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Die 8eltenheit der Luxatio femoris eentralis diirfte aus der Tat- 
saehe erhellen, dal~ die letzte Bearbeitung dieser Verletzung yon K a t z l )  
nur auf 11~ darunter zwei unsichere einsehlagige Fitlle sich grlindet. 
Vier  eigene Beobaehtungen~ die ich innerhalb 3 Jahren in der Leip- 
ziger chirurgisehen Klinik und Poliklinik zu machen Gelegenhelt hatte~ 
haben reich beztlglich einiger Punkte, speziel[ der Therapie, belehrt, so 
daft ich sehon aus praktischen Grtinden die Mitteilung der Fitlle fitr an- 
gebraeht halte. Ob diese Luxatlonen welter so selten bleiben werden~ 
wie bisher, erscheint mir zweifelhaft~ wenn die Untersuehung mit Riintgen- 
strahlen hiiufiger vorgenommen wird. 

Sehicke ieh unsere vier Beobachtungen voraus~ so miichte ieh sio 
in zwei Gruppen einteilen: 

1. so l ehe ,  yon r e ine r  P e r f o r a t i o n  des K o p f e s  d u r e h  d i e  
P f a n n e  ohne w e i t e r e  Li is ion des Beekens .  

2. s o l c he ,  b e i d e n e n  g e w i s s e F o r m e n  d e s B e e k e n b r u e h e s  
das Bi ld  k o m p l i z i e r e n .  

Man kiinnte bei Vorhandensein einer Beekenfraktur a priori geneigt 
sein~ die Fitlle zu den Frakturen des Beckons zu reehnen und die Luxatio 
femoris nur als zufiillige Begleiterseheinung des Beekenbruehs aufzu- 
fassen. DaI~ diese Auffassung nicht erlaubt ist, wird durch die bestimmte 
Form des Beckenbruehes bewiesen, dessen Abh~lngigkeit yon der zen- 
tralen Luxation sieh bei Fall 3 und 4 leieht demonstrieren l~t~t. 

F a l l  1. 4 2 j i i h r i g e r  Mann ist 5 m hoch heruntergefallen. Er fiel 
yon der Loiter angeblieh auf die linke Htifte. Zwisehen den Sprossen 

1) Katz,  Beitr~ige z. klin. Chirurgie. 1902. 33. Bd., 
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wiI1 er zuerst mit dem linken Bein h~ingen geblieben sein. Naeh Au- 
gaben des Arztes war das linke Bein nach answ~rts rotiert, nieht deut- 
lieh verkilrzt. Die 8ehmerzen waren am stiirksten in der Leistenbeuge 
vorhanden. Es entwiekelten sieh angeblieh Symptome einer Peritonitis, 
die wohl dutch einen intra- oder extraperitonealen BluterguB vorget~iuseht 
waren. Naeh 4 Woehen konnte Patient aufstehen und mit einem Stock 
gehen, doeh klagte er noch llber starke Schmerzen. Untersuehung 
8 Woehen naeh dem Unfall in der Poliklinik: Das linke Bein ist etwas 
naeh augen rotiert, keine nennenswerte Verktlrzung. Der Sehenkelkopf 
ist unter den Schenkelgef~il~en nicht zu ftlhlen, dagegen l~illt sieh i n n en  
an der Beekenschaufel im B e r e i c h  der  P f a n n e  eine halbkugelige 
knoehenharte VorwSlbung nachweisen, die aueh yore R e k t u m  aus 
i e i c h t  a b z u t a s t e n  ist. Die Abduktion ist ganz aufgehoben, die 
B eugung und Adduktion ist stark beschr~.nkt. Das RSntgenbild Fig. ! 
auf Tar. I zeigt eine Perforation der Pfanne dureh den Kopf, yon 
welehem Gin betr~tehtlicher Tell der Gelenkfl~iehe in das Beeken hinein- 
ragt. Der obere innere Rand des Trochanter major steht fast am 
Pfannenrand. 

Um eine freiere Bewegung des Beines zu erreichen, glaubte ieh 
eine V e r b e s s e r u n g  der  S t e I l u n g  des Kopfes noeh versuehen za 
mUsserr, obsehon bereits 8 Woehen nach dem Unfall verstriehen waren. 
Eine Reposition des Kopfes an seine normale Stelle liel~ sich durch Ex-  
t e n s i o n  und starken Zug in Narkose n i c h t  bewerkstelligen, well der 
Kopf in seiner abnormen Stellung stark fixiert war. Es wurde deshalb 
das Bein soweit als mfiglich in B e u g e s t e l l u n g  gebraGht und dann 
dutch s t a r k e  A d d n k t i o n  der Kopf gel~st. Unter deutliehem Krachen 
trat dabei der Kopf aus seiner abnormen Stellung heraus und Abduktion, 
sowie Rotation waren freier. Bei F i x i e r u n g  des Beines in B e u g e -  
s t e l l u n g  war die Stellung des KopfGs eine relativ gute .  Patient 
straubte sieh abet gegen eine langerc Ruhelage und wurde auf Wunsch 
sehon nach wenigen Tagen entlassen. 

Er gab an, die Bewegungen des Beines seien freier und weniger 
sehmerzhaft. Das RSntgenbild zeigte, dal3 der Kopf nach dem Anftreten 
des Kranken wieder an seine alte 8telle getreten war. 

F a l l  2. 2 2 j ~ . h r i g e r  Mann ist 7 Monate, bevor er sieh bier 
vorstente, aus gr~f~erer Hfihe auf die rechte Hafte gefallen. Er hat 
5 Woehen gelegen, konnte dann mit Stock gehen. Zur Zeit kann er kurze 
Zeit~ z/.2--t Stunde, ohne besondere Sehmerzen gehen, nach I~ingerem 
Gehen treten Sehmerzen und ErmUdung auf. 

Das reehte Bein ist I em kllrzer, naeh ausw~.rts gedreht. Die Ab- 
duktion, Rotation und Beugung sind stiirker besehr~nkt als in dem 
vorigen Fall. Das RSntgenbild Fig. 2 auf Tar. IV zeigt, dal3 der 
Sehenkelkopf welt dutch die Pfanne durehgetreten ist. Es haben sich 
C a l l u s m a s s e n  um den Kopf gebildet. An der normalen Stelle fehlt 
die Resistenz des Schenkelkopfes, dagegen ftlhlt man innen am Becken 
in der Region der Pfanne sowohl yon den Bauehdeeken her wie vom 
Rektum aus, sehr sehfin die halbkugelige harte Vortreibung. Da schon 
7 Monate seit dem Unfall verflossen waren~ wurde yon einer Reposition 
des KopfGs abgesehen. 
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Bei Fall 1 und 2 sind Verletzungen des Beckenringes, mit Aus- 
nahme der L~ion der Pfanne, nicht vorhanden. Bei Fall 3 und 4 
kompliziert aich das Bild der Luxation mit einem S t t t c k b r u c h  d e s  
B e c k e n r i n g e s ,  dot auffatlenderwelse in beiden F~tllen ein g l e i e h -  
a r t i g e r  ist. 

F a l l  3. 2 0 j ~ t h r i g e r  Mann sttirzte yon 8 m  HShe dureh tin 
Glasdach auf einen Betonful~boden. Patient~ der kurz naeh der Ver- 
letzung in die Klinik eingeliefert wird, klagt tiber starke 8chmerzen in 
der linked Htifte. Das Bein ist nicht nennenswert verki|rzt, ist etwas 
nach aufien rotiert. Das RSntgenbild Fig. 3 aaf Tar. IV zeigt, daft der 
Sehenkelkopf nicht durch das Acetabulum durehgetreten ist, wie in 
Fall 1 und2~ sondern~ dab die P f a n n e  in V e r b i n d u n g  mit  dem 
l i n k e n  S c h a m b e i n  und  S i t z b e i n  naeh dem Innern des Beekens hin- 
eingetrieben worden ist. Es besteht eine weite D i a s t a s e  der Sym- 
p hyse .  Der sis StUekfraktur herausgebroehene vordere Tell der linken 
Beekenh~tlfte hat sich in der Weise gedreht, daft der Symphysenteil 
naeh auBen sieh gewendet hat. Es maeht den Eindruck, sis wenn bei 
Verschiebung des mit dem Sehenkelkopf eingedrtlckten Pfannenteiles dcr 
vordere symphys~ire Teil des Sttlekbruches sieh in umgekehrter Richtung 
versehoben h~ttte, sis die Pfanne und der Kopf. Es hat demnaeh eine 
D r e h u n g  des Bruehsttlekes um ein Aehse  stattgefunden, die etwa 
dureh dan SitzbeinhSeker und das Foramen obturatorium geht. Die am 
8itzbeinhScker ansetzenden Bandapparate und Muskeln sind wohl die 
Ursaehe der Fixierung des HSekers~ so dal~ das Bruckstllek um ihn sis 
Aehse sieh wenden kann. 

Der Hinweis auf einen derartigen Meehanismus ist notwendig, um 
die starke D i a s t a s e  der Symphyse, also die Versehiebung des vorderen 
Endes des Knochenfragmentes Bach sul len,  zu erkl~tren. 

Es bedarf noch der Erw~ihnung, dab Druck auf die Darmbeinschaufeln 
trotz Vorhandensein der Beekenfraktur nicht empfindlieh war. Aueh 
fehlte t ire ~Naehgiebigkeit bei Druck auf die Beckensehaufel, well der 
hintere Beckenring intakt war. Der lokale Befund bezl~glieh der 
L a g e  und P a l p a t i o n  des S e h e n k e l k o p f e s  entspraeh dem der 
vorigen Fiille. Auf die eventnell veto Rektum nachweisbare Beweglieh- 
keit des Sttiekbruehes wurde nicht geachtet. 

F a l l  4. 18 j~ ,h r iges  M~,idchen war aus dem vierten Stoekwerk 
anf das Stral~enpflaster gesprungen. Sic wnrde mit einem Brueh des 
linken Oberschenkels und einem Brueh des reehten Oberarmes in die 
Klinik eingeliefert. Da die Gegend der Symphyse stark druekempfind- 
lieh war~ wurde an eine Beekenfraktur gedacht, doeh war Druek auf 
die Darmbeinsehaufel nieht schmerzhaft. Das reehte Bein war etwas 
naeh sullen rotiert, nieht verkttrzt~ konnte ~-egen Sehmerzen kaum be- 
wegt werden. Das RSntgenbild Fig. 4 auf Tar. IV zeigte eine Fraktnr ~i.hnlieh 
der yon Fall 3, mit geringer Diastase der Symphyse. Der untere Tell 
der Pfanne ist ~vieder im Znssmmenhang mit Sitz- nnd Sehambein naeh 
dem Innern des Beckens verschoben. An der Symphyse sieht man auBer 
einer geringen D i a s t a s e  noch einen AbriB e in e s  k l e i n e n  K n o e h e n -  
s t t i e k e s ,  der tlbrigens aueh in Fall 3 bei genauer Betrachtung zu er- 
kennen ist. 
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Bet der ein Jahr naeh dem Unfall vorgenommenen Untersuchung ist 
die Funktion des rechten Beines eine sehr gate. Abduktion, Flexion 
and Adaaktion im Htlftgelenk waren kaum nennenswert besehr~inkt, w~lh- 
rend die Rotation in mat~igem Grade beeintr~iehtigt war. 

Bet der Beurteilung der einzelnen F~il[e habe ieh reich deshalb kurz 
geraint, da bet der Gleichheit der Symptome das klinische Bild leieht im 
Zusammenhang dargestellt werden kann. 

Meist entstanden dutch Sturz aus griiBerer HShe~ wie in allen 
meinen F,'illen, in denen die Patienten auf das abduzierte Bein oder 
direkt auf die verletzte Htlfte aufgesehlagen sind, ist tier Befund fol- 
gender. Das verletzte Bein steht etwas abduziert~ flektiert und nach 
auiien rotiert, ist meist nicht oder uur wenig verkilrzt. Bewegungsver- 
suehe sind nattlrlieh sehr sehmerzhaft. Unter den SehenkelgeF~il3en fehlt 
bet Palpation die Resistenz des Kopfes, dagegen ftihlt man bet nieht zu 
starken Bauehdeeken gewiihnlieh leicht die sehmerzempfindliehe, mehr 
oder weniger glatte R e s is t e n z auf tier Innenseite tier B e e k e n s e h a u fe l 
entspreehend der P f anne .  Diese Resistenz l~iBt sieh veto R e k t u m  
aus in Form and Griille sehr gut und leieht abtasten. Genaue Unter- 
suehung der Stellung des Trochanter major l~iI]t die Ann~herung an die 
Spina ilei anterior erkennen, doeb versehiebt sieh der Troehanter in der 
Regel nicht nennenswert gegen die R o s e r - N e l a t o n s e h e  Linie. 

Ausnahmsweise sind in zwei, yon Ka tz zitierten Fitllen~ Verkflrzungen 
beobachtet worden~ so in dem Fall yon K a t z  selbst und in einem 1890 
in der ~Gazette todd. de Stral3burg ~t mitgeteilten Fail. Verktlrzungen 
treten ein. wenn der Kopf sehr welt dutch die Pfanne durehgetreten ist 
and schwerere Beckenfrakturen das Bild komplizieren. 

Unter den 9 sieheren F~tllen, die K a t z  inklusive der eigenen 
Beobachtung yon zentraler Lnxation anftlhrt, ist 3mal die Diagnose ge- 
~tellt worden. 5 F~ille sind kurze Zeit naeh der Verletzung~ einer 
1 Monat sp~ter gestorben, nur drei blieben am Leben. Die S c h w e r e  
der Liision wird naeh dieser Stafistik falsch beurteilt. Von unseren vier 
F~illen ist keiner gestorben. In dem Fall yon K a t z  war als nngewiihn- 
tiche komplizierende Verletzung eine Ruptur des Dickdarmes an der Grenze 
von Colon deseendens und Flexura sigmoidea vorhanden. 

Beztlglieh der Symp tome bet derjenigen Form der zentralen Luxa- 
tion~ die mit S t t l e k b r u e h  des Beekens in oben angeffihrter Form and 
Ausdehnung verbunden ist, ist auf ein zur Erkennung der Fraktur ge- 
eignetes Symptom hinzuweisen, daI~ n~imlieh Druck auf die Symphysen- 
gegend sehmerzhaft ist~ Druek auf die Darmbeinsehaufeln nieht. Da tier 
hintere Beekenring mit den Darmbeinsehaufeln intakt ist~ ist aueh keine 
~Naehgiebigkeit der Sehaufeln festzustellen. Die Diagnose der Beeken- 
fraktur in bezeichneter Form wird dureh die Differenz dieser beiden 
Symptome erleiehtert. 

Ftlr unsere Kenntnisse der pathologisehen Anatomie sind die Fiille 
aus der Literatur, yon denen fiinf ad exitum kamen, gewifl interessant~ 
doch darf nieht vergessen werden~ daii bet diesen letal verlaufenen Fallen 
die Nebenverletzungen~ wie Kapselzerrei~angen~ Blutnngen~ Beekenfrak- 
luren wohl griil~er waren~ als in den geheilten F~illen. Reine Fttlle yon 
Perforation des Acetabulum ohne begleitende Beckenfraktur lagen wohl 
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nurvor  in demFallevon 1. Coote  (Lancet 1856), 2. L a w s o n  (Lancet 
Vol. I, p. 392~ 3. Fall aus Gazette m~d. de StraBburg 1873~ p. 237 und 
4. .4 .  C o o p e r  (Treatise of dislocations and fractures Sec. Amer. edit. 
Boston 1837~ p. I 16). 

Frakturen des Beckens zugleich lagen vor in Fall L en d ri k e (London 
mgdic. Gazette March. 1839): 8eham-und Sitzbein waren frakturiert. 

Fall Mo ore  (Mddico-chir. Transactions 1851. XXXlV). Das Becken 
war entspreehend seiner Zusammensetzung aus drei Knochen im Kindes- 
alter in drei Sttlekc gesprengt. 

Fall Ka t z  (Beitriige zur klinischen Chirurgie 1903). Es fand sich 
eine Fissur parallel der Artieulatio sacroiliacs und eine Fissar am 
rechten horizontalen Schambeinast. 

husgedehnte K a p s e l -  und Bandverletzung, die sich unzweifclhaft 
nach der Schwere des Traumas riehten, kommen nur bet schweren 
Fallen vor, fehlen wohl sicher bet unseren geheilten Kranken und ge- 
hiiren meiner Meinnng nach nicht, wie Ka t z  glaubt, zum gewShnlichcn 
Bilde der zentralcn Luxation. 

Wenn ich tiber den M c c h a n i s m u s  der Entstehung der zentralen 
Luxation wenige Worte auf Grund unserer eigenen Beobaehtungen aus- 
sprechen darf~ so ist als relativ h~iufige Entstehungsursaehe zu nennen, 
seitlicher Druek oder 8toB auf den Trochanter, der in der Richtung der 
Achse des Schenkelhalses wirkt, oder Fall auf das abduziert stehcnde 
Beth: Miiglichkeiten, die auch yon anderer Seite, so yon Ka tz ,  schon 
hervorgehoben sind. huf  die Frage, welcher Mechanismus m einzelnen 
Falle in unseren Beobachtungen vorlag, l~iBt sieh eine sichere Antwort 
nicht geben. 

Wie tat der in zwei Fallen bet uns beobachtete g l e i c h a r t i g e  
8 t U c k b r u e h  zu deuten? 

Betrachtet man die Lage nnd Form des Stfiekbruehes~ so macht es 
den Eindruek, als wenn das 8tliek durch eine am oberen Endc nach 
innen und etwas nach unten wirkende Kraft einw~irts getrieben worden 
ware. Die Symphyse ist aber nicht nach einw~irts gestoflen~ sondern um- 
gekehrt naeh auBen und etwas nach abw~irts. Es hat sieh also das 
B e e k e n s t U c k  g e d r e h t  um das T u b e r  i s c h i i ,  wie ein z w e i -  
a r m i g c r  H e b e l  um seinen 8tlitzpunkt. Wahrscheinlich ist ffir diese 
Drehung maBgebend die Fixation des Tuber dutch die an ihm ansetzenden 
Bander und Muskeln. 

]~ber die Prognose der Luxatio centralis femoris lJtl~t sich nur mit 
grSBter Reserve ein Urtcil abgeben, da unter Berfieksichtigung tier Lite- 
ratur die Verletzungen als sehr gefiihrlieh anzusehen sind, 5 Exitus 
untcr 9 F~illen~ bet Betrachtung unserer Hille allein die Prognose sich 
direkt als gtlnstig erweist. Die Prognose quoad  fun c t i o n em  ist nicht 
minder schwer zu fixieren, weniger wegen Mangcl an geniigendcm Be- 
obaehtungsmatcrial als vielmehr aus Mangel an F~illen, bet denen eine 
zwcckentsprechende Therapie zur Ausfilhrung gekommen ist. 

Die ~tSrungen in den yon uns beobachteten Fallen waren mehr oder 
weniger hochgradige Fixation im Hllftgelenk, am meisten war die Rotation 
und Abduktion 7 weniger hdduktion und Flexion beschr~inkt. Bet Fall 4 sind 
keine Beschwerden beim Gehen zurfickgeblieben~ bet den anderen Htllen 
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Sehmerzen nach litngerem Gehen~ alle Patienten gehen 1/2--1 Stunde 
ohne Stock. 

Trotzdem ieh nieht dureh beweisende Resultate die Frage der zweek- 
miiBigsten Therapie beantworten kann, scheint mir doch ein Zweifel be- 
reehtigt~ ob die am n~tehsten liegende Behandlung, n~imlieh darch Ex- 
tension den Kopf aus seiner falschen Stellung in die normale heraus- 
zuziehen, die beste ist. Es mtlBte die Extensionsbehandlung vielleicht 
am leieht abduzierten Bein wirken. Sicherer wird~ wie ich glaube, die 
normale Stellung des Kopfes in der Pfanne dadurch erreieht~ dab man 
alas Bein imHilftgelenk b e u g t  und etwas adduz ie r t .  Bei den F~illen, 
wo die einfache Perforation der Pfanne ohne Beckenbrueh vorliegt, ist 
dann ein H i n e i n t r e t e n  des  K o p f e s ' i n  die P f a n n e  dutch den 
H a l t  des O b e r s e h e n k e l s c h a f t e s  am vorderen B e c k e n r i n g  un-  
~miigiieh. Die Gefahr~ daft dutch diese abnorme Stellung eine Fixation 
des Kopfes in Beugestellung eintritt, seheint mir kaum vorhanden, da 
naeh 3 Woehen Ruhestellung wohl das Gelenk wieder in kurzer Zeit 
beweglich gemaeht werden kann. Am einfachsten wilrde man wohl das 
Bein in dieser Beugestellung suspendieren oder auf geeigneter Unterlage 
fixieren. 

Es ist die eben vorgeschlagene Therapie daraus hergeleitet~ dab in der 
oben angeftlhrten Beobaehtung bei einem Fall, tier erst 8 Woehen nach der 
Verletzung zur Beobachtung kam, der Kopf dutch starke Extension nicht 
aus seiner falsehen Stellung zu l(isen w a r ,  leieht aber durch starke 
Beugung und Adduktion heraustrat. Ein Dauererfolg wurde abet, weii 
Patient sich nieht zur litngeren Ruhelage bequemen wollte~ nieht erzielt. 
Ist ein Beekenbruch (Stllekbrueh) zugleieh vorhanden, so ist diese Fixie- 
rung in Beugestellung nicht am Platze~ da der vordere Beckenring als 
Gegenhalt, wegen des dort vorhandenen Bruches~ nicht dienen kann. 
Hier wtlrde man mit gewiihnlicher Extension versuchen mtissen~ unter 
Umstiinden auch eine Verbesserung der Stellung des Sttlckbruches des 
Beckens zu erreiehen suchen. 

In der hrbeit von Grafiner:  Zur Kasuistik der Htiftgelenkpfannen- 
brtiche (Deutsche Zeitschr. f. Chir. 64. Bd. Heft 5 und 6) finden sieh wohl 
aueh hierher gehSrige F~ille, doeh hindert der Mangel yon R~intgenbildern 
die Verwertung dieser F~ille ftlr die oben gestellten Fragen. 

Erkl~rung der Abbildungen auf Tafel IV. 
Fig. 1. Zentrale Luxation des Kopfes. 42j~hriger Mann. 
Fig. 2. Zentrale Luxation des Kopfes, 7 Monat nach der Verletzung. 22]iihriger 

Mann. 
Fig. 3. Luxatio centralis femoris mit Stiickbruch des Beckens. 20jiihriger Mann. 
%'ig, 4. Zentrale Luxation des Femur mit Stiickbruch des Beckens. 18j~ihriges 

M~idchen. 


