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•• Die Arztliche Praxis 
Unter steter Bedachtnahme auf den in der Praxis stehenden Arzt 
bietet sie aus zuverUissigen Quellen sicheres Wissen und be­
richtet in kurzer und klarer Darstellung tiber aIle Fortschritte, 
die ftir die iirztliche Praxis von unmittelbarer Bedeutung sind. 

Der Inhalt des Blattes gliedert sick in folgende Groppen: 
Orlginalbeltrl«e: Diagnostik und Therapie eines bestimmten Krankheits­

bildes werden durch erfahrene Fachilrzte nach dem neuesten Stand 
des Wissens zusammenfassend dargestellt. 

FortbUdungskurse: Die internationalen Fortbildungskurse der Wiener 
medizinischen Fakultilt teils in Artikeln, teils in Eigenberichten der 
Vortragenden. Das Gesamtgebiet der Medizin gelangt im Turnus zur 
Darstellung. 

8eminarabende: Dieser Teil gibt die Aussprache angesehener Spezialisten 
mit einem Auditorium 'Von praktischen Arzten wieder. 

Neuere Untersuchungsmethoden: Die Rubrik macht mit den neueren, fIlr 
die t'raxis geeigneten Untersuchungsmethorlen vertraut. 

Aua-neuen Blichern! Interessante und in sich abgeschlossene Abschnitte 
aus der neuesten medizinischen Literatur. 

ZeltschrifteD8chau: Klar gefafite Referate sorgen daftir, daB dem Leser 
nichts fUr die Praxis Belangreiches aus der medizinischen Fach­
presse entgeht. 

Der FragedleDst vermittelt jedem Abonnenten in schwierigen Filllen, 
kostenfrei und vertraulich, den Rat erfahrener Spezialilrzte auf brief­
lichem Wege. Eine Auswahl der Fragen wird ohne Nennung des 
Einsenders veroffentlicht. 

Die Arztliche Praxis k06tet im Halbjahr zurzeit Reichs­
mark 3'60 zuztiglich der Versandgebtihren. 

AIle Arzte, welche die Zeitschrift nooh nieht na.her kennen, 
werden eingeladen, Ansichtshefte zu ve.J'langen. 

luerlWb 6.terreich wird die Zeitaehrift Dur in Verbill­
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Vorwort. 
Die Lehre von den Verrenkungcn hat gegentiber jener yon 

den Knochenbrtichen sehr wenig Fortschritte gemacht. Wenn wir 
e>, wagen, mit diesem Btichlein. yor die ()ffentlichkeit zu treten, so 
muge die Rechtfertigung darin liegen, dall es einigc neue oder 
abgeanderte einfache Einrichtungsycrfahren' enthtilt, die wir filr 
eine Verbesserung halten. Die hier geschilderten EinricMungs­
methoden sollcn den Arzt von einem Gehilfen unabhallgig machen; 
~ie sind mit Rticksicht damuf ersonnen,. dall der .kraftigste 
Korpermnskel, der Errector trunci, dem Zuge dienstbar gemacht 
wird, so dall die IIande andere feinere Verrichtungen tiber7 
nehmen konnen. Der Arzt soIl durch dieses kleine Biichlein rasch 
in den Stand gesetzt werden, sich jene Verfahren. die haufiger 
benoligl werden, ins Gedachtnis zuriickz~ll:ufen. 

\\' i('n, im .J uli 1928. 

Dr. Carl Ewald. 
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Einleitung. 
Allgemeine Chirnrgie der traumatischen Verrenkungen. 

Kommen Gelenksf1achen aus ihrem nattirlichen Zusammen­
hang, >so Ispl'echen wir von einer Luxation oder Verrenkung. 

Verrenkungen konnen angeboren sein, sie konnen auch durch 
krankhafte ZemtOrung der Kapsel oder der Gelenkskorper, aber 
auch durch Lahmung der Muskeln zustande kommen, weil die 
Gel,enksflachen nicht nur durch den Luftdruck, sondern alUch 
durch die Muskeln in Bertihrung erhalten werden. Hiel' sollen 
uns aber nur die t r au'll a tis c hen Verrenkungen beschafti­
gen und da denkt man zuerst an jene Verrenkungen, die mit 
einem Risse in der Eapseleinhe1rrgehen. Erfolgt der Rill, ohne 
da./! ein Gelenkskorper heraustritt, so bleibt eine Distraktion des 
Gelenkes zurnck; et? kann in einer Richtung tiber den normalen 
Bewegungsumfang hinaus bewegt w,erden. Kommt abel' noch eiin 
Schuh hinzu, so tritt aus de'll Kapselrisse ein Gelenkskorper 
teilweise (Subluxation) oder vollstandig heraus; naturgemall ist 
es in der Regel del' konvexe Gelenkskorper, del' hemustritt. Die 
Be7Jeichnung der Verrenkungsform entspricht aher gewohnlich 
nicht dem tatsachlich luxierten Gelenkskorper." Man spricht von 
einer Verrenkung des V orderarmes, dennoch ist del' Processus 
condyloideus des Humerus aus dem Kapselschlitze herausgetreten. 
Mitunter bezeichnet man die Verrenkungsform auch nach de'll 
Orte, an dem sich del' verrenkte Gelenksabschnitt befindet. 1st 
der Humeruskopf unter dem Rabenschnabelforisatize, so nennt 
man das eine Luxatio subcoracoidea, ebenso spricht man ein 
anders Mal von einer Luxatio 1schiadica, lLSW. 

Ein K a p s e I r i n entsteht bei jenen Gelenken, die einen 
gronen Spielraum haben (Schulter, Htifte usw.); bei kleinen Ge­
lenken dagegen l1eifit die Kapsel im halben oder ganzen Um­
fange ab (Wirbelgelenke, Hand- und Funwurzel). Es gibt aber 
auch Verrenkungen ohne Verletzung der Kapsel. Hat del' 
knocherne Halt des Gelenkes durch Bruch Schaden gelitten, so 
kann der Gelenkskontakt infolge Verschiebung der Bruchstticke 
aufgehoben werden. Ein Beispiel sind die Luxationsfrakturen 

E w a I d, Verrenkungen. 
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im oberen Sprunggelenke. vVenn die Kn(ichel, zwischen denen sich 
der Talus bewegt, brechen, so kann der FuR nach vier ver­
schiedenen Richtungen verrenkt werden, ohne daR die Kapsel 
reiRt; die Verrenkung wird in einem solchen FaIle durch die 
Einrichtung des Knochenbruches behandelt. Es gibt aber aucH 
andere Verrenkungen ohne Kapselrifi, und das sind die Verren­
kung des Kiefergelenk-es, die Distentionsluxation des Radius­
kopfchens und die Meniskusluxation. Beim Kiefergelenke ermog­
licht es die WeitraulIlligkeit ,des Gelenkes, daR der Gelenkskopf 
tiber das T'U!bercurum articulare, das noch in del' Gelenkshohle 
liegt, hinubergleiten kann. Um den Hals des Radiuskopfchens 
schlingt sich das Ligamentum annulare wie eine KmWlaite, die 
aber an del' Ulna befestigt ist. In den ersten Lebensjahren ist 
der Radius am oberen EllJde noch zylindrisch, Hals und Kopf 
haben sich noch nicht ausgebildet, und so kann das obere Radius­
eme aus del' Schlinge herausschltipfen. Es findet allerdings immer 
gleich wieder von selbst hinein; das ist jene lang gekannte und 
verschieden gedeutete Erscheinung, die entsteht, wenn ein Kind 
an del' Hand gefuhrt und plOtzlich aufgerissen wird. Die Ver­
renkung des Meniskus ist eigentuich k-eine Gelenksverrenkung. 

Die D i a g nos e d e r VerI' e n k u n g w,ird vom Ver­
letzten nicht mit dersellben Zuverlassigkeit gemacht" wie die der 
Fraktur, weil Dis tors ion e n oft als Luxat,ionen bez-eichnet 
weDden. Mal1gebend ist fur den Arzt zunachst die Regel, daR Ver­
renkungen nur im mittleren Lebensalter vorkommen. Diese Regel 
hat sehr seltene Ausnahmen. Bei Kindern lOsen sich die Epiphysen 
oder knicken die Knochen eher, als daR die tiberaus beweg­
lichen Gelenke nachgeben. Bei Greisen brechen auch die Knochen 
leichter, als sich die Gelenke verrenken. 

Die Untersuchung auf Verrenkungen der Gelenke geht 
stets vergleichend vor und priift zunachst das Aussehen der Ge­
lenksgegend. Da die Pfanne leer ist und der Kopf sich an andenir 
Stelle befindet, darf man eine sicht- oder tastbare Grube einer­
seits und eine Vorwolbung andererseits erwarten. Bei der Be­
tastung des ausgetretenen Gelenkskorpers wird man mit der 
Gliedmasse vor aHem roHende Bewegungen machen und auf Mit­
bewegung des Knochenvorsprunges prtifen, den man flir den 
verrenkten Gelenkskopf halt. Fettleibigkeit, sowie Blutunter­
laufung erschweren die Untersuchung betrachtlich. Eine Sublu­
xation ist nattirlich schwerer zu erkennen als eine Verrenkung 
mit einer ausgiebigen Verlagerung des Gelenkskopfes. Der Be­
wegungsumfang ist fast immer, und zwar meistens in bezeichnen­
der Weise eingeschrankt. Der Wider stand gegen gewisse Bewe-
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gungen ist ein federnder (zum Unterschied von del' Fraktur). 
Die Gliedmasse befindet sich oft in einer Zwangshaltung, auS 
del' man bestimmen kann, welcher Art die Luxation ist, wenn 
tatsachlich eine Verrenkung erfolgt ist. Diese Einschrankung ist 
notig, weil eingekeilte Frakturen ahnliche Bilder wie Verren­
kungen herbeifiihren konnen. Dan man sich - wenn halbwegs 
moglich - des Rontgenvedahrens ZiUr genaueren Diagnose be­
dienen wird, i'st !selbstverstandlich; doch empfiehlt es sich, wenn 
man mit einer eiIllIIlaligen Aufnahme auskommen will oder muE, 
die Rontgenuntersuchung nach ausgeftihrter Einrichtung zu 
machen. Es wirld dann nicht nul' festgestellt werden, daE die voH­
stanidige Einrichtung gelungen ist, sondern auch Gewahr geleistet, 
daE kompHzierende Frakturen nicht ubersoehen werden. Die Auf­
nahmen mtissen mindestens in zwei verschiedenen Ebenen ge­
macht werden. In schwierigen Fallen, in denen die Rontgenauf­
nahme del' Diagnose dient, kann man oft erst aus einer Serie 
von Aufnahmen die richtigendiagnostischen Schliisse ziehen. 

Es ist natiirlich, daE die Voerrenkungen wegen ihrer groEen 
Mannigfaltigkeit ungleich schwer und mit verschiedenen Hand­
griffen einzurichten sein welden. Die Schrwieriglmiten del' Ein­
richtung werden ferner dadurch gesteigert, daE die Gelenkskorper 
brechen oder sogar abbrechen konnen, daE sich Bruchstiicke oder 
Kapselstticke, Mllskelnoder Sehnen um den herausgetretenen Ge­
lenkskopf herumschlingen oder sonstwie zwischen die Gelenks. 
fiiichen kommen konnen. 1st del' Kapselrifi sehr eng, hat del' aus­
getretene Gelenkskopf einen schlanken Hals, so muE man den 
Kapselschlitz zum Klaffen bringen und das geschieht durch 
Wiederholung jener Bewegung, die ihn erzeugt hat. Daher die 
Regel, daE die Einrichtung damit zu beginnen habe, daE man 
die pathognomonische SteHung tibertreibt. Den Kapselschlitz auf 
diese Art untoer besonderer Gewaltanwendung zu vergroEern, ist 
wenig kunstgerecht, weil man dadurch del' Reluxation V 01'­

schub leistet, denn ein KapselriE heilt i1mmer nul' zum geringen 
Teile zu UIId die Stelle bleibt immer dunner und wenig'6r fest 
a1s die normale Kapsel. Deshalb versuche man stets verschiedene 
Einrichtungsmethoden, suche den Gelenkskopf auf immer neuen 
Wegen durch den Kapselschlitz hineinzubringen. Gewohnlich 
steht wohl del' veITenkte Gelenkskopf sozusagen VOl' del' offenen 
Ttir. Es kommt abel' auch VOl', daE er sich von ihr ,entfernt 
hat, und dann muE ereben ZU[Jl Kapselschlit!z zUrUckgefiihrt 
wel'den. Es ist abel' nul' selten moglich zu bestimmen, an welcher 
Stelle del' KapB'Blschlitz ist. Wenn die Knechte, die eine Frau aus 
einer Lavine au&gruben, erziihlen (FaH Albert), daE sie die Frau 

1* 



-4-

"mit dem Fusse S'alutierend" fanden, und diese Frau nun mit einer 
Luxatio ischiadic a einliefern, dann kann man aUerdings sagen, 
dafi die Kapsel unten gerissen sein mufi und der Kopf :l)unachst 
nach unten ausgetreten war, denn nur bei der Luxatio infracoty­
loidoo kommt meser hohe Gl'ad von Beugung vor; 8!ls die Knechte 
das verrenkte Bein neben das gesunde legten, wanderte der Ge­
lenkskopf aus seiner labilen Stellung am unteren Pfannenrande 
nach hinten. Um die Einrichtun g herbeizufuhren, mufite der 
Chirurg das Huftgelenk wieder extrem beugen und den Gelenks­
kopf dem Kapselrisse gegenuberstellen. Was sich hier in beson­
derB kenntlicher Weise ereignete, kann sich am Schultergelenke 
und selbst am Ellbogengelenke auch ereignen. Das ist wiederum 
eine Mahnung, die EinrichtungSlV6Il'suche nach verschiedenen Rich­
tungen zu wiederholen, nicht aber die Gewalt zu steigern. 

Da der Verletzte bei der Einrichtung unwillkurlich W~der­
stand leistet, hedarf man oft der Anasthesierung. DielSe kann man 
durch Narkose oder durch lokale Anasthesie erzielen. Man 
spritzt 20 bis 40 Kubikzentimeter einer l%igen NovocainlOsung 
in und urn das Gelenk. An der zuganglichsten Stelle sticht man 
unter Beruckisichtigung der GefaGe eine InjektiOfilsnadel von 
funf bis zehn Zentimetern Lange ein und fUllt vor allem die Ge­
lenkshohle. Kommt man gleich nach der Verrenkung zu HHfe, 
so kommt man gewohnlich ohne Anasthesie aus, weil in die.ser 
Zeit die Muskel erschlafft sind. In dieser Zeit gelingt die Ein­
richtung mitunter von selbst und der spater kommende Al1zt kann 
hochstens die Distraktion des Gelenkes nachweisen. Verrenkun­
gen weroen, je langer sie belStehen, urn so sc:hwer6ll' einricihthar. 
Am langsten bleibt die Schulterverrenkung einrichthar (bis zu 
einem Jahr,e), andere Verrenkungen (iEUbogen) werden dagegen 
schon nach wenig en T,agen irreponibel.. 

Dafi die Einrichtung gelungen ist, erkennt man ohne Ront­
genbild an der WiedeTkehr des voUen Bewegungsuillfanges, sowie 
an dem Einschnappen, das mitunter horbar 1st, auch mit Er­
schutterung des Korpers einhergehen kann. Der Verletzte, der 
in den ersten Stunden die Gliedmasse wie nicht zu ihm gehorig 
betrachtet, hat sofort wieder in ihr das normale Empfinden, die 
Spammng dar Z,wangstellung hOrt alsbald auf. Beim Einrichtungs­
versuche wird man, wenn as fMiner nicht gelang, gewahr, ob cine 
VeTwechslung mit Fraktur erfolgte, denn die Fraktur lafit SJich 
sehr leicht in korrekte Stellung bringen, aber die Einrichtung 
hat keinen Halt. 

Eine irreponible Luxation solI allf blutigem Wage '6inge­
richtet werden. Eine vollstandige Beweglichkeit mit ungeminderter 
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Kraft erzielt man damit auch nur, wenn man bald eingreift. Es 
werdendeshalb bei der Indikation zur Operation viele Erwagun­
gen nrltsprechen. DiJe ,schimmen FoIgen der unbehobenen Ver­
renkung sind verschiooener Art. Die Einschrankung der Beweg­
lichkeit kann durch trbung gemindert werden. In dem neuen 
Gelenke, das sich durch Verdichtung dBr Weichteile mer, wenn 
der verrenkte Kopf die knocherne Nachbarschaft des Gelenkes 
beruhrt, durch periostale Auflagerung bildet, stellt sicheine defor­
mier,eI1ide Arthritis ein, die recht schmerzhaft sein und den Be­
w'egungsum£ang wimer vermindern kann. Wird dill's verrenkte Ge­
lenk dauernd belastet (Rufte, Fun), so wird es durch Verkiir­
zung oder Deformation immer schmerzhafter und gebrauchsun­
fahiger. Endlich konnen benachbarte Nerven (besonders der 
Plexus brachialis, der Nervus axillaris, der Nervus ulnaris, der 
Nervus popliteus) geschMigt werden. 

Auch nach der gelungenen Einrichtung konnen mancherlei 
Kompliilmti!onen ,eiIlltreten. Am haufigsten kommt eszu so haufigen 
Rezidiven, dan man von einer h a bit u e 11 e n V err e n k u n g 
spricht. Es ist das vor aHem bei Verrenkung des Schultergelenkes 
und der Kniescheibe zu beftirchten. Es gibt verschiedene Banda­
gen, die jene Bewegung verhliten 'Bollen, die zur Reluxation ftihrt. 
Kommt die Reluxation nur einmal im Verlaufe eines Jahres vor, 
so tragt der Verletzte die Bandage nicht, weil es sich nicht 
lohnt. Ereignet sie sich aber aIle W ochen oder Tage, so hat er 
sich an den Zustand gewohnt. Die Bandage wiI1d somit meistens 
nur kurze Zeit getragen und gewohnlich kommt es zur Operation 
oder der Verletzte findet sich mit seinem Zustande abo Die Opera­
tion ftihrt entweder zum Verschlusse des Kapselrisses (der 
seltenere Fall) oder zu einer Muskelplastik, die das leisten soIl, 
was von der Bandage enwartet wird: Behinderung jener Be­
wegung, ,die zur Verrenkung fuhrt. Nur in denschwersten Fallen 
istdi-e Verodung des Geleilkes (Arthrodese) gemacht worden. 

Eine gar nicht seHene Erscheinung ist die Art h r i tis 
deformans in dem verletzten Gelenke; sie kann sich auch erst 
viele Jahre nach der Verletzung e,instellen. An Ellbogenverren­
kungen knupft sich mitunt'er die Myositis des Musculus brachialis 
intern us. Die Krankheit ftihrt zur rechtw1inkeligen Versteifung des 
Ellbogengelenkes unter Entzundungserscheinung in diesem Mus­
kel. EI1st nach Ablauf dieser Entzundung, die nicht zur eitrigen 
Einschmelzung ftihrt, aber meistens drei bis acht W ochen dauert, 
kann man daran gehen, den verknocherten M uskel zu exstirpieren 
und damit Bewegungsfreiheit zu geben. Dan in den Venen und 
selbst in den Art-erien der Nachbarschaft des verrenkten Gelenkes 
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Thrombose oder aneurysmatische Erweiterung Platz greifen 
kann, darf nicht verwundern. 

Komplikationen der Verrenkung kommen vor aHem durch 
Druck auf die Nerven zustande (NervrusaxiUaris, ulnaris, 
popliteus, peroneus); seltener werden Arterien komprimiert 
(Arteria poplitea). Man unterlasse nach gemachter Einrichflllng 
nicht zu priifen, ob diese Nerven, falls sie gefiihrdet waren, 
-richtig funktiofilieren, denn sie konnen durch das Trauma aber 
auch durch gewaltsame und unzweckmaBigeEinrichtungsver­
suche geschadigt worden sein. Druck auf die Arteria poplitea 
maoht die Einrichtung des verrenkten Kniees drin:glich, weil 
Gangran droht. 

Es gehort eine ganz besondere- Gewalt da'Zu, daB der ver­
renkte Gelenkskorper die Haut aufreiRt und durch sie herau8-
tritt. Es ist ein Wagnis, unter solchen Umstanden die Einrich­
tung vorzunehmen, ein Wagnis, das zur Amputation und selbst 
zum Tode f'iihren kann. Man wird die Gefahr der Infektion ab­
:zuschatzen haben und sich vor Augen halten miissen, daR ge­
waltsame Bewegungen die Infektionsgefahr steigern, daR eine 
Resektion spater wird ausgefiihrt miiBsen, wenn die Einrichtung 
jetzt nicht gemacht wird, und daB dadurch eine lange und auch 
nicht unbedenkliche Krankheit hervorgerufen wird. Die Infek­
tionsgefahr hangt von der Verunreinigung ab und davon, wie 
lange die Vel"letzung- besteht. Bei unverietzten KleiJdern, sauberer 
Leibwasche und erst dreistundiger Dauer der Verletzung ist die 
Einrichtung, wenn sie leicht gelingt, kein zu groRes Wagnis. Bei 
starker Verunreinigung wird man nur die genaueste Siiluberung 
der Wun.de vornehmen, im 'iiJbrigen kommt die Isofortirge Resektion 
des heraUJsgetretenen Gelenkskorpers in Betracht. 

Bei der N a e h Ib e han d 1 u n g verrenkter Gelenke befindet 
man sieh zwischen zwei entgegengesetzten Forderungen. Die 
HeUung des Kapselschlitzes fordert Immobilisation, die baldige 
Wiederherstellung der Beweglichkeit des verletzten Gelenkes 
dagegen friihzcitige Berwegung. Man w:ird also Bewegungen und 
Haltungen, die zur Spannung des gerissenen Kapselabschnittes 
fiihren, hintanhalten, die -anderen gestatten. Vor aHem wird man 
Sorge tragen, daR das Gelenk in wechselnder Lage ausruht, 'Ilnd 
dabei die erlauJbten Stellungen b~s zum auEer;sten ausfiihren. 
Am gefahrlrichsten sind diealcliven Bewegungen. Da die Empfind­
lichkeit des verletzten Gelenkes gewohnlich schon wenige Tage 
nach der Einrichtung schwindet, vergiEt der Patient die Mahnung 
des Arztes nur al1zmleicht. Erforderlichen Falles wrird man eine 
jener Bandagen, die man zur Behandlung der habituellen Verren­
kung angefertigt hat, einige W ochen lang tragen lassen. 
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Die Verrenkungen der Halswirbelsaule. 
Die Verrenkungen im Bereiehe der Wirbelsaule sind im 

allgemeinen selten, unter ihnen aber weitaUJs am haufigsten die 
der Halswirbelsaule. Wir wollen deshalb nur diese besprechen. 
Siarkere Verschiebungen der Wirbel bedingen durch Que t­
s c hun g des R ti c ken mar k e s den Too des Verletzten und 
deshalb kommen wohl nur Verrenkungen mit geringer Ver­
Behiebung der Wirbel zur Behandlung. Aus diesem Grunde und 
aueh wegen der Unzuganglichkeit der Wirbel und wegen 
der groEen Gefahr ,bei der Untersuehung sind die Verrenkungen 
der Halswirbel schwer zu erkennen. Zuerst stelle man den Um­
fang der Lahmungen fest, denn 8I()IlJSt konnten sie 'Sipat'er dem 
~-\rzte und seinen Eingriffen zur Last gelegt werden; dann 
mache man die Angehorigen unbedingt darauf aufmerksam, daE 
bei der Untersuehung und noeh mehr hei der Einriehtung der 
Tod eintreten konne. Endlich ziehe man ,im eigenen Interesse, 
wenn irgendmoglich, einen Kollegen zur UnteI1suchung und Ein­
renkung beL All das soIl aber nicht vor der BehaDidlung ab­
schreeken, denn das Rtiekenmark bleibt gefahrdet, solange die 
Verrenikung nicht eingerichtet ist, und der Tod kann auch ohne 
Einrenkung erfolgen. Die Einriehtung gelingt meistens leicht, 
denn hier besteht nicht wie bei den groEen Gelenken ein Kapsel­
schlitz, in den man den Gelenkskopf hineinleiten muE, sondern 
der Kapselansat,z ist vollkommen abgerissen. Die W,irbel werden, 
solang dIllS Rticm:enmark nicht zersWrt ist, gewohnlich noch durch 
das Ligamentum longitudinale posterius zusammengehalten. 

1st es auch wichtig, die E i n ric h tun g sobaLd als mog~ 
lieh auszufiihren,. weil sie da lerichter gelingt und die Gefahr 
der Rtickenmarksverletzung damit behoben ist, so gehe der Arzt 
nieht unvo~bereitet an die Arbeit. Er besehe noehmals am 
Skelette oder wenigstens im Atlas den Bau der Wirbel (Abbril­
dung 1) und halte sieh die verschiedenen Arten der Verrenkung 
gegenwartig. 

Der Ha1swiI1bel bildet einen Ring mit zwei aufsteigenden 
und zwei alffiteig,eniden GeleniksfortJsatzen, die ebwas itber einen 
ha1ben Zentimeter lang sind. Wird der Hals tibermiillig gebeugt, 
so reiEt die Gelenkskapsel llim hinteren Gelenksrande ab; wird die 
Beugung fortgesetzt, so reiEt die Gelenkskapsel ab, und es steigt 
der untere Gelenksfortsatz des oberen Wirbels tiber den oberen 
Gelenksfortsatz des unteren Wirbels hinauf and befindet sieh 
einen Augenblick in sehr labiler Stellung (Abbildung 2). :IDs 
kommt ,aber vor, daE die Gewalt in diesem Augenblicke aussetzt. 
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Riehtet man den vorgeneigten Kopf des Verietzten dann auf, so 
kann del' obere Wirbel wieder heruntergleiten und is,t eingeriehtet; 
sonst abel' muE die Wirbelsaule urn die Hohe des Gelenksfort­
eatzes (etwa seehs Millimeter) langer sein. Dadurch kommt zwi­
schen den DornfortsiHzen diesel' heiden Wirhel eine Distanz zu­
stoode, die, insbesondere wenn das Nackenband zerriossen ist, 
groE genug ist, daE der unrersuchende Finger bis zum Dural-

Abbildung 1. Zwei Halswirbel 
in Ilormaler Verbindung 

Abbildullg 2. Doppelseitige ullvollstall­
dige Verrenkung "im Hochstande". 

sacke des Rtiekenmarkes eindringen kann. Hort die Gewalt aber 
in dem Augenblicke, da Isieh der obere Wirbel "im Hoehstande" 
befindet, nieht auf, dann reiEt die Bandscheibe oder es brieht del' 
Rand des Wil'belkorpel'S, und del' obere Wil'bel iiberspringt mit 
seinen unteren Gelenksfortsatzen die ohet'en seines Nachbarn und 
sinkt nun in die Mulde, in der die Arteria vertebralis verlituft. 
Das muE aber wederdem Gefa& noeh den Nervenwurzeln scha­
den; aber nun, da die unteren Gelelllksfort,satze des oberen Wil'bels 
die des unteren Wirbelos tibersprungen haben, sind sie verhakt, 
die Verrenkung ist eine voHkommene geworoen, die Einrichtung er­
schwert. Die Halswirbelsaule ist wieder in die normale Lange 
zurtickgesunken. Bei geW'altsamer Drehung del' Wil'belsaule kann 
sich das eben gesehilderte auf einer Seite abspielen, wahrend auf 
der anderen Seite eine Verrenkung nach hinten zUJst.aIl!de kommt 
Das istdie Drehungsluxation (Abbildung 3). 

Die fast einzig vorkommenden Verrenkungen der Halswir­
belsaule sind also : 

1. die doppelosei,ti-ge, unvollstandige Verrenkung "im Hoch­
stande" (Abbildung 2); 

2. die doppel'seitige, vollslUiIIIJdige Verrenkung, "di'e verhakte"; 
3. die unvollstandige Drehuiligsluxation, 'ein Gelenk;sfortsatz 

im Hochstande, del' andere verstaueht (Ahbildung 3); 
4. die vollstal1dige Drehungsluxation, ein Gelenksfortsatz 

verhakt, der andere nach hinten verrenkt (Abbildung 4) ; 
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Schon del' Hergang del' Verletzung wird, wenn er zuver­
lassig zu el'heben 1st, fUr die Beurteilung wiehtig sein; denn 
Drehungsluxationen konnen nieht durch Beugung entstehen, 
Verrenkungen naeh vorne konnen abel' sowohl durch Neigung 
nach vorne als aueh nach riiekwarts entstehen. 

Die U n tel'S u e hun g riehtet sich zuerst auf die Dorn­
fortsatze und auf die Wirbelkorper. Die Wirbelkorper kann man 
vom Rachen her bis zum vierten Wirbel hinunter mit dem Finger 
erreichen. Die Dornfortsatze zeigen ein abwechselndes VerhaUen, 
so dafi die Zwischenraume auch unter normalen Verhaltnissen 
ungleich grofi sein konnen. Dazu kommt, dafi sie auch mitunter 

Abbildung 3. Unvollstandige 
Drehullgsluxa tion. 

Abbildung 4. Vollstandige 
Drehungsluxation 

seitlich abweichen, mitunter abel' das auch nul' dadurch vor­
tauschen, dan ihr Ende gespaHen ist, und die beiden Enden nicht 
immer gleich stark entwickelt sind. Die Querforbsatze sind nul' 
bei magerean, langem Halse zu tasten. Frisehe und unkomplizierte 
Verrenkungen wird man einzuriehten versuehen. 

Die Dis tors ion del' W i I' bel s a u 1 e i et im ersten 
Augenblicke oft recht schwer von del' Verrenkung zu unter­
scheiden. vVartet man abel' wenige Stunden, appliziert Warme, 
lii.fit den Verletzten ruhig liegen, so lOst ,sich die StarrheH del' 
Kopfhaltung und die Differentialdiagnose ist erleiehtert. 

Die E i n I' i c h tun g erfolgt durch Zug, durch Drehung 
und durch Neigung. Del' Zug in del' La.ngsachse ist das unbe­
denklichste Verfahren, gefa.hrlicher ist die Drehung, am gefiihr-
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lichsten die Neigung. Den Zug tuhrt man so aus, daB man sich 
auf einen Sessel, und den Verlet~ten auf den Boden vor sich 
setzt, so daB man ihn zwischen den Knieen hat (Ahhildung 5) . 
Nun legt man seine Oherschenkel auf die Schultern des Verletzten 
und schH1gt seine F'iiBe nach hinten gegen den Rucken des Ver­
letzten. Damit hat man den Gegenzug gesichert Den Zug ftihrt 
man mit zwei Tuchern aus, die man schmal zusammenlegt. 
Ein Tuch legt man uher das Kinn des Verletzten, das andere 
tiher dessen Nacken, so daB es sich am Rinterkopfe fangt. Die 
'rucher werden in der Rohe gekreuzt, dort aIlenfaUs mit einem 

Abbildung 5. Einrichtungs­
verfahren bei Verrenkung der 

Halswirbelsaule. 

Faden zusammengehunden. Die 
Enden der heiden Tucher knupft 
man und steckt nun den eigenen 
Kopf durch die ISO entstandene 
Schlinge. Nun heruhrt der Kopf 
des Arztes mit dem Kinne den 
Scheitel des Verletzten. Sowie der 
Arzt den Ropf erheht, zieht er 
nach oben, wahrend seine Beine 
.den Verletzten nach unten 
drucken. Mit den Randen ver­
mag er die Wirhelsaulezu kon­
trollieren und zu korrigieren. 
So wird man die doppelseitige 
unvollstandige, ehenso die voll­
standige Verrenkung einrichten. 
Bei doer vollstandigen Verren­
kung muB ein sehr krMtiger Zug 

ausgeubt werden, denn der RaLs muB zuerst urn die Lange des 
Gelenksfortsatzes (etwa sechs Millimeter) verlangert werden, 
dann erst win! man mit den F-ingern den oberen Ralswirbel nach 
hint en schieben. Zuletzt wil1d der Ropf etwas nach hinten ge­
neigt und in dieser Raltung fixiert. Dazu bedient man sich eines 
steifen Kragens aus Pappendeckel, der vorn recht hoch sein 
muB. 

Kommt man bei der vollstandigen (verhakten), doppelseiti­
gen Luxation auch durch kraftigen Langs.zug nicht zum Ziele, 
so muB man ein gefahrlicheres Verfahren einschlagen. Man 
richtet die Verrenkung erst auf der einen, dann auf der anderen 
Seite ein. Dazu neigt man den Kopf, unter gleichzeitigem ZThge, 
erst nach der einen Seite und heheIt so den Gelenksfortsatz aus 
der Verhaikung heraus. Sowie das gelungen ist, dreht man den 
Ropf, damit dtlr nun ,,~m Rochstand" befindliche Geleniksfortsatz 
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nach hinten gleite. Der linke GeIenksfortsa,tz erfordert also Nei­
gung nach rechts, dann Drehung nach links. 1st die Einrenkung 
auf cineI' Seite gelungen, so verfahrt man in analoger Weise, 
urn sie auch auf del' anderen herbeizufiihren. Es entsteht also 
zuerst aus del' vOl'deren beiderseHigen Luxation eine Drehungs­
luxation. 

Bei der unvollstandigen Drehungsluxation, zum Beispiel 
linker Gelenksfortsatz im Hochstande, rechtes Gelenk gezerrt, 
mlill man den nach rechts geneigten Kopf noch etwas mehr 
nach rechts neigen und sofort den Kopf nach links drehen. Bei 
voHstandiger Drehungsluxation, zum Beispiel linker Gelenksfort­
satz verhakt, rechtes Gelenk nach hinten verrenkt, muE, man den 
nach der verhakten Seite leicht geneigten Kopf nach der anderen 
(rechten) Seite st'ark neigen und dann erst den Kopf nach links 
drehen. Nach der Einrichtung einer Drehungsluxation bedarf es 
keiner besonderen Sicherung gegen Reluxation. 

Die Verrenkungen im Kiefergelenke. 
Die Verrenkung des Kiefergelellikes nach vorne wird folgen­

dermaEen eingerichtet. Der Patient muE auf einem niederen 
Sessel oder auf einem Schemel sitzen,sein Kopf darf dem Arzte 
nicht hoher als bis zur Symphyse reichen, denn man muE mit 
den beiden Daumen auf die Backen- und Mahlzaooe des Unter­
kiefers fest driicken, sich geradezu darauf lehnen konnen. Driickt 
man nun den Untel'kiefer dermaEen mit einem Teile der eigenen 
Korperschwere nieder, so hat man mit den eingeschlagenen 
Fingern gleichzeitig das Kinn zu umgreifen und hinaufzwdr'iicken. 
Der Kopf des Kranken muE gleichzeitig nach vorn gebeugt sein. 
Drucken die Danmen hinunter, die anderen Finger gleich­
zeitig hinauf, so erzeugen die Danmen das Hypomochlion. 
Sowie del' Kiefer nachgibt, hat man nnr noch den 
Unterkiefer in del' Richtung zur Wirbelsaule zu schieben und 
der bis dahin offene MUiI1d schnappt zu. Es geschieht das so 
plOtzlich und kriiftig, daE man sich in acht nehmen muE, nicht 
gebissen zu werden. WeI' gewandt genug ist, wiI'ld im richtigen 
Augenblicke mit den Daumen von den Kronen der Zahne in die 
voroere Mundhohle abglei,ten. WeI' sich das nicht zumutet, wil'd 
gut tun, die DauLlllen mit einem Tuche zu umwickelln. Bei 
doppelseitigen Verrenkungen - sie sind ja die Regel - ist es 
mitunter zweckmafiig, erst die eine, dann die andere Seite 
einzurichten. 

Man untedasse nicht nachzusehen, ob die Einrichtung tat­
eachlich auf beiden Seiten gelungen ist. 1st das nicht der Fall, 
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so ,sind die Zahnreihen gegeneinander verschoben, die Schneide­
zii.h.ne treffen nicht gut aureillianider, der MuDd geht noch nicht 
ganz Z'U (man lasse sich durch den Lippenschlull n.icht tau­
schen), auf der verrenkten Seite findet man das Gelenkkopfchen 
des UnteIlkiefers zu weit vorne stehen und hinter ihm in der 
Gegend des Gelenkes eine Einsenkung. 

Urn eilIle ReI u x a t ion z u v e r hut e n, mull der Verletzte 
jedes weite Offnen des Mundes (Gahnen, Niesen) und starkes 
Zubeifien (harte Speisen) vermeiden. 

Die sehr seltene LuX!ation des Kiefers nach hinten. richtet 
man durch gewwltsames Offnen des Mundes ein. 1st der Wider­
stand erheblich, so narkotiiSiere man oder sprit,ze zehn Kubik­
zentimeter NovocainlOsung (1%) in die verrenkten Gelenke. 

Die Verrenkungen des SchUisselbeines. 
Die V err e n k u n g de sSt ern 0 cl a vic u 1 a r -

gel en k e,s kommt als Subluxation nicht besonderlS ,selten vor. 
Diese hat /lIber nur kosmetische Bedeutung und bedar! keiner 
Behandlung. 

Vollkommene Verrenkungen sind selten. Solche Verrenkun­
gen nach innen konnen durch Druck der verrenkten Clavicula 
auf die Trachea zum Ersticken Iuhren. Da gilt es rasch zu­
grciien. Der Verletzte si,tzt ,a;uf dem Boden, der Arzt steht hinter ihm 
stemmt ihro das Knie zwischen die Schulterblatter und fallt beide 
Sehultern, ~ieht sie kraftig nach riickwarts. Bei mageren Leuten 
kann man sich in die obere Schlusselbeingrube mit dem Finger 
einhaiken und das Schlus'Sel,bein herausziehen. Gelingt es auf 
die'8e Art auch leicht, die Luftrohre wieder frei zu be~ommen, 
.so ist es mitunter schwer, den Bofortigen Ruckfal,l zu verhindern, 
sowie man auslafit. Unter solchen Umstanden kann die Opera­
tion sogar dringlich werden. Der Chirurg bohrt durch die Haut 
einen DriUbohrer durch das Schlusselbein hindurch in das 
Brustbein, liillt den Bohrer drei W ochen lang Hegen und sichert 
damit die Einrenkung. Es kann vorkommen, dall auch der prak­
tische Arzt dazu durch die unmittel,bare Lebensgefahr gezwun­
gen wird. 

Mit unblutigen Mafinahmen - sie gleichen der Beha;ndlung 
des Schliisselbeinbruches - ist bei keiner der Verrenkungen viel 
zu erreichen; also entweder Mitella oder Operation. Die Mitella 
HWt man nur zwei W ochen tragen. 

Die V err e n k u n g e n i mAc rom i 0 cIa vic u 1 a r­
ge 1 en k e sind haufiger. Die Sicherheit des Schultergiirtels 
le1det durch vollstandige Verrenkungen dieser Art so sahr, dafi 
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man die Verrenkung jedenfalls beheben solI. Drii~t man die 
Schulter nach hinten und oben und das Schliisselbein herunter, 
so verschwindet die Stufe zwischen Acromion und Clavicula. 
Sowie man ausliillt, sinkt aber die Schulter wieder herunter, das 
acrooniale Ende der Clavicula steigt in die Hohe und die Stufe 
ist wieder da. Einen Erfolg kann man auch hier wegen der 
Schwere des Armes und wegen der besonderen Kleinheit del' Ge­
lenksfHi.chen nur durch die Operation erzielen. Ein Heftpflaster­
ver.band, ahnlich dem beim SchliiJSsel<beinbruche zur Anwendung 
kommenden, ist sehr unzuverliissigj er verrmag hochstens hoch­
gradige Verschiebungen zu mindem. Es bleiht also auch bei diesen 
Verrenkungen des Schliisselbeines nur die Wahl zwischen Mite11a 
und Operation. Bleibt di-e Luxation bestehen, so wird die Ge­
braucnsfahigkeit des Armes nur wenig gest'ort, urn so empfind­
licher natiirlich, je hohere Anforderung,en an den Arm g'!'.stellt 
werden. 

Die Verrenkungen im Schultergelenke. 
Die VerreIlikung des Schultergelenkes soIl man nicht dul'ch­

aus mit einer Methode einrichten wollen, denn meistens fiihrt die 
fiir den besonderen Fall richtige Methode spielend zum Ziele, 
wahrend die anderen V:erfahren nul' unter gro.Ger Gewaltanwen­
dung oder ~ar nicht gelingen. Gro.Ge Gewalt soll abel' vermieden 
werden, da man dadurch ungewoHte Verletzungen setzt. Kommt 
man zu dem Verletzten wenige Minuten nach dero U nfaHe, so 
geniigt oft ein kriiftiger ;and vor aHem unerwarteter Zug an dem 
Arme zur Einrenkung. Da die Diagnose del' Verrenkung oft ge­
nug auf den erst en Blick selbst durch den Rock hindul'ch zu 
stellen ist (federnde Haltung des abduzierten Armes, eckige 
Schulter), so fiihre man diese Methode aUJs, wahrend man sich 
den Hergang der Ereignisse erzahlen liillt. :IDs wird sich empfeh­
len, dabei so vorzugehen, da.G man eine Hand auf die verrenkte 
Schulter legt, mit del' anderen den PuIs Whit und, sowie man 
die Erschla;ffung del' Schultermuskel fe8tste11t, an der Hand des 
Verietzten anrei.Gt. 

Je mehr der HumerUJskopf in rder Achselhohle steht, urn so 
mehr iJ8It del' Arm a.bduziert u11ld da sind die T I' a k t ion s -
met hod e n am Pl<atze. J e mehr sich aber der Oberarmkopf dero 
Processus coracoides nahert, urn so weniger ist del' Arm abdu­
ziert und da sind die Tors ion s met hod e n am Platze. Es 
kann abel' die Verrenkung als axillare entstanden (durch Ab­
duktion) und del' Humeruskopf erst nach del' Verrenkung hinauf-
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geriickt sein. Urn eine solche "transponierte" Verr.enkung einzu­
richten, mufi man den Humeruskopf er&t durch Zug in die Achsel­

h6hle herunterziehen und dann, wenn 
er dem Kapselschmz gegeniibersteht, 
einrichten. 

1st der Arm d u r c h ii b e r m a -
fiige Elevation ausgerenkt 
worden, dann fiihrt man die T r ak­
t ion entweder nach der alten, wenig 
salonmamgen, a-her sehr wirksamen 
Methode mit dem Fufie .aus oder, wenn 
man seinen Schuh nicht ausziehen, 
und den Verletzten nicht auf den 

~ 
Boden legen will, iolgendermafien: 
Der Verletzte liegt auf einem Di:wan 
oder auf einer Bank, jedenfalls so tief, 
dafi man sich zu ihm hinunterneigen 
mun. Man stellt sich zwischen Rumpf 

Abbildung 6. Luxatio subcora- und Arm,heugt sichzum Verletzten 
coidea.') Gesicht zu Gesicht fast bis zur Beriih-

rung, schlingtsich den verrenkten 
Arm um den Nac;ken und halt ihm mit der eigenen Hand an der 
Handwurzel -fest. Nun kann man den Zug durch Erheben aus­

fiihren . Das K6r-
pergewicht des 
Verletzten wirkt 
als Gegenzug. E s 
ist auch leicht, den 
Arm ein wenig zu 
rotieren, weil der 
V order arm einen 
wirksamen Hebel 
abgrbt (Abbil­
dung 7). 

lst der Arm 
durch Aus­
wartsrollung 

Abbildung 7. Einrichtungsverfahren bei Luxatio 0 de r S to fiv 0 n 
axillaris. hinten ausge-

r en k t worden, dann ist der Kapselschlitz nicht unten (wie 
friiher) sondern vorne zu erwarten. Man stJeHt sich diesmal 

,) Diese sowie Abb. 10 bis 14 und 16 sind aus Matti, Die Knochen­
briiche und deren Behandlung, Berlin: Julius Springer 1922 entnommen. 
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zu Haupten des Patiellten und neigt sich iioor das Schliissel­
bein des Verletzten in del' Richtung auf die Brustwarze. 
Nun schlingt man sich wiederum den verrenkten Arm 
(es sei beispielsweise del' rechte) urn den Nacken, fafi.t ihn mit 
del' linken Hand an del' Hall!dwul"zel und erhebt sich. Wiederum 
kann man Rotationen mit dem Arme ausfiihren und wird erst 
nach auswads, dann nach innen rotieren. 

Diese beiden Methoden haben den V orteil, dafi. man keine 
Assistenz oonotigt und mit del' zweiten Hand auf den luxierten 
Kopf driicken, seine Einrenkung unterstiitzen und feststellen kann. 

1st del' Kapsel,schlitz yom, dann Willd sich die Rot a t ion s­
met hod e nach Kocher empfehlen. Del' Verletzte mufi., wenn er 
liegt (zum Beilspiel in del' NarkOlse), ISO weitiiber den seitlichen 
Rand del' Ruhebank gezogen werden, dafi. die Schulter heraus­
steht. 1st del' rechte Arm verrenkt, so fafi.t man mit der rechten 
Hand das uutere HumerUiseIlJde bei den Condylen, mit del' linken 
Band die Handwurzel; del' Ellbogen des Verletzten rst recht­
winkelig gebeugt. Nun dreht man den verrenkten Arm nach 
aufi.en, bis del' V orderalIDl hinter die Frontalebene we~st, und 
driickt auch den Ellbogen hinter die Frontalebene zuriick und 
ein wenig gegen die Mitte1linie, entlang dem Riicken des Ver­
letzten. (Das dient der Eroffnung des Kapselschlitzes.) Dann 
pendelt man mit dem maximal auswarvs rotierten Arme VOl' die 
Frontalebene und rotiert nun einwarts. 1st del' Muskelwider­
stand siehl' grofi., ~das ist insbesondere del' Fall, wenn man ohne 
Anasthesie einrichtet), so wade man eine Weile, bis er erlahmt, 
man konnte sonst den Humeruskopf abdrehen odeI' die Supina­
toren zerreifi.en. Man erwarte nicht, mit Gewalt die Einrichtung er­
zwingen zu konnen, sondern man mindere odeI' steigere die Elevation 
des Armes, urn den Humeruskopf dem Kapselschlitz zuzufiihren. 

Beweis del' Einrichtung 1st nebst den anderenZeichen 
(Einschnappen, Wiederkehr del' Schulterwolbung, Einrenkungs­
gefiihl des Verletzten, Aufhoren des federnden Widerstandes ooi 
del' Adduktion) , dafi. man den Amn so weit rudduzieren kann, dafi 
die Hand auf die gesunde Schulter ZiU liegen kommt. 

Nach erfolgter Einrenkung gibt man eine Mitella. Bei 
einiger V orsicht kann man Hemd und Rock vollkommen anziehen. 
Auswartsrollung und Abduktion der Schulter miissen abel' ge­
mieden werden. Schon nach zwei bis drei Tagen wird man das 
dreieckige Tuch entfernen, aIle Bewegungen bis auf das Aus­
holen mit dem Arme und die Abduktion gest'att,en. Da man nicht 
erwarten kann, dafi del' Kapselschlitz ganz zuwachst, darf man 
den Termin del' Schonung nicht begrenzen. Erst die Erfahrung 
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zeigt, wie weit sich der Kapselschlitz verengt hat. Die Schonullg 
besteht allerdings nur in del' Einschrankung jener beiden Be­
wegungen. 

H a bit u ell e Lux a t ion e n sind gewohnlich urn so 
leichter einzurenken, je after sie schon entstanden sind. Eine be­
reits einmal erprobt€ Methode wird sich bei der Wiederkehr 
neuerdings bewahren. 

1st del' Hum e r u s 1 u x i e r tun d d e r K 0 p f a b g e -
b roc hen, dann ist eine der vorhin geschilderten Traktions­
methoden anzuwenden. Den abgebrochenen Kopf driickt man 
wahrend des Zuges mit der Hand an seinen Platz. Es gelingt das 
meistens leichter, als man erwartet, weil die Muskeln keinen 
Widel1stand le~sten konnen. Nach erfolgter Einrichtung achtet 
man darauf, dan der Oberarm in rechtwinkeliger Haltung zum 
Stamme bleibt. Liegt del' Verletzte im Bette, so stellt man diesEls 
so, dan der vedetzte Arm zur Wand gewendet ilst; dann schiebt 
man ein 25 Zentimeter hohes Polster zwischen Wand und Rumpf 
does Verletzten und drangt damit den Oberarm in rechtwinkelige 
Abduktion. Der V orderarm steht dann senkrecht in die Hohe, die 
Hand ruht palmar gebeugt auf del' Polsterflitche. Sitzt del' Ver­
letzte auf einem Sessel, so schiebt man ihm von beiden Seiten 
je einen Sessel an und legt Iseine EUbogen auf die Lehnen diesel' 
Sessel. Bei Tisch hat er beide Ellbogen auf del' Tischplatte und 
sitzt auf einem niedrigen SesseL Nach drei bis vier W ochen ist 
diel Heilung so weit vorgeschritten, dan man den Arm kurze Zeit 
auch in del' MiteUa tragen lwssen kann. Nach sechs bils acht W 0-

chen ist die Heilung gewohnlich vollendet. 

Die Verrenkungen im Ellbogengelenke. 
Die V err e n k u n g des E i I bog ens erfolgt am haufig­

sten nach hinten. Die Kapsel rei.at an der Beugese1ite auf und 
das untere HumerThsende tritt hem us. Die Entstehung diJeser Vel'­
renkung durch Dberstreckung des Ellbogens ist wohl am ver­
stiindlichsten, abel' nicht am haufigsten. Es komant vielmehr die 
Verrenkung haufigcr bei gebeugtem Ellbogen zustande. Del' 
Kapselschlitz verlauft dann nicht quer iiber die Beugeseite del' 
Gelenkskapsel, sondern naher dem Epicondylus medialis und 
weniger queI'. DaIS Condylenende des Humerus schiebt sich nun, 
wie ein treffender Vergleich sagt, ahnl:ich einem Dieb ·CLurch 
die halb offene Tiir. Weilsich dabei del' Vorderarm etwas mehr 
lateral verschiebt und urn ooine Langsachse dreht, ist das 
fersenartige Vortreten des Olecmnons nicht so deutlich und die 
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Diagnose, auch wenn man rechtwinkelig beugt, nicht aus dem 
Anblic.ke zu stellen. Man' kommt dann am besten zum Ziele, 
wenn man das Capitulum radii sucht. Die Gru'be unter dem 
Epicondylus externus humeri, die Delle des verrenkten Radius­
kopfchens sind auch bei dick en Armen sichel' zu erkennen. Del' 
federnde Widerstand, del' entsteht, wenn man tiber den rechten 
Winkel beugen will, ist unverkennbar. Medial wird man den 
Rand der Fossa sigmoidea und in del' Beng-efaIte das vorsprin­
gende Condylenende twsten. 1st das Relief des El1bogens nicht 
deutlich genug, um die Diagnose zu steHen, 'so versuche man, 
den VOl'derarm aus der gewohnlich bestehenden Varitas in die 
geradlinige Fort.setzung zum Ober­
arme und dann in die rechtwin­
kelige Beugung zu bringen, taste 
dann immer wieder die vorsprin­
genden Punikte ab, b('sichtige von 
allen SeHen und vergleiche beide 
Arme. 

In del' ereten Stunde ist die 
Einrichtung gew5hnlich durch 
einen kraftigen Ruck zu erzielen. 
Man fa.fit die Handwurzel und 
reWt in del' Lan~srichtung des 
Armes an. Schon 24 Stunden spa­
teI' ist die Einrichtung wesentlich 
schwieriger, nach wenigen Tagen 
kann sie irreponibel sein. 

1st die VerI' e n k u n g 
d u I' C h Db e I' s t I' e c ku n g zu­
stande gekommen, mag die alte 
Rosersche Methode noch gelten; 

Abbildung 8. Einrichtung del' 
Ellbogenverrenkung bei gebeug­

tem Ellbogen. 

sonst abel' empfiehlt sich folgendes Verfahren. Der Verletzte 
"it,zt auf dem Sessel, der Arzt setzt den Fu.fi auf einen hohen 
Schemel UIlJd legt sich den verrenkten Arm so tiber das Knie, 
da.fi del' Unterarm Iscnkrecht herunterhangt (Abbildung 8). 
Er steht so, da.fi sein Blick tiber den Oberarm gegen das Ole­
cranon gerichtet ist, umfafit das untere Humerusende mit beiden 
Handen von del' Beugeseite her uud setzt die Daumen auf das 
verrenkte Radiuskopfchen und das Olecranon. Del' Ellbogen solI 
schlaff in stumpfwinkeliger Beugung herabhiingen. Die aufge­
setzten Daumen drticken nnn den luxierten V orderarm tiber' das 
Gelenkcnde des Oberarmes, wic man bei einer Bierflaschll deD 

E w a J d, Verrenkungen. 
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spannenden Btigel zur Entlastung des Stopsels hinauf- und hin­
tiberschwenkt. 

Ein ahnliches Verfalu'en, das sich mir unter den gleichen 
Voraussetzungen (Verren!kung bei gebeugtem Ellbogen) eben­
falls bewahrte, ist folgendes: Man steIlt sich vor den sitzenden 
Kranken, indem man ihm den Rticken wendet, und schlingt sich 
den verrenkten Arm um den Leib. Mit der linken Hand fam man 
die Handwurzel des rechten, verrenkten Armes. Man kann nun 
auf den V orderarm einen wirksamen Druck austiben, indem man 
sich in die Elllenbeuge hineinlehnt und den Ellbogen gleichzeitig 
mehr und mehr zu beugen sucht. Die andere - rechte Hand -

umfafit das Humeru~ende und 
sucht die verrenkten V orderarm­
enden urn den Processus condy­
loideus herum nach vorne zu 
drticken. 1st d€r Verletzte sehr be­
weglich, so setzt man sich ,auf 
seinen Schofi oder lam ihn fest 
halten. Fehlt es an Gehilfen, 
so kann man sich helfen, indem 
man den Veri€tzten reitend auf 
den Sessel setzen laEt, so dafi er 
die Sessellehne zwischen den 
Knieen hat, steIlt sich mit dem 
Rticken gegen die Lehne, schwingt 
sich jetzt den verenkten Arm urn 
den Leib und ftihrt die Reposi­

Abbildung 9. Einrichtung des ver- Hon aus. 
renkten Ellbogens nach Roser. Die R 0 s e r sche Met hod e 

ftihrt man so aus, dafi man 
sich den Ellbogen, mit der Beugeseite nach oben, tiber das Knie 
legt und den Arm uberstreckt. Wahrellid eine Hand die Hand­
wurzel des verrenkten Armes niederdrtiokt, urn die Dberstreckung 
herbeizuftihren, drtickt die and'l3re Hand d3JS Condylenende des 
Humerus nieder (Abbildung 9). 

In jedem FaIle beschliefit die spitzWlinkelige Beugung des 
Ellbogens das EinrichtungSlIIlanover und beweist dadurchdie ge­
lungene Einrichtung. Nur wenig-e Tage lafit man den Arm im 
drei.eck:igen Tuche (auah Ida wechselt man den Beugegrad des 
Ellbogens und lam die Hand bentitzen); denn diese Verrenkung 
hat wenig Neigung habituell zu werden. 

Die irreponibel gewordene Luxation soIl op-eriert werden, 
da eine spitzwinkelige Beugung sonst unmoglich ist. 
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Die i sol i e r teL u x a t ion des R a diu s k ti P f c hen s 
(eine haufige Komplikation der Ulnafraktur) richtet man bei 
gestrooktem Arme durch Druck auf das Rarliusktipfchen und 
gleichzeitige Beugung des Ellbogens ein. Steht das Radiusktipf­
chen vorn au.Ben, dann ilSt Zug am iiberstrookten supinierten 
Arme, den man soweit ,als mtiglich in Varusstellung bringt, das 
geeignete Verfahren. 1st das Radiusktipfchen hinten, dann ver­
flihrt man ebenso, nur mull man den Arm pronieren. Immer 
ist der unmittelbare Druck auf das Ktipfchen ,d3ls Wesentliche. 

Da A n as the s i e die Einrichtung aller Verrenkungen 
wesentlich erleichtert. die Einleitung der N ark 0 s e aber mit­
lIDter auf Schwierigkeiten stti.Bt und den Verletzten unbeweglich 
an die Li.egestatt fesselt, bediene man sich tifter als es b1sher 
tJbung ist, der L 0 k a I a n a s the s i e. Man spritzt etwa zehn 
Kubikzentimeter oder auch mehr von l%iger NoV'ocainitisung in 
das GeleI1ik ein. Bei den Verrenku!DJgen des Ellbogeng,elenkes 
hat eine pralle Fullung des GelenkraUJIlles mit der l%igen Novo­
cainltisung einen besonderen V orteil. da abgebrochene Stiicke 
aus dem Gelenkaspalte herausgeschwemmt werden. Zur Gelenks­
punktion sucht man eine Stelle aus, wo die Kapsel von wenig 
Muskeln gedeckt ist. Beim Ellbogen wird man zu den Seiten der 
Strooksehne injizieren. 

Die Verrenkungen der Hand. 
Die Hand kann sowohl auf die Streck- als auch auf die 

Beugeseite verrenkt werden. Bei iibermtilliger Dorsalflexion 
kann ausnahmsweise (Regel ist die Radiusfraktur) die Gelenks­
kapsel an der Beugeseite reillen und ,aus dem Kapselrill tritt dann 
der Raidius heraus. Man nennt das die d 0 rs ale Lux a t ion 
d e r Han d. In der Regel bleibt 31ber das Mondbein am Radius 
haften; sehr oft kombiniert sich die Verrenkung mit Bruchen 
der Han~rzelknochen. 

Die Einrichtung gelingt gewtihnlich durch Zug an der Hand 
oder so, da.B man lseinen Riicken dem Gesichte des Verletzten zu­
wendet und dann die verrenkte Handwurzel mit beiden Handen 
fa.flt. Die beLden Zeigefinger kommen auf den ausgetretenen 
Radius (an der Beugeseite), die Dauman auf die Handwurzel 
(auf der Streckseite). Die Daumen driicken nun die Hand­
wurzel iiber den Radius hinunter. Gelingt die Einr.ichtung so 
nicht, so wiederholt man das Manover, nacihdem man die Hand 
vorher dorsal flektiert' hat. - Dan Reluxation zu verhiiten, wiId 
man die Hand mehrere Tage lang vor Dorsalflexion behiiten. 
Da jede Verrenkung mit einer Distorsion benachbarter. Gelenke 

2· 
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und Sehnen verbunden ist, sind die Heilerfolge Ofters ungiinstig. 
La.nger dauernde Fixation vermeide man, ebenso aber auch 
frlihe Anstrengung der Hand. Dws Wesentliche der Nachbehand­
lung sind elastische Einwickelung bei wechselnder Lage del' 
Hand, Schonung der Hand durch zwei Monate, frlihe Benlitzung 
der Finger. Mitunter verschuMet das Mondbein einen MiUerfolg, 
wenn es bei del' Einrenkung, statt sich in die Reihe der Hand­
wurzelknochen einzufligen, nach unten abrlickt. Eine Rontgen­
kontrolle ist also nicilit zu entbehren. - Irreponible und veraltete 
Lmmtionen der Hand konnen durch Resektion gewinnen. 

Die vol are Lux 'a t ion der Hand ist noch weit seltener 
als die dorsale. Haufiger sind die isolierten Verrenkungen des 
os capitatum und des lunatum. Beide kommen infolge iiber­
miWiger Dorsalflexion d1lr Hand zustande. Das os capitatum 
wi~d durch die starke Gelenkspressung auf die Streckseite, das 
lunatum aber auf die Beugeseite hinausgedrlickt. Die Einrich­
tung erfordert entwoo1lr Narkose odeI' lnjektion von einigen 
Kubikzentimetern l%iger Novocainli:isung in das Luxationsgebiet, 
und z,w:ar von der Beugeseite wie von del' Streckseite her. Man er­
faUt die Hand des Verletzten, wie wenn man ihm die Hand reichen 
wlirde, und zieht an. Sit'zt der Verleltzte auf einem Sessel seitlich, 
so daU sich die Sessellehne in die Ellenbeuge des verrenkten 
Armes fligt, so benotigt man keinen ~genzug. Wahrend die 
eine Hand anzieht, driickt man mit der anderen den verrenkten 
Knochen an seine Stelle. Dabei hilft eine Dorsalflexion, mitunter 
auch Ad- oder Abduktion nacho Mit Volarflexion schlieBt man 
die Einrichtungab. Mimingt die Einrichtung, dann soll der ver­
renkte Handwurzelknochen exstirpiert werden. 

Die Verrenkungen der Finger. 
Die VerI' e n k u n g des D a u men s im Grundgelenke 

erfolgt zumeist durch Dberstreckung. Die Kapsel reiUt an del' 
Beugeseite und das Kopfchen des Metatarsus schaut aus dem 
Loche heraus. Die Grundphalange steht dann rechtwinkelig yom 
Metatarrsus in die, Hohe. Durch dflU Zug del' Beugemuskeln odeI' 
einen ungeschickten Einrichtungsversuch kippt del' Finger um, 
steht dann wohl in d1lr Richtung des Metacarpus, liegt aber auf 
odeI' libel' ihm. AUls der kormpletten Luxation ist eine komplexe 
geworden. 

Die k 0 m pie t teL u x a t ion i,st leichter zu erkenncn, 
weil del' senkrecht aufgerichtete Finger beim Versuche, ihn zu 
beugen, einen federnden Widerstand lei stet. Man richtet so ein, 
daU man den Finger (ahnlich wie bei del' Einrenkung des ver-
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renkten Ellbogens aus der Heugestellung) in der Gegend des 
Metacarpus mit beiden Handen umgreift und mit den Daumen 
von der Streckseite her das verrenkte Glied wieder sowie den 
Bierflaschenver.schluE hinuberschiebt. Steht der Finger schiet 
zum Metacarpus, so muE man ihn erst gerade rich ten und dann 
die Zirkumduktion um das GeleIlikkopfchen ausflihren. Gelingt 
die Einrichtung nach einigen Versuchen nichtJ- so muE operiert 
werden. 

Die k 0 m pIe X'8 Lux a t ion erkennt man an der Bajonett­
stellung des Fingers, an der Verkiirzung, an dem ·hervortreten­
den Metacarpuskopfchen, an dem U nvermogen im Grundgelenke 
zu baugen und daran, daE man durch Zug und Dorsalflexion aus 
der komplex;en eine komplette Luxation erzeugen kann. DaiS muE 
man auch jedesmal ausftihren, ehe man an die Einrichtung gehen 
kann. Die Einrichtung erfolgt dann nach den Regeln der kom­
pletten Luxation. 

1st die Einrichtung gelungen, so .sichert man gegen Reluxa­
tion mit einem Binden- oder Heftpflasterverband, der den Finger 
in Beugehaltung erhalt. In wenigen Tagen gibt man den Finger 
wieder frei. 

Wird ein Fin g e r gewaltsam tiberstreckt, so reiEt die 
Gelenkskapsel an der Beugeseite und das Kopfchen des Meta­
carpus tritt teilweise oder voJlstandig aus. Eine unvoUstandige 
VerreIlikung wind man vielleicht schon durch einfache Beugung 
des Gelenkes einrichten. Bei vollstandiger Verrenkung geht man 
wie bei den Daumenluxationen vor. Zuerst iiberstreckt man das 
verrenkte Gelenk, dann driickt und schiebt man die Grund­
phalange tiber das Kopfchen des Mittelhandknochens hintiber 
und hinunter. Beugung -beschlie:Gt die Einrichtung und wird, um 
Reluxation zu verhtiten, einige Tage durch einen Verb and 
gesichert. 

Die V err e n k u n g e i n e sIn t e r p hal a n g e a 1-
gel en k e s erkennt der Verletzte gewohnlich selbst und richtet 
sie zumeistdurch Zug am Finger ein. Nur die vollstandige Ver­
renkung auf die Streckseite wind einem solchen Zuge wider­
stehen. Die vollstandige Verrenkung auf dIe Streckseite richtet 
man ein, nachdem man das verrenkte Gelenk wieder iiberstreckt 
hat. 1st ein Seitenband starker eingerissen, .so dreht sich die peri­
phere Phllilange. Man sichert die richtige Haltung so, daE man den 
Finger in der richtigen Haltung eine Weile fest halt und auf der 
Beugeseite Gazestreif-en schichllweise auflegt, die man mit Kollo­
dium bestreicht. Sind 5 bis 8 solche Streifen erhiirtet, so halten sie 
den Finger fest. 
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Die Verrenkungen im Hfiftgelenke. 
Die Verrenkungen im Htiftgelenke sind gewohnlieh leieht ein­

zuriehten, nur mufi man sieh erinnern, dafi mitunter Transposi­
tionen vorkomm~m. Die Kapsel reillt beispielsweise unten, die so 
entsteb.ende Luxatio infracotyloidea verwandelt sich aber, 
.:weil der Femurkopf in dieser la.bilen Stellung nieht bleibt, 
in eine Luxatio obturatoria. Dergleiehen geschieht auch durch' 
mifilungene Einrichtungsversuche oder infolge von M'anipula­
tionen bei der ersten Hilfeleistung. 1st nun dar Kapselschlitz 
linten, dar verrenkte Kopf aber vorne, dann gelingt nattirlich 

Abbildung 11. 
Luxa tio infracotyloidea. 

Abbildung 10. 
Luxatio ischiadica. 

Abbildung 12. 
Luxatio obturatoria. 

die Einrichtung nicht frtiher, als bis man den Kopf wieder unten 
hat. Es ist deshalb wichtig, zu erfahren, wie die Verrenkung ent­
stand und wie das Bein ursprtinglich stand. 

Die haufigsten Verenkungen der Htifte sind die nach 
hinten. Steht der Femurkopf hoch am Os ilei (Luxatio iliaca) , 
so ist das Bein verktirzt, das Ligamentum ileofemorale wird 
wenig gespannt und infolgedessen das Bein gewohnlich 
gestreckt und nur einwartsgerollt gehalten. 1st der Femur­
kopf gegen das Sitzbein zu (Abbildung 10) heraUJsgetreten 
(Luxatio ischia.dica), so ist das Ligamentum ileofOOlorale ge­
spannt und gestattet die Streckung im Htiftgelenke nieht, weil 
diese Streckung eine tibernol"lllale Disvanz dar Ansatzpunkte des 
Bandes bedingen wtirde. Nur durch Beugung und Einwarts-
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rollung des Beines konnen die Ansatzpunkte des Ligamentum 
ileofemorale trotz del' Verrenkung soweit genahert werden, da.B 
das Band unzerrissen bleibt. Del' Zerrei.Bung 
leistet dieses festeste Band des Korpers sehr gro.Ben 
Widerstand. Es erzwingt eine um so starkere 
Beugung, je tie fer del' Kopf steht, am stiirksten so­
mit bei del' Luxatio infracotyloidea (Abbildung 11). 
Au.Berdem ist das Bein infolge Spam,lllJg des 
Ligamentum ileofemorale einwiirtsgerollt und ad­
duziert (Haltung ahnlich del' Adduktionskoxitis). 
Steht del' Sehenkelkopf (Abbildung 12) auf der Mem­
brana obturatoria (Luxatio obturatoria), so erzwingt 
das Ligamentum ileofemorale Beugung, Abduktion 
und Auswartsrollung (Stellung ahnlieh del' Abduk­
tionskoxitis). Steht del' Schenkelkopf (Abbildung 
13) am wagreehten Schambeinaste (Luxatio pubiea), 
so ist das Ligamentum ileofemorale entspannt, das 
Bein in sehlaffer Haltung, verkiirzt, au swarts­
gerollt (wie bei del' SeheIlikelhalsfraktur). Man 
kann somit schon aus del' Haltung den jeweiligen 
S~and des Seh.enkelkopfes er~eh.li.e.Ben. Be~ d~m Abbildung 13. 
hmteren LuxatlOnen - LuxatlO lhaea und lsehla- Luxatio pubica. 
die a - wird man aueh die leere Pfanne von vorne 
tasten konnen und den Kopf bei starkerer Adduktion und Ein­
wartsrollung im Bereiehe del' Gesa.Bbaeke so weit herausdrehen 
konnen, da.B er tastbar und bei fortgesetzter 
Drehung aueh erkennbar wird. Bei del' 
Luxatio obturatoria ist del' Tastbefund un­
deutlich, bei del' Luxatio pubiea urn so 
deutlicher, je hoher del' Kopf hinauf­
geriiekt ist. 

Ein besonderer Fall ist die Per for a­
tionsluxation (Abbildung 14); denn 
sie ist mit einem Bruehe des Pfannengrundes 
verbunden. Del' Sehenkelkopf ist in das 
kleine Becken hineingetreten, deshalb aueh 
Luxatio intrapelviea odeI' eentralis. Eine Ver­
weehslung bei dies-er Luxation ist nul' mit 
der Sehenkelhalsfraktur moglieh. 1st der Kopf Abbildung 14. 
einigerma.Ben tief eingedrungen, so tastet man Perforationsluxation. 
ihn per rectum und per vaginam und dann 
ist man der Diagnose sichel'. Kann man den Verletzten im 
Stehen von hinten betraehten, so kann man feststellen, da.B del' 
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Trochanter auf der verIetzten Seite weniger vorspringt. Das 
Hliftgelenk wird versteift sein, eine bezeichnende Haltung darf 
man nicht erwarten. Den Schenkelkopf wird man an normaler 
Stelle (unter dem wagrechten Schambeinaste, wo die Arteria 
femoralis pulsiert) nicht tasten, allerdings auch nicht die leere 
Pfanne nachweisen konnen. 

Zur E i n ric h tun g der hinteren Luxationen (Luxatio 
ischiadica und iliaca) empfehle ich folgenJdes Verfahren (Abbil­
dung 15) : Der Verietzte wil'd wie eine Gebarende quer tiber das 
B-ett gelagert und das gesunde Bein mit einem Sessel untersttitzt. 
Der Arzt stelltsich zwischen die Beine des Verlet:zten wie zur 
vaginalen oder rektalen Untersuchung und l'adet sich daIS verr,enkte 
Bein auf die Schulter. 1st das verrenkt€ Bein sehr adduziert, so 
steUt er sich an ,(Lessen Au11enseite. Mit einer Hand greift er nach 
rtickwarts, umgreiftdie Fu11wurzel und richtet sich nun auf. Der 
Korper wird somit duroh sein Gewicht den G-egenzug besorgen, 
wahrend der Arzt. in der Richt.ung des verrenkten Beines zieht. 
Znel'st tibertreibt man die pathognomonische Stellung. Man macht 

Abbildung 15. Einrichtungs­
verfahren bei Hliftluxation. 

mit dem eigenen Korper und dem 
aufgeladenen Beine also zuerst 
Adduktion und Beugung in erhoh­
t-em Ma11e und nun geht man in 
Abduktion und Auswa.rtsrollung 
tiber. Auf dem Ahsatze sich be­
wegend, gelingen diese Exkur­
sionen unschwer. Erreicht man 
die Fufiwurzel des am N ackcn 
aufgeladenen Beines mit der 
Hand nicht, dann umschlingt 
man sie (die Fu11wurz-el) mit 
einer festen Binde, knotet und 
la11t die Enden del' Binde in 
Form einer Schlinge heruntel'­
Mngen. Diese Schlinge darf 
nicht bis auf den Boden l"€ichen. 
Man tritt in ,sie mit dem Fu11e 
nach hint en hinein, so da11 sich 
der Schuhabsatz in der ,Schlinge 
fangt. Nun steht man allerdings 

nur auf einem Fu11e, hat aber beide Rande frei und kann den 
Schenkelkopf kontrollieren und dirigieren. Es empfiehlt sich, 
wegen des labilen Haltes, den man bei del' viel Kraft erfordern­
den Einrichtung hat, jemanden hinter sich zu stellen, da man bei 
den Schwankungen des Beines leicht zu Fall kommen konnte. 
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Hat man einen Gehilfen, so HUH man von ihm den Fu.6 kraftig 
niederdriicken, bedarf dann nicht der Schlinge. 

Inanaloger Weise verfahrt man bei der Luxatio obtura­
toria. Man mu.6 aber bei dieser Luxation nach der Traktion ein­
wartsrollen und adduzieren. 

Ein anderes, wenn auch weniger wirksames Einrichtun~sver­
fahren, iet folgendes: Del' Verletzte liegt auf dem Boden, der Arzt 
kniet, und zwar bei den hinteren Luxationen (Luxatio ischiadica 
und iliaca) zwischen den Beinen des Verletzten, Ibei den voroeren 
Luxationen an del' An.6enseite des verrenkten Beines. Er legt sich 
nun das verletzte Bein derma&n tiber das Knie, da.6 er sein 
eigenes Knie (der Arzt kniei nur auf einem Beine) in der Knie­
kehle des verrenkten Beines liegen hat. Es solI somit das Knie des 
Arztes als Hypomochlion flir das Knie des Verletzten dienen. Ein 
Gehilfe drlickt das Beoken des Verletzten kriiftig nied'Cr. Der Arzt 
drlickt nun den U ntersehenkel des verletzten Beines kriiftig nieder 
und hebelt so das verrenkt'El Bein liber sein' Knie, kontrolliert mit 
der anderen Hand den verrenkten Schenkelkopf. 

Die Luxatio pubica richtet man durch Abduktion und Ein­
wartlsrollung oder durch trberstreoknng ein, der dann Beugung 
und Einwa.rtsrollung folgt. 

Bei der Perforationsluxation hand'Ellt es sich nicht so sehr 
urn eine Verrenkung als urn einen Beckenbruch. Diesen hat man 
einzurichten. Es wird also zuerst ein Tuch urn den Obel'schenkel 
in del' Hohe del' Glutiialfalte gel'Elgt und nun sehr kriiftig lateral 
gezogen. Bei unnachgiebigen Briichen wim man diese Reposition 
in Narkose ausfiihren, andere geben schon dem anhaltenden 
Gewichtszuge nacho Ein Leintuch wird zu 'Ciner 30 Zentimeter 
breiten Binde zusammeng·el-egt und derrn Verletzten urn .die Taille 
gelegt; es dient dem Gegenzuge. Der GewichtSJzug, del' dem Ein­
richtungSJIDanover folgen mu.6 odeI' auch vorausgeschickt wird, 
bis man seinen Erfolg festgestelH hat, wird folgenderma.6en durch­
gefiihrt. Der Verl'Eltzte liegt flach im Bette, bekommteinen durch 
flinf Kilogl'amm 'beschwerten H'Cftpflaster-Lan~szug, wie bei ·einer 
Oberschenkelfl'aktur, und dann legt man einen Querzug am 
obersten Ende des Oberschenkels mit Hilfe einer Pappendeckel­
schiene an. Eine 20 Zentimeter lange, 10 bis 15 Zentimeter breite 
Schiene aus dickem PappenJdookel wim zW'Eli Zentimeter weit von 
den vier Ecken durchbohrt. Zwei starke Rebschnlire zieht man 
durch je zwei Locher, so da.6 die 8chnure an del' Au.6enflache del' 
Schien.e verlanfen. Mit (iieser Schi'Elne, die man an del' Innenseite 
des Oberschenkels so hoch als moglich anlegt, und den beiden 
Schniiren kann man das Bein lateral abziehen. Die beiden Zlige 
(Langs- und Querzug) werden mit je fiinf bis zehn Kilogramm 
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bela stet. N achdrei bis vier VV o chen lafit man mit Krucken gehen, 
doch mun das verletzte Hein in der Luft hangen. Deshalb soIl das 
gesunde Bein einen Schuh mit Absatz tragen, das verletzte aber 
nieht. Bis zur Heilung mun man mindestens vier Monate in Aus­
sicht nehmen, darf nicht vor drei Monaten auHreten lassen. 

Zuletzt sei nur noeh bemerkt, dan man eine· Fixierung des 
Beckens, falls sieh eine solehe bei der Einriehtung einer Luxation 
notig erweisen soUte, am besten so erzieH, dan der Gehilfe das 
gesunde Bein im Ruftgelenke maximal beugt. 

Die N a e h be han diu n g erfordert bei ,der Huftverrenkung 
keine besonderen Mannahmen, weil wegen der Tiefe der Pfanne 
sehr wenig Neigung zu Reluxation besteht. Man lam den Verletzten 
schon naeh wenig,en Tagen aufstehen. 

Die Verrenkungen im Kniegelenke. 
Die V err e n k u n g de r K n i esc h e i b e erfolgt gewohn­

lieh durch deren Abgleiten naeh der lateralen Seite. Rekurvation 
und Valgitas des Kniees bei ~leiner Patella und schlaffem Ge­
lenke begunstigt das Zustandekommen dieser Verlet,zung. Deshalb 
findei man die Verrenkung gewohnlieh bei MOOehen. Die Ver~ 
renkung kann vollstandig odei' unvollstandig sein. Der Verletzte 
kann sich nieht mehr erheben und das Knie nicht beugen. Die 
Gegend der Kniescheibe isi leer, die Kniescheibe selbst seitIich 
verlagert. Die Einriehtung fiihrt man bei uberstl'ecktem, abdu­
ziertem Knie (X-Bein) aus. Man drtiekt die Knieseheibe zuerst 
hinauf, dann naeh innen (medial), damit sie von oben her wieder 
auf die Facies patellaris rucke. Das gesehieht so, dan man die 
Hufte beugt, das Knie streckt. Patient sitzt im Bette, urn den 
Quadrizeps zu erschlaffen. Dann fam man die Knieseheibe, druekt 
sie naeh oben (beckelllwiirtJs), hierauf naeh der medialen Seite. 
Will man gleichzeitig das Knie in Valgusstellung bringen, so legt 
man sieh den Fun d€S verrenkten Beines auf die Schulter und 
erhebt sieh damit. Nun kann man leicht das X-Bein erzeugen uud 
mit der freien Hand die Knieseheibe zureeht.drueken. 

Die E i n ric h tun g geIingt meistens leicht und ist unver­
kennbar. Eine elll!stische Einwicklung folgt der Einriehtung. 
Schonung ist nur wenige Ta,ge notig. Die Verrenkung rezidiviert 
leicht und kann habitueII werden. Ein solcher Zustand kann nur 
duroh Operation, aIleroings unschwer, geheilt werden. 

Die v e r t i k a Ie Lux a t ion d e r K n i esc h e i b e ist 
selten; sic erfolgt zumeist dureh Ston auf ihren au.Geren oder 
iuneren Rand. Die Knieseheibe dreht sieh dann urn ihre Langs­
achse und stellt sieh so auf die Kante, dan die uberknorpelte 
Flache medial Bieht, wenn der Ston von der lateralen Seite kommt 
und umgeikehrt. Infolge dt'r Tor.sion Ispannt sich die Quadrilzeps-
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sehne und erhalt so die Knieschefbe in ihrer labilen Stellung. Nur 
selten kommt as zum volligen Umkippen der Kniescheibe, 80 dafi 
sie ihre uberknorpelte Flache nach vom richtet (InlVersion). Die 
vertikale Luxation richtet man ein, indem man die Kniescheibe 
zuriicklegt. N aoh welcher Seite man sie zuruckzulegen hat, ent­
scheidet man nach der Haltung der Quadrizepssehne, wenn nicht 
schon die Stofirichtung dariiber unterrichtet. Kam der Stofi von 
der lateralen Seite, so mlill man den aufgestellten Rand der Knie­
scheibe nach innen driicken; und umgekehrt. 

Die V err e n k u n g des K n i e s ist eine seltene Ver­
letzung. Gewohnlich ist sie mit einer Fraktur der Gelenkskorper 
kompliziert, so dafi Gelenksbriiclle und Luxationsfrakturen die 
Regel sind. Man hat somit meistens Frakturen, vie[ seltener 
Luxationen im Knie einzurichten. Immerhin kommen Luxationen 
mit nur geringfiigigen Abbriichen vor. Die Diagnose und die Ein­
richtung gelingen mei'stens leicht. Nur die Subluxationen konnen 
schwerer zu erkennen sain. Unter den VeITenkungen des Kniees 
ist die Verrenkung des U nterschenkels nach vorne die haufigste. 
Dberstreckung bOOingt einen Kapaelri.B hinten und das Austreten 
des Condylus femoris in die Kniekehle. Die GefiiJle und der Nerv 
finden gewohnlich in der Fossa intercondyloiidea Schutz. Die 
Einrichtung ftihrt man bei leicht gebeugtem Knie und frei han­
gendem Unterschenkel so aus, dafi man mit dem Gesicht den 
Fiillen des Verletzten zwgewendet, mit beiden Handen das Knie 
von oben her umfafit. Die Finger sind in der Kniebeuge, die 
Daumen auf der vorspringenden Tibiakante. Diese driickt man 
nach hinten, die Femurkondylen nach vorne. Dabei werden Rota­
tionen des Unterschenkels unterstutzend wirken. 

Kommt man auf diese Weise nicht zum Ziele, dann lafit man 
den auf dem Boden liegenden Mensohen von einem Gehilfen, 
der sich auf einen Sessel stellt, am Flille des verlet~ten Beines 
hooh heben und wiederholt den eraten Versuch nochmals, also 
unter gleichzeitigem Zuge. 

Geht es auch so nicht, so uberstreckt man das Knie (V or­
sicht auf den Plexus) und suOOt unter Drehung des Unter­
schenke1s nach :alillen oder innen die Einrichtung herbeizufiihren. 

Die V err e n k u n g de's U n t e r s c hen k e I s n a c h 
hi n ten weicht insoferne von der Regel ab, als hier der Kapsel­
rifi nicht vorne, soDdern in der Kniebeuge lieg!. Der Plexus winl 
von der hinteren Tibiakante gOOriickt. Die Diagnose ist wegen 
der grofien Gelenkskorper leicht, eine Verwechslung hochstens 
mit der Fractura supracondyloidea femoris moglich. Bei Vergleich 
beider Beine wird man gewahr, dafi die Stufe in der Gelenkslinie 
liegt. Man umfafit wiederum das Gelenk mit beiden Hiinden, dies-
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mal aber so, dall man mit dem Gesichte dem Rumpfe des Patienten 
zllgewellJdet i,st. Beide Daumen kommen auf dais Gelellikseooe des 
Oberschenkels, die acht Finger umfassen die hinten hinaus­
stehende Tibia. Die Tibia dr'iickt man nach vorne, daB Gelenks­
ende des Oberschenkels nach hint'en. Kommt man auf diese Art 
nicht zum Ziele, so wird man den quer im Bette oder auf dem 
Boden liegenden Menschen von einem Gehilfen so heben lassen, 
dall er das verrenkte Hein (wie eine Hacke) auf den Rucken 
nimmt. Er wendet also d-em Verletzten den Rucken zu, den Unter­
schenkel hat er 8Iuf del' Schulter, das verrenkte Knie ist gebeugt. 
Der Rumpf des Verletzten gibt den Gegenzug ab. Der Arzt ubt 
wi,ederum, wi-e bereits beschrieben, Druck und Gegendruck auf 
die Gelenkskorper. 

J e leichter ,die Reposition gelungen ist, urn so schwerer 
ist gewohnlich der Bandapparat geschiWigt, urn so mehr hat die 
Festigkeit des Gelenk-es gelitten, urn so Hinger mull das Gelenk 
geschont werden. Die Dauer der Nachbehandlung richtet sich 
ganz darnach, ob das Gelenk trot.z EinrellJkung schlotterig 
bleibt. Mit den Bewergungen im Knie wird man schon nach 
zwei bis drei Tagen heginnon. Man wird im Bette frei bewegon 
und auch den Unterschenkel erheben lassen, wenn sich der 
Bandappar:at nul' wenig geschiiJdigt erweist; man wird bei 
schlotterige'lll Gelenke das Be in durch Polster, die man in die 
Kniekehle schiebt, in wechselnd-e Beugegrade bringen, sowie die 
Schwellung und der Ergull im Knie geschwunden sind, einen 
steifen Verband, in nahezu volliger Streckstellung anlegon und 
diesen urn so Hinger liegen lassen, je wackeliger das Knie ge­
worden ist. Hei den geringsten Graden wird das einen Monat 
danern, bei den hochsten wird man drei bis vier Monate warten 
und dann oft genug noeh einen Tutor tragen lassen mussen, das 
ist ein Apparat mit seitliehen Stahlsehienen und einem Gelenke 
in del' Hohe des Kniees und einem Gelenke in del' Hohe des 
oberen Sprunggelenkes. 

Haufiger als die Knieverrenkung ist die Ve r I' e n k n n g 
des Men i sku S. Sie erfolgt durch plOtzliche Auswartsrollung 
der Tibia bei leicht gebeugtem Knie, unrl gleich~eibiJger Abduk­
tion des Unterschenkels. Der Menh3kus reWt dabei an seiner vor­
deren AnsatzsteUe ab und lO,st sieh eine Strecke weit von der 
Tibia. Sehiebt sieh nun das abgeloste Ende des Bandes zwi­
schen die Gelenkskorper, soentlsteht daiS Bild del' eingeklemmten 
Gelenk/smaus. Die Einrichtung erfolgt gewohnlich von selbst. 
Man unterstutzt sie auf folgende Art: del' Verletzte setzt sich, 
schiebt seine Faust unter die Kniekehle unrl erhebt damit den 
Unterschenkel genugend hoch, damit er frei schwingen konne. 
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Wahrend der Unterschenkel nun hin- und herpendelt, drtickt 
man auf den Gelenksspalt, und zwar medial von der Patella. Es 
kann das der Verletzte auch selbst machen. Sowi.e die Band­
scheibe aus der Klemme heraullen ist, kann das nahezu ge­
streckte Knie wieder gebeugt werden; die Schmerzen lassen 
bald nacho Koonmt man nicht gleich beim ersten Vensuche 
zum Ziele, ,so untersttitzt man die Einrichtung durch Rotationen 
der Tibia, versucht auch etwas Abduktion. Nach erfolgter Ein­
richtung lafit man einige Tage eine ela'stische Einwicklung des 
Kniees tragen. Auf Wi,aderholung der Einklemmung mull man 
gefafit ein, eine Anheilung der Bandscheibe ist rricht zu ge­
wartigen. Nur von der Operntion (Resektion oder Exstirpation 
des Meniskus) ist die vollstandige Heilung zu eJ1Warten. 

Die Verrenkungen des Fuf3es im oberen Sprunggelenke. 
Wird der Full in extreme Stellung gebracht, und das ge­

schieht vor allem beim Umfallen, wenn der 
Fufi auf dem Boden fixiert ist (auf gefro­
renem Boden, einem weichen Teppich), so 
kommt es zu Verrenkungen im oberen 
Sprunggelenke. Sie gehen immer mit Brtichen 
im Bereiche der Knochel einher. Der Bruch 
erfolgt regelmlWig oberhalb des aulleren 
Knochels und an der Spitze des inneren 
Knochels. 

Am haufigsten und durch die tiblen 
Folgen bertichtigt ist die la t era I e Lux a­
t ion des Full e s (Abbildung 16). Das 
Gelenk klafft entweder medial oder aber der 
Talus ,erfahrt infolge starker Knickung des 
supramalleolaren Bruches am Wadenbeine 
eine seitliche Verschiebung nach a ufien. Die 
Einrichtung gelingt leicht und ohne Narkose, 
selbst nach Tagen, aber der Full behalt eine 
grolle Neigung, immer wieder in die falsche 
Stellung zurtickzusinken. Man kann das mit 
Gewicht,sztigen, mit einer Holzschiene, mit 
einer Gipslongette oder mit einem zirkularen 
Gipsverhande verhtiten. 

Den Zugverband ftihrt man aIs Langs­
zug mit Heftpflaster mit vier Kilogramm Be­
lastung (wie bei einer Unterschenkelfraktur) 

Abbildung 16. 
Luxationsfraktur. 

Luxation nach auEen. 

aus. Der Querzug wird mit einer zwei bis drei Finger breiten Binde 
gemacht, die knapp tiber den Knocheln an da's Heftpflaster ange-
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niiht wird. Das GewichtMngt iiber den Bettrand heraus. Es 
1st das die Behandlung mit der man gewohnlich arnangt. Die 
Rontgenuntersuchung stellt dann fest, ob sie gen'iigt. Der V or­
teil dieses Verfahrens ist, daB man nachtrii,gliohe Anschwellung 
des Fufies nicht befurchten 'lDuB und daB die verletzte Stelle ,sichtbar 
bleibt. Nachteilig 1st, daB der Vedetzte 'ans Bett gefesselt ist, der 
Verband fort uberrwacht werden muG· und sich oft aI'S unzulang­
lich e:r:weist. Mit einer HolUJSChiene kann man die Reluxation sehr 
wirksam verhuten, wenn man die Schiene an der AuBenseite an­
bringt und entspreohend unterlegt. Es gehOrt ein Stuck Schwamm 
(Natur- oder Kautschukschwamm) von der GroBe und Form 
eines grofieren Stopsels auf die Gegend des oberen Fibulaendes, 
ein kleiner genau unter die Spit.ze des lateralen Knochels. Nun 
legt man rdie Schiene an und befestigt sie mit Bindentouren. Jene 
die uber den inneren Knochel ziehen, die Knochelgegend also der 
Schiene nahern, den FuG in Supination driingen, mussen beson­
ders rest angezogen werden; Die Schiene ist um so wiriksamer. 
je fester man hier anzieht. Der Nachteil des Verf8lhrens liegt 
darin, daB die Schiene hoohstens 24 Stunden Hegen bleiben darf, 
weil sonst Dekubitus entsteht. Die Gipslongette ferligt man mit 
einer Gipsbinde von ebwa acht Zentimeter Breite, sechs bis 
acht Meter Lange. Eine Bank oder Tischplatte wiud auf eine 
Lange von 70 Zentimetern mit Vaselin bestrichen, und nun lafit 
man die gut durchfeuohtete, leicht ausgedriickte Gipsbinde hin­
und herlaufen, streift die Luftblasen gut aus uIlid fertigt ein 
etwa 60 Zentimeter langes Gipskataplarsma. Dieses legt man fiber die 
Ferse,die Wade und den FuB und wickelt es mit einer Kalikotbinde 
f.est. Dann .suspendiert man den U nterschenkel mit zwei Tiichern. 
von denen eines die W woo, das andere die Ferse hoch Mlt. In 
12 bis 24 StuDden ist das Gipskataplasma steinhart und fixiert 
zuverlassig. Wahrend dieser Zeit muG man aber mit der Schiene 
flir die Korrektur sorgen. Der Verband ist sicher und leicht, 
eine nachtragliche SClhwellung hat keine nachteiligen Folgen, der 
Verletzte kann mit Krucken herumgehen, doch ist die Gipsschiene 
etwas gebrechHch. Sicherer ist der zirkulare Gipsverband, doch 
dart er erst angelegt werden, wenn man das Auftreten einer 
Schwellung nicht mahr zu besorgen hat. Longette wie Verband 
werden auf die Haut oder iiber einen Strumpf, stets ohne Watte 
angelegt. 

Am zweckmafiigsten ist die Kombination: Schiene und 
Gipslongette oder Schiene und G1psverband. Die Schiene und 
die beiden POlster miissen nach 12 Stuiliden entiiernt werden. Ver­
wendet man die Schiene bei der Longette, so verfahrt man folgen-
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dermafien: zuerst wird die Schiene angelegt, dann die Longette 
in leichter Windung an der schienenfreien Seite; 12 Stunden 
spater durohtrennt man die Kalikotbinde mit einem Schnitte auf 
der Schiene, nimmt diese und die beiden Polster Ill!b; und schneidet 
die tibersteheniden Bindenenden weg oder wiClkelt tiber die Gips­
hoMschiene samt den wegstehenden Bindenresten eine .gestiirkte oder 
eine Gipsbinde. Kombiniert man die Schiene mit einem zirkqla.ren 
Gipsverbande, so mufi man den Gipsverband zuerst auBfUhren 
und legt dann schnell, ehe doer Gi'psverliand erhartet, die Schiene 
mit den beiden Pol'stern und Bindentouren an. Die heiden Polster 
driicken den Gipsverband tief ein, desha'lb mufi man diese Stellen 
im ganzen Umfange 12 Stunden spater ausschneiden. Man kann 
auch so verfahren, dafi man die POlster vor Anlegung des Gips­
verbandes auflegt, mit den Gipsbinden nur ganz wenig deckt, 
schliefilich die Schiene anlegt und mit einer Kalikotbinde fest 
anzieht. Es ist die Beseitigung der POlster dadurch erleichtert. 
Schwer reponierbar,e Luxationen willd man besser nach der ersten, 
die anderen nach der zweiten Methode behandeln. Mit diesen 
'Mitteln kann man leicht die Verschiebung bei den lateralen 
Luxationen heheben. 

Bei den m e d i ale n V err e n k u n g e n wird man in 
analoger Weise vorgehen, die Schiene aber medial anlegen. Es 
kommt nun vor, dafi die Spitze des inneren Knoehels nioht rasch 
genug oder nieht fest genug aDheilt. Wenn man nun den Fufi 
naeh der Regel aeht W oehen spater ohne Gipsverband belasten 
Hifit, so kann er ziemlich schnell wieder in die fehlerhafte Stel­
lung geraten und 1st dann nur mehr dureh eine Operation zu 
redressieren. Die Naehbehandlung erfolldert deshalb genaue "Ober­
waehung. Kann man nicht auf Grund einer Rontgenkontrolle 
vorgehen, so belasse man den Verb and acht W ochen. In dieser 
Zeit wird er mei'stens einmal gewechselt werden. 

In den letzten W ochen ist das Auftreten im Gipsverbande 
gestattet. Dann gibt man dero Verletzten einen Plattfufischuh mit 
einer lateralen Schiene und einem Knoehelriemen (den typischen 
Plattfufischuh). Der Riemen mufi aber die Knochelgegend gut 
gegen die Schiene ziehen und stets fest angezogen sein. Dieser 
Schuh solI nicht vor Ablauf eines J ahres abgelegt werden. 
'Viihrend dieser Zeit, insbesond-ere in den ersten W ochen, soIl 
der Verletzte kontrolliert werden, damit sich nicht unversehens 
ein trauma,tischer Plattfufi eiMtelle. Die Adduktionsluxationen 
erfortdern keine besonderen Mafinahmen in der Nachbehandlnng, 
weil die iibermiifiige Supination durch das Herumgehen von selbst 
korrigiert wird. Steht eine Rontgenkontrolle zur Verfugung, so 
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ste11t man fest, wann die knocherne Vereinigung ,der Fibular­
fraktur und del' abgebrochenen inner en Knochelspitze erfolgt ist, 
und kann dann beruhigt jeden we iter en Schutz fortlassen. Die 
Dorsalflexion des Fufies mufi gleich nach Abnahme des Gips­
verbandes gelibt weDden. Das geschieht am best en im warmen 
Fufibarle. Mit dem Sessel, auf dem der Kranke sit.zt, IiiClkt er 
der Fufiwanne immer naher, bis sich die Ferse yom Boden der 
Wanne abhebt. Dann drlickt er auf das Knie bis sie ihn wieder 
berlihrt. Bei der aufiersten, so erreichbaren Dorsalflexion des 
Fufies beharrt ,er flinf bis zehn Minuten. Die Dbungen mlissen 
aber auch tags'iiber (aLso ohne Bad) fleifii,g gemacht werden. 
Wichtiger als das Hin- und Herbewegen ist es, den hochsten 
erreichbaren Grad der Dorsalfle·xion moglichst lang einzuhalten. 
1st das Bein erstarkt, so kann man mit Kniebeugen die Behand-
lung fortsetzen. ' 

Auf eine v 0 II s tan dig e E i n r en k u n g mufi man 
Wert legen und darf, wenn ,die Rontgenkontrolle ergibt, dafi das 
mit unblutigen Mitteln nicht zu el'zielen ist, auch vor einer 
Operation nicht zurlickschrecken; ,sie be·steht in einer Korrektur der 
Fibulafraktur und Be·festi.gung der abgebroClhenen medialen 
Knochelspitze. 

Mitunter wird der Fufi so gewaltsam nach der Sei.te ge­
drlickt, dafi die Haut liber dem inneren Knochel quer aufreifit 
und die obere Bruchflache des inneren Knochels heraustritt. Da 
aber der Schuh g,ewohnlich Stand halt, wird eine Verschmutzung 
in der Regel vel"hlitet, und dann kann die Einrichtung vorge­
nommen werden. 1st aber die Wunde verschmutzt, so mufi man 
sie schleunigst und grlindlichst reinigen; man mufi die Wunde 
rlicksichtslos erweitern, urn aIle Nischen aufzudecken, und man mnfi 
das mit Schmut.z impragnierte Gewebe ausschneiden. Ob man 
danneinrichtet, unt.erliegt dem pel1sonlichen Erme8sen. Mufi 
man eine bedenklichere Infektion annehmen, so ist die Einrich­
tung zu unterlassen oder zu verschieben. Gewaltsames Vor­
gtehen ist unter allen Umstanden unstatthaft, deshalb ist die 
Extensionsbehandlung am empfehlenswertesten. Man flihrt sie 
am best en mit einem Steinmannschen Nagel oder mit Draht oder 
mit der Schmerzklammer an der Ferse aus. Somit ist, wenn 
irgendmoglich, AnstaUsbehandlung herbeizuflihren. Flir den 
Transport eignet sich die Gipshohlsehiene; man macht sie recht 
dick, damit sie bald tragfi:iJhig seL 

Unter den Verrenikungen des Fufies ist die haufigste die 
A b d u k t ion s 1 u x a t ion, das ist also die nach aufien; die 
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nachst haufige Lst die Lux a t ion n a c h h i n ten. Die Verren­
kung Thach innen und die nach vorne sind sehr seHen. 

Bei del' Luxation des Fufies im oberen Sprunggelenke nach 
hinten ist die Einrichtung leicht; schwierig ist es nul', die 
Einrichtung festzuhalten. Sie geht auch mit einem Bruche del' 
Fibula oberhalb des Knochels und mit einem Bruche des inneren 
KnocheIs an del' Spitze einher. Da,zu kommt regelmafiig ein 
Bruch am hinteren Rande del' Tibiagelenksflii.che. Dort wird ein 
keilformiges Knochensruck ausgebrochen,doch hat man dam it 
kaum jemals zu schaffen. Diese Vel'renkung ist an dem vOJ1deren 
Rande del' Tibiagelenksflache zu erkennen; diesel' Rand springt 
auf del' Streckseite VOl', und bildet cine tastbare und oft auch 
sichtbare Stufe. 1st die Verschiebung hoheren Gr3Jdes, dann 
springt die Ferse hinten starker VOl', wahrend del' Fufi von vorne 
gesehen ktirzer el'scheint. Die Einrichtung flihrt man so aus, dafi 
man sich an das Fufiende des Bettes stellt und nun mit be1den 
lIanden derart zugl'eift, dafi die beiden Daumen auf das untere 
TibiaenJde vorne (die vorspringende Stufe) aufgesetzt werden, 
die tibrigen acht Finger die Ferse umfafien. Drticken die 
Daumen hinunt'er, die anderen Finger hinauf, so schnappt dillS Ge­
lenk ein. Mitunter ist es nobig die Wadenmuskel durch Beugung 
des Knies und des Fufies zu entspannen. Some man abel' aus­
laLIt, sinkt del' FuLl gewohnlich bald in die vorige Lage zu­
rtick. Man erhalt den Fufi ent,weder mit 'einem Gewichtszuge odeI' 
mit einem Gipsverbande unter Dorsalflexion in del' eingerichteten 
Lage. 

Den Gewichts,zug ftihrt man so aus, daLl man einen Socken 
im Bereiche des Fufirtickens und del' Sohle mit Mastisol anklebt, 
und den anderen Teil entweder auf den Fufirticken zUrUckschlagt 
odeI' abschneidet. An del' Fufispitze befestigt man eine Schnur 
und ftihrt mit ihr einen Zug in die Hohe, und etwas kopf­
warts aus. Das kann so geschehen, daLl man den Unterschenkel 
in einer Reifenbahre (zwei holzerne FaLlreifen) suspendiert, und 
die Schnur tiber die Reifenbahre hinauf, dann tiber die Bett­
lehne hinuntel' flihrt. Ein b1s zwei Kilogramm Gewichtslzug ge­
ntigen. Eine Rontgenkontrolle ist erforderlich, weil kleine Reste del' 
Luxation unentdeckt bleiben konnen und die DorsHHlexion 
dauernd schiiJdigen. 1st di'e Reposition vollkommen gelungen, so 
legt man ein Gipskataplasma an. - Hat man die erforderlichen 
Behelfe nicht, so verfahre man folgendermafien: del' Socken wird 
angeklebt, die Schnur tiber eine oUene Kastenttir, an die man 
mit dem Verletzten herangertickt ist, womoglich so gezogen, 
dafi der FuE dorsal flektiert wird; die Schnur wiJ1d gut belastet. 

E w a I d, Verrenkungen. 3 
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Wird del' Unterschenkel dadUl'ch gehoben, so wird man das 
gestreckte Knie mit einem Bindenzligel abwarts ziehen. Nun wird 
ein Gipsverband ohne Watte, nur tiber den Socken angelegt, wenn 
keine nachtragIiche Schwellung zu beflirchten ist, sonst abel' 
eine Gipshohlschiene gemacht. Nach Hechs bis zehn Stunden 
kann man die Zlige entfernen . und am nachsten Tage den Ver­
letzten zur Rontgenuntersuchung schicken. Nur selten wird man 
auf solche Art nicht ganz zum Ziele kommen, und die Operation 
empfehlen mlissen. Die weitere Behandlung verlauft nach den 
gleichen Regeln, die flir die laterale Verrerrknng (Seite 32) ge­
geben wUl'\den. 

Flihrt extreme S pit z fuR s tell un g zur Luxation des 
Fu.6es nach hinten, so luxiert extreme D 0 r IS a 1 fIe x ion den 
FuR nach vorn. Bei der Einrichtung hat man VOl' aHem die 
Wadenmuskel so vie 1 aIs moglich zu entspannen. Spitzwinkelige 
Beugung des Kniees ist also geboten. Man stellt sich zur Seite 
des Verletzten mit dem Gesichte dem Fu.6rlicken zugewendet. 
Dann umfaRt man die Knochelgegend so, daR die Daumen auf 
die vorn hel'ausgetretene Ta1usrolle, die anderen Finger in der 
Gegend der Achillessehne liegen. Mit den Daumen drlickt man den 
Talus hinunter und rlickwarts. Gelingt das so nicht, so laRt man 
durch einen Gehilfen den FuR etwas dorsal fi.ektieren und macht 
dann daiS Einrichtungsmanover. Die Einrichtung wird durch Spitz­
fuRsteHung gesichert. 

Die Verrenkungen des FuSes im unteren Sprunggelenke. 
Halt das oOOre Sprunggelenk bei extremer Bewe.gung deB 

FuRes Stand, so kann eine Verrenkung im unteren Sprung­
gelenke entstehen. Es ergeben sich dabei ahnliche Haltungen des 
Fufies wie OOi den Verrenkungen im Talocruralgelenke, doch 
wird man, sobald man an die Moglichkeit einer VerW'echslung 
denkt, bald herausfiniden, daR die Knochel ober del' Achse del' 
Knickung liegen. Dann wird man den Kopf des Talus, del' unter 
del' Haut liegt, ja mitunt.er sogar aus der aufgerissenen Haut her­
ausschaut, erkennen. Die Verrenkungen konnen nach OOiden 
Seiten, nach vorne und nach hinten, erfolgen. Die Einrichtung 
gelingt zu Beginn so leicht, daR sie schon vor Ankunft des 
Arztes erfolgt sein kann. Man halte sich gegenwartig, daR zwei 
Ge1enke verrenkt sind. Es ist die Verbindung zwischen Talus 
und Calcaneus, abel' auch die zwischen Talus und Naviculare 
gespl'engt. 

Die E i n ric h tun g wil'd damit eingeleitet, daR man die 
Achillessehne dul'ch Beugung' des Kniees und des Fufies ent-
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spannt. Dann iibertreibt man die fehlerhafte Stellung ein wenig 
lill'd geht in die richtige Haltung des Fufies tiber. Steht der Full 
BO, dall die Sohle medial gerichtet ist (Luxatio sub talo nach 
innen) , so faEt man an der Seite des Verletzten stehend mit 
einer Hand die Knochelgegend und setzt den Daumen auf den 
vorragenden Talllskopf; mit der anderen Hand faEt man den 
FuE supiniert noch et,was mehr und bringt dann den FuE in 
Pronation und drtickt gleicnzeitig den Taluskopf in die Tiefe. 
Steht der FuE mit der Sohle lateral gerichtet (Luxatio sub talo 
nach aullen), so stellt man sich zwischen die Fii£e des Ver­
letzten, denn jetzt steht del' Taluskopf medial heraus, fallt wieder 
mit ciner Hand die Knochelgegend (mit der linken, wenn der 
linke FuE verrenkt ist) und mit der anderen Hand den Fu1l. 
Dann verfahrt man in der analogen Weise wie gerade beschrieben 
wurde. Bei der Verrenkung nach hint en wird man siBh vor den 
Full stellen, die Ferse mit beiden Handen umfassen, die Daumen 
auf den Taluskopf setzen; bei gut entspannter W,adenmuskulatur 
holt man den Full vor, drtickt den Talus zuriick, fiihrt Dorsal­
flexion des FuEes aus und sichert diese mit Polsrern oder Sand­
sa.cken. Es kann aber durch zwischengelagerte Gewebsstrange die 
r..eposition verhindert werden; dann soIl operiert werden. 

Reluxationen .sind wenig Zll fiirchten, daher besteht die 
Nachbehandlung in elastLscher Einwicldung und bald1ger Be­
ntitzung des FuEes. Gleich in der ersten Zeit sorgt man dafiir, 
daE der FuE in wechselnde Lage kommt und in dieser fest­
gehalten Willd. Narurlich wird man jene Haltung, die der FuE 
infolge der Luxation einnahm, lange Zeit nicht forzIeren. Steife 
Verbiinde sind gewohIlllich nicht notig, und das Gehen ist oft 
schon in zwei bis Idrei W ochen moglich. Der FuE soIl aber lange 
Zeit elastisch eingewickelt sein, auch soIl ein Schntirschuh mit 
PlattfuEeinlage getragen werden. 

Ist die Hant geplatzt und schaut der Ta,luskopf heraus, 
Su hangt aIles davon ab, obdie Wunde infiziert ist. Blicb der 
Schuh unverletzt und findet man die Verletzung fr~sch, ohne 
jede Verunreinigung, so wird man die Einrichtung vornehmen; 
sonst aher davon abstehen. Wenn irgend moglich wird man der", 
artige Verletzte einer Anst.a,ltlsbehandlung zuftihren. Bei groberer 
Verunreinigung muE man unverztiglich daran gehen, allen sicht­
baren Schmutz zuentfernen, und muE das Bein auf eine Schiene 
lagern, urn jede Bewegung hintanzuhalten. Am besten ist ein 
Uipskataplasma, wie es bei den Verrenkungen im oberen Sprung­
~lenke (Seite 30) beschrieben wurde. Die Wunde bleibt jeden­
falls offen, wird weder tamponiert noch drainiert. 
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Die Verrenkungen des Talus. 
Etwas haufiger ahl die eben erwiihnte Verrenkungsform iet 

die Losung des Sprungbeines aus einem Teile oder aus allen 
seinen Verbindungen. Bs kann del' verrenkte Knochen selbst die 
Haut zum bersten bringen und sogar ganz herausspringen. Die 
Verrenkung kann nach verschiedenen Richtungen erfolgen un'll 
sich mit Drehungen des frei gewordenen Knochens nach ver­
s(;hiedenen Achsen komplizieren. Aus all dem. ergibt sich, da1l. 
die Diagnose hei unverletzter Haut und etwas stiirkerer Schwel­
lung sehr schwer, unsicher und nur unvollkommen sein wird, 
solange man kein Rontgenbild zur Verfugung hat; und selbst 
dieses wird meistens schwer zu deuten sein. 

Die E i n ric h tun g versucht man folgenderma1l.en: der 
Verletzte liegt am Bettrande; man ,sOO11t sich daneben, so dafi man 
dem Verletzten den Rucken zeigt; dann nimmt man das verletzte 
Bf'in so auf die Schulter, dafi das Knie auf der Schulter ruht 
und der Unterschenkel ,dem Arzte vorn herunOOrhiingt. Den ver­
letzten Fu1l. umfafit man nun mit heiden Handen, die Daumen 
an der Ferse, die anderen Finger am Fu1l.riicken. Wiederum 
steigert man zuerst die fehIerhafte SteHung, zieht den Fufi ab­
warts, driickt mit den Fingern auf den Talus und sucht in die 
gegenteilige Fufihaltung und Dorsalflexion uherzugehen. Die 
Einrichtung milllingt oft - bisher gelang sic nur in ein Viertel 
der Falle. Bleibt die Verrenkung unbehoben, so erwachsen Ge­
fahren. Die Haut kann vom Talus bis zur Gangran gespannt 
werden. Eine andere Gefa-hr droht durch die Nekrose des Talus, 
die auch zur Eiterung fuhren kann. Geschieht niohts von dem, 
so ist der Fufi doch gebrauchsunfahig; und deshalb solI bei 
irreponibler Luxation operiert werden. In der ersten Zeit wird 
man die blutige Einrichtung vornehmen konnen; kommt del' Fall 
erst spater zum Chirurgen, so wird die Exstirpation des Talus 
vorgenommen werden mussen; diese gibt einen gebrauchsfiihigen 
Fufi und deshalb kann man auch bei offener Verrenkung, wenn 
der Talus stark herausgetreten ist, ohne Bedenken den Knochen 
ganz fortnehmen. 1st die Einrichtung gelungen und die Hant 
unverletzt, ,so gibt man eine elrustische EinwiClklnng. Tritt keine 
Nekrose des Talus auf, so kann der VerletzOO drei Wocheu 
spater zu gehen vers,uchen. Er wird aber einen festen Schuh mit 
Plattfufieinlage notig haben. 

Die Verrenkungen in der Fuf3wurzel. 
Diese Verrenkungen sind wegen des ungemein festen Ge­

fUges recht seHeu und gewohnlich mit Bruchen verbunden, so 
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da.6 sie unrege1mli.6ig verlaufen. Es kommen Verrenkungen im 
Chopart schen und Lisfrank schen Gelenke vor, sle sind aber 
immer mit Knochenbruchen verbunden. Auoh einzelne Fu.6wur:zel­
knochen konnen aus der Ver:bindung gelOst werden. Wegen der 
gro.6en Mann~gfalti~eit l'assen sich Regein fur den besonderen 
Fall nicht geben, doch empfiehlt as sich im allgemeinen, die 
fehlerhafte Haltung zuerst zu ubertreiben . und dann unter Druck 
auf die herausstehenden Knochenteile in die g:egenteilrige Haltung 
ube:r:zugehen. Meistens wird fUr wenige W ochen e,in Gipsverband 
angelegt weI"den mussen, dann aber das Herumgehen in einem 
Schn-urschuh m[t Plattfu.6einlage gestattet werden kOnnen. Bleiben 
diese Verrenkungen unbehoben oder wer:den aie nur tcil.weise 
eingerichtet, so ist das fUr die Gebrauchsfahigkeit oft von uber­
raschend geringem Nachteile. Mcistens wird lange Zeit eine 
elastische Einwicklung getragen werden miissen. 
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In Verbindung mit den Btichern der Arztliehen Praxis und 
naeh den gleiehen Grundsatzen redigiert, erscheint die Monatssehrift 

Die Arztlicbe Praxis 
Unter steter Bedaehtnahme auf den in der Praxis stehenden Arzt 
bietet sie aus zuverUissigen Quellen sicberes Wissen und be­
riehtet in kurzer und klarer DarstelIung tiber aIle Fortsehritte, 
die fiir die arztliehe Praxis von unmittelbarer Bedeutung sind. 

Der Inhalt des Blattes gliedert sich in folgende Gruppen: 
Originalbeitriige: Diagnostik und Therapie eines bestimmten Krankheits­

bildes werden durch erfahrene Fachiirzte nach dem neuesten Stand 
des Wissens zusammenfassend dargestellt. 

Fortbildungskurse: Die internationalen Fortbildungskurse del' Wiener 
medizinischen Fakultlit teils in Artikeln, teils in Eigenberichten del' 
Vortragenden. Das Gesamtgebiet der Medizin gelangt im Turnus zur 
Darstellung. 

Seminarabende: Diesel' Teil gibt die Aussprache angesehener Spezialisten 
mit einem Auditorium von praktischen Arzten wieder. 

Neuere Untersuchungsmetboden: Die Rubrik macht mit den neueren, fill' 
die .Praxis geeigneten Untersuchungsmethoclen vertraut. 

Aus neuen Bilchern: Interessante und in sich abgeschlossene Abschnitte 
aus der neuesten medizinischen Literatur. 

Zeitschriftenschau: Klar gefa.ate Referate sorgen dafilr, dall dem Leser 
nichts fur die Praxis Belangreiches aus del' medizinischen Fach­
presse entgeht. 

Del' Fragedienst vermittelt jedem Abonnenten in sch wier,igen Fallen, 
kostenfrei und vertraulich, den Rat erfahrener Speziallirzte auf brief­
lichem Wege. Eine Auswahl del' Fragen wi I'd ohne Nennung des 
Einsenders veroffentlicht. 

Die Arztliehe Praxis kostet im Halbjabr zurzeit Reicbs­
mark 3'60 zuziiglieh der Versandgebiibren. 

AIle Arzte, welehe die Zeitsehrift noeh nieht naher kennen, 
.-erden eingeladen, Ansiehtshefte zu verlangen. 

Innerhalb Osterreicb wird die Zeitscbrift nur in Verbin-

9 mit dem amtlicben Tell des Volksgesundbeitsamtes unter 

dem Titel ,,Mitteilungen des Volksgesundbeitsamtes" ausgegeben, 
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Konservative 
Frakturenbehandlung 

Von 

Privatdozent Dr. Leopold Schonbauer 
Assistent der I. Chirurgischen Universitatsklinik in Wien 

Mit etwa 138 Tex,tabbBdungen. Etwa 270 Seiten 

Erscheint im Sommer 1928 

1m alLgemelnen Teil werden die Methoden der konservativen 
Frakturenbehandlung eingehend besprochen, im speziellen Teil wird 
ihre Anwendung bei den verschiedenen Knochenbruchen gezeigt und 
versucht, durch Nachuntersuchungen, die das gro1le Material der Klinik 
Eiselsber,g erfassen, zu zeigen, zu welchen EnderfoLgen die verschiede­
nen Me-thoden ftihren und welche Ma1lnahmen den V orzug zu ver­
dienen scheinen. 

Medizinisches Seminar 
Herausgegeben vom 

Wissenschaftlichen Ausschull des Wiener medizinischen 
Doktorenkollegiums 

008 Seiten. Ausgabe 1926. In Ganzleinen gebunden Reichsmark 13'50 
Wenige Monate nach Erscheinen mu1lte, um der wachsenden Nachfrage 

zu geniigen, ein unverll.nderter Neudruck angefertigt werden. 
Der praktische Arzt findet hier in gedrll.ngter Form die wichtigsten 
Fragen, die in der Praxis an ihn herantreten, knapp und ubersichtlich 
beantwortet und nach Materien geordnet. Ein sorgf1Utiges alphabetisches 

Register ermoglicht ein rasches Nachschlagen. 

Medizinisches Seminar - Neue Folge 
e ...................... u .. . 

des obigen Bandes. In der neuen Folge wurden insbesondere jene 
Themen aufgenommen, die im ersten Band (Ausgabe 1926) unberiick­

sichtigt bUeben. 
445 Seiten. 1928. In Ganzleinen gebunden Reichsmark 13'50 




