Finger, weniger der
Mittelfinger, am wenigsten der Zeigefinger sind in ihrer Beweglichkeit von
Nachbarfingern abhéingig. Geht einer dieser Finger vollig verloren, so wird die
Absetzungsstelle seiner Sehnen unbeweglich narbig fixiert. Darunter leiden
Bewegungsausmall und Kraft der benachbarten zum Teil anatomisch, zum
Teil funktionell mit ihm verbundenen Fingersehnen. Die FErhaltung, wenn
auch nur eines Teiles des Grundgliedes ist besonders am Ringfinger und kleinen
Finger von grofler Bedeutung. Die Auslosung eines dieser beiden Finger
im Grundgelenk bedeutet fiir die Arbeitshand funktionell fast
den Verlust des Nachbarfingers.

Am Fingergrundglied der Arbeitshand ist das proximale Drittel das wichtigste.
Es wird zum Triger der Fingersehnen-Ansitze, Beuger, Strecker, M. interossei
und lumbricales, deren Funktion nicht vollig ausfallt. Es gibt einen geniigend
langen Stumpf ab, der sich an der Arbeit beteiligt, und einen Hebelarm zur
Hakenbildung; vor allem aber erhilt es den beweglichen Ansatzpunkt der Sehne
des verlorenen Fingers und rettet damit besonders an der Ellenseite der Hand
die freie Funktion des Nachbarfingers.

Schon daraus geht hervor, daB die Erhaltung eines Grundgliedstumpfes
fiir die Arbeitshand nur von Wert ist bei freier Funktion des Grundgelenks.
Ist mit Versteifung des Grundgelenks zu rechnen, so fallt der Vorteil des be-
weglichen Ansatzpunktes fur den Stumpf und far die Nachbarfinger weg, so
stellt der Stumpf ein allen StoBen und Verletzungen ausgesetztes, Platz und
Riicksicht beanspruchendes, unerwimnschtes Hindernis in der Betétigung dar.
Der aktiv und passiv versteifte Grundgliedstumpf mulBl an der
Arbeitshand wegfallen. '
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Bei voll erhaltenem Arbeitsfinger ist die Streckversteifung im Grundgelenk weniger
hinderlich als die ungleich haufigere Versteifung im Mittelgelenk. Fiir den Stumpf sind
beide gleich ungiinstig.

Auch die Erhaltung des mittleren Drittels ist erwiinscht, vorausgesetzt,
daB sich giinstige Narbenverhéltnisse schaffen lassen. Bei ungiinstigen Narben
an der Greifseite ist seine Opferung vorzuziehen.

Das letzte Drittel indes — darin schliefle ich mich Liniger an — ist anders
zu beurteilen. Recht oft fehlen bei der Amputation im Grundglied, besonders
auch bei der Auslosung im Mittelgelenk, vorziglich bei der Arbeitshand, die
letzten Grade der Beugung. Beim Faustschlufl vermag infolgedessen der Grund-
gliedstumpf nicht ganz oder nur bei besonderer Willensanstrengung zu folgen.
Bei kurzem Stumpf ist der geringe Ausfall nicht hinderlich; der lange Stumpf
indes 148t die Stumpfkuppe beim Faustschlufl leicht vorstehen. Sie ist ohne
zu niitzen empfindlichen StéBen ausgesetzt und bringt dadurch Unsicherheit
in die Funktion. Das letzte Drittel verdient fiir die Arbeitshand die
Bezeichnung hinderlich oder wenigstens unwichtig.

Auch vollig bewegliche Fingerstiimpfe folgen bei der Werksarbeit, wenn ein besonderer
Willensimpuls fehlt, oft nicht véllig der Bewegung der Nachbarfinger; sie werden zum

Arbeitshindernis. Auch fiir den frei beweglichen Fingerstumpf empfiehlt sich also am
Grundglied wie am Mittelglied fiir die Arbeitshand die Opferung des peripheren Anteils.

Fiir die kosmetische Wirkung beim Kopfarbeiter und zugleich fir den
Gebrauch im téglichen Dasein sind die beiden kérpernahen Drittel in gleicher
Weise zu beurteilen. Nur fillt die Beweglichkeit im Stumpfgelenk weniger
ins Gewicht. Das letzte Drittel ist fiir die kosmetische Wirkung héher. ein-
zuschiitzen. Der Geistesarbeiter zeichnet sich meist durch gréBere Gelenkigkeit
der Finger aus, als der auf kriftiges Zugreifen angewiesene Handarbeiter. Ich
erinnere an die Fingerfertigkeit des Klavierspielers und Maschinenschreibers
auf der einen, an die Schwerbeweglichkeit der Finger des Schmiedes auf der
anderen Seite. Der Kopfarbeiter hat mehr Zeit und Gelegenheit, oft auch mehr
Energie, das volle Ausmaf} seiner Bewegung nach Fingerverletzungen oder
-Amputationen wieder zu erlangen. Selbst wenn er es nicht erreicht, ist das
leichte Vorstehen des langen Stumpfendes fiir ihn kein so erhebliches Hindernis.
Bei geschickt geschlossener Faust vermag er bei der Auslésung im Mittelgelenk
jeglichen Verlust an Fingergliedern zu verbergen. Sofern sich also die Narben-
bedeckung ginstig gestalten 148t, ist auch das letzte Drittel fiir die
kosmetische Wirkung zu erhalten. Ich habe es im Schema als minder wertvoll
bezeichnet, nicht etwa, um zu seiner Opferung anzuregen, sondern nur um
eine Ténung in der funktionellen Bewertung gegen die korpernahe Gliedhélfte
anzudeuten.

Vollig entsprechend liegen die Verhiltnisse am Mittelglied. Auch fiir Stiimpfe
des Mittelgliedes ist die freie, wenn auch nur passive Beweglichkeit Voraus-
setzung fiir jeden funktionellen Nutzen. Versteifungen im Mittelgelenk nach
Verletzungen sind héufiger, hochgradiger und hartniickiger gegen Heilversuche
als im Grundgelenk. Erforderlich, um die Basis des Mittelgliedes der Erhaltung
wert scheinen zu lassen, ist nicht die aktive Beweglichkeit. Auch der passiv
bewegliche Stumpf 146t sich durch Mitnehmen von seiten der iibrigen Finger
nutzbringend verwerten. Der versteifte Mittelgliedstumpf aber muB
bei der Arbeitshand wegfallen. Nur wenn die Wiederherstellung der
Beweglichkeit im Mittelgelenk gewéahrleistet erscheint, ist fiir die Arbeitshand
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die Erhaltung des Mittelglieds ganz oder zum Teil empfehlenswert. Die Schwierig-
keiten in der Wiedererzielung voller Beweglichkeit lassen den unwichtigen
oder hinderlichen Bezirk etwa schon in der Mitte des Gliedes beginnen.

Fiir die Amputation nach kosmetischen Gesichtspunkten gelten dieselben
Regeln wie bei der Absetzung am Grundglied.

Auch am Nagelglied, das fiir den Hand- und Kopfarbeiter gleich zu beur-
teilen ist, steht die Erhaltung der Basis als Ansatzstelle der Sehnen an der Spitze.
Die Versteifung des Nagelgelenks spielt dabei keine so ausgiebige Rolle. Ist die
Versteifung in leichter Beugestellung erfolgt, so kann sie vernachlissigt werden.
Nach distal nimmt auch dasNagelglied an Wichtigkeit ab, ohne indes hinderlich
zu werden. Voraussetzung fiir seine Erhaltung sind giinstige Narbenverhilt-
. nisse. Schlechte Narben, besonders am Knochenstumpf verwachsene Narben,
lassen Opferung an Lénge ohne weiteres geraten erscheinen.

Wie oben kurz beriihrt, veranlafite die ungiinstige Nagelstellung im rechten
Winkel zur Léngsachse des Fingers bei manchen Nagelgliedstiimpfen Lauen-
stein, die Auslosung im Endgelenk fiir die Fille anzuraten, in denen mehr als

die Halfte des Nagelgliedes wegfallen muBl. Arbeits-
technisch ist das Nagelglied gewiB nicht von iiber-
ragender Bedeutung, indes ist die Erhaltung der Basis
des Nagelgliedes als Sehnenansatz von Wert. Auch
gibt die Auslésung im Endgelenk an der Arbeitshand
keinen besonders giinstigen Stumpf, wie oben erlautert.
Technisch bleibt die Moglichkeit, bei Kiirzung des
Endgliedknochens im wesentlichen die Beugeseite zur
Uneiinsti _ Stumpfdeckung zu verwenden und die Abweichung
- Ungiinstiger Zeigefinger- o
stumpf. Nagelwurzel zur des Nagelbetts zur Beugeseite itber das Stumpfende
Griffseite heriibergezogen. zu vermeiden. Eine primire Verédung des Nagelbetts
im geschadigten und gequetschten von der knéchernen
Unterlage losgelosten Gewebe ist meist nicht méglich. Auch der in normaler
Richtung aus teilweise zerstértem Nagelbett hervorwachsende Nagel ist hier
und da sehr empfindlich und hinderlich. Unter ungiinstigen Umsténden ist die
Empfehlung Lauensteins oder die Absetzung in der distalen Hélfte des Mittel-
gliedes empfehlenswert.

Unter keiner Bedingung aber darf bei der Auslésung im Gelenk das Nagel-
bett auf die Beugeseite heriihergezogen werden. Der aus den Resten des Bettes
sich entwickelnde verkiimmerte Nagel bedeutet eine stindige Storung bei
jedem Zugreifen (s. Abb. 3).

Abb. 3.

II. Absetzungen und Auslésung an Fuf und Zehen.
4. Funktion des FuBes.

Weit einfacher sind die Absetzungen am Full zu beurteilen. Wenn ich wieder-
um von der Funktion ausgehe und ohne Beriicksichtigung entwicklungsgeschicht-
licher und vergleichend anatomischer Gesichtspunkte, rein praktisch die Fuf3-
funktion untersuche, so ist die wesentlichste die Stiitzung des Korpers beim
Stand und Gang. Der Fuf} ist die Basis, auf die das Bein die Last des Korpers
tbertrigt. Auf ihm ruht das Bein wie eine Saule auf dem Sockel. Aus der
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Paarigkeit der Beine folgt zwingend, dafl die H&henausdehnung der beiden
FiiBe gleich sein muB. Ungleich hohe Fiille stéren die Architektur der Unter-
stiitzungsséulen.

Im iibrigen sind die Funktionen des Nachfulles und des VorfuBles ver-
schieden.

Dem NachfuBB kommt neben der Stiitzfunktion nur die Arbeit der Federung
zu im Augenblick des Auftretens. Diese Federung behiitet den Korper vor
Erschiitterungen, steigert dadurch seine Leistungsfahigkeit und seinen Wider-
stand gegen Ermiidung.

Die erste und wesentlichste, alles andere iiberragende Funktion des VorfuBles
ist neben der Stiitzfunktion die Abwicklung, die ihm bei jedem Schritt obliegt.
Die Abwicklung férdert die Raumgewinnung und die Elastizitat des Ganges.
Sie ist fiir die Ausdauer, Sicherheit und Schnelligkeit des Ganges, fiir die Scho-
nung des Korpers wie fiir die Schonheit des Ganges von aullerordentlicher
Bedeutung. Fehlt die Abwicklung, so wird das Bein zur Stelze. In zweiter
Linie fallt der FuBplatte des VorfuBes die Gleichgewichtssicherung zu. Der
Frage der vorderen Stiitzpunkte des FuBles will ich hier nicht n#hertreten.
Wie sie auch beantwortet wird, sicher dienen die seitlichen Fullstrahlen der
Gleichgewichtshaltung.

Pitzen hat neuerlich in sorgfiltigen Rontgen- Untersuchungen wahrscheinlich ge-
macht, daf3 die Kopfchen der MittelfuBBknochen I und V die Stiitzen des Vorfufles dar-

stellen. Verlust des ersten und fiinften MittelfuBBknochens wiirde also eine seitliche Um-
legung des VorfuBles bedeuten.

5. Allgemeine Anforderungen an das Absetzungsverfahren
im Bereich des FuBles vom Standpunkt der Funktion.

1. An der Spitze aller Anforderungen fiir die FuBamputation steht die Un-
empfindlict keit des Knochenstumpfes und die Freiheit der Stiitz-
fliche von schmerzhaften, stolempfindlichen und zum Zerfall
neigenden Narben. Ist jeder Schritt mit Schmerzen verbunden, zerfallen
die Absetzungsnarben bei jeder Beanspruchung zu Geschwiiren, so ist der Stumpf
unbrauchbar.

Die Unempfindlichkeit des Knochenstumpfes im Sinne der Tragfihigkeit
galt neben der Sparsamkeit lange als Mittelpunkt aller chirurgischen Bestre-
bungen in der Absetzungschirurgie. Das unempfindliche Stumpfende ist an
Unterschenkel und Oberschenkel wesentlich, nicht jedoch unumgingliches
Erfordernis fiir die gute Prothesenversorgung. An der FuBwurzel hingegen
fehlt der Platz zur Einbettung des Stumpfes als Hangestumpf. Am Vorful3
beansprucht Abwicklung und Spitzfulineigung, die in der Folge noch zu besprechen
ist, das Stumpfende. Fiir die Absetzung am FuB ist daher die Sorge
um den unempfindlichen, tragfihigen Stumpf berechtigt und
erforderlich.

Leider ist die Tragfdahigkeit kein absoluter, unverginglicher Wert. Zu-
nehmend héufiger sehe ich bei Stiimpfen jeder Art anfangs volle
Belastungsfahigkeit schwinden und schlieBlich ausgepsrochener
Stumpfempfindlichkeit mit sehr erheblichen Beschwerden Platz
machen.

Ergebnisse der Chirurgie. XX. 10
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Wenn moglich, empfiehlt es sich, traggewohnte Haut zur Deckung der auf
Druck beanspruchten Stumpfendflichen zu verwenden. Sehr wenig geeignet
fir Druck ist in ihrer Innervierung gestérte oder véllig der Nervenversorgung
beraubte Haut. Besonders im Winter bilden sich auf ihr Geschwiire, die nur bei
sorgfaltiger Behandlung und Entlastung heilen.

II. Da die Funktion des FuBes einfach ist, 148t der FuB sich
leichter durch kiinstliche Behelfe ersetzen. Der Hand gegeniiber darf
die Indikationsstellung zur FuBamputation etwas weniger konservativ sein.
Damit soll keineswegs der konservative Standpunkt des verantwortungsbewuBten
Chirurgen erschiittert werden. Doch soll er sich bewuBt sein, dal die Hand auch
durch die besten Kunstmittel nicht ersetzbar ist, der Fuf3 indes eher dem Ersatz
durch Kunstbehelfe zuginglich ist. Gewifl darf dieser Gedankengang ein Glied
sein in der Kette der Erwigungen, die jeder Absetzung vorausgehen.

III.  Die Paarigkeit der unteren GliedmaBen erfordert gleich-
méBige Hohe ihrer einzelnen Teile. Hoéhenverlust des FuBes 1afit sich
ausgleichen; Hohenzunahme ist sehr stérend, 148t sich nur durch kiinst-
liche Hebung auch des anderen Fufles ausgleichen und stellt dadurch hohe
okonomische Anforderungen. Gehen Teile des FuBes verloren, deren Funk-
tion ersetzt werden muB, so darf dieser Ersatz keine Zunahme der FuBhoéhe
bedingen.

Hohenunterschiede bis zu 3 cm werden bei gesunden Hiiftgelenken nicht
storend empfunden. Bei jugendlichen Personen werden auch Unterschiede bis
zu 5 em durch Beckenschiefstellung mit Abduction des verkiirzten Beines
leicht ausgeglichen.

6. Besondere Regeln fiir die Absetzung und Auslésung
an Fuf und Zehen.

Die Auslosung im oberen Sprunggelenk (Symesche Operation)

gibt nach Abtragung der nach unten vorragenden Knéchel einen zun#chst
meist tragfahigen Stumpf. Liegt die Absetzungsursache, wie in den meisten
Fallen, im Vorful3, so 148t sich die Narbe leicht nach vorn, aus dem Bereich der
Unterstiitzungsflache verlegen. Diese Auslosung gilt daher in angelsichsischen
Léndern als Operation der Wahl. Vom Standpunkt der Funktion ist
sie abzulehnen.

Einmal gilt auch von ihr die Verginglichkeit der Tragfahigkeit, wie ich sie
in der Folge bei der Operation nach Pirogoff noch besonders schildern werde.
Zur Tragfihigkeit sind aber die Syme-, wie die Pirogoff- und die iibrigen
FuBwurzelstimpfe verurteilt; als Héngestiimpfe lassen diese Stumpfarten sich
nicht versorgen, das wurde oben betont.

Weiter aber gibt die Auslésung im oberen Sprunggelenk nicht geniigend
Platz fiir den kiinstlichen Behelf, der die verloren gegangené Abwicklung ersetzt.
Wird auf den Ersatz der Abwicklung verzichtet, das beschidigte Bein als Stelze
gebraucht, dann 148t sich die verlorene Hohe leicht durch einen pferdehuf-
ahnlichen Schuh ausfiillen, der ausreichendes Gehen ermgglicht. Das sind
indes sehr seltene Falle. Die meisten Amputierten verlangen Ersatz der Ab-
wicklung und Wahrung der natiirlichen Form. Dem a8t sich nur durch eine
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Fuliplatte geniigen. Die Fulplatte aber muf mit der Fassung des Unter-
schenkels etwa im rechten Winkel zu seiner Langsachse sehr fest und wider-
standsfahig verbunden werden. Die Beanspruehung dieser Verbindung ist
gewaltig. Sei es nun, daf die Verbindung gelenkig ausgefiihrt wird oder fest als
Winkelhebel, sie beansprucht Platz. Der Platz aber, der bei Auslésung des
Fufles im oberen Sprunggelenk zur Verfiigung steht, geniigt nicht zur Erzielung
einer haltbaren festen Verbindung. Alle technischen Losungen dieser Frage
haben versagt. Die Folge ist eine schlechte und durch ihre Vergéng-
lichkeit und die zahlreichen Reparaturen sehr teure Prothesen-
versorgung der chirurgisch einwandfrei nach Syme ausgelGsten
Einfiiler. Was aber ein ungeniigendes, stindig und immer wieder repa-
raturbediirftiges Kunstbein bedeutet, das vermag der Gesunde nur schwer zu
schéatzen.

Die unschéne, sehr erhebliche Verbreiterung, die das Kunstbein in der
Kndéchelgegend notwendig bringt, teilt der Syme mit dem gleich zu besprechenden
Pirogoff. In der Zeit der fufifreien Damenmode und des niedrigen Herren-
schuhes ist es gewifl nicht iiberfliissig, darauf hinzuweisen.

In Deutschland wird der Auslésung im oberen Sprunggelenk meist die

Amputatio tibiocalcanea osteoplastica
(Amputation nach Pirogoff)

vorgezogen. Streng genommen handelt es sich um eine Absetzung im Unter-
schenkel. Ich mufl jedoch an dieser Stelle auf sie eingehen, da sie vielerorts
die Auslosung im oberen Sprunggelenk vertritt. Sie hat den Vorteil, einen
vorziiglichen, zundchst meist gut tragfihigen Knochenstumpf und druck-
gewohnte, narbenfreie Haut unter der Tragfliche zu liefern. Diese Vorteile
haben sie zu einem beliebten, als leistungsfihig anerkannten und charakteri-
sierten Verfahren gemacht. Funktionell indes hat sie erhebliche Schattenseiten,
die zum Teil an die schon bei der Auslésung ini oberen Sprunggelenk nach
Syme vorgebrachten Bedenken ankniipfen.

Pirogoff selbst trug nur eine diinne Scheibe vom Knorpeliiberzug des
unteren Unterschenkelendes ab. Der Knochenstumpf wurde nach Umklappen
des Fersenbeinrestes noch ldnger als bei der Auslosung nach Syme. Pirogoff
bezeichnet die nahezu dem anderen Bein entsprechende Linge als einen Gewinn.
Viele sind ihm in dieser Anschauung gefolgt. Sie besteht zu Recht, wenn der
Einfiiler auf die Abwicklung des beschidigten Beines verzichtet. Legt er
indes Wert auf natiirliche Form und Funktion — und das tut zur Zeit mit
seltenen Ausnahmen jeder Amputierte — dann treten die bei der Amputation
nach Syme geschilderten Schwierigkeiten ein. Dann verfallt er dem Prothesen-
elend der Pirogroffamputierten. Die natiirliche Form zwar 1i8t sich bei der
Versorgung annéhernd wahren, auch beim langen Pirogoff; dazu langt der
ausgestopfte Schuh und mancherlei andere, zum Teil sehr sinnreiche, aber
weniger einfache Hilfsmittel. Die Abwicklung indes bedarf der festen FufB-
platte. Darin unterscheidet sich aber der Pirogoff vorteilhaft von der Aus-
I6sung im Fuligelenk, dafl sich durch Verlegung der Absetzungsstelle nach oben
Platz schaffen 148t. Der hohe Pirogoff ist technisch schwieriger als der typische
Eingriff, indes funktionell giinstiger, ohne aber die Bezeichnung funktionell
giinstig zu erreichen. Jede Art des Ersatzes bleibt auch beim hchen Pirogoff,

10*
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sofern Funktionsersatz der Abwicklung mit ihr verbunden ist, sehr starker
Abnutzung und zahlreichen Reparaturen ausgesetzt. Die fiir die Prothesen-
versorgung aufzuwendenden Mittel erreichen im Durchschnitt sicher die doppelte
Hoéhe der fiir die' Versorgung des mittellangen Unterschenkelstumpfes erforder-
lichen Kosten.

Einige Berechnungen, die ich fiir einen lingeren Zeitraum angestellt habe, ergaben
fiir die Ausriistung und Erhaltung der Kunstglieder einen jahrlichen Durchschnitt bei
einem Pirogoffstumpf von 145 Mk., bei einem mittellangen Unterschenkelstumpf von
70 Mk.

Die unschéne, sehr erhebliche Verbreiterung im FufBigelenk, fiir das weibliche,
wie fiir das ménnliche Geschlecht eine unwillkommene Beigabe, teilt der Piro-
goff mit dem schon besprochenen Syme.

Dariiber hinaus besitzt der Pirogoffstumpf wie auch der Ausloésungsstumpf
im oberen Sprunggelenk eine sehr unangenehme Eigenschaft, deren Ursache
zwar nicht geklirt ist, die ich aber nunmehr so haufig beobachtet habe, daf sie
als Zufallsbefund nicht mehr gelten kann. Bei einzelnen anatomisch einwandfrei
nach Pirogoff Amputierten stellten sich, nachdem sie einige Jahre beschwerde-
frei, ausdauernd und gewandt gelaufen hatten, langsam zunehmend Beschwerden
bei Belastung des Stumpfes ein. Thr Sitz wird in den Knochen verlegt. Jeder
Schritt wird schlieBlich zur Qual. Diese Beschwerden nehmen, sich immer mehr
steigernd, so zu, daB ihre Triger immer dringender die hohere Absetzung fordern.
Ich habe in den letzten Jahren 4 derartige Reamputationen bei ungefahr 120 Piro-
goffamputierten, die sich in meiner Firsorge befinden, ausfiihren miissen.
Auch an anderer Stelle sind einzelne von den 120 wegen #hnlicher Ursachen
nachamputiert.

DaB daneben noch miBratene Pirogoffstiimpfe nachamputiert wurden, ist zwar kein
‘auf den Pirogoff beschrinkter Nachteil, gewil aber beim Pirogoff haufiger, da seine
nicht ganz einfache Technik MiBlerfolge haufiger macht.

Auf die Schwierigkeit der Technik und ein Verfahren, sie zu umgehen, hat Hanauer
1924 und ich 1923 und 1924 hingewiesen.

Von den wenigen Absetzungen nach Syme, die sich in meiner Kontrolle befinden,
habe ich in letzter Zeit eine mit derselben typischen Vorgeschichte im Unterschenkel nach-
amputieren miissen.

Wenn nur diese subjektiven Klagen vorligen, koénnte gewill mit Liniger
vieles den Begehrungsvorstellungen zugeschoben werden, indes dringen diese
Amputierten unter der Einwirkung der quélenden Beschwerden zur Nach-
amputation, die sich zwar durch konservative Behandlung aufschieben, aber
nicht umgehen lieB.

Exstirpation von Neuromen, die mit der Knochennarbe verwachsen waren, sowie in
mehreren Féllen auch die Sympathektomie an der A. femoralis hatten keinen Erfolg. Ich
beabsichtige jedoch auf Grund giinstiger Erfahrungen bei anderen Stiimpfen, bei kommenden
Fillen die Sympathektomie zu wiederholen.

v. Renesse sucht die Ursache der Beschwerden in ungiinstiger Stellung des Fersen-
beinanteils unter dem Schienbein. Indes sind Pirogoff-Amputierte, in denen die Langs-
achse des Fersenbeinrestes mit der Léngsachse des Unterschenkels zusammenfillt, doch
wohl selten. Das genau zu sichern, ist auch bei bester Technik nicht mdéglich. Die Re-
amputierten, von deren skelettierten Pirogoffstiimpfen ich einige Bilder anfiige (Abb.4,5, 6),
gehorten mit zu den morphologisch besten Stiimpfen meiner Beobachtung. Viel schlechter,
zum Teil sogar schlecht stehende Stiimpfe laufen ohne Beschwerden.

Fiir die Ursache dieser Beschwerden scheint mir ein brauchbarer Schliissel in der
allerdings nicht véllig sicheren Beobachtung gegeben, daBl sie vor der Zeit der funktionellen
FuBprothese nicht vorkamen. Die unverschieblich mit dem Pirogoffstumpf verbundene
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FuBplatte, erzielt eine Steigerung der natiirlichen Abwicklung. Bei jedem Schritt erleidet
dadurch der Stumpf eine starke Seitenbelastung von vorn, die den gesunden Ful, wenn
tiberhaupt, nur abgefedert trifft. Durch diese Seitenbelastung, die in regelméfBiger Reihen-
folge bei jedem Schritt der Lingsbelastung folgt, glaube ich die Entstehung der Beschwerden
erklaren zu sollen.

Auch an anderen Stellen ist diese eigentiimliche Schmerzhaftigkeit des Pirogoffstumpfes
beobachtet. Liniger erwdhnt in seiner Zusammenstellung von 38 Fillen 2 Amputierte
mit derartigen Klagen, ist allerdings angesichts des Fehlens jeder entsprechenden Unter-
lage und anderer ahnlichen Beobachtungen geneigt, die Klagen fiir bedingt durch Renten-
begehrungsvorstellungen zu halten. An der Klinik Perthes wurde entsprechend einer
Umfragenauskunft neben anatomisch und funktionell guten und schlechten Fillen ein
unbefriedigender Fall trotz einwandfreier anatomischer Stellung beobachtet und als
Hyperasthesie gedeutet. Nach Molineus (1920) kommen
dem Pirogoff die vielfach geriithmten Vorziige nicht zu.

Kaposi stellte in der Breslauer Chirurgischen Gesellschaft

Abb. 4. Abb. 5. Abb. 6;
Abb.4—6. Wegen heftigster Beschwerden reamputierte Pirogoffstiimpfe.

am 23. Juni 1924 3 unbefriedigende Pirogoff-Félle vor, von denen er zwei wegen Schmerzen
im gut geheilten Stumpf nach mehrfachen Neurom-Operationen im unteren Drittel des
Unterschenkels hatte nachamputieren miissen und dadurch Geh- und Arbeitsfahigkeit
erreicht hat. In der Diskussion zu Kaposis Vortrag fand Kaposi besonders bei Frenzel
und Goebel Zustimmung. Frenzel sah bei der Halfte seiner Pirogoff- Amputierten Stumpf-
beschwerden. B6hm kennt 1924 ebenfalls seine Nachteile und rechnet ihn 1926 zu den
ungiinstigen Stiimpfen. Schanz 1918 und Jottkowitz 1924 sind von ihm so wenig be-
friedigt, daB sie empfehlen, den Sy me an seine Stelle zu setzen. Auch nach Lotsch (1922)
wurde entsprechend der derzeitigen, ganz von der Riicksicht auf die spitere Prothesen-
versorgung beherrschten Anschauungen, das Symesche Verfahren zu Unrecht durch den
Pirogoff verdringt. Reiner kennt 1924 die Schwierigkeiten und Nachteile des Pirogoff-
stumpfes. Hanauer erweist sie durch Zahlen aus mein m Material. Ich selbst habe in
mehreren Mitteilungen seine Schwierigkeiten und Nachteile hervorgehoben.

Im Ausland hat sich die Absetzung nach Pirogoff wenig einzubiirgern vermocht.
E. M. Little (England) sieht in diesem Verfahren 1922 keinen Vorteil vor dem Syme.
,»Im britischen Heere ist — gliicklicherweise fiir alle Beteiligten — die Pirogoffsche
Amputation sehr selten ausgefithrt worden.” In Neuengland wird nach den Kriegs-
erfahrungen der Pirogoff von Bearse 1922 erheut verworfen. Rosanoff (Moskau) ist
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von den Nachteilen des Pirogoff iiberzeugt (1922). 1925 berichtet der Schwede Nilsonne,
daB der Pirogoff mit Riicksicht auf die Prothese verdiene, verlassen zu werden.

Nicht ganz so eindeutig ist die Stellungnahme der letzten Kriegsjahre. Spitzy,
Ludloff sind nicht befriedigt, ohne indes alle Konsequenzen daraus zu ziehen.

Neben anderen hat in neuester Zeit (Chirurgischer Kongre 1926) Magnus den Pirogoff-
stumpf verteidigt. Er stiitzt sich auf ein grofles Material, legt aber seinem Werturteil
Rentenschitzungen zugrunde. Ich ziehe personliche Beurteilung in jahrelang oft wieder-
holter Beobachtung vor, die um so zutreffendere Eindriicke vermittelt, als sie einzig der
Prothesenversorgung gilt und mit der Erwerbsminderungsschitzung unmittelbar nichts
zu tun hat.

Der lange Pirogoffstumpf ist funktionell gut, wenn auf Ersatz
der Abwicklungsfunktion verzichtet wird. Wird Ersatz dieser
Funktion beansprucht, so ist der lange Pirogoffstumpf nicht zu
verwenden. Der kurze Pirogoffstumpf ist funktionell besser,
keinesfalls aber gut.

Von der
Auslosung unter dem Sprunghbein

gilt alles, was ich oben iiber die Auslésung im oberen Sprunggelenk ausgefithrt
habe, zum Teil in vermehrtem Mafistabe. Der Stumpf ist funktionell unbefrie-
digend.

Der hinteren

Auslosung in der FuBiwurzel

(Amputation nach Chopart,
Exarticulatio mediotarsea oder Intertarsea posterior)

wohnt, wie den schon erwahnten Eingriffen am Fullgelenk und in der FuB-
wurzel der Nachteil inne, dafl sie keinen Platz schafft fiir den zur Abwicklung
erforderlichen Behelf. Ein Behelf dazu ist auch beim Chopart erforderlich.
Der orthopadische Schuh mit ausgefiilltem Vorfull ist nur ein kosmetisches
Hilfsmittel. Funktionell gewahrt er keine Hilfe. Die Stahlsohle im Chopart-
schuh findet am Stumpf keinen gentigenden Halt und &ndert nicht wesentlich
seine Stelzenfunktion. KEs gelten daher beim Chopart wiederum die oben
wiederholt gegebenen Ausfithrungen. Dariiber hinaus ist dem Chopart ein sehr
erheblicher Nachteil eigen. Das ist die Neigung zur SpitzfuBstellung, die die
Absetzungsnarbe in den Bereich der Belastungsfliche bringt. Der Verlust der
Ansatzpunkte der FuBlheber fithrt zur FuBsenkung, die keine Gegenwirkung
mehr findet. Zusammen mit dieser Anderung des Drehungsmomentes wirkt
besonders wihrend des Krankenlagers die Schwere des Stumpfes im Sinne der
Spitzfulstellung.

Gegen diese SpitzfuBstellung sind zahlkreiche operative Modifikationen des Absetzungs-
verfahrens empfohlen. v. Pitha rat schon 1868 zur Ankylosierung des Stumpfes nach
Tenotomie der Achillessehne, Hohmann firchtet von der Achillotomie einen schlaffen
HackenfuB und befestigt die durchschnittenen Sehnen der FuBheber am vorderen Fersen-
beinende, Erlacher (Spitzy) exstirpiert das Sprungbein unter Anfrischung der Maleolen-
gabel und. des Fersenbeins.

Eckhardt (Biesalski) treibt nach Achillotomie in korrigierter Stellung einen langen
Nagel durch Fersenbein und Sprungbein bis ins Schienbein und 148t ihn liegen, bis An-
kylosierung erfolgt ist.

Seit mehr als 50 Jahren werden diese und &hnliche Ratschlige erteilt mit

dem Erfolge, daB zur Zeit etwa ein Drittel aller nach Chopart Operierten
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mit Spitzfull, Narben- und Geschwiirsbeschwerden von Behand-
lung zu Behandlung lauft, bis schliefilich die Nachamputation
dem Elend ein Ende macht.

Winkler (Leipzig) zahlt 1924 unter 19 Chopart-Amputierten 6 unbefriedigende Stiimpfe,
also 31,6%,. Von mehreren Hundert Chopartstiimpfen, die Bohm sah, war kaum ein
Dutzend gimstig (1924). Jottkowitz fand 40,8%/, schlechte Chopartstiimpfe (1924).
Payr hat nach den Mitteilungen von Lotsch die Ex-
articulatio intertarsea vollig verlassen (1922). Lotsch
kommt auf Grund seiner Umfrage zu einem ab-
lehnenden Standpunkt (1922).

Einzelne gute Fille, die immer wieder zur
Ehrenrettung des Verfahrens nach Chopart
dienen miissen, indern an dem Verdikt dieses
Verfabrens nichts. Die sind auch in den Reihen
der angefiihrten Statistiker enthalten; auch
ich sehe sie. Trotz aller Sorgen und Mithen
aber ist eine so grofe Zahl der Chopartstiimpfe
schlecht, dal die Auslésung in der Ful-
wurzel nach Chopart zugunsten des
hohen Pirogoff oder der Unterschenkel-
absetzung im mittleren Drittel ver-
lassen zu werden verdient.

Vordere Ausldsung in der FuBwurzel
(Exarticulatio intertarsea anterior
nach Jager und Bonaj.

Auch die geringe Verschiebung der Ab-
setzungslinie nach vorn, die der vorderen Aus-
I6sung in der FuBlwurzel zwischen Kahnbein
und Keilbeinen unter Durchsigung des Wiirfel-
beines eigen ist, bringt keinen wesentlichen
Fortschritt. Ko6lliker hat fiir sie eine Lanze
gebrochen. Als Vorteile fithrt er die breitere
Stiitzflache, das Erhalten starker Bander zwi-
schen Fersenbein, Kahnbein und Wiirfelbein
und vor allem eines Teiles des Tibialis-posticus-
Ansatzes an. Doch vermédgen diese Vorteile
den Stumpf nicht wesentlich giinstiger zu ge-
stalten. Er unterliegt, wie der Chopartstumpf,
der Plantarflexion, die die Absetzungsnarben
in den Bereich der Belastung bringt, gewahrt keine geniigende Liange zur Ab-
wicklung und keine geniigende Breite zur Erhaltung der Gleichgewichtslage,
ist daher funktionell unbefriedigend.

Die Auslosung im FuBwurzel-Mittelfufigelenk
(Exarticulatio tarso-metatarsea, Amputation nach Lisfranc 1815)

nimmt eine Mittelstellung ein zwischen den beschriebenen, funktionell
unbefriedigenden FuBwurzelstiimpfen und den guten, abwicklungsfahigen
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Absetzungen im Mittelfull. Die Absetzung nach Lisfranc laft samtliche Mittel-
fuBknochen wegfallen unter Erhaltung aller FuBwurzelknochen. Sie opfert
somit ganz den Ansatz des M. peroneus brevis am Tuber. metatarsi V, den
zum Tuber. metatarsi I ziehenden Teil des Ansatzes des Peroneus longus,
den zur Basis metatarsi I ziehenden Anteil der Tibialis-anticus-Sehne und die
Biindel des Tibialis - posticus-Ansatzes, welche zur Basis des II., III. und
IV. MittelfuBknochens ziehen. Die Versorgung des Lisfrancamputierten kann in
giinstigen Féllen auf den funktionellen Ersatz verzichten. Die Stahlsohle im
Schuh der Lisfrancamputierten gilt mehr der Formerhaltung des Schuhes als
der Funktionsverbesserung der Abwicklung. Dazu langt weder die Festigkeit
der FuBplatte, noch ihre Befestigung am Fuflstumpf. Diese giinstigen Fille
haben dem Lisfranc einen hohen Grad von Beliebtheit eingebracht; doch
lassen die zahlreichen Erfahrungen der Nachkriegszeit auch ihn in weniger
giinstigem Lichte erscheinen. Zunichst geht jeder Lisfrancamputierte in leichter
SpitzfuBstellung. Es fehlt der vordere Stiitzpunkt. Die distale Reihe der Ful3-
wurzelknochen liegt unmittelbar neben der hochsten Hohe des Langsgewélbes.
Wird der vordere Stiitzpunkt weggenommen, so muf sich das Gewdlbe neigen.
In besonderen Fillen nimmt diese Neigung pathologische Formen an. Aber
auch, wenn sie nur gering ist, bringt sie die Narbe in unangenehme Berithrung
mit der Unterstiitzungsflache. Zum mindesten ist die Narbe dem Druck der
Fiillmasse im Schuh ausgesetzt, die das Abgleiten des Stumpfes nach vorn
verhindert. Dabei sind die unter diinner, zum Teil narbiger Hautdecke liegenden
Stumpfknochen ungleichmafig héckerig und kantig gestaltet und ermangeln
breiter Tragflichen. Neben der SpitzfuBneigung ist dem Lisfranc eine Neigung
zur Varusstellung eigen. Hohmann sieht die Ursache in dem einseitig supi-
nierenden Zug des M. tibialis anticus, der am ersten Keilbein ansetzend, den
Stumpf in KlumpfuBstellung ziehen muB, da die gegenwirkenden Muskeln,
die Peronei, bei dieser Stumpfbildung ihre Ansitze verloren haben.

Immerhin ist die Auslosung im FuBwurzel-Mittelfufigelenk den Absetzungen in der
FuBwurzel funktionell tiberlegen.

Schanz (1918) empfiehlt, den Lisfranc zu vermeiden. Jottkowitz 1924 sah 109/,
schlechte Lisfrancstiimpfe. Lotsch lehnt den Lisfranc auf Grund seiner Umfrage ab.

Von Operationsindikationen soll hier nicht die Rede sein. Indes hat die Erfahrung
ergeben, dafl bei Zehenerfrierungen die Gewebe des VorfuBes meist in groBem Umfang
leiden und widerstandsunfahig werden. Derartige Fille liefern meist ungiinstige Lisfrancs.

Absetzung im MittelfuB.
(Amputatio metatarsea.)

In der Absetzung im Mittelful begegnet die erste Absetzung im Ful3,
‘die bei technisch guter Ausfiihrung durchaus befriedigt. Besonders
Brandés ist warm fir sie eingetreten. Die Basen der MittelfuBknochen geben
brauchbare vordere Stiitzpunkte fiir die FuBplatte ab. Die Abwicklungsfunktion
ist gesichert. Ein funktionell einwirkender Behelf ist iiberfliissig. Die volle Er-
haltung aller Ansatzstellen der vom Unterschenkel herunterziehenden FuBmuskeln
verschafft dem FuBstumpf wieder den muskulésen Gleichgewichtszustand und
sichert ihn vor Verbildungen muskulirer Genese im Sinne des Pes varus, valgus
oder equinus. Die breite Ausladung nach vorn macht den Stumpf wieder zum

brauchbaren Organ fiir die Gleichgewichtshaltung gegen seitliche Schwankungen.
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Je linger sich die MittelfuBknochen erhalten lassen, desto besser wird die
Stiitz- und Abwicklungsfunktion.

Die Auslisung oder Absetzung einzelner MittelfuBknochen

stort die Funktion des Fulles erheblich. Zwar wird die Abwicklung nicht vollig
aufgehoben, wenn sich die Narben auf den FulBriicken verlegen und giinstig
gestalten lassen; doch wird bei der Fortnahme seitlicher Streben die Gleich-
gewichtshaltung gefihrdet und bei der Fortnahme mittlerer Streben die Festig-
keit des FuBgefiiges herabgesetzt. Besonders stérend ist der Verlust des ersten
MittelfuBknochens als des kraftigsten, der beim Abwickeln die wesentlichste
Strebe darstellt. Lassen sich nur ein oder zwei der letzten MittelfuBknochen
erhalten, so ist ihre Fortnahme vorzuziehen. Als Strebepfeiler pflegen sie und
ihre Bedeckungen der Beanspruchung zur Stitzung und Abwicklung nicht
standzuhalten. Nur der erste MittelfuBknochen vermag mit seinen Nachbarn
oder auch allein noch erhebliche Dienste zu leisten, so daB seine Erhaltung bei
giinstigen Narbenverhaltnissen wenigstens am Fulle des Kopfarbeiters ver-
sucht werden muBl. Beim Arbeitsfull schlieBe ich mich Schanz an, der die
Absetzung einer Léngsseite des Fulles zu vermeiden empfiehlt und die héhere,
quere Absetzung an ihre Stelle setzt.

Absetzung und Auslosung der Zehen.

Der Verlust einzelner Zehen ist fiir die Funktion belanglos. Auch die
grole Zehe kann meist ohne wesentliche Einbule entbehrt werden. Unter
glnstigen Narbenverhéaltnissen empfiehlt sich die Erhaltung ihres Grund-
gliedes. Bei allen iibrigen Zehen soll grundséatzlich die Zehe im Grund-
gelenk ausgelost werden oder nur die Basis erhalten werden. Der Verlust
der Sehnenansitze ist unwesentlich. Xleine Zehenstummel aber, die noch
irgendwie vorragen, sind in den meisten Fallen hinderlich. Weit stérender
als der Verlust der Zehe ist ungiinstige Stellung und Narbenbildung am
Zehenstumpfe.

Gehen mehrere Zehen verloren, so konnen die seitlichen Abweichungen der
erhaltenen recht storend wirken. Besonders die grofie Zehe, die ihre Nachbarn
verloren hat, neigt zur seitlichen Abweichung im Sinne des Hallux valgus.
Die Folge ist schmerzhafte Schwielenbildung, besonders am medialen, plantaren
Rande und Neigung zu Wundscheuern und Entziindungen am Ballen. Ich
gehe nicht soweit, die Mitfortnahme der groflen Zehe zu empfehlen. Sie ist eben
doch fir die Abwicklung dienlich; ihr Verlust macht den Zehengang schwierig,
aber sie sollte bei Verlust zweier Nachbarn durch kleine Gummikeile eine seit-
liche Auflenstiitze erhalten.

Beim Verlust der beiden ersten Zehen wirken die drei letzten als Hindernis;
es empfiehlt sich sie zu entfernen. Auch sonst macht die Beteiligung der grofien
Zehe an dem Verlust von zwei Zehen die Erhaltung der iibrigen nicht ratsam.
Nur in dem sicher sehr seltenem Falle des Verlustes der ersten und fiinften Zehe
lassen sich die drei mittleren erhalten. Wenn ihr Nutzen auch funktionell nicht
groB ist, so sind sie, wenn an ihnen krankhafte Verdnderungen nicht vorliegen,
meist auch nicht wesentlich hinderlich.
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Beim Verlust von drei Zehen sind grundsitzlich auch alle anderen Zehen
zu entfernen. Diese Regel kennt nur eine Ausnahme. Lassen sich die beiden
ersten Zehen, die groBe Zehe und ihr Nachbar, retten, so sollen sie erhalten
werden. Die beiden ersten Zehen stellen zusammen einen brauchbaren Stiitz-
pfeiler bei der Abwicklung dar. Ein Gummikeil als seitliche Aulenstiitze neben
der zweiten Zehe verhindert das seitliche Umlegen dieses Stiitzpfeilers nach
auflen.

Einzelne erhaltene Zehen wirken stérend, ohne wesentliche Vorteile zu
bieten. Die Erhaltung der groBen Zehe allein empfiehlt sich nur am Schonungs-
ful des Kopfarbeiters. Am Fuf} des Arbeiters bedarf die einzelne grofle Zehe
steter besonderer Fiirsorge.

Ist ausschlieBlich der erste FuBstrahl — erster MittelfuBBknochen mit groBer
Zehe — erhalten, so ist die Auslésung der grofien Zehe im Grundgelenk emp-
fehlenswert.

SchluB.

Zuriickschauend brauche ich den Ausfiihrungen iiber Hand und Finger
nichts anderes hinzuzufiigen, als noch einmal auf die Vielseitigkeit ihrer
Funktion hinzuweisen, die im gegebenen Fall Abweichungen von dem
oben angegebenen Schema fordern. Diese vielleicht nicht so seltenen
Abweichungen machen das Schema nicht tiberfliissig, wie B6hm meint. Klare
Anweisungen ersparen viel Lehrgeld. Nur wer sich auf die sichere Basis klarer
Anweisungen stitzt, vermag in jedem Falle alles Fir und Wieder abzu-
wigen.

An der FuBlwurzel, das wurde oben gezeigt, findet sich kein funktionell
giinstiger Stumpf. Der Sprung von der Absetzung im Mittelful zur Unter-
schenkelabsetzung im mittleren Drittel indes ist allzu groB. Im Belange der
Prothesenversorgung fiele fiir den Arbeitsfull am besten alles aus, was da-
zwischen liegt. Nicht weil es dem Prothesenbauer mehr Schwierigkeiten macht
und kostspieliger ist, sondern weil es fiir starke Beanspruchung zufrieden-
stellend iiberhaupt nicht zu versorgen ist. Alle technischen Hilfsmittel und
Versuche haben nur Unbefriedigendes geleistet. Das muf zur Gewinnung
eines sicheren Urteils klar erkannt werden. Es bleibt nur iibrig, aus den
zwischenliegenden Absetzungsarten die relativ beste herauszuschilen, das sind
der Lisfranc und der hohe Pirogoff. Wird der Full zum werktatigen Gehen
nicht herangezogen, oder wird auf eine funktionelle Abwicklungsprothese ver-
zichtet, dann erleiden diese Sitze erhebliche Einschriankungen.

Die vorstehenden Austithrungen bringen im wesentlichen neben dem Hin-
weis auf hoch wertvolle Teile eine Aufforderung zur bewuliten, planméBigen
Opferung von gesunden Gliedteilen oder ganzen Gliedern in Hinsicht auf die
Funktion des Stumpfes, sei es, dafl er gemeinhin unbewehrt gebraucht wird,
wie die Hand- und Fingerstiimpfe des Arbeiters, sei es, dafl er meist mit Hilfs-
mitteln ausgeriistet verwendet wird, wie der Fuliwurzelstumpf. Gesunde Teile
aber werden von keinem fiithlenden Chirurgen leichten Herzens geopfert. Ins-
besondere wird der Schritt vom Lisfranc zum hohen Pirogoff oder sogar zur
funktionell besseren Unterschenkelabsetzung an der Grenze des mittleren und
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unteren Drittels nur schwer und zégernd gegangen. Fiir den aber, der im
spateren Leben auf die Funktion der in Frage stehenden Glieder
fiir seinen Erwerb angewiesen ist, ist die bewuBte Opferung ge-
sunder Teile erforderlich. Wo im Einzelfall die Funktion zuriicktritt
vor kosmetischen oder transzendenten Erwigungen, da beanspruchen die vor-
stehenden Ausfithrungen keine unbedingte Giiltigkeit. Das sind aber Ausnahme-
falle. Wenn im groBien Umstellungsvorgang der medizinischen Wissenschaft
der Jetztzeit von der morphologischen zur physiologischen Anschauungsweise
der Begriff , konservative Chirurgie* nicht in selbstgefilliger Freunde am Gelingen
des exakten chirurgischen Eingriffs allein im morphologischen Lager zurtick-
bleiben soll, dann mufB diese Opferung als férdernder Schritt zur Erhaltung der
Funktion anerkannt werden. Ist es doch letzten Endes in sozialer Hinsicht
unerheblich, ob das Einzelindividuum seinem Erwerb nachgeht mit natiirlichem
FuB oder mit Kunstful, wenn es eben nur in der Lage ist, diesem Erwerb mog-
lichst ohne Beschwerden und uneingeschrankt nachzugehen.
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