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Aus der k. k. chirurg. Klinik des Herrn Hofrathes Professor 
Dr. C. N i e o l a d o n i  in Graz. 

Ueber  blutige Reposition yon pathologischen und 
veral teten traumatischen Luxat ionen  des Hfif tgelenkes bei 

Erwachsenen.  

Yon 

Dr. Erwin Payr, 
Privatdocent fiir Chir~gie und Asslstent der Klinik. 

(Mit 3 Abb i ldungen . )  

Die blutige Reposition yon veralteten traumatisehen Luxationen 
ist heute als ein allgemein anerkannter und bereits sehr oft mit den 
seh~insten Erfolgen ausgeffihrter Eingriff zu bezeiehnen. Seine Ent- 
wickelung liegt ganz in dem Zeitalter der Anti- und Asepsis, und ist 
es haupts~ehlieh die T e c h n i k  des Ve r f ah rens  ffir die einzelnen 
Ge]enke, die noch ausbildungsf~thig erseheint und Wandlungen mannig- 
faltiger Art durehmacht. 

Withrend fiir die meisten grossen Gelenke des KSrpers bereits 
eine so bedeutende Anzahl yon Erfahrungen fiber blutige Reposition 
yon Luxationen vorliegt~ dass schon aus deren Vergleich Sehluss- 
folgerungen fiber die uns interessirenden technischen und statistisehen 
Details gezogen werden kSnnen, ist das griisste und festeste Gelenk 
des menschlichen KSrpers, das Hf i f tge lenk ,  erst viel spSter der 
Ang'riffspunkt operativer Eingriffe zur Behebung von unblutig nicht 
einriehtbaren Verrenkungen geworden. Es sind dabei vor Allem die 
v e r a l t e t e n  t r aumat i schen  L u x a t i o n e n  bei E r w a c h s e n e n  
gemein t ;  die eongen i t a l e  Hfiftluxation hat ja einen ganz geson- 
derten Entwiekelungsgang durehgemacht, und haben die bei ihr ge- 
wonnenen Erfahrungen nieht allzuviel ffir die Pathologie und die Be- 
handlung der erworbenen Verrenkungen beigetragen. 

E n d l i c h  aber  sind n ieh t  nur t r a u m a t i s c h e ,  sondern  
a u c h  S p o n t a n l u x a t i o n e n  v e r s e h i e d e n e r  Gelenke ,  so auch 
des H i i f t g e l e n k e s  bei den verschiedensten Erkrankungen Gegen- 
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stand ehirurgischer Behandlung geworden, doch alles dies erst in 
jiingster Zeit. Die Ursaehen fiir diesen langsameren Entwiekelungs- 
gang an diesen grossen Gelenken sind ja naheliegend. Die Teehnik 
stellt in diesen F~illen die hSehsten Anforderungen, indem das Gelenk 
sehwer frei zug~nglieh zu maehen ist; es sind trotz Freilegung der 
Gelenkk~rper und Befreiung derselben von den 5[uskelmassen noch 
b e d e u t e n d e  Kr~f t e  n o t h w e n d i g ,  um die Reposition auszufiihren, 
die Wundverh~ltnisse sind eomplieirt, infolgedessen ist eine tadellose 
Asepsis geradezu Grundbedingung eines guten Erfolges. 

Diese und andere Griinde sind die Ursaehe, warum man trotz 
ebenso genauer anatomiseher Kenntnisse der krankhaften Verh~ltnisse 
sieh doeh relativ lange Zeit mit operativen Eingriffen begniigte, deren 
angestrebtes Resultat sehon in vielen F~llen eine arge Versttimmelung 
darstellte, und deren Endergebnisse sehr h~iufig mit dem vorgesteekten 
Ziele in seharfem Contrast standen. 

O s t e o t o m i e n  am Itals, am T r o e h a n t e r  sollten helfen die 
Stellung des luxirten Beines zu verbessern; in anderen F~llen wurde 
als typisehes Verfahren die R e s e e t i o n  des v e r r e n k t e n  K o p f e s  
angesehen, und in wieder anderen F~llen hatte die begonnene Opera- 
tion wohl die A b s i c h t ,  den Contact der auseinander gewiehenen 
Gelenksfl~tehen wieder herzustellen, es waren aber die tIindernisse, die 
sieh diesem in den Weg stellten, so bedeutende, dass der Eingriff auch 
als Resection endete. 

Und doeh kann es ja keinem Zweifel unterliegen, dass d ie  Re- 
p o s i t i o n  mi t  m 6 g l i e h s t  g e r i n g e r  K n o e h e n -  u n d  W e i e h -  
t h e i l v e r l e t z u n g  e i n z i g  u n d  a l l e i n  das  i d e a l e  Zie l  s e i n  
k ann ,  dessen Erreiehung durch Verbesserungen in der Teehnik, durch 
rigoroseste Asepsis, heute nieht mehr allzufern gertiekt erseheint. 

W~hrend in der Frage der blutigen Reposition yon Luxationen 
an den versehiedensten Gelenken der einzelne Menseh Erfahrungs- 
reihen gewinnen kann, die im Stande sind, noeh sehwebende Fragen 
zu 16sen, sind die blutigen Reposifionen des tIiiftgelenkes noeh so 
selten, dass yon einer ergiebigen Erfahrung des Einzelnen nieht die 
Rede sein kann. - -  Sieht man die Litteratur der letzten Jahre, die 
dies Capitel mehrfach gebraeht hat, durch, so findet man, dass ein 
einziger Chirurg, R i e d e l  ~), 4 Htiftluxationen blutig einriehtete, M i- 
k u l i e z  32), alle Anderen aber, die den Eingriff gemaeht haben, oder 

l) Riedel, Verhandl. der deutsehen Gesellseh. f. Chirurgie. 1885. I. S. 143. 
2t Mikuliez, in einer Arbeit yon Drehmann: Zur operativen Behandlung 

irrcponibler traumatiseher Hiiftgelenksluxationen. Beitrage zur klin. Chirurgie. 
Bd. XVII. S. 775. 
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darfiber berichteten, sind auf einen, h~Schstens 2 F~tlle mit ihren Reihen 
beschr~nkt. 

Unter diesen Umsfiinden ist as gewiss g'erechtferfig't, yon Zeit zu 
Zeit eine Aussprache vieler noch in der Lnft schwebender Frag'en in 
dieser Angelegenheit herbeizufiihren, und sind 2--3 an einer Klinik 
gemachte Erfahrungen ein Material, das werth ist, mitgetheilt zu wer- 
den, sowohl der Krankengeschichten willen, als auch um der Erwei- 
terung und Vergleichung" unserer die Operationen selbst betreffenden 
Kenntnisse. 

Von der grSssten Bedeutung ftir die Frage der blutigen Reposi- 
fion ist die m S g l i c h s t  w e i t g ' e h e n d e  K l a r s t e l l u n g  der  Ver- 
h~ l tn i s se ,  welche bei unblutig'er Reposition das Gelingan des Ver- 
fahrens erschweren oder vollst~ndig vereiteln. 

Die p a t h o l o g i s c  he A n a t o m i e  der verschiedenen Luxations- 
formen fiberhaupt hat da vieles zutage gef~rdert, was die technischen 
VorgSnge bei der unblutigen Reposition verbessert hat. Die experi- 
mentelle Erzeugung der Luxationen an der Leich% some einige Thier- 
versuche fiber Luxationen, dis bisher allerdings nur in sehr sp~irlicher 
Zahl unternommen woman sind~ lehrten eine Reihe von Repositions- 
hindernissen kennen; aber geradeso wie in vielen anderen Gebieten, 
hat auch erst die Au tops i e  in v ivo  allffemeiner ffeltende Gesichts- 
punkte gebraeht. - -  Erst seit nicht anders reponirbare Verrenkungen 
immer iifter auf blutigem Wege einer Behandlung zug'effihrt werden, 
ist man fiber die am hS~ufigsten vorliegenden Hindernisse unter- 
richtet und kann man aueh in einer Reihe von F~illen erkennen, um 
was ffir ein IIinderniss es sich handelt. Diese Erkenntniss hat 
selbstverst~ndlieh aueh bedeutsame Wandlungen in tier Therapie nach 
sich gezogen und ist so die Angelegenheit auf einen Wag g'ekommen, 
tier yon Erfolg zu Erfolg eilend, zu den sehSnsten tIoffnungen be- 
rechtigt. 

Die blutige Reposition yon I-Iiiftluxationen ist zuerst yon Fran- 
zosen ausffefiihrt worden; die Namen Veee l l i l )  und P o l a i l l o n  2) 
werden hierfi'tr genannt. 

Der Erfolg" war wohl nicht gliinzend. In der deutsehen Literatur 
ist iiberhaupt erst vom Ende der 80 er Jahre an die Rede yon ainer 
blutigen Reposition yon Hiiftverrenkunffen, obwohl schon im Jahre 
18S4 R i e d e l  (1. c.) eine solehe Operation mit befriedigendem Erfolge 

I) Vcce l ' l i :  bei K i r n ,  Ueber die operative Behandlung irreponibler trau- 
matischer Luxationen des Hiiftgelenks. Beitr. zur klin. Chirurgie. Bd. IV. Heft 3. 

2) P o l a i l l o n :  bei K i r n  d. c.). 
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ausgef~ihrt hatte, die aber als mit Halsfraetur eomplieirt unter anderem 
Titel mitgetheilt war und unbemerkt blieb. 

Arbeiten aus der Ttibinger Klinik braehten Zusammenstellungen 
tiber mehrere Fiill% fiber die dabei in Verwendung gekommenen 
Heilungsmethoden~ unter denen allerdings die blutige Einriehtung" eine 
nur ganz untergeordnete Rolle spielte und als frommer Wunseh galt 
( K i r n  1) und (Kneer2).  

Es ist aber yon Interesse zu erfahren, dass 14real der Kopf 
reseeirt wurde und dass 7mal die blutige Einriehtung v or  der Resec- 
tion versueht worden war, aber jedesmal aus bestimmten Griinden 
misslang. Osteophytenwneherung~ Ausfiillung der Pfanne mit Sehwarten: 
Muskelverkiirzungen werden als die wiehtigsten Hindernisse ftir das 
Gelingen angeftihrt. 

Erst seit Beginn der 90 er Jahre ersehienen Mittheilungen f~ber spo- 
radiseh dureh blutige Operation reponirte ttiiffluxationen und es ist 
his in die neueste Zeit so geblieben. Die letzten Publieationen~ die 
z. Th. eingehender sieh mit der Frage besch~iftigen und Zusammen- 
stellungen der friiher beobaehteten Fiille, sowie die an den betreffen- 
den K ! i n i k e n gemaehten Erfahrungen geben, stammen yon R e e r i n k .~) 
Engel4)~ D r e h m a n n  ~) u n d E n d l i e h .  ~) 

Im Jahre 1893 hatte t t e l f e r i e h  7) und im gleiehen Jahre 
K ti s t e r s) dureh V o 1 k m an n ~) j e einen Fall yon mit ausgezeiehnetem 
Erfolge operirter traumatiseher Hiiftluxation mitgetheilt und erSffneten 
diese beiden FNle die Discussion fiber die ganze Prag'e. 

Fiir denjenigen, tier die bisher operirten F~ille und die dabei ge- 
maehten Erfahrungen durehsieht, sowie bet Bertieksiehtigung" einiger 
sehr interessanter yon V o l k m a n n  (1. e.) angestellter Thierversuehe 
zur Kl~trung offenstehender Fragen aus tier patholog. Anatomie tier 

i) Kirn, Bruns'sehe Beitr~ige. Bd. IV. 
2) Kneer, Ueber 32 tr~mm~tisehe Hiiftgelenksluxationen. Bruns '  Beitr. 

Bd. IV. 
3) Reerink, Zur operativenBehandlung irreponibler Luxationen. Beitrlige 

zur klin. Chirurgie. Bd. XV. S. 375ff, 
41 Engel, Zur l?rage der blutigen Reposition veralteter Luxationen in 

grossen Gelenken. Langenbeek's Archly. Bd. LV. lleft 3. 
5) Drehmann,  v. Bruns'sehe Beitr~ige. Bd. XVII. 
6) Endlieh, Ueber die blutige Reposition der Luxatio iliaea et obturatoria. 

Langenbeek's Archly Bd. LVI. S. 574ff. 
7) Helferieh, Ueber die blutige geposition von Luxationen. Deutsche 

reed. Woehensehrift. 1893. Nr. 32. 
S) Kfister b. Volkmann, Ueber blutige Reposition veralteter traumati- 

seher ttiiftluxationen. Deutsche Zeitsehrift f. Chirurgie. lS93. 
9) R. Volkm,~nn, s. Kfister. 

Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie. L v n .  Bd. 2 
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Htiftluxation~ ergiebt sich ungezwungen die Anschauung, dass eigent- 
lich j eder~  der  das  e r s t e m a l  den E i n g r i f f  de r  b l u t i g e n  
R e p o s i t i o n  an d i e s e m  g r o s s e n  G e l e n k e  u n t e r n i m n l t ~  
A u t o d i d a k t  ist und sich selbst die Technik des Eingriffes and 
die ~Nachbehandlung zurecht Iegen und vor allem schauen muss~ mit 
den in seinem Falle vorliegenden Hindernissen bestmgglich fertig zu 
werden. 

Jene Arbeiten~ die die wiehfig'sten Gesiehtspunkte v e r g 1 e i e h e n d 
betraehten~ sind jene yon R e e r i n k  (1. e.) und Eng'el  (1. e.) aus der 
Kraske~sehen l) und v. Bergmann~sehen ~) Klinik. 

Die Mittheilung der 2 yore Verfasser beobaehteten und operirten 
F~ll% des 3. vor kurzem yon tterrn Hofrath N i c o l a d o n i  operirten 
neuhinzugekommenen Falles~ eine v e r g 1 e i e h e n d e D a r s t e 11 u n g d e r 
b i s h e r  g e s a m m e l t e n  p a t h o l o g i s e h - a n a t o m i s e h e n  K e n n t -  
nisse~ sowie B e i t r g g e  in t e e h n i s e h e n  F r a g e n  sind Zweek 
der naehfolgenden Zeilen. 

Wir lassen vorerst die Krankengeschiehten unserer Fglle folgen. 
In unserem ersten Falle handelte es sieh nieht um eine t r au -  

n l a t i s e h e  I I i i f t l uxa t i on~  s o n d e r n  um eine  p a t h o l o g i s e h e .  
Seit dem Eintritte der Luxation waren ann~ihernd zwei Jahre 

vergangen und die Ver~nderungen am ttiiftgelenke so h o e h g r a d i g  
g'eworden, dass lange ZeJt hindureh iiberhaupt es nieht wohl fiir 
m~g'lieh gehalten wurde, dutch einen operativen Eingriff eine erheb- 
liehe Bessserung zu sehaffen. 

Es zeigt dieser Fall deutlieh~ bei welch grossen Ver~nderung'en 
am Htiftgelenke selbst und an den Weiehtheilen eine blutige Reposi- 
tion einer Luxation noeh mSglieh ist und halten wir aus diesem 
Grunde g'erade diesen Fall fiir a u f m u n t e r n d ~  selbst in seheinbar 
sehr wenig Aussicht versprechenden Fgllen von veralteter Htiftluxa- 
tion noch an die Erreichung des idealen anzustrebendcn Zieles zu 
denken. 

K.~ Thomas~ 18 Jahre att~ TaglShner. Am i8. Mai 1898 wurde 
der Pat. auf die hiesige chirurgische Abtheilung aufgenommen. 

Anamn es e: Der Pat. war angeblieh bis zum Sommer des Jahres 
1897 stets gesund. Damals bekam er Sehmerzen in der reehten Htift% 
welehe das Gehen so ersehwerten, dass er naeh wenigen Tagen bett- 
liigerig wurde. So hiitete er durch 3 Monate das Bett~ fieberte ab und 
zu hoeh~ hatte immer Sehmerzen in seiner Hiifte. Er selbst giebt an, 
dass er eine m a c h t i g e  S e h w e l l u n g  in der  r e eh t en  L e i s t e n -  
gegend  ha t te ,  die ~iusserst druekempfindlich war. 

1) v. Bergmann, s. Engel. 
2) Kl'aske, s. geerink. 
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Er hatte keinen Appetit, magerte sehr ab und kam ganz von Kr~tften. 
Trotz aller dieser Erseheinungen blieb er ohne jede ~trztliche Hilfe. 

Endlieh aber liessen die Sehmerzen im Hiiftgelenke doch etwas naeh und 
konnte er selbst wieder beginnen~ zu gehen. Doeh sehon beim ersten 
Gehversueh bemerkte er~ dass das rechte Bein viel ktlrzer als das linke 
geworden set. Dadurch ersehreckt~ suchte er Spitalshilfe auf und ging 
in das Krankenhaus naeh P.~ wo er durch 4 Monate verblieb und 
mit Einreibungen yon 5lartigen Fltissigkeiten behandelt wurde. Unter 
dieser eonservativen Behandiung batten die Schmerzen zwar naehgelassen, 
die Verkiirzung seines Beines aber hatte eher noeh zugenommen; das 
Bein war in der Htifte nahezu steif. Er verliess das Krankenhaus in 
ungeheiltem Zustande und verblieb noch 2 Monate in hauslieher Pflege. 

Dureh das Unver~indertbleiben seines Zustandes beuuruhigt, entschloss 
sich der Kranke nun doeh endlich~ in das allgemeine Krankenhaus in 
Graz sieh zu begeben und konnte man daselbst im Mat 1898 folgenden 
B e f u n d  erhebeu: 

Grosser, krP, ftig gebauter Mann, sehr abgemagert~ mit sehwaeheu 
Muskeln. Die Hautfarbe ist gelb~ die Haut selbst troeken. Die Farbe 
der sichtbaren Sehleimh~iute ist blass und sieht man dem Pat. die lange 
Dauer der durehgemaehten Krankheit an. 

Die Untersuehung der inneren Organe ergiebt~ dass Herz und Lunge 
gesund sind. In den Abdominalorganen ist niehts Abnormes naehzuweisen. 
Doch enthalt der Harn des Pat. eine Spur Eiweiss. 

In Rtiekenlage sieht man, dass die reehte Iitiftgelenksgegend des 
Pat. um ein Betr~tchtliehes verbreitert ist~ dass sowohl in der Trochan- 
terengegend als auch hSher hinauf gegen das Darmbein eine Schwellung 
vorhanden ist. Das Bein ist sehr stark addueirt und stark einw~irts ro- 
tirt. Man sieht sofort, dass das rechte Bein erheblieh kllrzer ist als das 
linke. Wenn man v o n d e r  Spina anterior superior bis zum Malleolus 
externus misst, so ergiebt sieh eine Verkllrzung yon 6 em auf der er- 
krankten Seite bet gleich hochstehenden Spinae. Eine Messung yon der 
Spitze des Troehanter major, die ziemlich deutlich durel~ die Haut fllhl- 
bar ist~ bis zum ~iusseren KnSchel ergiebt bet beiden Beinen gleiehe 
Maasse. Der Pat. ist nicht im Stande~ sein Bein activ zu heben. Wenn 
er es ein wenig zu heben versueht~ so findet keine Beugung im Htfftge- 
lenke statt~ sondern eine Neigung des Beckens. Ebenso geht bet Ab- 
und Adduetionsbewegung das Becken mit~ indem es sich entspreehend 
der Bewegung senkt nnd hebt. Rotationsbewegungen sind weder activ 
noeh passiv in irgendwelcher Weise mSglich. 

Der reehte Femurkopf befindet sieh nicht in seiner Pfanne; man 
kann in der reehten Leistenbeuge etwas naeh aussen yon der Lage der 
Arteria femoralis tier mit dem Finger eindringen~ ohne auf einen Wider- 
stand zu stossen. Der Troehanter major steht in der HShe der Spina 
anterior superior. Der horizontale Sehenkel des Bryan t ' s ehen  1) Drei- 
eeks 2) ist somit vollkommen versehwunden und es steht die Trochanter- 
spitze reiehlieh 5 cm tiber der R o s e r - N g l a t o n ' s c h e n  Linie. 

t) Bryant ,  bet A. Ogston,  Coxa vara, Praetioner. tS!)~i. April. 
2) S. beztigl, des Bryant'schen l~reieckes Fall II. 

2* 
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Die rechte Gesassgegend ist betrachtlich abgeflacht und flihlt man 
in der Tiefe der Glutaealmuskulatur einen ann~hernd kugeligen KSrper~ 
der sieh jedoeh entsehieden kleiner anfiihlt, als ein normaler Schenkel- 
kopf und an der Oberfiaehe g r o b h S e k e r i g  erseheint. - -  Bei leiehten 
Bewegungen des Beines findet man~ dass slob der Kopf mitbewegt; es 
sind diese Bewegungen nicht sehmerzhaft, aber yon einem lebhaft crepi- 
firemen Ger~iusehe begleitet. Das ganze reehte Bein ist im Vergleiehe 
zum linken sehr erheblieh abgemagert. 

Wenn der Pat. geht~ so sieht man~ dass er stark hinkt. Er senkt 
die reehte Htifte und bertihrt den Boden nur mit der reehten Fussspitze. 
Er geht vermittelst zweier Krileken. 

Der Kopf des rechten Femurknochens befindet sich keinesfalls in 
der Gelenkpfann% sondern ist naeh hinten und oben lnxirt. 

D i a g n o s e : Luxatio iliaca femoris dextra 1)atholog'ica. 
A m  25. Mai 1S98 wird in C h l o r o f o r m n a r k o s e  e in  V e r s u c h  

g e m a c h t ,  a u f  u n b l u t i g ' e m  Wege  d i e  L u x a t i o n  zu r e p o n i r e n .  
Es geschieht dies stats an unserer Klinik in einer typiseh ausgebil- 

deten Art and Weise und wird dabei das ttauptgewieht auf eine sehr 
siehere Fixation des Beekens gelegt. Die Fixation des Btekens wird 
dadureh erreieht, dass der narkotisirte Patient auf ein ungefiihr 2 m 
langes~ 0~6 m breites, an der Seite mit Riffen versehenes Brett gelegt 
wird~ auf das eine Wollendecke und zwei sich kreuzende, diagonal alas 
Brttt yon einem zum andern Winkel fiberquerend% schmal zusammenge- 
legte Leinttieher gelegt werden. 

Ueber die beiden Spinae anteriores superiores des Pat. wird ein 
mehrfach zusammengelegtes Leintueh ausgebreitet and nun mittelst tines 
Gurtes, der den Kiirper des Pat. und das Brett umsehlingt~ befestigt. 
Diese Befestigung gesehieht sehr lest dadurch, dass die beiden freien 
Enden des Gurtes mittelst eines Knebels zusammengedreht werden und 
so alas Leintuch mit grosser Gewalt an die Spinae anteriores superiores 
und dutch diese das ganze Beeken an die feste Unterlage des Brettes 
angedrtlekt wird. Ausserdem werden noeh die beiden schmal znsammen- 
gelegten Leintfieher fiber das Perineum gesehlagen, gekreuzt and zu den 
zugehSrigen Enden am Kopffheile des Lagerungsbrettes geftihrt; je zwei 
zu einem Leintuehe geh5rige Enden werden yon einem Gehilfen gefasst 
und festgehalten. Dadurch wird die Fixation des Beekens noah um ein 
Bedeutendes gesichert und nun kann sowohl bei reehtwil~klig im Hiiflge- 
lenke gebeugtem Femur sehr kraftig in der  L ~ t n g s a e h s e  des  K n o -  
ehens  a n g e z o g e n  w e r d e n ,  als auch m i t b e l i e b i g e r K r a f t r o t i r t  
werden. 

Diese Vorriehtung erlaubt es~ veraltete Luxationen selbst yon mehr- 
monatlieher Dauer in vielen Fallen anstandslos zu reponiren. Trotz mehr- 
father Versuche gelang es nieht~ die Reposition dieser buxation aaszu- 
filhren: der Pat. wurde ins Bett gebracht und tin Heflpfiasterextensions- 
verband an seinem reehten Beine angelegt und ein Gewiehtszug yon 5 kg 
ins Werk gesetzt. 

Am 31. Mai bekam Pat. eine heftige Angina. Der Extensionsver- 
verband wurde abgenommen and am 5. Juni neu angelegt. 
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Am 21. Juni bekam unser Kranker wieden einen heftigen Anfall 
yon Gelenkrheumatismus in versehiedenen Gelenken (Schulter, Knie, 
Ellenbogcn). Abermals muss der Extensionsverband abgenommen werden. 
Unter SalicylbehandIung, Ruhelage und Umschliigen mit essigsaurer Thon- 
erde lassen Fieber und Schmerzen nach; doeh dauert es bis Anfang August, 
bevor der Rheumatismus als abgelaufen angesehen werdcn kann. 

Am 13. August 1898 wird der Pat. naeh Hause geschiekt, um sieh 
noch mehr zu erholen und angewiesen, im October d. 1. a. wiederzukommen. 

N e u a u f n a h m e  am 22. October 1898. Am 5. November wird die 
luxirte untere Extremititt in Chloroformnarkose m i t t e l s t  t ier  L o r e n z -  
sehen  l) S c h r a u b e  krliftig extendirt; die 6 em betragende Verktirzung 
liisst sieh um 11/2 em redueiren. Anlegung eines Extensionsverbandes 
mittelst Heusne r ' s che r2 )  Filzstreifen. Belastung 4 kg. 

Am 29. November ergiebt eine Messung linkerseits 89,5 cm Entfer- 
nung zwischen Malleolus externus und Spina anterior superior, rechts von 
83,5 cm, also 6 cm wie vorher. 

Es wird in der Belastung im Extensionsverband his zu 10 kg ge- 
stiegen. Trotzdem ergiebt sich in den freien Intervallen eine Z u n a h m e  
der Verktirzung. Am 4. Januar 1899 finder man 7 cm, am 4. Februar 
8 em Verktirzung. Der Kranke, der durch die lange gxtensionsbehand- 
lung etwas mitgenommen ist und tiber Schmerzen in der reehten Hilfte 
klagt, wird 5'/2 Wochen ohne Verband liegen gelassen and behufs Vor- 
nahme tier blutigeu Repositiou am 16. Niirz d . J .  auf die cbirurgische 
Klinik transferirt. Eine kurz vorher auf der Abtheilung vorgenommene 
Messung ergab nahezu 9 cm Verkiirzung des rechten Beines. 

Der Pat. wird dutch mehrere Tage hindarch in jeder Weise auf den 
geplanten blutigen Eingriff vorbereitet. Mehrfache warme Seifenbiider, 
Waschungen mit Aether und Alkohol, sowie mehrtitgige Umschlitge mit 
SublimatlSsung, Rasiren der Haare and eine durch mehrere Tage fortge- 
setzte Laxireur sind (]as wesentliche dieser Vorbereitungen. 

Am 17. Miirz 1899 ftihrtc ieh die b l u t i g e  R e p o s i t i o n  an dem 
Pat. aus; die Ohloroformnarkosc mit Billrothmischung war ruhig und ver- 
lief ohne Zwischenfall. 

Die Wahl der Sehnittftlhrung war in diesem Falle nicht leieht, da 
auf zwei bedeutende H i n d e r n i s s e  der blutigen Reposition gerechnet 
werden musste: 1. die e n o r m e  V e r k t i r z u n g  d e r  W e i c h t h e i l c ,  vor 
Allem also der vom Becken zum Trochanter ziehenden Muskeln, und so 
musste der Scbnitt genilgend Platz geben zu einer eventuell nothwendig 
werdenden Skelcttirung des Trochanter major und des oberen Femurendes 
iiberhaupt. 2. Andererseits handelte es sich darum, die a l t e ,  s e i t  so 
l a n g e r  Z e i t  a u s s e r  F u n c t i o n  g e s e t z t e  G e l e n k s p f a n n e  a u f -  
z u f i n d e n  und fiir  d i e A u f n a h m e  des zu r e p o n i r e n d e n K o p f e s  

1) L o r e n z, Pathologic und Therapie der angeborenen Htiftverrenkung u. s. w. 
Wien, Urban & Schwarzenberg. 1S95. - -  Ueber die Heilung der angeborenen 
tiiiftgelenksverrenkung u. s.w. Leipzig u. Wien 1900. Ft. Deutike; and andere 
Publicationen. 

2) H e u sne r, 17el~er einige neuc Verb:,inde an den Extremitiiten. Deutsche 
meal. Woehensehrift. [S(.)5. Nr. 52. 



22 II. PAYR 

v o r z u b e r e i t e n .  Dabei ist ja bereits von frfiheren, yon anderen Autoren 
berichteten Repositionsversuchen bekannt, dass die are Gelenkspfanne 
von Schwarten erftlllt ist, ein Verhiiltniss, das wir noeh einer Beschrei~ 
bung an anderer Stelle unterziehen. 

Aus diesen Grfinden entschloss ieh miel b die Sehnittftihrung iihnlich 
der yon K o e h  er 3) ftlr die Resection des Htlftgelenkes angegebenen zu 
wiihlen und ftihrte ich einen Bogenschnit L der reiehlieh handbreit unter 
der Basis der Hinterfi~ehe des Trochanter major beginnt~ yon da nach 
aufwiirts steigt und fiber der hiiehsten Prominenz des Trochanters sehr~g 
nach auf- und medianw~rts abbiegt, parallel verlaufend zur Faserung des 
GIutaeus maximus~ und hoffte ieh dureh diesen Schnitt in seinem hinteren 
Antheile die Skelettirung des oberen Femurendes gut bewerkstelligen zu 
kSnnen~ von dem am Sehafte des Femur naeh abw~irts verlaufenden aber 
die Pfanne freilegen zu kSnnen. Im Bereiehe des Glutaeus maximus 
kommen einige grSssere Muskelgef~isse zur Unterbindung. 

blach Durchtrennung des Glutaeus maximus wird der Glutaeus medius 
und minimus freigelegt, naeh hinten abgezogen und die breite~ an der 
Aussenfiaehe des Trochanter major sieh inserirende Sehne des Glutaeus 
medius freigelegt. Diese Sehnc wird bajonettfiirmig durehtrennt und zwar 
so~ dass der L~ingsschnitt~ der die Sehne halbirt~ ungefiihr 6 cm lang ist~ 
um eventuell sp~iter eine V e r e i n i g u n g  dieser Sehnc vornehmen zu 
kiinnen. Der die Glutaealmuskeln durehsetzende Schnitt trifft direct auf 
den luxirten Femurkopf und es wird nun~ yon oben nach abwarts vor- 
dringend~ der Kopf~ der Hals und der Troehanter freigelegt. Der Kopf 
selbst liegt in ein sehr dichtes Lager yon gelblich-weissen~ sehr derben 
Sehwarten eingebettet, welche zum griissten Theile mit dem Messer ex- 
cidirt werden mfissen~ um jenen vollst~indig freilegen zu kSnnen. Der 
Femurkopf ist stark abgefiacht und besitzt mehr ein pilzffirmiges als ein 
kugeliges Aussehen. Sein Knorpeltiberzug fehlt fast ganz und ist der- 
selbe dureh grosse Usuren verloren g e g a n g e n . -  Einzelne grobe Hiicker 
sind am Rande und an der Peripherie des Kopfes zu sehen. Der Kopf 
selbst hat sich kappenfSrmig fiber den ]:[als des Femur verschoben und 
entspricht die Liingsachse des Femurhalses nicht dem Centrnm des Kopfes, 
sondern einem an der oberen Peripherie dessclben gelegenen Absehnitte. 
Das Interessante dabei ist~ dass sigh an der Hinterfiiiehe des Darmbeines~ 
wo der Kopf in seiner neuen Lage articulirte~ e ine  s e h r  v o l l k o m -  
mene  b I e a r t h r o s e  e n t w i e k e l t  hat.  Diese war so welt ausgebildet, 
dass um den abgefiachten Femurkopf herum ein fSrmlieher L i m b u s  
c a r t i l a g i n e u s  sigh entwickelt hatte und eine wirkliehc kleine Gelenks- 
h(ihle vorhanden war, die dutch eine Absehleifung des Darmbeines an 
seiner Hinterwand dureh den Femurkopf erfolgt war. Ausserdcm war 
diese neue kleine Gelenkshiihle mit synovia~hnlicher Masse erffillt, die 
Synovia selbst deutlich fadenziehend und war an der vertieften SteUe am 
Darmbein eine Masse vorhanden, die am ehcsten dem Faserknorpel glich. 

Nun wurde der Hals des Femur freigelegt und fiel an demselben 
schon zur Zeit der Operation auf, dass die Winkelstellang zwisehen ihm 
und dem Femursehaft eine andcre geworden war und der  W i n k e l  

1) Koeher ,  Chirurgisehe Ol)erationslehre. Jena 1~!~7. Ill. Acfflage. 
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z w i s c h e n  b e i d e n  s ich e inem r c c h t e n  n~thcrte.  Nunmehr wird 
der Hals, der ebenfalls in sehr feste Sehwarten eingebettet ist, dutch 
hebelnde Bewegungen mit stumpfen~ gekrtimmten und sehr kriiftigen Ele- 
vatorien freigemaeht und auch der Troehanter major vSllig skelettirt 
dureh subperiostale AblSsung des grSssten Theiles der an ihm inseriren- 
den pelvitrochanteren Muskeln und wird auch noch der Sehaft des Femur- 
knochens ein Striek freigemacht~ w~hrend die Insertion des Musculus 
ileopsoas am Trochanter minor gesehont wird, ein Vorgang, der, wie 
wir sp~iter sehen werden, dazu beigetragen hat~ die nachmalige Stellung 
des Beines mit zu beeinflussen. - -  Unmittelbar neben dem freigelegten 
Kopf an seiner medialen Seite kommt der etwas verdickte Nervus ischia- 
dicus zum Vorsehein; doch ist derselbe nicht in Schwarten eingebettet 
und sonst nicht krankhaft ver~indert. Nun wird an den schwierigsten 
Theil der Arbeit, an die W i e d e r a u f f i n d u n g  und F r e i l e g u n g  des 
A e e t a b u l u m s  gegangen. 

Von der Spiua anterior superior nach abwarts vordringend, gelingt 
es, vom vorderen Theile unseres Schnittes aus~ der~ wie wir schon hier 
erw~thnen wollen~ eine sehr  gute  U e b e r s i e h t  fiber das ganze Opera- 
tionsterrain gestattet~ das Acetabulum~ allerdings vorl~iufig dureh massen- 
hafte Schwarten bedeckt~ aufzufinden. In diesem Falle war die Gelenks- 
pfanne durch Betraehtung der knSehernen Formation und dureh anniihernde 
Bestimmung der Entfernung yon der Spina anterior superior aufzufinden 
und wurde nun mit der iiusserst mfihevollen Entfernung der nieht nur 
zahlreichen~ sondern auch sehr fcsten Schwarten begonnen. Es zeigte 
sich~ dass nicht nur die ganze Hiihle des Acetabulums von einer die Con- 
sistcnz des Faserknorpels besitzenden Masse ausgeffillt war: sondern dass 
dieselbe Aftermasse auch das Aeetabulum naeh allen Seiten in einem 
Umfange yon 2--3  Querfinger riberragte. Eine sonderbare Erscheinung 
war es, dass diese Aftermasse selbst scharfen Instrumenten einen ganz 
nnglaublichen Widerstand entgegensetzte. So z. B. war es fast unmSg- 
lich~ mit kr~ftiger Hohlschere diese Massen zu entfernen und selbst alas 
Reseetionsmesser drang nur sehr langsam vor und mussten diese Massen 
in kleineren und grSsseren Stricken weggesehnitten werden. Am vortheil- 
haftesten erwies sich zur Freilegung der Pfanne ein sehr breiter~ scharf- 
geschliffener Hohlmeissel, mit dem man die Schwartenmassen in griisseren 
zusammenhangenden Stricken ausschneiden konnte. 

Schliesslich war nach einer langen und mfihsamen Arbeit der knii- 
cherne Rand des Acetabulums sowohl als auch der Grund der Hriftge- 
lenkspfanne~ tier sich als ziemlich seicht und viillig knorpellos erwies, 
freigelegt und es wurde nun analog dem Vorgange bei der congenitalen 
Hfiftgelenksluxation die Pfanne mit dem Hoffa 'schen 0 Liiffel vertieft, 
der Kopf wurde von den ihm aufsitzenden unregelm~issigen Excrescenzen 
mit dem Resectionsmesser befreit, und ist hier noeh zu erwahnen~ dass 
weder von einem Reste noch von einer Neubildung des Ligamentum teres 
etwas zu sehen war. 

Sehon bei friiher unternommenen Versuehen~ w~ihrend der Operation 

1) Hoffa,  Lehrbuch del" orthop':idischen Chirurgie. l[I. Aufl. 1~.%. --  Ver- 
handhmgen dev deutsehen Gesellschaft f. Chirurg'ie. lS!)1-18!~7. 
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dureh Zug an der Extremit~tt den luxirten Kopf dem Pfannenniveau zu 
n~thern, hatte sieh diesem Vorhaben bedeutender Widerstand entgegen- 
gestellt~ und erst naeh der frilher besehriebenen~ ziemlieh weitgehenden 
8kelettirung des oberen Femurendes und naeh mehrfaehen misslungenen 
Versuehen gelang es, bet Fixirung des Beekens dureh ein fiber das Peri- 
neum gelegtes Leintueh einerseits, und dureh Zug mehrerer krifftiger 
Armpaare andererseit% den Kopf anntthernd in die Htihe des Aeetabu- 
lures herunterzubringen. Von einer Anwendung der L or e n z'sehen (1. e.) 
Sehraube w~thrend der blutigen Operation wurde Abstand genommen 
(Asepsis). - -  Es wurde in umfassender Weise Vorsorge getragen, dass bet 
den Manipulationen am Beine die sehr grosse Wunde vSllig unberfihrt 
blieb und kommen wit auf diesen fur die Asepsis sehr wiehtigen Punkt 
noeh sp~tter zurtlek. 

Dureh sehr kriiftigen Zug~ miissige Abduction und Rotation naeh 
aussen gelang es~ den Kopf, der dureh den Krankheitsproeess einerseits, 
das gliittende Reseetionsmesser andererseits bedeutend kleiner geworden 
war~ in die Pfanne zu bringen und blieb er daselbst an den oberen Rand 
des Aeetabulums angepresst bet m~tssiger Abduetionsstellung s i e h e r  
s t e h e n  und war  h i e r m i t  d ie  b l u t i g e  R e p o s i t i o n  des  Hfif t -  
g e l e n k s  g e l u n g e n .  - -  Es wurde nun ein Drainrohr an den verklei- 
nerten 8ehenkelkopf und das neugebildete Aeetabulum gelegt~ die ganze 
Tiefe der Wunde mit einem Mikul iezsehle ier  austapezirt und dieser 
mit breiten Binden sterilen Mulls geftlllt, der L~tngsspalt am Glutaeus 
maximus dutch Catgutn~thte vereinigt, w~thrend e ine  W i e d e r v e r -  
e i n i g u n g  de r  l i t n g s g e s p a l t e n e n  S e h n e  des G l u t a e u s  med ius  
w e g e n  zu g r o s s e r E n t f e r n u n g  der  b e i d e n S t f i e k e  n i e h t  mSg- 
l i e h  war .  Es ist hier noeh zu betonen, dass die Adduetoren sowohl als 
aueh der Ileopsoas beim Anziehen an der Extremitiit einen mitehtigen 
Widerstand leisteten und sieh siimmtliehe in Contraetionszustand befanden. 

Die Wunde wird yon beiden Seiten her dutch N~thte gesehlossen, 
sodass yon der .95 em langen 8ehnittwunde ein ca. 15 cm langes Sttick 
ganz ofen blieb, das dem Mikuliezsehleier und seiner Ftillung und dem 
Drainrohre aus der Gelenkspfanne den Durehtritt gestattet. 

Ein grosser aseptiseher Verband bedeekte das ganze Operationsge- 
biet, der unter fortwithrend starker Extension yon seiten mehrerer Ge- 
hilfen angelegt wurde. Es wurde allsogleieh~ als der Patient im Bette 
lag~ ein Extensionsverband in abdueirter Stellung angelegt und das Bein 
mit 5 kg belastet. 

Der Verlauf naeh dem immerhin bedeutenden Eingriffe war ein sehr 
gfinstiger und hatte Pat. wenig Sehmerzen. Es wurde das Gewieht, das 
an seinem Beine extendirte~ auf 8 kg allmiihlieh erhSht und ist der Wund- 
verlauf als soleher ebenfalls ein sehr befriedigender gewesen. Nut am 
7. Tage naeh der Operation stieg die Temperatur etwas fiber 380 C. und 
stellte es sieh heraus, dass eine geringffigige Seeretretention in der Ge- 
gend der alten Pfanne vorhanden war. Der Mikuliezsehleier wurde 
am 8. Tage naeh der Operation entfernt~ naehdem seine Ft|llung schon 
frtiher geweehselt worden war und wurde die nieht mehr als faustgrosse 
WundhShle yon da ab nur mit Streifen steriler Gaze tamponirt. Das 
A l l g e m e i n b e f i n d e n  des Pat. war andauernd ein vorztigliehes. Naeh 
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Entfernung des Mikuiiezschleiers wurden an die tiefsten Stellen der 
HShlenwunde zwei Drainrohre gelegt und war vom 5. April an die Tem- 
peratur fast stets tier ;Norm entsprechend~ die Secretion sehr gering und 
ging die Ausftlllung des Defects durch Granulationsbildung ziemlich schnell 
yon statten. Am 21. April hatten die Granulationen das Niveau der 
~usseren Haut erreieht und wurden die granulirenden Fliichen mit Lapis- 
salbe behandelt. Das Allgemeinbefinden ist ein sehr gutes~ der Appetit 
befriedigend~ der Stuhl in Ordnung. 

Am 11. Mai klagte der Pat. fiber grosse Sehmerzen in der Gegend 
des Kniegelenkes am operirten Beine. 

Am 12. Mai wird der Extensionsverband~ der nun nahezu 7 Wochen 
gelegen hatt% abgenommen, und ergiebt eine vergleichende Messung am 
rechten Beine 87 era, am linken 891/2 era. - -  Die passive Beweglichkeit 
am operirten Htlflgelenke ist eine ziemlieh bedeutende und ist Beugung 
bis zu einem Winke! yon etwa 25--30o ohne wesentliche Schmerzen aus- 
zuffihren. Da ich das Resultat der blntigen Reposition noch nieht ffir 
ein vollkommen gesiehertes hielt~ so legte ieh noch einmal einen his zu 
dem Kniegelenk reichenden Extensionsverband an~ belastete aber das 
Bein nur mit 4 kg. 

Am 20. Mai ist nut eine etwa daumenballengrosse granulirende 
Fl~tche etwas oberhalb des Trochanters des rechten Oberschenkels vor- 
handen. 

Am 28. Mai wird ein Gipsverband angelegt~ yon den Metatarso- 
phalangealgelenken bis zur unteren Thoraxapertur~ und wird in den Gips- 
verband ein Fenster zur Behandlung der granulirenden Stelle geschnitten. 

Am 29. Mai klagt der Pat ,  w~ihrend seine Kiirpertemperatur plStz- 
lieh auf 38 ~) steigt~ fiber stark ziehende und reissende Schmerzen im 
linken Kniegelenk. Unter Behandlung mit grossen Dosen yon salicyl- 
saurem ;Natron und Umschl~igen mit essigsaurer Thonerde sowie Ruhig- 
stellung gehen die Erseheinungen des a c u t e n  G e l e n k s r h e u m a t i s m u s ,  
der in leichteren AnfKllen sich schon mehrmals bei unserem Patienten 
gezeigt hatte~ in 5 Tagen vortiber. 

Am 23. Juni wird der Gipsverband entfernt~ die Wunde ist voli- 
kommen verheilt und finder sich eine Verkfirzung von 3 em~ eine leichte 
Beugung und A d d u c t i o n  im Hfiftgelenke. Es wird yon nun an be- 
gonnen~ <lurch passive Bewegungen~ durch Massage, durch warme Biider 
und Faradisiren der Muskeln einen gewissen Grad yen Beweglichkeit am 
Hfiftgelenke zu erzielen. Der Pat. geht vermittelst Krficken ganz gut 
und Iernt auch bereits mittelst eines Stockes zu gehen. Doch setzt er 
den passiven Bewegungen Widerstand entgegen und besitzt selbst nicht 
jenes gewisse Maass yen Energi% das wohl dazu gehSrt, um bei der 
Nachbehandlung einer so schweren Gelenkserkrankung tin gutes functio- 
nelles Resultat zu erzielen. 

Es sei hier die Bemerkung eingeflochten~ dass be i  d e n  m e i s t e n  
b l u t i g e n R e p o s i t i o n e n  v e r a l t e t e r L u x a t i o n e n  d ie  Pat .  v i e l  
zu  f r f th  d a s  K r a n k e n h a u s  v e r l a s s e n ,  um sich tier schmerz- 
haften und miihevollen 5Iobilisirungsarbeit zu entziehen~ und dass es 
diesem Umstande allein zuzuschreiben ist, dass die Beweglichkeit in 
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vielen Fitllen nieht jene Werthe erreieht, die das Resultat zu einem 
hervorragenden machen w.tirden. 

Am 31. Juli kann man feststellen~ dass die Bewegliehkeit im Itiift- 
gelenke gering ist; die Rotationsbewegungen sowie Ab- und hdduetion 
sind nahezu vollkommen aufgehobeu~ aber Beugung und Streekung ist in 
einem gewissen Ausmaasse miiglieh. 

Der Pat. verbleibt noch einige Zeit im Krankenhause, ohne dass 
es bei dem mangelnden Willen des Kranken m(iglich gewesen w~re~ 
die Beweglichkeitsgrenzen erheblich zu verbessern. Der Gang ist in- 
zwischen ein guter geworden und geht der Pat. ohne wesentliche An- 
strengung mit einem Stock oder auch ohne solchen, und wird um 
die bestehende Verktirzung yon 3 cm, tiber deren Ursache wir sp~iter 
das Wesentliche anftihren uerden~ zu corrigiren~ ihm yore Bandagisten 
ein Schuh verfertigt~ mit starker Sohle und erhShtem Absatz, mit dem 
der Pat. rasch und auch liingerc Zeit, allerdings in m~ssigem Grade 
hinkend~ zu gehen vermag. Der Pat. ist yore Erfolge des Eingriffes 
sehr befriedigt~ und ist der wesentlichste Vortheil in der Reducirung 
der Verkiirzung des operirten Beines zu suchen. 

Ende Miirz laufenden Jahres wurde an den Pat. geschrieben~ er 
miige sich behufs Feststellung seines gegenwiirtigen Zustandes wieder 
in der Klinik einfinden und konnten wit folgenden Befund erheben 
(am 1. April 1900). 

Der Kranke geht mit seiuem Schuh mit dickerer SoMe und h6herem 
Absatze sehr gut und hinkt nut wenig. Es besteht eine m~issige Lordose 
der Wirbelsitule und eine statische Skoliosis, der Verkfirzung des reehten 
Beiues entsprechend. Bei Rtiekenlage des Patienten ergiebt die Messung" 
eine Differenz yon kaum 3 cm yon der 8pina anter, sup. zum iiusseren 
KnSehel gemessen; um ebensoviel steht die Trochanterspitze oberhalb der 
Roser-N61aton 'sehen Linie. Die Trochantergegend ist verbreitert - -  
s. Fig. 1 - -  und ragt insbesonders die Spitze des Troehanter major sehr 
stark vor und bildet einen deutlich siehtbaren~ etwa halbkugeligeu Knoehen- 
vorsprung. 

Das reehte Bein ist s tark  a d d u e i r t  (s. Fig. 1). Beim Ruhigstehen 
bertihrt Patient mit Vorderfuss und Zehen den Boden und steht die Ferse 
etwa 3 em vom Boden ab. 

Die Stellung des Fusses (s. Fig. 1 und 2) ist in diesem Falle nur 
dutch die hier s eh r  schiidl iche Adduction des Beines bedingt~ die die 
Senkung des Beckens nieht in gentlgendem Ausmaasse erlaubt. 

Die Operationsnarbe ist breit, liberall~ aueh am Troehanter, versehieb- 
lieh und halter nur an einer Stelle an der Vorderfi~che der Trochanter- 
spitze etwas lest. Die ac t ive  und pass ive  B e w e g l i c h k e i t  im 
Hf i f tge lenke  ist gering. Beugung und Streckung ist im geringen Aus- 
maasse m6glieh~ wJthrend Ab- und Adduction~ sowie Rotation unmiiglich sind. 

Dutch Mitbewegung des Beekens~ die durch Uebung einen recht 
hohen Grad erreicht hat~ ist unser Kranker in der Lag% eine Reihe yon 
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Bewegungen mit seinem Bein auszuftihren (Beugung bis zu einem Winkel 
yon ca. 500 zwischen Pemurachse und Litngsachse des KSrpers~ Ab-und 
Adductionsbewegung dureh Beckensenkung). 

Plg. I. Fig. -2. 

Snell seiner eigenen Angabe ist K. den ganzen Tag auf den 
Bcinen, ermtidet selbst bei vielstiindiger Feld- und Hausarbeit nieht. 
Der g a u l ) t e f f e e t  des bier vorgenommenen Eingriffes liegt darin, 
dass die nahezu 9 cm 1)etragende Verkiirzung auf 3 em redueirt wurde, 
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nud war ja Patient vor der Operation in extremster Spitzfussstellung 
o "  O '  o "  reehterseits ~e~an~en. 

Eine Ausheilung dieser reponirten S p o n t a n l u x a t i o n  mit voller 
Beweglichkeit des Hfiftgelenkes war wohl yon vornherein n i e h t  zn 
erwarten~ naehdem dureh den prim~ren Krankheitsprocess der Knorpel- 
fiberzug' von Kopf und Pfanne verloren gegangen war und der Kopf 
selbst in seinem knSehernen Antheil sehon regressive VerSnderungen 
darbot. -- Der Umfang beider Extremit/iten ist gleieh (sowohl am 
Ober- als am Untersehenkel). 

Die Ursaehe der naeh gelungener Reposition hier vorhandenen 
Verkiirzung ist eine zweifaehe. 

1. Die krankhaften Verg, nderungen am Kopfe 7 der nfit dem Ile- 
seetionsmesser geglfittet werden musste; dazn kommt noeh 2. die ge- 
iinderte Winkelstellun~ zwisehen Sehaft des Pemurknoehens nnd dem 
Sehenkelhalse - -  eine dureh den krankhaften Vorgang offenbar zu- 
standegekommene Coxa vara. 

Diese beiden Umst:~inde bedingen die reelle Verkiirzung, die 
s e h e i n b a r  noeh vergrSssert wird dureh die leider ziemlieh starke 
A d d u e t i o n s s t e l l u n g  des Beines (Fig'. 1); eine Correetur dieser 
fehlerhaften Stellung" wiirde das Resultat nur bedeutend verseh~inern 
(s. u. Resnltate und Endausgang der Operationen). 

D a s R ( i n t g e n b i l d  des B e e k e n s  ze ig t  den v e r k l e i n e r t c n  
F e n l u r k o p f  in r i e h t i g e r  L a g e  in s e ine r  P f a n n e .  

D. Alphonso~ 29 Jahre alt~ italieniseher Minenarbeiter~ wurde am 
15. Mai 1899 an die hiesige cbirurgische Klinik aufgenommen. 

A n a m n e s e :  Der Pat. stammt yon gesunden Eltern ab und war 
frllher nie erheblich krank. Bei einem Eisenbahnbau als Arbeiter be- 
seh~iftigt~ stiess ihm am 24. April 1899 folgendes Ungltlck zu: Der Pat. 
sass auf einem Steinblock, auf dem quer unter seinem Ges~sse eine Eisen- 
stange lag. Er war damit besch/iftigt, mit der Haue die seitlich von ihm 
gelegene Steinwand zu bearbeiten. PRitzlieh ging yon oben eine Masse 
GerSll nleder; Stilcke der Masse trafen den Pat. am Kopf~ die Haupt- 
masse aber traf die vorerw~ihnte Stange, die dadurch in eine rasehe Be- 
wegung versetzt wurde und ihn dureh die Hebelwirkung mit Gewalt 
fortschleuderte. Er fiel ins GerSlle~ kroch aber ein kleines Stilck weiter, 
da weitere Steinmassen absttlrzten und seinen linken Unterschenkel an 
tier Aussenseite trafen ; dort sei auzh zuerst eine m~ichtige Blutgeschwulst 
aufgetreten. Der Kranke giebt an, dass er intensivste Sehmerzen im 
Kniegelenke und im Unterschenkel verspllrt% w~hrend die Gegend seines 
linken Hllftgelenkes weniger schmerzhaft war. Am Tage naeh dem Un- 
falle wurde der Pat. in das Krankenhaus nach Windischgraz tlberftlhrt~ 
wo ihm nach brieflieher Mittheilung des dortigen Arztes eine complete 
Luxation der Tibia nach vorne (die Femurcondylen stamen in der Gegend 
der GastrocnemiuskSpfe) am 24. April in Narkose eingerichtet wurde. 
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Da am linken Hi~ftgelenke des Pat. deutlich die Symptome ether hinteren 
Luxation vorhanden waren, so versuchte man in jenem Spitale am. 3. Mat 
und am 11. Mat eine Repositiou desselben in Chloroformnarkose; beide 
Versuehe misslangen jedoch. 

Daraufhin wurde der Pat. am 15. Mat an die hiesige ehirurgisehe 
Klinik geschickt nnd but der fiber heftige Schmerzen in der linken Hfift. 
gegend, some am ganzen Beine klagende Pat. folgenden Befund dar: 

Gut geniihrter, kraftig gebauter Mann, muskul6s, mit vSllig gesunden 
inneren Orgaucn. 

Das linke Bein steht bet ruhiger Rtickeniage des Pat. in adducirter 
Steliung, ist deutlieh v e r k f i r z t ,  aber wader ein- noah auswiirts rotirt. 
Die Gegend des linken Hfiftgelenkes ist gesehwellt und sieht man auf 
der Vorderseite des Obcrsehenkels etwas nach aussen von der Arteria 
femoralis ganz allm~ihlieh eine Anschwellung~ die sich gegen die Tro- 
chantergegend hinzieht, beginnen. Die Trochanterengegend ist in toto 
verbreitert und l~tsst nirgend den Contour des grossen Rollhiiekers sehen. 

Bet Betrachtung des Pat. yon hinten sieht man, dass die linke Ge- 
siissgegend im Ganzen etwas abgeflacht ist, dass sieh abet in der Mitte 
dcrselben etwa in der HShe dcr Spina posterior eine leichte sphitrische 
Prominenz darbietet. Der Pat. kann sein linkes Bein im Hfiftgelenke 
activ so gut wie gar nicht bewegen. Aueh im Kniegelenke besteht keine 
active Beweglichkeit. lm oberen Sprunggelenke ist die active Beweg- 
liehkeit sehr eingeschritukt und kann nur in ether Exeursionsbreite yon 
etwa 30 o dorsal und plantar fleetirt werden, wiihrend die Pro-und Supi- 
nation aetiv dem Pat. vollstandig unmSglich ist. Palpirt man an tier 
Vorderseite des Obersehenkels die Gegend des Httftgelenkes, so ftihlt 
man, dass jene obeugenannte leichte Anschwellung sehr wenig resistent 
is b sieh sehr leicht verdr~tngen l~isst und kann man mit den Fingern tief 
gegen das Hfiftgelenk eindringen und ist jene Leere naehzuweisen, die 
einem Niehtvorhandensein des Oelenkkopfes in seiner normalen Lage ihren 
Ursprung verdankt. 

An der Aussenseite tastet man den Troehanter major~ doch ruft der 
Druck auf denselben lcbhafte Schmerz~usserungen hervor. Der Troehanter 
ist~ der Schwcllung entspreehend, viel weniger deutlich zu ftlhlen als rechts. 

Das Bryant ' sehe  (1. c.)Dreieck ergiebt bet ann~thernd gleieher 
L~nge seines verticalen Sehenkels auf beiden Seiten~ eine deutliche Verkfir- 
zung des linken horizontalen Schenkels um ungef~thr 21/2--3 cm. Wit sind 
ganz der Ansicht H o f m e i s t e r ' s l ) ,  dass bet gewissen Schenkelhalsdefor- 
mit~iten (Coxa yarn) die Bryan t ' s ebe  Methode zu Fehlerquellen Ver- 
anlassung geben kann; ftlr die Diagnostik and Demonstration bet Luxa- 
tionen und Fracturen am oberen Femurende aber, w o es  sieh doeh meist 
um grSssere Werthe handelt, ist sie recht brauchbar, doch muss auf die 
Beekensteltung geaehtet und milssen beide Hiiften g l e i c h z e i t i g  unter- 
sucht werden. 

Oben angeffihrtem Befande entspreehend steht tier Troehanter major 
etwa zweifingerbreit fiber der R o s e r - N d l a t o n ' s c h e n  Linie. 

1) I lofmcis ter ,  Zur I'athologie und Tilerapie diu' Cox:/ vara. Beitdige 
zur klinisctlen (.'.hirurgie. XXI. Bd. S. 2.~t!)ff. 
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Legt man den Patienten auf die reehte Seite, so fiihtt man an der 
Aussenseite des Darmbeines dureh die Glutaealmuseulatur tastend zwei 
rundliehe Gebilde, yon denen das eine n~iher dem Tuber isehii, das andere 
entfarnter demselben liegt. Das obere bewegt sieh bei Rotation des 
Beines nur minimal mit, withrend man an dem unteren rundliehen KSrper~ 
der dem Gefilhle naeh und aueb in der GrSsse annahernd dam Schenkel- 
kopfe entsprieht, ein Mitrotiren feststellen zu kSnnen glaubt. 

huch von der S p i n a  a n t e r i o r  s u p e r i o r  zum M a l l e o l u s  ex -  
t e r n u s  gemessen, ergiebt sich eine Verkiirzung yon ca. 3 em. 

Die Distmlz yon der Spitze des Trochanter major bis zum iiusseren 
KnSahel ist beiderseits gleich. 

Passiv ist Beugung im Hiiftgelenke in einem Ausmaasse yon etwa 
30 o mSglieh. Bei einem Anziehen am Beine in der Liingsriehtung llisst 
sieh ein Tiefertreten der beideu KSrper am Gesass niaht nachweisen. 

Ab- und Adduetionsbewegungen begegnen einem federnden Wider- 
stand, w~ihrend Rotationsbewegungen in geringem Maasse miiglich sind. 

Das gauze linka Bein des Pat. ist betriiehtlich abgemagert und ist 
der Muskelsahwund besonders auffallend in der unteren Hiilfte des Ober- 
sehenkels und an der Wadenmuseulatur. 

Von der Mitte des Unterschenkels an naeh abw~rts filhlt sich das 
linke Bein kiilter an als das reehte. 

Das Dorsum des Fusses, die Kniiehelgegend, die Zehen sind bl~iu- 
lieh verfitrbt. 

Im Gebiete des ganzen N e r v u s  p e r o n e u s  vom Capitulum fibulae 
nach abwiirts ist Motilititt und Sensibilitiit vSllig erloschen. Es fehlt die 
Unterscheidungsgabe ffir Kalt und Warm, es ist die Sehmerzleitung auf- 
gehobem 

Die Gegend des linken Kuiegelenkes ist gesehwellt; die Furehen zu 
beiden Seiten der Patella verstrichen; ein leiehtes Ballotement der Knie- 
seheibe weist einen Erguss im Kniegelenke naah und ist eine niaht un- 
bedeutende seitliehe Beweglichkeit im Gelenke vorhanden. Versuche einer 
seitliehen Bewegung sind enorm sehmerzhaft. AuffaUend ist es, dass bei 
fixirten Femureondylen alas Kniegelenk etwas iiberstreekt werden kann 
(Zerreissung der Ligamenta eruciata bei completer Luxation). Der Puls 
in der Arteria poplitea ist deutlieh zu filhlen, im Bereiehe des Fibula- 
kiipfehens nichts Abnormes naehzuweisen~ die Knoehen nirgeuds aufge- 
trieben ; der Puls in der hrteria tibialis postica ist sahw~teher als linkerseits. 

Nach dam vorhin gesehilderten Befunde musste man eine Luxation 
im linken Hfiftgelenke naeh hinten wohl annehmen, aber es war yon 
vornherein wahrseheinlich, dass kS sieh nieht um eine reguliire, sondern 
um eine i r r e g u l ~ r e  Luxation handeln werde und war dafitr besonders 
das F e h l e n  e i n e r  I n n e n r o t a t i o n  des  B e i n e s ,  sowie die in der 
Gesiissmuskulatur tastbaren m e h r fa e h e n K 5 r p e r maassgeb end~ so dass 
die Annahme zwisehen e i n e r  L u x a t i o  i l i a e a  v e r g e s e l l s e h a f t e t  
mit  P f a n n e n b r u e h  und zwisehen L u x a t i o  i l i a e a  mit  g l e i e h z e i -  
t i g e r  m e h r f a e h e r  F r a c t u r  des  S e h e n k e l k o p f e s  s e h w a n k t e .  

Am 26. Mai wurde in Chloroformnarkose in typischer Weise ein 
Versueh gemaeht~ die Luxation zu reponiren und gelaug es, bei Beugung 
des Oberschenkels im Hiiffgelenke bis zum reehten Winkel, kr~ftigem 
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Zuge in der Richtung der L~ingsaehse des Femur und Aussenrotation den 
Kopf in eine ann~ ihe rnd  de r  P f a n n e  e n t s p r e e h e n d e  S t e l l u n g  
zu bringen~ jedoch stieg er nach Naehlassen des Zuges und der drehen- 
den Bewegung sofort wieder in die Hiihe und war also eine R e p o s i t i o n  
auf u n b 1 u t i g e m Wege unmiiglieh. 

Es wird darum sofort zur blutigen Operation gesehritten und nach 
~usserst sorgf~iltiger Desinfection der Haut~ die schon dutch mehrere Tage 
vorher pr~tparirt war~ in der Gegend der kugeligen VorwSlbung am linken 
Ges~iss ein L~tngssehnitt yon beil~iufig 15 cm parallel der Faserrichtung 
des Musculus glutaeus maximus mit einem Bogen hinter den Troehanter 
major ausgefilhrt. Der Sehnitt wird dutch die Muskulatur vertieft und 

Fi~. "t. 

entsprieht er fast dem yon K o c h e r  (1. c.) angegebenen Winkelsehnitte 
ffir die Resection des Hilftgelenkes~ indem der Schnitt an der Basis der 
HinterfiSehe des Troehanter major beginnt~ zur hinteren Trochanterspitze 
aufsteigt und nun leicht bogenfSrmig abbeugend in der Riehtung der Fa- 
serung des Glutaeus maximus schriig auf- und medianwiirts geftihrt wird. 

Im oberen Theile des Sehnittes werden einige grSssere Gefassiiste 
im Muskel durchschnitten und unterbunden. :Naeh Spaltung des Glutaeus 
maximus wird am unteren Rande des Glutaeus medius in das Interstitium 
zwisehen diesem Muskel und dem Glutaeus minimus eingedrungen und 
findet man naeh theilweiser Durehtrennung der Fasern der letzteren bei- 
denMuskeln den l u x i r t e n  u n v e r l e t z t e n  S e h e n k e l k o p f  und  drei  
B r u c h s t i l e k e  yon  Knochen~  yon denen das mittlere am weitesten 
nach oben liegt und das grSsste i s t . -  Bei genauerer Untersuehung stellt 
es sieh heraus~ dass  d i e s e  B r u c h s t t l e k e  dem A c e t a b u l u m  an-  
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g e h S r e n  und class de r  g a n z e  o b e r e  A c e t a b u l a r r a n d  a b g e b r o -  
chert  i s t ,  dass die Fracturstticke nahezu den halben Umfang der Ge- 
lenkspfanne in sich begreifen und dass tier Kopf des Femur durch die 
nach oben hin entstandene Bresehe der Gelenkspfanne unter die Glutaeal- 
muskeln getreten ist und in einer ann~hernd der Luxatio iliaea entspre- 
chenden Stellung sich befindet. - -  Der Limbus eartilagineus ist zerfetzt~ 
die einzelnen Knoehenfragmente sowie der Kopf yon derben~ weissgelben~ 
mit Pigment durchsetzten Sehwarten umgeben, wahrend sehr wenig frisches 
Blur am Operationsgebiet vom unb!utigen Einrenkungsversueh herstammend 
zu sehen ist. 

Zwei tier Bruehstilcke des hcetabulums sind sehr gross und werden 
dieselben s o w o h l  u n t e r e i n a n d e r ~  a ls  mi t  dem Res te  d e r  P f a n n e  
d u r c h  S i l b e r d r a h t n i i h t e  v e r e i n i g t .  

Das Ligamentum teres ist am Kopfe ausgerissen und liegt in der 
Pfanne~ an dieser vielfaeh festhaftend. Es wird nahezu vollkommen mit 
der Scheere exstirpirt und nach angelegter b~aht des Acetabulums ist es 
leieht~ durch Zug und Aussenrotation den Schenkelkopf in die nunmehr 
wieder natiirlieh gestaltete Pfanne zu bringen und haftet er bei l e i c h t e r  
A b d u c t i o n s s t e l l u n g  daselbst sehr lest. 

Es wird ein kleiner Mikul iczseh le ie r  gegen alas Gelenk und ausser- 
dem ein Drainrohr an den Rand der Gelenkspfanne hingelegt. 

Die Wunde im Museulus glutaeus maximus wird mit mehreren starken 
Catgutnfihten gesehlossen, die Hautwunde bis auf die Oefinung ftir den 
M ik u I i cz schleier ebenfalls dureh :N~thte vereinigt und ein grosset asep- 
tischer Kissenverband um das ganze Beeken angelegt, bToeh wiihrend 
der Pat. sieh in :Narkose befindet, wird eine H e f t p f l a s t e r e x t e n s i o n  
angelegt, der Patient auf sein Lager gebracht und in m~issig abducirter 
Stellung eine permanente Extension mit 4 kg Belastung ins Werk gesetzt. 

27. Mai. Der Pat. befindet sieh gut~ hat nur in der Gegend des 
Fibulakiipfehens linkerseits Schmerzen. Die Temperatur ist normal. Pat. 
muss katheterisirt werden. 

30. Mai. Erster Verbandswechsel. Die Ftlllung des M i k u l i e z -  
sehleiers wird gewechselt. Die Temperatur ist normal, die Wunde reae- 
tionslos~ der Pat. schmerzfrei. 

2. Juni. Abermals Verbandswechsel. Die Wunde seeernirt fast gar 
nieht. Der Mikul iczsehle ier  wird entfernt, ebenso das Drainrohr und 
nur gegen das Gelenk bin wird ein Jodoformgazestreifen geftihrt. - -  Tem- 
peratur nie ilber 37,3 o. 

4. Juni. Verbandweehsel. Neuer Jodoformgazestreifen. 
7. Juni. Siimmtliehe Hautnii.hte werden erfernt. Die Wunde ist bis 

auf die kleine Oeffnung fiir den drainirenden Jodoformgazestreifen ge- 
sehlossen. 

10. Juni. An tier Dorsalfliiehe des Fusses sowie an tier Achilles- 
sehne sind kleine Deeubitusstellen zu bemerken. Verband mit einer Jodo- 
form und Borsiiure enthaltenden Salbe. 

21. Juni. Der Deeubitus ist geheilt. An der Hilftwunde ist nur 
mehr eine 2'/.~ cm lange, seichte~ granulirende Stelle vorhanden. 

27. Junk Das Bein wird v o n d e r  Extension freigegeben und er- 
giebt eine Messung e ine  V e r k U r z u n g  von n i c h t  e i n m a l  1 cm 



Blutige Rcposition yon Luxationen des Hiiftgelenkes. 33 

Um den Decubitus zur Ausheilung gelangen zu lassen, wird am 
8. Juli die Extremit~it auf ein Planum inelinatum duplex gelegt~ die De- 
cubitusstellen, die wegen der Nervenl~ision so langsam heilen~ werden nur 
trocken mit Dermatolpulver und Dermatolgaze behandelt. 

Da sieh die L~ihmungserseheinungen im ganzen Gebiete des Nervus 
peroneus trotz Massage~ Faradisation u. s. w. nicht im Geringsten ge~indert 
hatten, so muss angenommen werden, dass bei der Luxation des Knie- 
gelenkes~ die der Patient bei seinem Ungltleksfalle gleiehzeitig erlitt, eine 
sehwere Sehiidiguug des Nervus peroneus sieh ereignet hat; im Anfange 
batten wir an eine Blutung in die Nervenseheide oder eine Contusion des 
Nerven gedaebt und das Wiederauftreten der Motilititt erwartet. 

Naehdem sich aber naeh so langer Zeit eine Besserung der Motilit~tt 
nieht einstellte, so musste man sieh doch dazu entsehliessen~ am Nervus 
peroneus naehzusehen~ ob der Nerv nieht abgerissen oder in eine ihn 
comprimirende Narbenmasse eingebettet sei. 

II. Opera t ion .  Am 13. Juli 1899 wurde in ruhiger Chloroform- 
narkose dem Pat. sein Nervus peroneus vom unteren Drittel des Ober- 
sehenkels bis unterhalb des Capitulums fibulae freigelegt. 

Etwa 3 em oberhalb des Capitulums stSsst man auf eine harte~ derbe~ 
weisse Narbenmasse und liegt in dieser eingebettet der Stature des Pero- 
neusnerven. -  An dieser Stelle ist der Nerv~ naehdem er aus tier Narbe 
auspr~iparirt ist, e n t s c h i e d e n  d i i nne r ,  abe r  n i e h t  verf~irbt .  Der 
freigelegte und mit Gef~ssen gut versorgte Nerv wird gedehnt, die Narben- 
massen um ihn exs t i rp i r t . -  Hautuaht, Verband. Das Bein wird im 
Kniegelenke leicht gebeugt und auf einem Planum inelinatum duplex ruhig 
gestellt. 

21. Juli. Erster Verbandwechsel. Die Wunde ist vollst~indig per 
primam geheilt. Der Pat. kann seinen Fuss ein wenig dorsal fleetiren. 

24. Juli. Der Pat. steht auf, geht mit Kriieken fleissig herum. Beim 
Gehen sinkt der Vorderfuss in Plantarflexion und stellt sieh der Fuss 
typisch, wie bei Peroneusliihmung. 

Der Pat. bleibt noch 2i/2 Monate auf der chirurgisehen Abtheilung; 
er wird t~glich massirt~ faradisirt nnd maeht Uebungen. 

Die Bewegliehkeit im Htlftgelenke erreieht ein reeht befriedigendes 
Ausmaass. Beu~'ung bis zu 80o~ Ab- und Adduetion je ca. 25--30 o. 
Rotationsbewegungeu je 20o. 

Der Gang wird immer besser; im September geht D. nur mehr mit 
einem Stoeke. 

Die Peroneusl~hmung geht sehr langsam zurtlek. Im October geht 
Pat. in seine Heimath; er kann stundenlang gehen ohne wesentliehe 
Sehmerzen. Sein Gang ist noeh leieht hinkend. Er tr~gt einen Sehuh 
mit Sehienenhtllsenapparat wegen seiner noch immer nieht ganz behobenen 
Peroneusl~hmung. 

In allerjiingster Zeit hatten wir Gelegenheit, unsere Erfahrung'en 
iiber blutige Reposition yon Hiiftluxationen zu erweitern~ und war es 
fiir uns yon besonderem Interess% dass es sich gerade in einem 3. 
an der Klinik zur Beobachtung g'ekommenen und yon Herrn IIofrath 
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N i e o l a d o n i  operirten Fall geradeso wie in unserem ersten um eine 
p a t h o l o g i s e h e  L u x a t i o n  gehandelt hat. 

Ieh sehliesse die Krankengesehiehte dieses 3. Falles den beiden 
frflheren an. 

A n a m n e s e :  St. Julie, 20 Jahre alte Magd aus Luttenburg, wnrde 
am 3. Mat dieses Jahres in unsere Klinik aufgenommen. 

Nach ether Erkaltung and Durehn5ssung im Jali des vergangenen 
Jahres bekam Pat. eine schmerzhafte Anschwellung ttber dem iinken 
ttandgelenk~ die nach einer Woche wieder versehwand. Daftlr bekam 
sic gleieh darauf heftige Sehmerzen in der reehten Httfte, sowie aueh 
im reehten Knie und oberem Sprungelenke. Aueh tiber diesen letzteren 
Gelenken maehte sich eine bedeutende Sehwellung geltend. Es bestand 
massiges Fieber und taglieh sich wiederholende sehr intensive Schweiss- 
ausbrttche. W~ihrend die Sehmerzen in den anderen Gelenken, ebenso 
wie die Schwellung zurllekgingen, blieb das Leiden in der reehten Hiifte 
constant und musste die Pat. 4 M o n a t e  l a n g  das Bett hiiten, hatte 
zeitweilig sehr starke Sehmerzen. Allmalig wurde das ttilftgelenk steif 
and stellte sieh das Bein immer mehr in Adduetion and Innenrotations- 
stellung and war dabei in der Ittifte m~issig gebeugt. Irgend eine, das 
Leiden wesentlieh beeinflussende Therapie war wahrend der ganzen Zeit 
nicht angewendet worden. Als die Pat. nach 4 Monaten die crsten Geh- 
versuche maehte~ bemerkte sie~ dass  das  k r a n k e  Be in  b e d e u t e n d  
v e r k f i r z t  set. Ueber Winter icrnte sie mit dem verktirzten Beine leid- 
lich gehen. Die Sehmerzen schwanden allmalig und es stellte sich in 
der fi'fiher steifen Htilfte ein ziemlich hoher Grad yon Bewegliehkeit ein. 

In letzter Zeit wurde die Pat. yon einem Arzte faradisirt. 
Die Pat. war vorher stets gesund, Typhus~ Seharlach~ Masern und 

andere acute Infeetionskrankheitcn haben nieht bestanden; Pat. hat hie 
gehustet~ hie Blut ausgeworfen. Eltern und Gesehwister sind gesund. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  Pat. ist gross~ reeht kriiftig gebaut, wohl ge- 
nahrt, hat gut entwickelte Mnskeln; ist fieberfrei. 

Am Halse sind zu bciden Seiten einige geschwellte Lymphdrfiser. 
zu tasten. 

Ueber den Lungen iiberall heller~ roller Schall und Vesicularathmen 
zu hiiren. 

Der Befund des Herzens ist tin v611ig normaler; desgleichen der der 
Abdominalorgane. 

In inguine sind beiderseits alte Drfisenschwellungen vorhanden. 
Die Pat. halt ihr reehtes Bein bet Rtlckenlage im Hfiftgelenke leieht 

gebeugt~ ziemlich stark addueirt und etwas innenrotirt. Die rechte Hfift- 
gelcnkgegend ist bedeutend verbreitet und fallt ausserdem auf, dass an 
der Haut in der Umgebang der Spina ant. inf. und gegcn den Troehanter 
major zu cigenthtlmliehe w e i s s l i c h  g l i t n z e n d e  S t r i e m e n  zu sehen 
sind~ die Sehwangerschaftsnarben gleiehen. 

Die active Bewegliehkeit des rechten BeinGs im tttlftgelenke ist ein- 
gesehrankt ued zwar im geringerem Maasse filr die Ab- und Adduction~ 
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als ft|r die Beugung. Immerhin ist Pat. im Stande, ohne Mitgehen der 
Spina ihr rechtes Bein im Hiiftgelenke activ bis zu einem Winkel von 
45 o zu beugen und ist die Abduction um einen Winkelwerth yon 30 o 
die Adduetion um eineu you 15 ~ mSglieh. Die $pitze des Troehanter 
major steht trotz der Innenrotation nach hinten und oben yon der Ro s er- 
N d la t  on'schen Linie und riihrt die Verbreiterung der Httftgelenkgegend 
z. Th. vom Hochstand des Trochanters her. 

Von der Spina ant. sup. bis zum Malleolus externus gemessen~ er- 
giebt sich auf der rechten Seite bet gleieh hochstehenden Spinae anteriores 
superiores eine Verktirzung yon 4 era. Von rtiekwiirts betrachtet ergiebt 
sigh bet der Pat. einc Assymmetrie der Nates insofern~ als eine Ver- 
breiterung und zugleich Abflachung der rechten Ges~isshi~lfte sowie ein 
tieferer Stand der rechten Glutaealfalte sofort auffallen. 

Dem tieferen Stande der rechten Glutaealfalte entspricht eine stiirkere 
Senkung des Beckens nach der rechtcn Seite und ist dementspreehend 
eine Scoliosis lumbalis dextro-convexa~ dorsalis sinistro-convexa vorhan- 
den. Wenn man yon dem hinter und tiber tier Roser-~N61aton 'sehen 
Linie stehenden Trochanter major gegen die Crista ossis ilei zu tastet~ 
so ftlhlt man etwa in der H6he der Spina ant. sup. handbreit hinter der- 
selben am Darmbein eine Geschwulst yon etwa ApfelgrSsse~ die aber 
nieht scharf begrenzt ist, sondern in ihrer Peripherie besonders nach oben 
hin undeutlich in ihr Nachbargewebe llbergeht. 

Die Consistenz dieser Gesehwulst ist deutlieh knoehenhart; naeh oben 
gegen die Crista ossis ilei zu hat man den Eindruck~ einen Knochenwall 
vor sich zu haben. Bet Rotationsbewegungen des Beines sind Mitbe- 
wegungen der rundlichen harten Gesehwulst vorhanden. 

D i a g n o s e :  Luxatio iliaca dextr, pathologica; entstanden in -  
f o l g e  i i b e r m ~ t s s i g e r  A u s d e h n u n g  d e r  G e l e n k k a p s e l  des  
r e c h t e n  t i i i f t g e l e n k e s  durch einen seri~sen Erguss bet rheumati- 
scher Gelenksentziindung, worauf die Ueberdehnungsnarben der Haut 
am rechten Htiftgelenke hindeuten. 

Obgleich seit dem Eintritt dieser Spontanluxation reichlich J/.., Jahr  
vergangen, wird dennoch ein Versuch gemacht, auf u n b l u t i g e m  
W e g e  e i n e R e p o s i t i o n  d i e s e r  I I i i f t v e r r e n k u n g  zu  e r z i e l e n .  

In ruhiger Chloroformnarkose wird am 14. Mat nach iiblicher Fixirung 
des Beckens die unblutigc Reposition versucht, nachdem vorher eine kr~tf- 
tige Extension mit der Lorenz ' schen Schraube gemacht worden war. 

Die Reposition durch Beugung~ Anziehen in der Liingsachse des 
Femur und Anssenrotation misslang und hatte man den Eiudruck~ dass 
einerseits der Kopf in seiner neuen Lage sehr fest angeheftet war, anderer- 
seits die Pfanne des alten Hiiftgelenkes nicht mehr often stand und ftir 
den Empfang des Kopfes nieht geeignet war. Die Pat. wird in ihr Bett 
gebraeht~ ohne Verband liegen gelassen und die Einwilligung zur blutigen 
Reposition eingeholt. 

Am 2. Juni b l u t i g e  R e p o s i t i o n  in C h l o r o f o r m n a r k o s e  
(Hofrath • i e o l a d o n i ) .  - -  So wie in den beiden frtiheren F~lle~ 

3* 
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wurde auch diesmal die Schnittftihrung nach K o c h e r  gew~hlt, als jene 
Methode der Freilegung des Operationsgebietes~ die unbedingt am meisten 
Platz giebt. 

Sclmitt parallel den Fasern des Musculus glutaeus maximus~ in 
der HShe des 2. Kreuzbeinwirbels beginnend~ um den Troehanter major 
herumbiegend, gegen den Femurschaft. Der Glutaeus maximus wird ge- 
spalten, der obere Rand des Gluteus medius freigelegt und mit stumpfen 
Haken rilckwitrts verzogen. Hierauf werden siimmtliehe Weichtheile vom 
Trochanter major subperiostal abgelSst; der Ansatz der Sehne des M. glu- 
taeus medius bajonettfSrmig durchschnitten. In Verfolgung des Femur- 
balses gelangt man an den Kopf~ an dem jedoch nirgends ein Knorpel- 
tiberzug zu sehen ist und der an seiner Oberfiiiche grobhSckerig und un- 
regelm~tssig gestaltet erseheint. 

Der Schenkelkopf ruht lest der Hinterfi~iehe des Darmbeins auf~ und 
ist zu bemerken 7 dass er nach oben hin im Becken einen knSehernen 
Widerstand findet dutch das V o r h a n d e n s e i n  e i n e r  kamm-  o d e r  
l e i s t e n a r t i g e n  11/2--2 cm hohen Knochenspange~ gegen welche der 
Kopf yon unten her sieh anstemmt. Diese Leiste besteht aus sear festem, 
dem Darmbeine innig aufsitzendem Knoehen und sieht man bei weiterer 
LoslSsung des Kopfes und Halses und Besichtigung der Adhiisionen, dass 
sieh zwischen dem deformirtem, des Gelenksknorpels beraubten Kopfe 
und tier Hinterwand des Darmbeines plus Knoehenleiste eine Art yon 
1Nearthrose  gebildet hat, wobei an beiden betheiligten Knochenpartien 
eine Art verdiehteten sklerotisehen Bindegewebes yon faserknorpeliger 
Beschaffenheit an den Bertlhrungsfi~ichen zu sehen ist. Eine Andeutung 
einer Gelenkkapseldifferenzirung an der Neathrose ist in unserem Falle 
nicht vorhanden~ e b e n s o w e n i g  e ine  Spur  yon  e i n e m  n e u g e b i l -  
d e t e n  L i g a m e n t u m  t e r e s .  

Der Kopf, der auch wesentlieh v e r k l e i n e r t  erscheint~ und warzig 
drusige Excrescenzen~ besonders an seiner Peripherie~ triigt~ wird losge- 
hebelt und durch starke Innenrotation des Beines nunmehr die Gegend 
der alten Pfanne sichtbar gemacht. Von dieser ist vorerst nichts zu be- 
merken. Erst bei einem Vordringen bis auf den Knochen und einer Frei- 
iegung in griisserem Ausmaasse gelingt es~ den vorderen Pfannenrand zu 
finden und die yon ausserordentlieh derben, schwartigen Massen erfilllte 
Pfanne zug~tnglieh zu maehen. Es wird nun mit der Ausr~iumung der 
Pfanne begonnen und mit scharfem L~iffel~ hebelartigen Instrumenten~ 
Messer~ Scheere~ Hohlmeissel die Pfanne von ihrem abnormen Inhalte 
befreit~ wobei es sich zeigt~ dass die a b s o l u t e  G rS s se  der P f a n n e  
auch  e ine  r e d u e i r t e  i s t  und weder an Umfang noeh an Tiefe ge- 
niigend Platz ffir den zurtlckkehrenden Schenkelkopf vorhanden ist. Aus 
diesem Grunde wird die Pfanne auch erweitert und vertieft. Die Ein- 
renkung gelingt bei sehr kriiftiger Extension, leiehter Innenrotation und 
maximaler Abduction dureh manuelle Impulsion des Kopfes in die Pfanne. 
:Naeh mehreren misslungenen Versuehen gelingt die Reposition bei fester 
Fixirung der Htlfte durch eine Beugung im Hilftgelenke~ massige Innen- 
rotation und darauffolgende Aussenrotation. Besonders bei extremer Ab- 
ductionsstellung presst sich der Kopf intensiv gegen die Pfanne und h~tlt 
dort, wiihrend er in anderen Lagen die Neigung zur Reluxation zeigt~ 
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sehr lest. Um nun die so gewonnene gute Stellung des Beines festzu- 
behalten~ wird es in stark abducirter Stellung dauernd festgehalten und 
inzwisehen die Wunde versorgt ; ein M i k u I i e z schleier yon massiger GrSsse 
umgiebt das ganze Knochenoperationsterrain. Im Uebrigen wird die Haut- 
weichtheilwunde dureh zweifache Etagenn~ihte geschlossen und ausser dem 
Mikul iczschleier  noch ein Drainrohr zur Gegend der alten Pfanne hin- 
geleitet. Von beiden Seiten her beginnend, werden ungef~hr '~/:~ der Wunde 
dutch Hautnaht verschlossen und nun die Vorbereitungen zu einem Gyps-  
v e r b a n d c getroffen. 

1Sach vSlliger aseptischer Versorgung der Operationswunde wird die 
Pat. auf das sog. Bruns 'seheJ) Kreuz gelegt. Doch luxirt sich leider 
wahrend des Transportes yon einem auf den anderen Tisch das Hiift- 
gelenk und muss ein Theil der Operationswunde wieder erSffnet werden, 
um die neuerliche Reposition zu erzielen. Es wird nun ein Gypsverband 
um beide unterc Extremitaten und um das ganze Beeken angelegt~ und 
in der Kreuzsteissbeingegend einc genilgend grosse Oeffnung for die Ent- 
leerung der Faeces gemacht und die Pat. nach dem 2t/2 8tunden dauern- 
den Eingriff im guteu Zustande ins Bett gebracht. Es ist hier nebenbei 
noch zu bemerken, dass die Vorbereitungen beztlglich der Anti- und 
Asepsis die denkbar weitgehendsten waren, so z. B. wurde das Operations- 
gebiet dutch mit Knopfn~.hten an der Haut befestigte Sublimatcompressen 
geschtltzt. 

Eine Messung der L~tnge beider Beine ergiebt gleiehe Werthe und 
ist tier Gypsverband in so starker Abductionsstellung beider Beine an- 
gelegt, dass diese einen Winkel von ca. 75" zwischen sieh einschliessen. 

Zwischen Gypsverband und Operationswunde befinden sich dicke 
Lager aseptischer gut aufsaugender Verbandstoffe. 

3. Juni. Befinden gut~ lebhafte Schmerzen~ Temperatur normal. 
7. Junk I. Verbandswechsel. Wunde sieht gut aus. Drainrohr ge- 

wechselt. 
8. Juni. Erst am 6. Tage nach der Operation steigt die Temperatur 

auf 38 ~ Allgemeinbefinden ist sehr gut, die Kranke isst mit Appetit; 
nur die Stuhleutleerung lasst zu wtlnschen ~ibrig, jeden 3.--4. Tag er- 
folgt Stuhlgang naeh Verabfolgung yon Abfllhrmitteln. 

9. Juni. 2. Verbandwechsel. Mikul iczschle ier  wird der Ftillung 
entledigt. Wunde sieht sehr gut aus. Jodoformekzem tier Umgebung. 
Dermatolverband ; Einfi|hrung eines schmalen Streifens Jodoformgaze neben 
dem Drainrohr. Pat. wird seit einigen Tagen t~tglich katheterisirt. Leichte 
Cystitis. 

11. Juni. Hautwunde, soweit gen~ht~ p. I verheilt. Dermatolpulver 
und Gazeverband. Leichte t~igliche Temperatursteigerungen 37,5--38 0 

V e r l a u f :  13. Juni. Temperatur 37,3 0 . Befinden gut. Pat. muss 
katheterisirt werden; Ham ist triib; Bors~turesptllung. T~iglich 0750 g 
Salol. 

1) Bruns, Extensionsapparat zur Anlegung yon Gipsverb~inden an den 
unteren Extremitiiten und dem Becken. Beitriige zur kiln. Chirurgie. Bd. XVI. -- 
Wir bedienen uns an (let' Grazer ehirurgischen Klinik dieses ,Bruns'schen Ex- 
tensionskreuzes" bei allen erstarrenden Verb~inden an 0berschenkel und Hfifte. 



38 II. PA-~'R 

14. Juni. Verbandwechsel~ geringe Secretion. Verband troeken, 
Wunde rein. 

16. Juni. Harn leicht getrtlbt, dunkelgefiirbt; enthiilt Albumen; im 
Sediment Leukoeyten, Blasenepithelien~ einige granulirende Cylinder- und 
Nierenepithelien. 

17. Juni. St~irkere Secretion. Neue Jodoformgazestreifen und neues 
Drainrohr wird eingeffihrt. Nachmittags Temperatur 38~3 o. 

20. Juni. Entfernung aller Hautn~thte beim Verbandwechsel ; Wechsel 
der Drainrohre. 

23. Juni. Neuer Gypsverband am Bruns'schen Kreuze mit aus- 
gesehnittenem Fenster. Die Wunde ist bis auf einen 3 Querfinger langen 
und 2 Finger breiten Spalt gesehlossen~ aus diesem aber findet lebhafte 
Secretion statt. 

30. Juni. Um den Verbandweehsel leiehter zu gestalten~ wird der 
Gypsverband ganz entfernt und die Patientin yon nun an mittelst pe r -  
m a n e n t e r  E x t e n s i o n  behandelt; die Heftpfiasterstreifen reiehen bis 
an das obere Drittel des Obersebenkels. Abends Temperatur 37~9 o. 

2. Juli. Verbandwcehsel. Wunde gut granulirend~ starke Secretion. 
(;. Juli. Starke Secretion; Temperatur 38~5 o. Diarrh(ien und starke 

kolikartige Baucbsehmerzen. Tannalbin. 
9. Juli. Temperatur 37~3o Morgens; 38,20 Abends. Die Baueh- 

schmerzen haben aufgehiirt, Stuhlgang ist regelm~issig. 
13. Juli. DiarrhSen, Schmerzeu im Abdomen. Temperatur 38~9% 

Tannineinl~ufe. 
15. Juli. Temperatur normal. 
16. Juli. Temperatur 37,6 o am Morgen; reichliehe Secretion dicken 

blutig tingirten Eiters. Drainrohr gegen das Gelenk. 
18. Juli Temperatur 36~8 o. Von da ab meist normale Temperaturen. 

1. August. Weehselnd starke Secretion. 
16. August. Wegen 8eeretverhaltung GegenSffnung an der Innen- 

seite des 0berschenkels (1. September. SeAr geringe Secretion aus den 
beiden Drains. Anm. bei der Correetur). 

Die p a t h o l o g i s c h - a n a t o m i s c h e n  V e r h ~ l t n i s s e  behe r r -  
s chen  z w e i f e l l o s  d ie  T e c h n i k  tier b l u t i g e n  R e p o s i t i o n  der 
Hiiftluxationen. Bei einer Reihe yon Verrenkungen wurde die blutige 
Einrichtung versucht. Die Hindernisse waren aber untiberwindliche. 
Vorerst also zu den Repositionshindernissen und deren Beseitigung. 

1. l'erhalten der Gelenkkc~psel und lnterpositionsverhSlb~isse. 

Das h~tufigste IIinderniss besteht wohl in der Zwischenl~gerung 
yon Kapseltheilen~ die sich entweder ganz losgerissen haben oder noch 
mit dem Reste der fibrSsen Gelenkkapsel zusammenh~ngen, hn Falle 
H e l f e r i c h  (1. c.) koante dies bei der Autopsie in vivo direct ge- 
sehen werden. 

Aber ~uch in den F~llen yon Vece l l i  (1. c.)~ P o l ~ i l l o n  (1. c.), 
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M i k u l i e z  III und B e r g m a n n  I bildet das Verhalten der Kapsel 
ein bei der Operation zu erkennendes Hinderniss. Mittelst Durch- 
schneidung der Kapsel am Pfannenrand wurde im Falle H elf  e r i ch  
das Hinderniss beseitigt und gelang nachher die Reposition leicht. 
Dies u und sein Erfolg ist so einleuchtend~ dass fiir Kapsel- 
interpositionen das Einschneiden am Rande oder die Exstirpation 
grSsserer hinderlieher Stiicke das einzig rationelle Verfahreu darstellt. 
In manchen F~llen ist der Kopf yon Striingen, die der Gelenkkapsel 
angehSren, so fixirt~ dass erst nach Li3sung dieser Verwaehsungen 
der Kopf beweglich wird. In hervorragendem Maasse war dies im 
Falle IH yon Mikul icz  ausgepri~gt. Diese Verwaehsungen kSnnen 
sehr verschiedene Ausdehnung haben und aueh ganz versehiedene 
Knoehentheile fixiren. So z. B. war im Falle yon P o l a i l l o n  der 
Trochanter major gegen die Pfanne fixirt,, die die Verwaehsuug be- 
dingenden Str~inge spannten sie aueh noeh his fiber den Kopf uud 
Hals des Femur. 

II. Schw~rtenbildungen ~in und um die Pfanne. Osteophyten- 
bild~ngen in den fibrSsen Massen. 

Fast noeh 5fter finden wir die Angab% die sieh in einer Reihe 
yon FSllen typiseb wiederholt, dass  die P f a n n e  yon  festen~ 
d e r b e n ,  f ibri isen,  c a l l u s a r t i g e n  M a s s e n  ausg'ekleidet oder viillig 
erffillt ist. Dies war der Fall in einer ganzen I~eihe yon Beob- 
aehtung'en (Ponee t l ) ,  Qu~nu2), bTieoIadoni'~), Ki is ter  (I.e.), 
v. B e r g m a n n  II (1. c.), R i e d e l  (1. e.), P a r k e s  II 4), Miku l i cz  I (1. c.), 
H a r r i s  ~), M i k u l i c z  I I I u .  a. 

In vielen Fitllen finder sich die Angabe, dass diese Massen un- 
gemein hart and derb sin& Die Pfanne ist gar nieht selten voll- 
st~tndig bis zu ihrem Rande mit diesen Schwarten erfiillt und munch- 
real fiberragen sie noch das Pfannengebiet und lagern sich dana aueh 
an den Femurknoehen an und heften ihn starr gegen das Beeken. 

Auch wir habea diese Erfahrung in unserem 1. und 3. Falle 
gemacht. Im 2. waren es gelblich gef~rbte Massen yon einer ganz 
eigenthiimlichen Consistenz; es war eine gewisse Elasticit~it im Ge- 
webe vorhanden, dabei ist es abet so derb, dass die Herausarbeitung 

1) Poncet, Revue d'orthop6die. 1890. Nr. 5. 
2) Qu6nu, Gazette des h6pitaux. 1S66. p. 10SS. 
3) ~Nicoladoni, Zur Arthrotomie veralteter Luxationcn. 

Wochenschr. 1SS5. 
4) Parkes, N. A. Praktioner 1590. s. Harris. 
5) tIarris, Annals of surger'~; Sept. 1894. 

Wiener medic. 
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dieser htassen aus der Pfanne zu den schwierigsten Ding'en geh(irt. 
Sogar das Messer greift wenig in diesem Gewebe an~ die Scheere ist 
vSllig unbrauchbar~ well sie nicht im Stande ist 7 diese faserknorpel- 
artige Masse zu zersehneiden. Die besten Dienste hat uns noeh ein 
scharfer~ mit der Hand gefiihrter Hohlmeissel und ein grosser 7 als 
Hebel bentitzter scharfer Liiffel geleistet~ mit denen man stiickweise 
diese widerstandsf/ihigen Massen abtragen kann. In unserem 1. Falle 
war die Pfanne so erfiillt und yon aufgelagerten Massen bedeekt~ dass 
ihr knScherner Rand weder zu sehen noch zu fiihlen war. hn 3. Falle 
waren die Verh~ltnisse ~hnlich, doeh das Gewebe nicht so derb und 
mit dem Resectionsmesser leichter zu enffernen. 

Eine Beobachtung scheint mir dabei nahe zu liegen: Es besteht 
sieher ein c a u s a l e r  Z u s a m m e n h a n g  z w i s e h e n  K a p s e l i n t e r -  
pos i t i on  und  d iesen  S e h w a r t e n m a s s e n i n  der  G e l e n k h ~ h l e .  
In jenen Fa*llen~ in denen die Luxation nieht all zu alt w a r -  
6--10--12 Wochen - -  wurden in der Reg'el diese derben Schwarten 
nieht gefunden, sondern wurde noeh tier Befimd der Kapselinter- 
position g'emacht, so in den F~tllen yon H e l f e r i e h  (I. e)~ Kiister~ 
Kra ske ,  R i e d e l  I und vielleieht B e r g ' m a n n  I. Erst bei jenen 
Luxationen~ die noeh 1/inger bestehen, erscheint dann das typisehe 
Bild; diese Sehwarten also stammen wahrseheinlich yon tier Kapsel 
ab, die diese Metamorphose durehmaeht, obwohl gewiss aueh orga- 
nisirte Blutgerinnsel zur Bildung der Ausftillnngsmassen beitragen. 
Es ist daher daraus die praktisehe Schlussfolgerung abzuleiten, 
class man um so eher  auf  k n o r p e l h a r t e  Massen  in tier 
P f a n n e  und  d e r e n  U m g e b u n g  ge f a s s t  sein m u s s ~ j e  ~tlter 
die L u x a t i o n  ist. 

Bei der Schwierig'keit der Entfernung' dieser Massen, der l~tngeren 
Zeitdauer der Operation, die dureh dieselbe beding't ist, liegt es nahe~ 
dass die Prognose jener mehrere Monate luxirten Gelenke sehlechter ist, 
als jene frisch luxirter. 

Nun ist es aber des Weiteren yon praktiseh g'rosser Bedeutung, 
festzustellen, dass der pathologiseh- anatomisehe Befund in unseren 
F~tllen 1 und 3~ die doeh p a t h o l o g i s e h e  L u x a t i o n e n  darstellen, 
ein ganz i~hnlicher ist, w ie  bei  a l t e n  t r a u m a t i s c h e n .  Die  aeu t  
a b l a u f e n d e  E n d z i i n d u n g  v e r m a g  also in k i i r z e r e r  Ze i t  auf  
p l a s t i s c h e m  Wege  d a s s e l b e  Bi ld  zu erzielen~ wie  d ie  re- 
p a r a t i v e n  Vorg'Knge bei  den t r a u m a t i s c h e n  L u x a t i o n e n  
naeh  1/ingerer Zeit.  Dass die Verh/fltnisse bei pathologischen 
Luxationen~ die blutig reponirt werden, im Allgemeinen ungiinstiger 
sind, als bei den traumatischen Lnxationen, ergiebt sieh aus der Be- 
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trachmng des Umstandes, dass ira Gelenk sehwerere Ver~indenmgen 
vor sieh gehen miissen, um fiberhaupt die pathologisehen Luxationen 
zu Stande kommen zu lassen. - -  Doeh diirfte es angezeigt sein, auf 
die bekannte Verschiedenheit im Zustandekommen der Spontanluxation 
hinzuweisen. Es g i eb t  a c u t  e i n s e t z e n d e  E r k r a n k u n g e n i m  
H i i f t g e l e n k e ,  bet d e n e n  es im V e r l a u f  yon  T a g e n  ode r  
W o c h e n  zu e i n e r  L u x a t i o n  kommt .  Es handelt sich in solchen 
Fallen um die rasche Entstehung eines sehr m~ehtigen Ergusses im 
Gelenke, tier die Halteapparate und die Kapsel so iiberdehnt und 
lockert, dass  o h n e  t i e f g r e i f e n d e  V e r ~ n d e r u n g e n  an den  
k n S c h e r n e n  G e l e n k s e n d e n  die  L u x a t i o n  zu S t a n d e  kommt .  
Wir sind tier Ansieht~ dass es hiebei g e r a d e s o ,  wie bet  den t r au -  
m a t i s e h e n  L u x a t i o n e n ,  zu Interposition yon Theilen der iiber- 
dehnten Kapsel kommen kann und alle jene meehanisehen Vorgange 
an der Kapsel und dem Ligamentum teres, wie bet jener, mSglieh 
sind. Die yon uns in mehreren Fallen beobachteten, den Sehwanger- 
sehaftsnarben iihnlichen [~berdehnungsstriemen der Haut beweisen 
zum Mindesten, dass eine enorm starke Sehwellung' der Hiiftgelenks- 
geg'end vorhanden war. 

Da sieh die vorstehenden Zeilen, wenn wir aueh vielfaeh :~_hnlieh- 
keiten zwisehen den Befunden bet traumatisehen und bet pathologisehen 
Ictiiftluxationen gefunden haben, zum grSsseren Theile auf trauma- 
tisehe beziehen, so fiigen wit bier ganz kurz einige Mittheilungen 
tiber die hentigen Ansehanungen und die jtingsten yon uns gemaehten 
Erfahrungen bet Spontanluxationen des IItiftgelenkes an. 

Die versehiedensten Coxitisformen kSnnen zu spontanen Luxationen 
der gtifte f t i h r e n . -  Aueh paralytische Luxationen des Gelenkes sind 
mehrfach bekannt g'eworden ( K a r e w s k i g ,  A lbe r t  2) u. A.) 

Ftir die F r a g e  de r  b l u t i g e n  R e p o s i t i o n  kommen unseres 
Erachtens yon den durch Coxitisformen entstandenen Hiiftluxationen 
nur jene in Betracht, welehe man unter die yon v. V o l k m a n n  3) 
so genannten D i s t e n t i o n s l u x a t i o n e n  rechnen kann, w~brend die 
Destructions- und Deformationsluxationen hier therapeutiseh wohl 
kanm in Frage kommen: da die sieh hiebei abspielenden Veriinderungen 
an den Gelenksenden so hoehgradig sind, dass yon einer nutzbringen- 
den Wiederherstellung des Gelenkseontaetes nieht die Rede sein kann. 

1) Ka few ski, Zur Pathologic und Therapie der paralytischen Hiiftluxation. 
Deutsche reed. Wochensehr. 1SS9. Nr. 6. 

21 Albert, Ein Fall yon paralytischer Luxation im Hiiftgelenke. Internat. 
klin. Rundschau. 1S92. Nr. 20. 

3} v. V olk m an n, Die Krankheiten der Bewegungsorgane. 
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Daher sind mit wenig Ausnahmen die tubercul~sen Coxitisformeu 
sowie manche Osteomyelitisformen mit Spontanluxation yon der blutigen 
Reposition ausgeschlossen. 

Von den acut und subaeut verlaufenden Coxifiden kommt wohl 
am meisten Bedeutung jenen zu, die sich im Anschluss an Infections- 
krankheiten einstellen und hat gerade die letzte Zeit da eine Er- 
weiterung unserer Erfahrungen gebracht. 

Man hat Spontanluxationen naeh T y p h u s, G e 1 en k r h e u mat i  s- 
inus, S c h a r l a c h ,  Masern ,  V a r i o l a ,  G o n o r r h o e ,  I n f l u e n z a  
und E r i s y p e l  entstehen sehen. Die Osteomyelitis im Gebiet des 
Hiiftg'elenkes hat als einen sehr hiiufigen Endansg'ang Spontanluxation, 
gew(ihnlich nach hinten und oben, sehr selten nach vorne im Gefolg'e 
(Bruns  und H o n s e l l  1). Endlich fiihrt manchmal die sogenannte 
Coxitis des ersten Kinderalters (Kr a u s e) und die Coxitis durch directe 
Infection ~ zu Spontanluxationen. 

Am hiinfigsten hat man noeh Spontanluxationen bei Typhus be- 
obachtet, in zweiter Linie beim acuten Gelenksrheumatismus.--Auch 
unsere beiden Falle 1. und 3. stellen Spontanluxationen im Verlaufe 
yon acutem Gelenkrheumatismus dar. 

Griissere Aufmerksamkeit ist diesen Luxationsformen und vor 
Allem deren Behandlung erst in den letzten Jahren uieder geschenkt 
worden und sind da Zusammenstellungen yon Kum m e r 2) und D e g' e z :~) 
erschienen, die tiber eine stattliche Anzahl yon solchen Spontanluxationen 
berichten, yon ersterem tiber 51, yon letzterem aber tiber 81 Fiille. 

Ueber die G o n o r r h o e ,  den G e l e n k s r h e u m a t i s m u s  und die 
I n f lu  en z a haben erst die letzten Jahre hiiufigere Mittheilungen ge- 
bracht ( K a r e w s k i 4 ) ,  BenneckeS) ,  Ruch(~), F r a n k e T ) ,  Se- 

1) v. B r u n s - H o n s e l l ,  Ueber die acute 0steomyelitis im Gebiete desHiift- 
gelenks. Beitriige zur klin. Chirm'gie. Bd. XXV. Heft 1. 

2) K u m m e r ,  La luxation coxo-fSmorale dire spontan6e. Revue de chir. 
1S98. No. 1, 2, 4 u. 7. 

3) D cgez ,  Des luxations subitcs cons6cutives aux maladies aigues. Revue 
d'orthop6die. 1899. Nr. 1. 

4) K a r e w s k i ,  Spontanluxation des Hiiftgelenkes nach Coxitis gonorrhoica. 
Centralblatt f. Chirurgie. 1S91. S. 747. 

5) E. B e n n e c k e ,  Die gonorrhoische Gelenksentziindung nach Beobach- 
tungen der chirurgischen Klinik in der kiinigl. Charit6 zu Berlin. A. Hirsch- 
wald. 1899. 

6) I{ueh,  G., Zwei F~lle von spontaner Luxation des Hiiftgelenks nach 
acutem Gelenksrheumatismus. Deutsche Zeitsehr. f. Chir. Bd. XXXIIL S. 594. 

7) F r a n k  e, F., Ueber einige ehirurgisch wiehtige Complieationen und Nach- 
krankheiten der Influenza. Mittheilungen aus den G-renzgebieten d. Mediein und 
Chirurgie. V. Bd. S. 263. 
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n a t o r 1) und viete Andere), wiihrend die iibrigen urs~tehliehen Momente 
tier Spontanluxationen sehon seit langer Zeit - -  z. B. Typlms - -  bekannt 
sind (Lorinser2) ,  Sehot ten3) ,  Roser4). 

In der deutsehen Litteratur fehlen auf ein gr6sseres Material sieb 
stiitzende Darstellungen dieser Frage in jiing'ster Zeit; yon W i tze l  .~) 
stammt die letzte Arbeit iiber Gelenk- und Knoehenentziindungen bei 
aeuten Infeetionskrankheiten. 

Den beiden ausgezeiehneten Arbeiten yon K u m m e r  (1. e )und  
D e g e z  (1. e.) ist zu entnehmen, dass in den meisten Fiillen es sieh 
u m s  e r 5 s e beziehungsweise s e r o f i b r in ~ s e Ergtisse im IIiiftgelenke 
handelt. - -  Ung'teieh seltener handelt es sieh um e i t r i g e  Exsudate. 
Dle Verrenkung erfolgt seltener im aeuten Stadium tier Krankheit, als 
in der Reeonvaleseenz. - -  Fast in allen Fitllen hat ein leiehtes Trauma, 
eventuell in einer heffigen Muskeleontraetion bei einem Krampfanfall 
bestehend oder eine heftige willkiirliehe, yore Patienten ausgeftihrte 
Bewegung stattgefunden; abnorme Beinstellung wShrend des Kranken- 
lagers oder endlieh isolirte LS]lmungen und Contraeturen der pelvi- 
femoralen Muskeln werden als die Gelegenheitsursaehen der entstehen- 
den Luxationen angegeben. - -  Nut in der II~lfte gelang eine Reduction 
tier Luxation naeh Ku m m e r 's  Zusammenstellung im Sinne der Ein- 
renkung. - -  Reeidiviren der Luxation, gleiehzeitige Obersehenkel- 
fraeturen kamen bei anderen FNten vor. - -  Manehmal wurde dureb 
l~nger angewandte Extensionsbehandlung und dureh leiehte Reduefions- 
manSver die Reposition versueht. 

Die unblutige Einrenkung wurde mehrere Male naeh den Ver- 
fahren yon P a e i  t~) und L o r e n z  (1. e.) ausgefiihrt. 

Degez  (1. e.) und H o f f a  7) beriehten tiber giinstige Erfolge der 
unblutigen Ileposition soleher Spontanlnxationen und betont Ersterer, 

l) S e n a t o r ,  Gesellsehaft d. Charit6-Aetxte. Berliner kiln. Woehensehrift. 
1895. Nr. 9. 

2) L o r i n s e r ,  Einriehtung einer naeh Hffftg'elenksentzfmdung entstandenen 
Selbstverrenkung des linken Obersehenkels. Wiener reed. Woehensehrift. lS53. 
Nr. 23. 

3) S e h o t t e n ,  Heilung einer Spontanluxation des Obersehenkels. Archly 
f. physiolog. Heilkunde. 1854. 

4) l l o s e r ,  Die Lehre yon den spontanen Verrenkungen des Obersehenkels. 
Sehmidt's Jahrb. d. Mediein. 1857. 

5) W i t z e l ,  Die Gelenk- und Knoehenentziindungen bei aeut infeeti~'isen Er- 
krankungen. Bonn lbgtl. 

6~ Pae i ,  Traitement rationnel de la luxation f6morale eongdnitale de la 
hauehe. Ilevue d'orthop6d. 1S94. 

7) Hof f a ,  Handbueh der praktisehen Chirurgie v. B e r g m a n n ,  v. B r u n s  
und v. Mikul iez .  Bd. IV. S. !~5. 



44 lI. P~YR 

dass noch nach verh~tltnissm:,issig 1 a nge r Zeit die l~eposition ganz gut 
m~glich ist; t t o f f a  (1. e.) theilt einen Fall yon nach Scharlaeh ent- 
standener spontaner Lnxation mit~ die naeh 4 Monaten leieht reponirt 
wurde. - -  Unsere Erfahrungen in dieser Frage stimmen mit jenen der 
beiden genannten Autoren ~iberein. 

5 Spontanluxationen: 2 vordere und 3 hintere, naeh Typhus, 
Puerperalfieber~ Influenza und Gelenksrheumatismus wurden im Laufe 
der letzten 3 Jahre an der Grazer chirurgisehen Ktinik auf unblutigem 
Wege reponirt und ergaben durehaus keine besonderen Sehwierigkeiten 
fiir die Reposition. Die Zeit zwisehen Lnxation und Einrenkung be- 
trug in diesen F/~llen allerdings nut 11/2--4 Monate. 

Zweimal war die Luxation w~hrend des acuten Stadiums der 
Erkrankung (m/~ehtige Gelenksehwellung dureh tIydrops), dreimal 
wKhrend des subacuten und Reeonvaleseenzstadiums entstanden. In 
allen diesen F/fllen verblieben die reponirten Gelenkk~irper in ihrer 
Lage~ was sehon dafiir spricht, dass die Ver~nderungen sowohl am 
Kopfe als auch an der Pfanne keine allzuschweren waren. In allen 
diesen FKllen erwies sieh auch fiir die Palpation der luxirte Kopf y o n  
normaler GrSsse und ergab das R~ntgenbild bei ihnen eine normale~ 
runde Gestalt des Sehenkelkopfes. 

Der Knorpel geht bei diesen dureh den tIydrops begiinsfigten 
Luxafionen wahrscheinlieh erst nach 1Kngerer Zeit g~nzlieh oder theil- 
weise zu Grunde, w~thrend man bei frisehen F~illen gewiss manehmal 
den Knorpel wenigstens intact vorfindet. - -  K a r e w s k i  z. B. fand 
5 Monate nach einer gonorrhoisch entstandenen Spontanluxation den 
Kopf noeh yon Knorpelinseln bedeckt. 

In  s e l t e n e n  FKllen n u r  w u r d e n  b l u t i g e  O p e r a t i o n e n ,  
w ie  R e s e e t i o n e n  des  K o p f e s  ( K a r e w s k i  (1. e.), Rueh) ,  Os teo-  
t o m i e  und O s t e o k l a s i e  am Femur gemaeht. - -  In einem e i n z i g e n  
F a l l s  wurde bisher die b l u t i g e R e p o s i t i o n  des  s p o n t a n  l u x i r t e n  
H t i f t g e l e n k e s  g e m a c h t  ( K a r e w s k i  9. Ein ll jahriges M~tdchen, 
das naeh einem Scharlaeh im 2. Lebensjahre eine pathologisehe 
Luxation der Htifte bekommen hatte, wurde mit blutiger Repositiou 
behandelt; es hatts sich ein neues Gelenk mit auffallend guter Beweg'- 
liehkeit gebildet; der Effolg war sin giinstiger. 

Bei E r w a c h s e n e n  sind unsere beiden yon Herrn Hofrath 
N i c s 1 ado n i und yon nfir operirten F~tlle die ersten blutig'en Reposi- 
tionen yon pathologischen Luxationen der Hiifte. 

Gerade so, wie bei der traumatischen, ist auch hier die R e p o s i t i o n 

1) K a r e w s k i ,  Die operative Behandlung der angeborenen und anderer 
Hiiftverrenkungen. Centralblatt f. Chirurgie. S. 713. 
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das ideale anzustrebende Zi@ w/ihrend die Resection, die mehrfaeh aus- 
gefiihrt women ist (Ka rewsk i ,  Kiinig ~), nur fiir ganz bestimmte 
F/ille mit sehweren ZerstSrungsproeessen 1)asst. 

K S n i g  (1. e.) selbst sag't: ,,Berichte fiber blutige Operationen 
fehlen, aber der  V e r s u e h  de r  blutig 'en E i n r i e h t u n g  ist zu 
e m p f e h l e n . "  

Ill.  Verhalten der Knochen, der P[?enne 't~nd des Femur; Vorko,mn.en 
yon gle~chzdt.iyen Fracture~t. 

Glei  ehz e i t i g e  K no ch env e r l e t z u n g e n  sind 5fter beobachtet 
worden. So h~t L a u e n s t e i n  ~-) einmat eine Abrissfractur des Tro- 
chanter major gefunden, im Falle P a r  k e s I war vom oberen Pfannen- 
rand ein Sttiek ~bgebrochen, im Falle yon H a r r i s  ein Stfick yore 
hinteren Pfannenrand, im Falle R i e d e l  I war der hintere und obere 
Rand der Pfanne g~nzlich zertrfimmert; K r a s k e  hat eine Fraetur 
des Aeetabulums besehrieben und lag ein Fragment am Periost 
h~ngend, zwischen Pfanne und Sehenkelkopf interponirt. Unser 
2. Fall schliesst sich eng an den yon K r a s k e  an. IIandelt es sieh 
doch auch um eine Fraetur am oberen und hinteren Umfange des 
Acctabulums. Es kSnnen aus der Pfanne an versehiedenen Stellen 
Knoehensffteke ausbreehen. Am h~ufigsten dfirfte dies Vorkommniss 
im oberen und hinteren Pfannenumfange sein. - -  K n o e h e n f r a g -  
mente ,  ob vom B e e k e n  o d e r  vom F e m u r k n o c h e n  s t a m m e n d ,  
s ind  a.ls s e h w e r e  R e p o s i t i o n s h i n d e r n i s s e  zu b e t r a e h t e n . - -  
Ein solehes Knochenstiick kann in die Gelenkspfanne hineingelangen 
und dort dureh Verwaehsungen fixirt werden; oder aber es ist die 
Pfanne des Hfiftg'elenkes so weir  a u s g e b r o c h e n ,  dass  der  r epo-  
n i r t e  G e l e n k s k o p f  n i c h t  m e h r  in s e i n e r  r i e h t i g e n  L a g e  
v e r b l e i b t  und sieh wieder in eine fehlerhafte Stellung' begiebt. - -  
Diese Arten yon Hindernissen miissen dann unsrer Diagnostik ngher 
g'eriickt sein, wenn es bei Luxationen, die nieht allzulange bestehen, 
reI~tiv leieht geling't~ den Kopf zu reponiren~ d~nn aber n~ch kurzer Zeit 
oder beim Naeblassen des Zuges wieder eine fehlerhafte Stellung ein- 
tritt, insbesondere eine Verkiirzung des Beines dureh HShertreten des 
Troehanters. 

Den Kopf vSllig durehsetzende Fraeturen sind selten. Der einzige 
Fall, in dem man eine L~ngsfractur des Schenkelkopfes fend, ist der 

11 K 5nig, Lchrbuch der speciellen Chirurgic. VII. Aufl. III. Bd. S. 4~4u. 4S5. 
2) Laucnstein: s. Reerink, Zur Behandlung irreponibler Luxationen. 

Beitr:,tgc zur kiln. Chirurgie. Bd. IV. S. 411--413. 
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1. von I~iedel (1. e.). Ein grosses Sttiek des Kopfes stand in diesem 
Falle hinter der Pfanne auf dem Os ilei. 

Es k~nnen sieh abet aueh in den s e h w a r t i g e n  Massen  in 
d e r  P f a n n e  und  am das  G e l e n k  K n o e h e n t h e i l e  vorfinden. In 
manehen Krankengesehiehten finder man die Angaben, dass o s teo-  
p h y t e n a r t i g e  G e b i l d e  in den s e h w a r t i g e n M a s s e n u n d d e n  
K a p s e lre s t e n g e f u n d e n w u r d e n, so insbesondere in dem Fall IV 
yon R iede l ;  aneh in unserem 3. Falle waren kleine Knoehenstiieke 
in den das Aeetabnlum umgebenen fibr~sen Massen vorhanden. Diese 
Knoehentheilehen stammen entweder yon kleinen, sammt dem Periost 
abgerissenen Stiieken yore Beeken und Femur, oder abet, es handelt 
sieh um einen V o r g a n g  von  V e r k n ( i e h e r n n g  in diesen fihrSsen 
Massen, der uns ja bekannt und aueh erkl~trlich ist. - -  Solehe Osteo- 
phyten an den kn~ehernen Gelenksenden oder an den fibrSsen Massen 
in der Pfanne und um das Gelenk ersehweren deren Entfernung und 
die Reposition um ein bedeutendes. Auf jeden Fall mtissen alle 
Knoehensttieke, die sieh zwisehen die Gelenksenden lagern, sorgf~tltig 
enffernt werden, w~hrend g r o s s e  aus  g e b r o e h e n e  P f a n n e n s t t i e k e  
wo m S g l i e h  d u t c h  N a h t  zu f i x i r e n  s ind,  um dem reponirten 
Kopf einen Halt zu ver le ihen . -  Wenn es sieh um Fraeturen handelt, 
so wird die Ueberlegung Platz greifen~ dass kleinere ausgebrochene 
Knoehenstticke, in ihrer Ern~hrung sehwer gesch/tdigt, keine giinstige 
Bedingungen fiir die Wiederanheilung darbieten; dass aber griissere, 
insbesonders am Ligamentum teres hiingende Knochenstiicke durch 
Knoehennaht fixirt werden miissen, ist wohl selbstverst~indlieh. 

IV. Verhalten des Knorpels yon Femur und Acetabulum. 

Beztiglich der Pfanne haben wir das Wesenflichste sehon friiher 
erwghnt und insbesondere deren Ausfiillung mit straffem Bindegewebe 
gedaeht. Von Bedeutnng erscheint nur noch das Verhalten des Knorpels 
am Pfannengrunde und h i i n g t  j a  vom V o r h a n d e n s e i n  ha lb -  
w e g s  i n t a c t e r  K n o r p e l i i b e r z i i g e  s o w o h l  am K o p f e  als  an 
der  P f a n n e  zum g r o s s e n  T h e i l  das  k i i n f t i g e  S c h i c k s a l  des  
G e l e n k e s  ab. In einigen Fgllen hat man die Pfanne leer und yon 
normaler Beschaffenheit gefunden. In zwei Fgllen yon traumatischen 
Luxationen, in dem Falle P a r k e s  I wurde nach e inem J a h r e  bei 
der blutigen Reposition die P f a n n e  l e e r  u n d  vS l l ig  n o r m a l  ge- 
f u n d e n ;  ebenso im Falle I I e l f e r i c h  (1. c.), in welch' letzterem aller- 
dings erst 16 Tag'e seit dem Geschehniss der Luxation verflossen 
waren. Auch der Fall M i k u l i c z  III ist dadurch bemerkenswerth, 
dass der Pfannenboden mit vSllig intactem Knorpel bedeckt ist, ob- 
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wohl seit der Luxation 21)Woehen vergangen waren und die Pfanne 
im tibrigen yon sehwartigen Massen erfiillt war. Es ist abet jeden- 
falls viel seltener~ dass man die Pfanne normal besehaffen findet~ und 
sind in den meisten FSllen hoehgradige Veriinderungen verzeiehnet. 
5lit Ausnahme der Fraetur am oberen Rande des Aeetabulmns war 
aueh in unserem 2. Falle das Verhalten der Pfanne ein normales und 
war insbesonders ihr Knorpeliiberzug vNlig" intact. Der F e m u r k o p f  
hat entsehieden, wenn man die mitgetheilten F~lle mit anderen ver- 
gleieht~ e i n e  gr i~ssere  E r h a l t u n g s f ~ h i g k e i t  s o w o h l  fi ir  die  
F o r m  als a u e h  ftir s e i n e n  K n o r l ) e l t i b e r z u g  und finden wit in 
einer ganzen Reihe yon Fallen die Mittheilung, dass der Knorpelbelag 
des Kopfes nieht die geringsten Veri~nderungen zeigt, der Kopf selbst 
keine Deformit~tt aufweist und ist nut oft eine Einbettung des Kopfes 
in sehwielige Narbenmasssen verzeiehnet. 

Was die L a g e  des K o p f e s  anlangt, so steht er gew6hnlieh bei 
den hinteren Luxationen naeh hinten nnd oben vom Aeetabulum auf 
dem Darmbein, daselbst mehr minder ausgebildete Differenzirungs- 
vorg~inge des ihn nmgebenden Gewebes waehrufend. Bei den vorderen 
Lnxationen dagegen ist hSufig beriehtet~ dass der Kopf sieh gegen 
den oberen Rand des Foramen obturatorium anstemmt. - -  Doeh sind 
grosse Versehiedenheiten in der Lage des Kopfes bei der vorderen 
Luxation beriehtet. In manehen FS~llen bereitet die Freilegung des 
Kopfes infolge der Adh~sionen in seiner Umgebung Sehwierigkeiten. 

K Verhalten der Weichtheil~. Ligamenh~m teres u~nd Nearthrosen- 
bild~ng. 

Als ein H a u p t h i n d e r n i s s  der  R e p o s i t i o n  ist  d i e  Ver-  
k t i r z u n g  der  M u s e u l a t u r ,  die sieh am Troehanter maior und 
minor inserirt, anzusehen. Insbesonders sind es die Glutaealmuskeln~ 
die bei den hinteren IItiftluxafionen die Reposition sehr ersehweren. 
Eine Durehsieht der operirten F~ille lehrt, dass m e i s t e n s e in e v 51 lig e 
F r e i l e g u n g "  des  K o p f e s  u n d  tier P f a n n e  d u r c h  B e s e i t i g u n g  
a l l e r  h i n d e r n d e n  M a s s e n  noeh  lang'e  n i c h t  geniigt~ um die 
R e p o s i t i o n  des  K o p f e s  in  die P f a n n e  zu e r m S g l i e h e n .  
Bei einer ganzen Reihe yon Operationen wird beriehtet~ dass man 
gen6thigt war, den Hals~ den grossen und manehmal aueh den kleinen 
Troehanter vollkommen zu skelettiren, nm die Reposifion tiberhaupt 
zu erm6gliehen. - -  Wir werden auf diesen Punkt, der ftir die Teeh- 
nik des Eingriffes yon einsehneidender Bedeutung ist~ noeh bei Be- 
spreehung dieser zurtiekkommen. 

Von grossem wisssensehaftliehen Interesse ist die Frage tier 
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P f a n n e n n e u b i l d u n g .  - -  In mehreren F~illen fand man eine voll- 
kommen neugebildete Pfanne, gewtihnlieh an der tIinterseite der 
Darmbeinsehaufel coneav gestaltet und an ihrem Rande mit einer Art 
Kapsel versehen. W e i n l e e h n e r l )  z. B. erwiihnt sine vollkommen 
neue Pfanne, an deren unterem Rande der Sehenkelkopf dureh das 
Lig. teres fixirt war. - -  Wir konnten in zwei unserer Fiille, im 1. 
und 3. sine deutliehe Nearthrose naehweisen. In unserem 1. Falle 
war sogar zwisehen dem luxirten Kopf und seinem neuen Pfannen- 
boden eine fadenziehende, synoviaarfige Masse und die Andeutung 
einer neuen Kapsel vorhanden, in letzterem Falle nach oben yore 
luxirten Kopfe dureh ossificirende Periostwueherung' am Darmbdn 
sine Leiste, ein Kamm gebildet, der das Daeh zu einem neuen Oelenk 
ftir den Femurknochen abgab. Aush die N e a r t h r o s e n b i l d u n g  
unterssheidet sich bei p a t h o l o g i s e h e n  und  t r a u m a t i s c h e n  Lu- 
x a t i o nen nieht wesentlich, wie ein Vergleieh unserer mit den bereits 
bei traumatisshen Hiiftverrenkungen erhobenen Befunden ergiebt. Be- 
sondere Aufmerksamkeit verdient der yon V o lk m a n n (1. c.) erw~thnte 
B e f u n d  s i n e s  v o l l k o m m e n  n e u g e b i l d e t e n  L i g a m s n t u n ,  
t e r e s ,  das yon der Foveola zum Orunde der neugebildeten Gelenk- 
kapsel zog. - -  Diese Neubildung des Lig'am. teres veranlasste R u dol f  
V o l k m a n n  dieser Frag'e auf e x p e r i m e n t e l l e m  Weg'e niiher zu 
treten und stellte er eine Reihe yon Thierversuehen an, die folgendes 
erg'aben: 

Es gelingt, bei bin@ erzeugten Obersehenkelluxationen des 
Hundes und Kaninchens die Bildung einer sehr vollkommenen Near- 
throse zu verfolgen und gleichen die hierbei zu beobaehtenden Ver- 
iinderungen denjenigen beim Mensehen. Die Neubildung des abge- 
rissenen Lig'. teres ist naeh V o l k m a n n  nieht selten und gehiirt g'e- 
wissermaassen zum Vorgang tier Nearthrosenbildung. 

Die Frage, ob es sieh in manehen Fallen nicht um das alte Lig'. 
teres handelt, muss dahin beantwortet werden, dass bei den meisten 
traumatisehen Hiiftluxationen das Lig. teres mit sammt seiner Knoehen- 
insertion aus dem Femurknoehen ausreisst, und dass bei den Thier- 
versuchen yon V o l k m a n n ,  in denen sieh naeh Woehen das Lig. 
teres neubildete, dasselbe dicht am Kopfe dnrehsehnitten worden war. 
Wenn diese Neubildung des Lig. teres bei allen traumatisehen und 
pathologisehen IIiiftluxationen mit Anlage zur Nearthrosenbildung zu 
beobaehten wi~re, so wtirde das einen Beweis dafiir erbringen, dass 
dieses Band ftir die Physiologie des betreffenden Kugelgelenkes un- 

1) W e i n l e c h n e r ,  Bericht des k. k. allgemeinen Krankenhauses. Wien 
1SS5. S. 227. 
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umg/inglich ucthwendig ist und die Differenzirung desselben aus dem 
Bindegewebe sehr rasch erfolgt. Es ist wahrscheinlieh; dass sieh ein 
ncugebildetes Lig'. teres erst bei Bewegungen an der Stelle der Near- 
throse auszubilden und sich zu differenziren im Stande ist, und ver- 
weisen wir beztig'lich der interessanten Einzelheiten dieser Frage auf 
die Volkmann 'schc  Bcarbeitnng des Kfister'schen Falles. 

VI. Die Zeitdauer, die zwischen dem Geschehniss der L~xation 
und der blu~igen Rel~ositio~, verflossen, ist selbstverst~ndlich eine 
sehr verschiedene. Dcr Fall yon H e l f e r i c h ,  in dem nach 16 Tagen 
reponirt wurde, stellt das ktirzeste Zeitintervall dar, wi~hrend der Fall 
K a r e w s k i  nnd unser 1. Fall mit nahezu 2 Jahren die litngsten zeit- 
lichen Differenzcn darbieten. - Wir haben sehon frtiher gelegentlich 
des Verhitltnisses der Gelenkkapsel darauf hingcwiesen, dass mit Zu- 
nahme des Zeitintervalles zwischen Luxation und blutiger Reposition 
die Schwicrigkeiten des Eingriffes sich vermehren und hat man erst 
dureh die blutigen Repositionen einen Einblick gewonnen, warum 
auch die unblutigen RepositionsmanSver bei veralteten Luxafionen um 
so sehlechtere Result~te geben, je ~tlter die Verletzung ist. Warum in 
dem einen Falle n,'tch einigen Woehen sehon die Pfanne voltkommen 
mit schwartigen Massen erftillt und obliterirt ist und in dem anderen 
naeh r e l a t iv  sehr  l anger  Zei t  man noch unver i inder ten  
G e l e n k k n o r p e l  daselbst  v o r f i n d e t ,  l~isst sich schwer sagen. 
Dass es F/file giebt, in denen die Gelenkkapsel iihnlich, wie bei tier 
�9 "mgebornen Hiiftluxation durch den aus dem Kaspselriss ausgetretenen 
Kopf nach Art eines Daehes, einer Membran, eines SehIauches, iiber 
die Pfanne gespannt ist, ist zweifellos. In manchen F~tllen finder sich 
die Angabe, class tier Rand des Aeetabulum und der Limbus cartila- 
gineus gleichsam eingebogen sei und class Kapsdpartien in den yore 
Kopfe verlassenen Pfannenhohlraum hineinhingen und dortselbst fest 
vernarbt waren. F~tlle, in denen die Kapsel und die umgebenden 
Weiehtheile schwer beschiidigt sind, neigen wahrscheinlich eher zur 
vSlligen Pfannenobliteration, well bei jenen leichter Gelegenheit ge- 
boten ist, zu einem sich Hineinlegen yon Kapsel- und Periosffetzen, 
yon Muskeln, yon abgetrennten am Periost hiingen gebliebenen 
Knochensfiicken, yon Theilen des Limbus eartilagineus u. s.f., withrend 
jene Luxationen, bei denen nur eine ungt inst ige  Lage  d e s  
Kapsc lschl i tzes  oder  I n t e r p o s i t i o n  der Kapse l  das Hinder -  
niss  der  R e p o s i t i o n  a b g e g e b e n ,  gewiss seltener die hoehgra- 
digen, callSsen, sehwieligen Massen in der Pfanne und auch in der 
Umgebung yon Kopf und Hals aufweisen. Es ist daher n i ch t  bloss 
d i e Z e i t d a u e r z w i s c h e n V e r l e t z u n g u n d o p e r a t i v e r A u t o p s i e ,  

Deutsche Zoitschrift  f, Chirurgie, LVII .  Bd.  4 
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sondern auch die S c h w e r e  des  zu r  L u x a t i o n  f ~ i h r e n d e n  
T r a u m a s  '~ftir die anatomisehen~ im jeweiligen Falle zu findenden 
Verh~ltnisse maassgebend. Beziiglieh der p a t h o l o g i s e h e n  Hiift- 
luxationen, die einer blutigen Reposition unterzogen werden, s i ud  die  
E r f a h r u n g e n  f iber  Z e i t d a u e r  u n d  S e h w e r e  der  V e r ~ n d e -  
r u n g  e i n e r s e i t s ,  f iber d ie  A r t e n  der  R e p o s i t i o n s h i n d e r n i s s e  
a n d e r e r s ei t  s noeh sehr spi~rlieh. 

Soviel ist aber aueh hier sieher; dass die Schwierigkeiten im 
direeten Verhaltniss zur Sehwere der abgelaufenen Erkrankung zu- 
nehmen; jene nur dureh Kapseliiberdehnung bei H y dr o p s zu Stande 
gekommenen Luxafionen geben vielleicht sogar eine gtinstigere Pro- 
gnose, als die traumatischen, weil die Weichtheilverletzungen und 
schweren Blutungen in tier Umgebung fehlen. 

VIZ Technik der 02eration. Schnittfi~hrunq. Wz+ndbehandlt~ng. 
Die erste blutig reponirte Hiiffluxation wurde nach einer Methode 

von F i o r a n i  I) yon V e e e l l i  (1. e.) operirt. 
Das Wesentliehe dieses Verfahrens seheint die Durehtrennung des 

Lig. superius zu sein. Doeh ist es unseres Eraehtens nieht gereeht- 
fertigt~ yon einer bestimmten Operationstechnik yon diesem Autor zu 
spreehen. 

Die yon den fibrigen Operateuren gew~hlten Sehnittfiihrungen 
lassen sich in 3 K a t e g o r i e n  eintheilen: 

Wir finden einmal einen vorderen Sehnitt yon der Spina anterior 
superior gegen den Troehanter zu, sowie noeh steiler vom Troehanter 
rein naeh aufw~rts ffihrende Sehnitte, ~hnli~h jener Operationstechnik, 
wie sie sowohl yon t I o f f a  (1. e.) als aueh yon LorenzO) in nicht 
wesentlieh abweichender Form fiir die angeborenen Hiiftgelenksver- 
renkungen zur blutigen Reposition angewendet werden. 

Ein andermal begann de rdem Prineip nach selbe Sehnitt etwas 
nach aussen yon der Spina ant. sup. zwisehen Sartorius und Tensor 
fasciae latae eindringend, eine Schnittftihrung, die sich noch mehr 
jener bei der angebornen ttiiftluxation nahert, der vordere l~eseetions- 
schnitt naeh tI liter. Solehe vordere Schnitffiihrung ist verzeichnet 
bei P o l a i l l o n  und I i e l f e r i c h .  In einem Falle yon P a r k e s  II 

�9 wurde ein L~ngsschnitt [iber den Troehanter major, verbunden mit 
einem Quersehnitt, also im Ganzen ein T-Schnitt~ verwendet. 

t) F i o r a n i :  s. D r e h m a n n ,  Beitr~ige zur klin. Chirurgie. Bd. XXVIL 
S. 7S5. 

2} L o r e n z ,  Pathologie und Therapie der angeborenen Hiiftverrenkung. 
Wien 1895. 
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In weimus den meisten F/tllen wurde der yon L a n g e n b e c k  
angegebene ~tussei'e I2tng'sschnitt fiir die subperiostale Resection des 
Hiiftgelenkes verwendet in der verli~ngerten Achse des Oberschenkels 
yon der Mitte des Trochanters nach hinten oben in der Richtung 
gegen die Spina superior posterior verlaufend. In I I F~llen wurde 
diese Schnitffiihrung ang'ewendet, wohl aus dem Grunde, weil den 
meisten Operateuren die Skelettirung" des Trochanters yon diesem 
Schnitte aus am gelitufigsten war. 

VSllig yon diesen Methoden abweichend veffuhr v. M i k u l i c z  
(1. c.)~ der in allen seinen 3 FS,11en einen Q u e r s c h n i t t  f iber den 
T r o c h a n t e r  m~jor  mi t  tier C o n v e x i t ~ t  n a e h  u n t e n  mach te ;  
als 2. Act der Operation erfolgte die quere Durchtrennung des Tro- 
chanters mit dem Meissel. Der abgetrennte Trochanter mit den an 
ihm befindlichen Muskelans~tzen wird in die IIShe geklappt und 
hieranf gegen Kopf und Pfanne vorgedrungen. In allen 3 Fifllen 
gelang es v. Mikul iez ,  die Gelenkpfanne auszur~umen~ Kopf und 
lIals yon den Verbindungen zu befreien und die Reposition auszu- 
fiihren. 

Sowohl nach den Erfahrungen der meisten iibrigen Operateure 
als attch dem, was sieh bei unseren Operationen gefunden hat~ er- 
scheint mir eines bei dem Verfahren yon Mikul icz  sonderbar; es 
wird in allen 3 yon M i k u l i c z  operirten Fi~llen beriehtet (Dreh -  
m an n), dass der Trochanter major durch Silberdrahtnaht an seiner 
alten Stelle wieder befestigt wurde. In jenen FSllen~ in denen die 
Verkiirzung" eine sehr hochgradige ist, besonders in allen F/illen yon 
Luxatio iliaca~ wird yon den Operateuren als ein Haupthinderniss der 
Reposition die grosse Spannung der am Troehanter major sieh an- 
setzenden Muskeln erw/ihnt. - -  In einer Reihe yon Operationsberichten 
linden wir die Angabe, dass selbst nach vollkommener Freilegung 
yon Kopf und Pfanne die Reposition unm6glich war in Folge der 
iibergrossen Muskelspannung'. In unserem ersten Falle war dies in 
der ~iberzeugendsten Weise vorhanden. Erst nach Opferung fast 
si~mmtlicher sich anl Troehanter major inserirenden Muskeln gelang 
es, den Kopf durch combinirte RepositionsmanSver in die Pfanne 
zuriickzubringen. In unserem 3. Falle wurde yon vornherein der 
ganze Trochanter major skelettirt und nur im 2. Falle genfigten leichte 
Einkerbungen am Glutaeus medius, um nach Wiederherstellung der 
Pfanne (lie Reposition zu ermSgliehen. Fast alle jene Operateure be- 
riehten iiber eine Skelettirung des Halses und Troehanters, um die 
Einrenkung zu ermSglichen. Wenn bei einer li~nger bestehenden 
Luxation die Glntaealmuskeln und (lie fibrige Museulatur in Folge 

4* 
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Niiherung yon Ursprung und Ansatz sieh sehr erheblich verkiirzt 
haben, so sind diese durch mechanische Kraft nichf zu fiberwindenden 
Muskelwiderst~nde wohl begreiflieh. 

Yerwundern nmss es, dass der an diesen verkiirzten Muskeln 
h~ngende abgemeisselte Trochanter nach Ileposition des Kopfes in 
die Pfanne sich sehr leicht dureh Silberdrabt mit dem Femur ver- 
einigen 1Ksst und erw/ihnen wir dabei noch, dass in dem 1. Falle yon 
M i k u l i c z  die Verldirzung 4 cm, im 2. Falle 2t/2 cm uml im 3. Falle 
21/.~cin betragen hat. Das s i n d  r e l a t i v  s e h r  g e r i n g e  Verkiir-  
z u n g e n  im Vergleiche zu anderweitig beobachteten und insbesondere 
im Vergleiche zu unserem Falle 1, bei dem ja die grSsste beobachtete 
a b s o l u t e V e r k f i r z u n g  d e r E x t r e m i t ~ t  f a s t  9 c m  be t rug .  Die- 
sere Umstande der gering'gradigen Verkfirzung besonders in 2 und 3 
der Mikul icz ' schen Fitlle und im Falle 1 dem k i n d l i c h e n  Al te r  
des Pafienten ist das Gelingen der Wiederann~bung des osteotomirten 
Trochanters zuzuschreiben. Wir sind aber der Ansicht, dass in allen 
jenen Fiillen yon lIfiftluxation bei Erwachsenen, bei denen die Ver- 
kfirzung fiber 4 Gm betr~gt, eine Wiederann~thung des abgemeisselten 
Trochanters nur sebr schwer mSglich ist, falls man sicb nicht, wie 
wir in unserem 1. Falle, aus anderen Grfinden zu einer bajonnett- 
fSrmig'en Durchtrennung der wichfigsten Sehnen- und Muskelans~itze 
entsehliesst~ um dann eine nachtragliGhe Vereinigung zu erm~gliehen. 
Es hat das Operationsverfahren yon M i k u l i c z  etwas Besteehendes; 
doch kann ieh reich nach unseren Erfahrungen night des Eindruckes 
erwehren, dass insbesondere fiir p a t h o l o g i s e b e  L u x a t i o n e n ,  bei 
denen die Schwierigkeiten tier Reposition wohl noeh gr~sser sind, als 
bei den traumatischen, der Querschnitt fiber dem Troehanter etwas 
wenig I~uln giebt, nicht etwa fiir die geniigende Freilegung des 
Halses und Kopfes, sondern ffir die Wegrgumung der in der Pfanne 
und um dieselbe bcfindlichen Hindernisse. 

Obwohl mir persSnliche Erfahrungen bei unserer ersten blutigen 
Hiiftreposition fehlten, so w~thlte ich doch nach den Eindrficken, die 
ich bei mehrmalig'en Leiehenversuehen gewonnen hatte, eine yon den 
bisherigen Methoden abweiehende Schnittfiihrung, indem ieh reich 
genau an den yon K o e h e r  zur Resection des Htiftgelenkes empfoh- 
lenen Sebnitt hielt. 

Ich iiberzeug'te reich zu wiederholten Malen, dass dieser Sehnitt 
ohne irgendwelche Verletzung yon wiehtigen Gef~ssen und Nerven, 
besonders des Nervus glutaeus superior, sowie unter grSsster Schouung" 
der Muskeln das Hfiftg'elenk in mSgqichster Breite zug~nglich macht. 
Die yore Nervus glutaeus superior versorgten Muskeln Glutaeus medius 
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und Mninms werden naeh vorn gegen den Musculus tensor fasciae 
hingezogen, wtihrend die anderen im Wesentliehen yore Nervus glu- 
taeus inferior versorgten Muskeln im Zusammenhange naeh hinten ge- 
zogen werden. 

Der Hauptvortheil der Methode aber besteht wohl darin, dass 
der Zugang insbesondere zur Pfanne des Htiflgelenkes ein sehr breiter 
ist und dass die Ansr/iunlung der Pfanne, ein Act, bet dem man in 
relativ bedeutender Tiefe oft mit grosser Kraftanwendung arbeiten 
muss, unter der Controlle des Anges vorgenommen werden kann und 
nieht naeh dem Gefiihle gemaeht werden muss. - -  In allen jenen 
Fiillen, in denen die Luxation nieht zu alt ist, die Verl6thungen zwi- 
sehen Kopf, Hals und Umgebung, sowie die Ausfiillung der Pfanne 
mit eallSsen Massen nicht zu intensiv sind, ist zu hoffen, dass von 
diesem Schnitte aus auch ohne vSllige Skelettirung des Trochanters 
die blutige Reposition m(iglich wird. Man bekommt dutch diesen 
sehr g'rossen Sehnitt vor Allem eine Uebersieht tiber die geg'enseitige 
Lage der Gelenktheile und is t  in j e n e n  F:,tllen, in d e n e n  d ie  
P f a n n e  d u r c h  B i n d e g e w e b s m a s s e n  v o l l k o m m e n  e r f i i l l t  
i s t u n d  s o g a r  t i l ) e r w u c h e r t  w i r d ,  d i e A u f f i n d u n g  d e r s e l -  
ben  s e h r  e r l e i e h t e r t ;  es giebt F~tlle, in denen durch massenhafte 
Sehwartenbildnngen und Osteophyten am Becken die  n o rma l  e Lage  
de r  u r s p r i i n g l i c h e n  P f a n n e  v S l l i g  v e r d e c k t  wird.  

Besonders g'eeig'net ist tier Koeher ' sehe  Sehnitt fiir (lie L u x a t i o  
i li a t  a, weil der hoch hinauf die Fasern des Glutaeus maximus dureh- 
trennende Schnitt aueh bet sehr starker Verkiirzung Aufkl~rung tiber 
die Verh~tltnisse des Kopfes in seiner neuen Lage giebt, und war 
dies in unserem 1. Falle, wo der Kopf so hoch an der ttinterfl~tche 
der Darmbeinsehaufel stand, yon grSsster Wichtigkeit. Gerade das 
interessante Verhalten des Kopfes an seinem neuen Standorte, die 
Bildung einer neuen Pfanne am Beeken, die Entwicklung einer knS- 
ehernen Spange, gegen die sich yon unten her der Kopf stiitzt, sowie 
endlich die Differenzirung zu ether Nearthrose kiinnen tier genaue- 
sten BericMgung' unterworfen werden. Die grSssere Ausdehnung des 
Schnittes gestattet es, mit grossen sehaffen oder stumpfen IIaken die 
Weiehtheilwunde so in die Breite zu ziehen, dass man gegen die 
Pfanne zu nicht einen sehmalen, keg'df~irmigen Wundtriehter, sondern 
einen breiten zug~inglichen Raum vor sieh hat. 

Die grossc L:,tnge des Schnittes als solche kommt ftir die Wund- 
heilungsverh/iltnisse gewiss nicht in Betracht und kSnnte als einziger 
Naehtheil der K o e h e r'sehen Sehnittftihrung angefiihrt werden, dass 
durch das starke Nachfiickw~ixtsreichen bet Rtiekenlage in fixirenden 
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Verb~tnden wegen der N~the der Analfalte die Infectionsgefahr etwas 
vergriissert sei, wofiir wir jedoch gliicklicherweise in keinem unserer 
F~ille eine Bestittigung finden. Auch in dem jiingsten an unserer 
Klinik beobachteten Fall, der yon meinem hochverehrten Chef, IIerrn 
tIofrath N i c o l a  d o n i  operirt wurde~ wurde die Kocher 'sche Sehnitt- 
fiihrung aus dem oben angefiihrten Grunde gew~ihlt, so dass wir jetzt 
im Wesentlichen als bisher angewendete Wege zur Freilegung des 
Gelenkes folgende anfiihren kSnnen: 

1. den Hiiter 'schen Schnitt~ als vorderen Ieesectionsschnitt in 
mehrfach modificirter Form, fiir die angeborene Htiftluxation ange- 
wendet; 

2. den typisehen v. L a n g e n b e c k ' s c h e n  Resectionsschnitt; 
3. deny. Mikulicz'sehenTrochanterquersehnittmitOsteotomie und 
4. die K o c h e r 'sehe Schnittfiihrung. 
Weitere operative blutige Hiiftreposifionen werden Einig'es bei- 

tragen, zu entscheiden, weleher Teehnik die grSssten Vortheile zu- 
kommen. Es ist z~veifellos, dass die Erreiehung des Zieles auf sehr 
verschiedenen Wegen mSg'lich ist und mSchten wir hier fiir s e h r  
v e r a l t e t e  t r a u m a t i s c h e  o d e r  p a t h o l o g i s e h e  L u x a t i o n e n  
d e n  yon  uns  mi t  so g u t e m  E r f o l g e  b e n t i t z t e n  Kooher ' sehen 
S c h n i t t  g a n z  b e s o n d e r s  e m p f e h l e n .  

Beziig'lieh der T e e h n i k  de r  O p e r a t i o n  im Uebrigen ist zu 
erw~thnen, dass in den meisten F/illen zuerst die Freilegung yon Kopf, 
Hals und Trochanter und dann jene der Pfanne gemacht wurde und 
dass letztere, wie wir schon hervorgehoben haben, stets den schwierig- 
sten Punkt des grossen Eingriffes darstellt. Insbesondere geht man 
oft in der V e r t i e f u n g  de r  P f a n n e  n i c h t  we i t  g ' enug  und ist 
in vielen F~llen eine deutliehe Grenze zwischen den harten obliteri- 
renden Massen und dem Pfannenboden nicht aufzufinden. Mehrmals 
sehon hat sieh die ausg'er~umte Pfanne ftir den zuriiekkehrenden Kopf 
nicht nur als zu seicht, sondern absolut als zu klein erwiesen. Wir 
glauben~ dass manehmal eine nieht geniigend tiefe Ausr/tumung der 
Pfanne die Ursache ffir ein Niehtfinden yon Gelenkknorpel ist; erst 
dureh vergleiehende Betrachtung normaler lIiiftpfannen gewinnt man 
den Eindruek, wie fief sie ist. 

Ueber die Sehwierigkeit der Ausr/tumung der Pfanne und die 
hierbei verwendeten Verfahren haben wir sehon friiher uns ausge- 
sproehen. Nur Eines mSchten wir beztiglich der Teehnik der Opera- 
tion hervorheben~ dass es bei K i n d e r n  oder nur ganz kurze  Zeit  
bestehenden irreI)oniblen Luxationen uns n i ch t  ang 'ezeigt  erscheint~ 
.die S k e l e t t i r u n g  des T r o c h a n t e r s  als e in l e i t enden  Act der  
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Operat ion zu machen ,  sondern es fiir besser halten, mit bajonnett- 
fSrmiger Durehtrennung der Sehne des Glutaeus medius und Durch- 
trennung der des Glutaeus minimus unter starkem Abziehen der Mus- 
keln nach vorn und hinten die Ausr~tumung der Gelenkpfanne auf 
diesem Wege dureh Anwendung eines sehr kr~ftigen, m~issig scharfen 
Elevatoriums zu versuehen, da das Gelingen der Freimaehung der 
Pfanne yon Kapseltheilen, Knochenstiiekchen u. s. w. bei  g l e i c h -  
z e i t i g e r  S c h o n u n g  der  M e h r z a b l  de r  p e l v i t r o c h a n t e r e n  
u n d  p e l v i f e m o r a l e n  M u s k e l n  die  R e p o s i t i o n  zu e inem 
n o c h  vie l  e r f r e u l i e h e r e n  E r e i g n i s s  m a c h t ,  als sie es nach 
vSlliger Skelettirung des Trochanter major ist. In jenen F~illen, in 
denen man oh ne vSllige Skelettirung des Trochanter auskam, war 
das Resultat ein geradezu ideales  und ist es naheliegend, dass die 
Beweglichkeit des Gelenkes, glatten Wundverlauf vorausgesetzt, bei 
erhaltenen Muskeln eine ungleich bessere ist. 

In jenen Fiillen abet, in denen traumafische oder spontane Luxa- 
fionen seit langer Zeit bestehen, ist gewiss nichts dagegen einzuwenden, 
wenn die Skelettirung des Trochanter major und die subperiostale 
Abltisung der Muskelansiitze in einem einheitlichen vorderen und 
hinteren Lappen die Operation einleitet. Fiir das ganze Gelingen dieses 
Eingriffes ist yon grSsster Bedeutung die Wundbehandlung und der 
aus ihr resultirende Wundheilungsverlauf. 

Dass yon einer .so grossen, vielgestaltigen Wunde aus schwere, 
ja selbst tiidtliche Infectionen sich ereignen kSnnen, lehrt die Durch- 
sicht der bisher operirten F~lle und endeten ein ])'all v on P o lai l lo n (1 c.) 
an acuter Sepsis und Gasphlegmone am 4. Tage letal, ein yon 
M i k u l i c z  (1. c.) operirter naeh etwas fiber zwei Monaten an ehro- 
niseher Sepsis. Andere F~lle zeigten sehwere StOrungen im Wund- 
verlaufe, so der Fall yon K r a s k e  (1. e.), (Reerink) die beiden F/file 
yon B e r g m a n n  (l. e.), der 3. und 4. Fall yon Riedel .  Je sehwieriger 
die technisellen VerhKltnisse bei Ausffihrung der Operation waren, UlU 
so schwerer war auch der Wundverlauf. Fiir das reponirte Ge- 
lenk wiire es gewiss am besten, wenn man analog dem Vorgange bei 
anderen Arthrotomien die Haut-Weichtheilwunde lest vern~hen wiirde 
und eine primiire tIeilung womSglich unter einem Verbande anstreben 
kSnnte. Aber die Effabrung, die man bei dieser Operation gewonnen 
hat, sp r i eh t  gegen  ein so lehes  V o r g e h e n .  Am besten wird es 
sein, wenn man die Wunde dureh tide Muskelniihte verkleinert, zum 
Gelenk aber einen l~likuliezsehleier hinleitet und triehterfSrmig die 
Wunde dureh sterile Gaze tamponirt. Nur in jenen Fiillen, in denen 
die Verh~iltnisse relativ sebr einfaeh sind und die Reposition ohne 
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weitgehende Weichtheilverletzung gelingt (H elfe rie h)~ wiirden wir zu 
einem prim~iren festen Versehluss der Wunde rathen, eventnell unter 
Einfiigung' eines kleinen Drainrohres geg'en die Pfanne. In unserem 
ersten Falle haben wir die Wunde in grosser Ausdehnung often ge- 
lassen und mit Mi ku I i c z-Schleiertamponade behandelt, um ja g'iinstig'e 
Abflussbedingungen fiir das Wundsecret zu schaffen. Die Vortheile 
der Anwendung der Tamponade gegentiber dem prim~ren Wundver- 
schluss iiberwiegen in technisch schweren F~illen nnseres Erachtens 
ihre Nachtheile. 

l~iedel  empfiehlt z. B., die Haut bei allen grossen Wunden am 
ttiiftgelenk ungen~ht zu lassen und nach seiner Ansicht garanfirt das 
Offenlassen der Wunde den ungestOrten Abfluss des Blutes aus der 
Wunde am besten. Dageg'en ist ferner die schon yon D r e h m a n n  
aufg'eworfene Frage zu discutiren, ob nicht yon der schwer zu des- 
inficirenden tIaut der Ges~iss- und Ing'inalgegend bei offengelassener 
Wunde leichter secund~t re  I n f e e t i o n e n  e i n t r e t e n ,  als bei 
prim~irem Wundverschluss. v. M i k ul i c z (1. e.) hat die in seinem 3. Falle 
aufg'etretene schwere Infection auf eine s ecund i i r e  I n f e c t i o n  yon 
der Ges~ssgegend aus zuriiekgefiihrt. Dabei empfiehlt E n d 1 i c h (1. c. 
auf Grund der Erfahrungen yon R i e d e l  ein Drainrohr bis auf den 
Gelenkspalt zu fiihren und fingsum das Drainrohr noeh zu tamponiren. 
Die Ansammlung' yon g'riisseren Mengen Blutes in der Wunde zu ver- 
meiden, sei eine ttauptaufgabe der Wundbehandlung'. 

VII!. Verba~d. tteilu~gsverlau[' u~d Resultat. 

In den meisten der mitgetheilten F~tlle wird berichtet, dass sofort 
naeh der Operation ein E x t e n s i o n s v o r b a n d  u n d  z w a r  in ab- 
d u c i r t e r  S t e l l u n g  a n g e l e g ' t  w o r d e n  ist,  manchmal mit, maneh- 
real ohne glciehzeitige Aussenrotation des Beines. 

Aueh wir haben in unserem 1. und 2. Falle eine Heftpflaster- 
extension angelegt und in abducirter Stellung extendirt nnd hat dieses 
Verfahren folgende unleugbare Vortheile: 

1. Es ist die Gegend des Hiiftgelenkes f re i  z u g i i n g l i e h .  Man 
sieht sofort ein Durchschlagen des Secretes, merkt einen iibeln Ge- 
ruch u. s. w. 

2. Der V e r b a n d w e c h s e l  ist an dem extendirten Beine sehr 
l e i ch t  d u r c h z u f i i h r e n  und kann der Verband~ der die die Wunde 
bedeckenden Stoffe fixirt, dureh eine einfache Vorriehtung sehr bequem 
abnehmbar gemaeht werden, so dass man bei reichlicher Secretion, die 
insbesonders den tamponirten and offengelassenen Wunden zukommt 
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wenn niithig auch zweimal am Tage frischen, aseptischen, aufsaugen- 
den Verbandstoff auf die Wunde legen kann. 

3. Der Hauptvortheil endlieh besteht darin, dass man bet jedes- 
maligem Verbandwechsel sieh unsehwer yon der S t e l l u n g  des 
r epon i r t en  Beines  i ibe rzeugen  kann  und durch Abtasten des 
Troehanters und tier Spina ant. sup. genauen Aufschluss tiber die Lage 
des Kopfes gewinnen kann, sodass R e l u x a t i o n e n ,  falls sic ein- 
t r e t en  sol l ten ,  a l l sog le i ch  e r k a n n t  w e r d e n . -  Die zweite 
Mcthode, nach der man eine blutig reponirte tttiftluxation nachbe- 
handeln kann, ist tier prim~ire G ipsve rband ,  der einigemal, so 
z. B. yon Bergmann ,  Har r i s ,  H e l f e r i c h  angewendet worden ist, 
und auch Herr Hofrath Nico ladon i  hat in unserem 3. Falle sog le ich  
naeh der Opera t ion  einen Gipsverband ,  der das ganze Beeken, 
alas kranke Bein his zu den Zehen, alas gesunde bis zum Kniegelenke 
umsehloss, angclegt. - -  Aueh  der G ipsve rband  hat  se ine  
grossen  Vortheile.  Er schiitzt das reponirte Gelenk in der 
siehersten Weise vor Lagever~inderungen, was insbesondere in ihren 
ersten zwei Tagen nach tier Operation bet unruhigen und anfgeregten 
Kranken wohl sehr wiehtig ist. Wenn er gut und fest angelegt ist, 
erhalt er die reponirten Gelenkenden dauernd in der richtigen Lage. 
In Fallen, in denen nur eine sehr geringe Secretion zu erwarten ist, 
in denen also der prim/ire Wundverschluss vollstitndig oder nahezu 
vollstandig durchgeftihrt wurde, sowie in F~llen, in denen der reponirte 
Kopf nicht sehr lest in seiner Pfanne sitzt, ist der Gipsverband wohl 
der Extension vorzuziehen. Ist aber eine reichliehe Secretion zu er- 
warten, dann wird der Gipsverband schon nach 24 Stunden yore 
Secret durehfeuehtet, welch und brtiehig, und ist man dann gen~ithigt, 
der Wundverh:,tltnisse halber ein grosses Fenster in den Gipsverband 
zu schneiden nnd (lurch dieses Fenster die Reinigung der Wunde und 
den Verbandweehsel vorzunehmen. - -  Trotz aller Sauberkeit gelingt 
es dabei in der Regel nieht, das tiineinfliessen yon Secret zwischen 
liaut und Gipsverband zu vermeiden und sieht man bisweilen um- 
fangreiehe Ekzeme in der Umgebung tier Wunde und unter dem Ver- 
bande auftreten. Endl ieh  ist die Asepsis bet dem An legen  
eines  Fens t e r s  im Gi psve rbande  und dem hiebei schwierigen 
Verbandweehsel s c h w e r e r  zu handhaben .  Es kommt auch bet 
bester Pflege vor (insbesondere bet Frauen), dass Urin in den Gips- 
verband hineinrinnt und ihn durchn:,i~sst. Auch bet der Defacation ist 
es oft sehwer, die w~insehenswerthe Reinliehkeit zu wahren. Bet reich- 
lieh seeernirenden Wunden ist man schon vor Anlegung des Gipsver- 
bandes gen~;thigt, eine Unterfiitterung' mit aufsangendem reinem Ver- 
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bandstoff zu machen. Dieses wieder bedingt ein weniger festes Halten 
des Verbandes und unter Umstiinden die Gefahr einer Reluxation; 
naeh unserer Ansieht sollte in jedem Falle durch AbwSgung der 
hiefiir in Frage kommenden Gesichtspunkte i n d i v i d u a l i s i r e n d  
e n t s c h i e d e n  w e r d e n ,  ob E x t e n s i o n  oder  G i p s v e r b a n d  den 
Vorzug verdient. Fiir manehe F~tlle wird es sich sieher empfehlel b 
fiir die ersten 6--8 Tage einen Extensionsverband im Interesse tier 
Wundverhi~ltnisse anzulegen und bei giinstigem Verhalten derselben 
naeh dieser Zeit einen Gipsverband zu maehen. 

In den meisten Fiillen wurde die Extension so lange fortgesetzt, 
bis man sieher VerlSthungen um die reponirten Gelenktheile mit der 
Nachbarsehaft annehmen konnte. - -  Gipsverbiinde, nur die kranke 
Extremitiit und das Beeken umgreifend, als sogenannter Gehverband, 
gestatten dem Pat. bei glattem Verlaufe nach 6--8 Wochen mit 
Kriieken herumzugehen. Allerdings withrte es in manehen Fiillen 
bedeutend liinger, da die Wundcomplicationen solches nicht zuliessen. 
-- Aueh hier bieten Kinder zweifellos die besten Heilungsresultate. 
Man ist erstaunt~ dass im Falle H e l f e r i c h  (4jghriges Kind) bereits 
naeh 14 Tagen passive Bewegungen gemacht wurden und auch bei 
dem yon Kiis ter  (Volkmann)  operirten Fall ist nach 8 Wochen 
Heilung mit freier Beweglichkeit eingetreten. Ein Umstand maeht 
sich bei der Naehbehandlung blutig reponirter Luxationen gleichmi~ssig 
in naehtheiligster Weise geltend: Die Pat. v e r l a s s e n ,  sowie  die 
W u n d e n  g e h e i l t  s ind ,  das K r a n k e n h a u s  und haben nicht die 
moralische Kraft und Geduld, die oft recht miihsame und schmerz- 
hafte Mobilisirung des reponirten Gelenkes abzuwarten. Beim Durch- 
lesen der 0perationsberichte hat man unwillkiirlich den Eindruck, dass 
in vielen F~illen ein besseres l~esultat erzielbar gewesen w~ire, wenn 
man die Pat. durch 15ngere Zeit mit Massage, passiven und activen 
Beweg'ungen, Biidern~ Faradisation hiitte behandeln kSnnen. 

Insbesondere wiirden wir viel yon  e iner  N a c h b e h a n d l u n g  
in B e w e g u n g s a p p a r a t e n  z. B. nach dem Systeme K r u k e n b e r g  
erwarten, die eine ganz allm~ihliche Erweiterung der Excursions- 
grenzen der Gelenke gestatten~ ohne dem Pat. allzuviel Schmerzen zu 
bereiten. 

Was die R e s u l t a t e  der  O p e r a t i o n  anlangt~ so sind dieselben 
derzeit noch nicht als ideale zu bezeichnen. Es liegen aber immer- 
bin einige F~tlle yon so vollstfindiger Wiederherstellung der Norm vor, 
dass an der MSglichkeit einer Restitutio ad integrum wohl nicht ge- 
zueifelt werden d,'wf. Ein grosses Gewicht liegt dabei~ wie wir schon 
friiher erw~thnt haben, auf der Beschaffenheit des Pfannenknorl)els 
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und des Knorpcltiberzuges am Femurkopf. Bei vSlliger Zerstiirung 
des Gelenkknorl)cls ist eine viillige Wiederkehr der Bcweglichkeit 
wohl nahezu ausgeschlossen. - -  Wieder sind es die kindlichen F~lle, 
die die volle Beweglichkeit crreichen; aber auch bei Erwachsenen 
wurde manchmal eine relativ grosse Beweglichkeit erzielt, wiillrend 
in anderen Fs eine fibrSse oder kn~icherne Ankylose sich aus- 
bildete. W~hrend nun fiir relativ frische traumatische und durch 
Hydrops bcdingte frische pathologische Luxationen u n b e d i n g t  ein 
b e w e g l i c h e s  Ge lenk  a n g e s t r e b t  werden  muss ,  wird man sich 
bei itlteren patbologiscben Luxafionen und bei sehr veralteten trauma- 
tischen wohl mit geringcn Graden der Motilit~t oder mit einer fibrSsen 
Ankylose abfinden mtissen und ist inbetreff der hinteren Luxationen 
des Hiiftgelcnkes wohl zweifellos, dass  t i n  f ibrSs a n k y l o s i r t e s  
G e l c n k  noeh  viel besser  ist, als die n i ch t  r e p o n i r t c  Luxa -  
t ion,  weil wenigstens die schweren statischen Folgen der Verkiirzung 
aufgehoben sind und im Allgemeincn der Gang ein recht guter wird. 
Viel k o m m t  dabei  d a r a u f  an, in  w c l c h e r  S t e l l u n g  die 
Hiifte fest wird. Leichte  Abduc t ionss te l lungen  sind das 
gi inst igste  und brauch t  man bei allen Verbandmethoden,  die 
das Bein in s ta rker  Abduct ion  fests te l len,  nicht  im ger ing-  
s ten  Sorge zu t r a g c n ,  dass  die A d d u c t i o n s s t e l l u n g  kiinst- 
1 i c h w i e d e r h e r g e s t e 11 t w i r d. Es gesehieht das in allen Fiillen 
ganz yon selbst durcb den Zug der bei der Operation intact geblie- 
benen A d d u c t o r e n  (eventuell Ileopsoas) und ist darauf sehr zu 
achten~ dass die Adduct ion  n ich t  einen zu hohen  Grad er- 
re iche,  da sie einen Thcil des Effolgcs aufzuheben vcrmag, wie in 
unserem 1. Falle, und der Gang der Patienten, deren Ittifte in Ad- 
duction feststeht, viel schlecbter und hinkender ist, als bei Wahrung 
eines m/issigen Grades yon Abduction. Sehr empfehlenswerth wiire 
es, den Kranken nach vSlliger Heilung der Operationswunde einen 
Sch ienenh i i l senappara t  nach I tess ing  geben zu kSnnen,  tier 
das Bein in leicht abducirter Stellung festhiilt. Es handelt sich abet 
meist um Leute, die schwer arbeiten mtissen, und bei Ausiibung ihres 
Berufes sich verletzen. Gerade aus diesem Grunde ist sowohl die 
sorgf/iltige Nachbehandlung durch Bewegungstherapie u. s. w., als 
auch die Apparatbehandlung erschwert oder unmSglich gemacht. In 
unserem 1. Falle war das Resultat ebenfalls eine nahezu vollkommene 
fibrSse Ankylose in m:,issig adducirter Stellung, wodurch der Gang 
des Patienten miissig hinkend wird und die geringe, reelle vorhan- 
dene Verkiirzung scheinbar vergrSssert wird. Wir haben die Absicht. 
an dem Patienten eine s u b t r o c h a n t e r e  O s t e o t o m i e  auszufiihren, 
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um diese Adductionsstellung zu corrigiren und seinen Gang dadurcb 
zweifcllos sehr zu verbessern. 

In unserem 2. Falle ist das Resultat ein in jeder Richtung vSllig 
befriedigendes~ der 3. verspricht nach dem bisherigen Verlaufe gleich- 
falls Gutes. 

Es sei uns gestattet, an dieser Stelle einige der w i c h t i g s t e n ,  
sich aus obigen Betrachtungen ergebenden S c h l u s s f o l g e r u n g e n  
anzufiihren. 

1. Die meisten l~athologischen L~txationen des Hi~ftgelenkes bei 
Kindern und Erwachsenen sind - -  eine Ausheilu~g des sie veran- 
lassenden Kra~kheitsl)rocesses vorctusgesetzt - -  ganz denselben Be- 
handlungsmethoden zu ~nterwerfen, wie die traumatischen. 

2. Die blutige Reposition nicht nur tier tra~matischeTb sondern 
auch der :pathologisehen Hi~ftluxatione~ giebt oftmals sehr gute 
functionelle Resultate (vgllige oder partielle B~iederkehr der Beweg- 
l~chkeit); abet auch in jenen Fiillen, in denen does Gele~k naeh 
langem Bestehen der Luxr~tion, naeh tieferen VerS~derungen an 
den Gelenkenden steif wird, sind die statisehen Folgen der gew6hn- 
lich hoehgradigen Verki~rzung (luxatio iliaccr vermieden und ist 
tier Gang ein ungleich besserer. Dies gilt hazqJtsSchlieh fiir die 
Luxationen naeh hinten. 

3. Grosses Gewicht ist in allen _F~Tllen yon bhttiger Rel~osition 
con Hi~ftluxationen &~rauf zu legen, dass keine ,i~yendwie erheb- 
liehe Adduetionsstellung entsteht. 

4. Ganz besonders eignen sieh zur bl~tigen Rel~osition jene 
Sl~ontanhtxationen, die notch aeuten Infectionskrctnkheiten, wie Ty- 
phus, Seharlaeh, Variola, Gelen~srheumatismus und Influenza e~t- 
standen sind u~d yon ihnen wieder besonders jesse Formen, die 
wShre~d eines.miiehtigen zur Entwickelung gekomme~en Hydrops 
entstanden si~d. Bei diesen Formen sind die Veriinderungen an 
den Gelenksk6r2ern meist nicht hoehgrctdig. 

5. Der pcdhologiseh-anatomische Befund bei veralteten trc~uma- 
tischen und bei Sl~ontanluxationen ist off ausserordentlich 5hnlieh, 
manehn~al v6117g identiseh. 

Die rel~arativen Vorgiinge ncwh dem Tra~n~a und s~&aeute 
Entzi~ndungen erzeugen 6hnliehe Bilder. 

6. Lange Zeitda~eer der Luxation versehleehtert die Prognose 
fib" die blutige Reposition erheblich. An den ausser Contact stehen- 
den Gelenke~den entstehen - -  auch u, enn .~ie prinffir ~icht verletzt 
oder erkra~kt ware~ - -  schwere seet~diire VerS,nderu~tgen, wie 
Knor~elsehwund, Deformagon. 


